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INTRODUCTION

Les progrés de la médecine actuelle permettent aujourd’hui une amélioration
de la santé et de la qualité de vie des patients souffrants de maladie chronique. Mais
les contraintes médicales, psychologiques et sociales, liées a la maladie, conduisent
le plus souvent a une observance insuffisante des malades chroniques. Selon un
rapport de I'OMS, seuls 50% des patients atteints de maladie chronique
respecteraient leur traitement dans les pays développés (Petersen, 2003). Le monde
meédical se retrouve souvent désarmé devant un patient non-observant. En effet,
comment accepter qu’'un patient, pourtant demandeur d’aide et de soins, ne suive

pas correctement les conseils et les médicaments prescrits ?

La non-observance est un phénomene ancien. Hippocrate écrivait il y a plus de deux
mille ans « Les malades mentent souvent lorsqu’ils disent qu’ils prennent leurs
médicaments » (Hippocrate, 1999). Les conséquences individuelles et collectives
sont nombreuses car la non-observance est source d’aggravation des maladies
chroniques, provoquant une surconsommation meédicale importante, représentant

ainsi un réel enjeu sanitaire et économique (Petersen, 2003).

Cependant, l'intérét porté a l'observance est relativement récent. Il date de la
deuxiéme moitié des années quatre-vingt, avec le développement de la santé

publique et 'émergence de pathologie virale telle que le VIH (Chesney et coll., 2000).

Les problemes d’observance s’étendent a toutes les spécialités médicales dont celle
de l'odontologie. En parodontologie, I'observance s’étudie sur trois niveaux, a savoir
I'hygiéne bucco-dentaire, les prescriptions mais aussi la maintenance parodontale,
c'est-a-dire le suivi au long terme des patients atteints de maladie parodontale
chronique. Selon les sources, cette maladie toucherait de 20 a 50% des adultes dans
la plupart des pays du monde (Albandar et coll., 2002). Une étude récente, menée
aux Etats-Unis (Eke et coll., 2015), montre que 46% des adultes de plus de 30 ans

souffrent de parodontite chronique a différents degrés.

La parodontite chronique est d’origine bactérienne. Induite par la plaque dentaire,
elle est caractérisée par une altération de la gencive marginale, un saignement au
15



sondage, une augmentation de la profondeur du sulcus, avec 'apparition de poches
parodontales, une perte de niveau de l'attache clinique, des récessions gingivales,
une perte de I'os alvéolaire, de possibles atteintes de furcation, des mobilités, des
migrations et des pertes dentaires. Elle peut étre localisée ou généralisée si plus de
30% des sites sont atteints et touche les individus selon différents niveaux de

séverité.

Devant 'ampleur de cette maladie, les praticiens ont encore trop souvent tendance a
mettre le patient au coeur de I'échec thérapeutique, le rendant ainsi seul responsable
de l'évolution de sa maladie. Nous verrons comment différents autres facteurs

interviennent pour prévenir la non-observance et ses conséquences.

Nous aborderons ce travail en trois parties distinctes. Dans un premier temps, une
analyse de [l'observance sur I'hygiene, les prescriptions et la maintenance
parodontale sera proposée. Nous tenterons ainsi de comprendre le probleme de la
non-observance a travers la recherche de différents déterminants, avant de trouver
des moyens visant a améliorer I'observance. Nous nous rendrons compte, dans un
deuxieme temps, de l'observance en matiere d’hygiene bucco-dentaire et de
maintenance parodontale a travers une enquéte locale réalisée au sein du
département de parodontologie, du service odontologie, du CHU de Nancy. Enfin,
suite aux résultats de I'étude, nous tenterons de comprendre comment améliorer la

prise en charge des patients.
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PREMIERE PARTIE : CONCEPT DE L’'OBSERVANCE

1. Généralités

1.1. Définitions

1.1.1. Observance thérapeutique

L’observance thérapeutique est décrite dés les années 1970 par Haynes. Ce
dernier, cité par Chesney (Chesney et coll., 2000), la définit comme « le degré de
coincidence entre le comportement d'une personne et les conseils donnés par le

meédecin. »

D’aprés Sobel, elle correspond au fait de se conformer aux régles élaborées de
fagcon consensuelle par les professionnels de santé et de suivre leur prescription
(Sobel, 1997).

Ces définitions n’offrent aucune tolérance entre I'observance et la non-observance
car le patient est réduit a un comportement. Ainsi, soit il est observant et applique les
régles, soit il est non-observant et déroge aux regles édictées par le praticien. La

notion de « patient passif » est retrouvée dans la littérature (Chesney et coll., 2000).

Mais certains auteurs apportent une autre dimension a I'observance (Lamouroux et
coll., 2005). En effet, Lamouroux précise que le comportement d’un patient évolue
dans le temps en fonction de différents facteurs. Un méme patient peut donc alterner
des phases d’observance et d’inobservance. Il fait alors référence a la prise en
compte d’'un ensemble de comportements, et non pas a un seul comportement qui
définirait chaque patient. Lamouroux élargit la définition de I'observance comme
étant « la dimension comportementale et mesurable d’'une pratique de soin qui
consiste a suivre la thérapeutique prescrite, ce qui englobe le traitement mais aussi

'ensemble des régimes associés et les styles de vie. »
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L’'observance est mesurable et quantifiable par des méthodes directes et indirectes

que nous détaillerons.

1.1.2. Compliance

La « compliance » est I'équivalent anglais de I’ « observance » (Loesche et
coll., 1993). Dans la littérature frangaise, le terme de « compliance » est encore
parfois utilisé comme synonyme d’ « observance » (Palazzolo et Lachaux, 1999).
Cependant, la traduction frangaise suggere de réserver la « compliance » a la
littérature anglaise. En effet, « To comply with » signifie se soumettre, suivre

conformément.

Les patients seraient alors divisés en deux catégories, les « bons» et les
« mauvais » patients, c'est-a-dire les patients obéissants et les désobéissants. Il
serait réducteur d’employer ce terme anglo-saxon dans la littérature francaise

(Lamouroux et coll., 2005).

1.1.3. Adhérence ou adhésion thérapeutique

Certains auteurs ne font pas de distinction entre 'observance et 'adhérence
ou l'adhésion thérapeutique (Mehta et coll., 1997). Cependant, ces deux termes

abordent des notions différentes.

Blackwell utilise pour la premiére fois le terme d'adhérence thérapeutique, donnant
une place plus active au patient (Blackwell, 1976). En effet, 'adhérence s’intéresse
au point de vue du patient. Elle suggére que celui-ci doit adhérer a son traitement,
c'est-a-dire accepter lidée de recevoir un traitement et accepter les

recommandations et prescriptions de son praticien.

Lamouroux la définit comme Ila « dimension attitudinale de [I'observance
thérapeutique» (Lamouroux et coll., 2005). L’adhérence est donc le caractére le
moins quantifiable de I'observance thérapeutique. Elle comprend tous les facteurs
pouvant améliorer ou freiner I'observance et donne une part de responsabilité au
praticien. En effet, une alliance thérapeutique est nécessaire pour permettre
'adhésion au traitement (Sauvanet, 2008).

18



L’'observance et I'adhérence sont donc deux notions distinctes mais
indissociables pour comprendre les comportements de santé des patients. Le terme
d'observance étant le plus fréquemment retrouvé dans la littérature, nous le

choisirons par la suite tout en tenant compte de I'adhésion thérapeutique.

1.2. Le seuil de non-observance

1.2.1. Un choix difficile

Il n’existe aucun outil consensuel permettant de définir un seuil a partir duquel

un patient est dit non-observant (Alvin, 2000).

Ainsi, chaque étude a ses propres critéres d’observance et de non-observance, plus
ou moins strictes. Elles ont également leur propre systéme de classification des
individus. Certaines études classent les patients en deux catégories, observant ou
non (Reinhardt et coll., 2010), d’autres ajoutent une troisieme catégorie de patients
dits « partiellement observant » (McCracken et coll., 2005), ou encore n’utilisent
aucun systéme de classification préférant laisser les chiffres parler d’eux-mémes
(Ziebolz et coll., 2013). C’est pourquoi, il est souvent difficile de comparer les études

entre elles.

Cependant, il est admis qu'une bonne observance se situe autour de 80% des
prescriptions et recommandations médicales. Selon certains experts, une
observance de l'ordre de 95% serait obligatoire a lefficacité du traitement et

permettrait d’éviter le développement d’éventuelles complications (Gauchet, 2008).

1.2.2. Savoir prendre du recul...

Il est important de tenir compte des criteres d’observance et de non-
observance propres a chaque étude, de considérer la population choisie, le nombre
d’individus, et la durée de I'étude avant d’en tirer des conclusions.

Il est fréquent de retrouver des résultats divergents entre les études, mais I'essentiel
est d’interpréter les chiffres selon ces différents facteurs, et ainsi prendre du recul sur

les études afin de raisonner de fagon objective.
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Par exemple, une étude sur la maintenance (Delatola et coll., 2014), montre un faible
niveau d’observance. Sur 427 patients nécessitant un traitement parodontal, seuls
218 sont entrés en maintenance et seuls 10,5% de ces patients sont dits observants.
Dans cette étude, un patient est observant s’il vient régulierement aux rendez-vous
avec moins de 6 mois d’intervalle. Il est non-observant s’il manque un seul de ses

rendez-vous.

Une deuxiéme étude réalisée sur une population grecque (Demetriou et coll., 1995),
indique un niveau d’observance plus élevé. Sur 521 patients sélectionnés, 27,4%
sont observants mais les criteres sont plus souples. En effet, un patient est dit
observant s’il est présent a plus de 80% de ses rendez-vous. De plus, les patients

sélectionnés ont déja prouvé leur observance sur le traitement initial.

Mais malgré des chiffres différents, les deux études arrivent a la méme conclusion,

c'est-a-dire que I'observance sur la maintenance est insuffisante.
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2. Observance sur I’hygiéne

Le chirurgien dentiste est directement concerné par I'observance de ses

patients qu'il peut étudier sur différents niveaux, a commencer par I'’hygiéne orale.

2.1. Généralités

2.1.1. Hygiéne orale et état parodontal

Comme la plaque dentaire joue un réle dans l'apparition des maladies
parodontales, une hygiéne bucco-dentaire optimale permet de prévenir ces maladies
(Axelsson et Lindhe, 1978). En effet, des études a long terme ont démontré cette
relation entre I'hygiéne bucco-dentaire et la maladie parodontale ou carieuse
(Axelsson et coll.,, 1991 ; Kaldahl et coll., 1993). Néanmoins, acquérir une hygiéne
orale optimale nécessite un enseignement de la part du praticien, qui joue un réle

majeur dans la prévention des maladies orales.

2.1.2. Un enseignement nécessaire a I'hygiéne orale

Des études montrent que beaucoup d’individus présentent une déficience de
I'hygiéne orale (Van der Weidjen et Hioe, 2005), et une technique de brossage pas
suffisamment efficace (Macgregor et Rugg-Gunn, 1979). Proposer un enseignement
a I'hygiéne bucco-dentaire aux patients apparait alors nécessaire afin d’améliorer le

contréle de plaque et donc prévenir les maladies orales comme la parodontite.

Une étude récente réalisée sur 120 femmes enceintes (Geisinger, 2013), a montré
les effets positifs de I'enseignement sur les modifications de comportement des
patients. Avant de recevoir un enseignement a I'’hygiéne orale, 29% des patientes se
brossaient les dents 2 fois par jour ou plus contre 79% a la suite de cet
enseignement, 4 semaines plus tard. 19% des femmes avaient une gencive sensible
et saignante lors du brossage contre 3% aprés I'’éducation proposée. Une réduction
significative des indices de plaque et gingival de 54,7% et 48,4% respectivement, a

également été observée.
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2.1.3. Les recommandations

L’enseignement délivré au patient est basé sur les recommandations a
I'hygiéne bucco-dentaire, délivrées par TUFSBD (UFSBD, 2013), 'union frangaise de
la santé bucco dentaire. Elles sont régulierement renouvelées et les plus récentes
datent de 2013.

L’'UFSBD recommande 2 brossages par jour, matin et soir, avec un dentifrice fluoré
pendant 2 minutes. Le brossage doit étre complété systématiquement par I'utilisation
quotidienne de fil dentaire chaque soir, dés le plus jeune age. Au fil dentaire, peuvent
s’y ajouter des brossettes interdentaires. L'usage d’un bain de bouche d’entretien est
recommandé pour les patients présentant des difficultés a se brosser les dents ou a
passer le fil dentaire, afin d’offrir une protection supplémentaire contre les caries et

les maladies parodontales.
La brosse a dents doit étre souple, a petite téte et doit étre changée tous les 3 mois.

La technique doit étre adaptée a I'age. Dés I'apparition de la premiére dent et jusqu’a
2 ans, le brossage se fera uniquement le soir et a 'eau avec l'aide des parents.
L’'usage du dentifrice peut commencer a 2 ans, age moyen a partir duquel I'enfant
sait cracher. De 3 a 6 ans, 2 brossages par jour sont recommandés avec une
méthode simple, dite « horizontale ». A partir de 6 ans, lorsque la motricité de

I'enfant s’affine, la méthode B.R.O.S devient la technique la plus adaptée.

Elle recommande également une visite au moins une fois par an chez un praticien,
une alimentation variée et équilibrée et la mastication d’'un chewing-gum sans sucre

pendant 20 minutes aprés une prise alimentaire.

Concernant l'usage de la brosse a dents électrique, il N’y a pas de recommandation
particuliere. En effet, bien que certaines études ont montré I'efficacité d’un brossage
électrique en comparaison d’un brossage manuel (Robinson et coll., 2005 ; Rosema
et coll., 2008), si les deux techniques sont correctement exécutées, il n’y aurait pas
de différence significative (SFPIO, 2014 ; Van der Weijden et coll., 2011).

Les recommandations relatives a I'hygiéne orale peuvent varier suivant les pays.

Différentes études se sont intéressées aux habitudes des individus concernant par
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exemple le temps de brossage (Emling et coll., 1981). Aux Etats-Unis, plus de 1000
personnes ont été interrogées par téléphone. 90% des individus ont déclaré se
brosser les dents au moins une fois par jour, 80% ont affirmé utiliser un dentifrice
fluoré et 40% du fil dentaire au moins une fois par jour (Schou, 1998, cité par Charon
et coll., 2009).

L’interrogatoire représente l'une des méthodes d’évaluation de [I'observance

thérapeutique que nous allons décrire.

2.2. Moyens d’évaluation de I'observance

Le praticien dispose de différents moyens lui permettant de vérifier si le patient
a bien suivi les recommandations relatives a I'hygiéne bucco-dentaire. Il peut ainsi
utiliser des méthodes directes ou indirectes ou combiner plusieurs méthodes,
toujours dans le but d’'une meilleure prise en charge de son patient. Les premiéeres
méthodes visent a retrouver des critéres objectifs médicaux indiquant une bonne
observance. Les suivantes constituent surtout un recueil de données a l'aide d’outils
comme le questionnaire, impliquant la participation du patient dans I'évaluation de

son observance.

2.2.1. Méthodes directes

Les méthodes directes visent a déterminer objectivement I'observance sur
I'hygiéne orale. Elles incluent la démonstration de brossage par le patient mais
surtout un examen clinique, utilisant différents moyens et indices permettant de

quantifier 'observance.

e La démonstration par le patient

Aprés un enseignement au contréle de plaque (CDP), le praticien peut demander au
patient d’effectuer les soins locaux recommandés devant lui. Il vérifie ainsi

directement 'observance sur I'hygiéne. Le patient ne doit pas paraitre hésitant et doit

pouvoir identifier avec précision les zones ou il se retrouve en difficulté. Le chirurgien
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dentiste peut ainsi adapter son enseignement, corriger et délivrer des conseils en

fonction du patient et de la situation clinique.

e L’examen clinique

Indice de plaque

Le praticien peut comparer l'indice de plaque entre deux consultations, avant
et aprés I'enseignement au CDP. Celui-ci doit diminuer si les soins locaux sont
correctement effectués. Plusieurs indices sont mis a la disposition du praticien mais

I'indice de plaque de Silness et Loe (Loe, 1967) est le plus communément utilisé.

Un révélateur de plaque peut également mettre en évidence la plaque dentaire. Mais
cette technique n’est pas recommandée si le patient présente des prothéses fixées.
En effet, celles-ci peuvent ne pas retenir la coloration a I'érythrosine, et ainsi

augmenter anormalement le niveau d’observance du patient (Charon et coll., 2009).

Constater une diminution significative de la plaque dentaire ne suffit pas a valider

'observance. Un examen de la muqueuse gingivale doit compléter 'examen clinique.

Indice gingival et aspect de la muqueuse gingivale

Si le patient suit correctement les recommandations, l'indice gingival doit
diminuer et la gencive doit retrouver un aspect sain rapidement, c'est-a-dire une
couleur rose, un aspect piqueté et en peau d’orange. L’indice gingival de Silness et
Ldée est souvent utilisé (Loe, 1967). Il est possible de prendre des photographies intra

buccale pour apprécier 'amélioration de I'état gingival.

La présence de lésions profondes empéche parfois I'amélioration de la santé
gingivale. C’est le cas dans la parodontite agressive. A l'inverse, une gencive peut
paraitre saine alors que des lésions sont bien présentes. Ce cas de figure est
retrouvé chez des patients fumeurs ou atteints de certaines pathologies immunitaires
(Barbour et coll., 1997 ; Fredriksson et coll., 1999).
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Saignement au sondage

Le sondage, a l'aide d’'une sonde parodontale, permet de détecter les lésions
actives mais aussi une inflammation gingivale localisée ou généralisée. Le praticien
doit constater une diminution du saignement au sondage indiquant une amélioration

de la santé gingivale.

Néanmoins, des précautions sont a prendre. La force exercée ne doit pas excéder
759 au risque de s’exposer a des « faux positifs » (Listgarten, 1980). De plus, en cas
d’'inflammation gingivale, le sondage peut étre douloureux pour le patient et des

contaminations de site en site peuvent apparaitre (Charon et coll., 2009).

Saignement lors du passage des brossettes inter-dentaires et/ou fil dentaire

Les espaces interproximaux sont les zones les plus a risque de perte
d’attache. Le passage de brossettes adaptées a la morphologie de ces espaces et
du fil dentaire est donc indispensable a I'élimination de la plaque dentaire. Des
douleurs et saignements apparaissent suite au passage des brossettes en cas de
|ésion active. Mais ces signes sont provisoires et ne doivent pas constituer un frein a
'observance. Le praticien doit constater une diminution du saignement et des

douleurs aprés environ une semaine (Charon et coll., 2013).

Si le saignement est localisé, cela montre souvent un obstacle rendant le passage
des brossettes difficile. Ces obstacles peuvent étre liés a 'anatomie de la dent ou a
la présence de tartre. S'’il est généralisé, le saignement est souvent la cause d’un

manque d’observance du patient.

Saignement a la stimulation

Le stimulateur Butler™ (Figure 1) peut détecter les zones actives donc
inflammatoires. |l permet de contrer le probléme de la contamination de site en site et
délivre a la jonction dento-gingivale un mélange d’antiseptique a base d’eau
oxygénée, de bicarbonate de soude et de chlorhexidine. L’entrée des Iésions sera

ensuite irriguée avec de I'eau oxygénée puis de la chlorhexidine. Suite au passage
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du stimulateur, comme suite au passage des brossettes, si le saignement est
localisé, la cause vient souvent d’un obstacle anatomique, mais s’il est généralisé, il

s’agit d’'un manque d’observance (Charon et coll., 2013).

Figure 1 : Stimulateur Butler (Charon et coll., 2013)

¢ Notion de « White-coat compliance »

Les méthodes directes, bien qu’elles soient objectivables, ont leurs limites. La
notion de « white-coat compliance » est retrouvée dans la littérature anglaise
(Gordon et coll., 1995). Elle signifie que le patient peut fournir, avant son rendez-
vous, un effort inhabituel qui ne reflete pas son comportement quotidien vis-a-vis de
I'hygiéne orale. Ce phénomene peut alors masquer un faible niveau d’observance,

surtout si elle est évaluée uniquement sur le contréle de plaque.

2.2.2. Méthodes indirectes

Les méthodes indirectes permettent d’investir le patient dans I'évaluation de
'observance. Le patient peut ainsi s’auto-évaluer par différents moyens mis a sa
disposition comme le questionnaire, le journal, le calendrier de brossage ou le

minuteur électronique.
e Le questionnaire

La plupart des études utilisent le questionnaire ou linterrogatoire comme
moyen d’évaluation de 'observance des patients (Reinhardt et coll., 2010 ; Ziebolz et
coll., 2013). C’est une méthode simple, peu colteuse, et celle qui permet d’obtenir le

plus d’informations.
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Le praticien peut interroger son patient de deux fagons différentes. Il peut étre avec
son patient et l'interroger ainsi oralement. Il peut aussi fournir le questionnaire au

patient que celui-ci devra remplir et lui retourner dans un délai défini ultérieurement.

L’avantage de cette deuxiéme solution est un gain de temps important pour le
praticien qui peut alors inclure plus de patients dans son étude. Cependant, la
présence du praticien permet d'éclairer le patient sur déventuelles

incompréhensions, et ainsi obtenir des réponses plus précises.

Cette méthode a néanmoins ses limites car elle repose principalement sur
I'honnéteté des patients (Emling et coll., 1981; MacGregor et Rugg-Gunn, 1979). Elle
devrait étre complétée par une méthode directe afin de comparer les réponses

obtenues a la réalité clinique.

e Lejournal ou le calendrier de brossage

Le journal de brossage (McCracken et coll., 2005), est une deuxiéme méthode
indirecte permettant de recueillir 'observance du patient. Il cible principalement la
fréquence et le temps de brossage des dents sur une période définie. Il peut aussi
étre utilisé pour comparer I'efficacité de plusieurs techniques de brossage (Khocht,
1992). L’objectif de cette approche est de responsabiliser le patient et I'impliquer
dans I'amélioration de son hygiéne bucco-dentaire. Celui-ci doit remplir son journal

ou son calendrier aprés chaque brossage et I'apporter lors de ses rendez-vous.

Cependant, recourir @ un journal ou a un calendrier de brossage n’est pas la
technique la plus précise ni la plus fiable. Elle est facile a mettre en place et peu
colteuse mais les informations recueillies sont limitées et dépendent, comme pour le
questionnaire, de I'honnéteté des patients. L'observance peut ainsi étre faussée.
C’est pourquoi, des auteurs ont cherché a prouver l'efficacité d'une troisieme

méthode, le minuteur électronique (McCracken et coll., 2005).
e Le minuteur électronique
Le minuteur électronique permet d’enregistrer précisément le temps de

brossage des dents. Les avantages sont la précision des mesures enregistrées et la
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possibilité de cumuler ces mesures sur une période définie. En association avec
'usage d’une brosse a dent électrique, il peut contenir différents parametres, comme

un indicateur de puissance de brossage.

Une étude de janvier 2005 (McCracken et coll., 2005), permet de comparer deux
moyens d’évaluation de lI'observance, le journal de brossage et le minuteur. Le
temps de brossage est évalué sur 18 patients pendant 8 mois. Les patients ont regu
les instructions suivantes ; 2 minutes de brossage matin et soir pendant 8 mois. Les
deux premiers mois, les patients disposent d’'un minuteur et d’'un journal. Les quatre
mois suivants, rien ne leur est donné et durant les deux derniers mois, seul le
minuteur est utilisé pour I'évaluation de I'observance. Dans le journal, le patient doit

entourer le nombre de minutes correspondant a chaque brossage, de 1 a 5 minutes.

Pour les deux premiers mois, les journaux indiquent 58% de patients observants
contre 42% non-observants, alors que les minuteurs ne révélent seulement que 34%
de patients observants contre 56% partiellement ou non-observants. Les deux
derniers mois, les minuteurs indiquent 24% de patients observants contre 76%
partiellement ou non-observants. Un patient est dit partiellement observant si le

temps de brossage est compris entre 1 minute 30 et 2 minutes.

Bien gu’elle ne concerne que peu d’individus, cette étude révéle un important écart
de données entre celles du journal et celles du minuteur, démontrant ainsi I'efficacité

du minuteur sur I'évaluation de I'observance en comparaison du journal de brossage.

Néanmoins, le colt de ces appareils est élevé et recourir a cette méthode peut
soulever des questions éthiques. En effet, le patient a le droit au respect de sa vie
privée et a son autonomie. C’est pourquoi, il est important de définir avec le patient
les objectifs thérapeutiques de [l'utilisation du minuteur et de s’assurer de la

préservation de sa liberté individuelle.

Aucune méthode d’évaluation n’est plus indiquée qu’une autre. Le choix de la
méthode, ou le plus souvent de la combinaison de plusieurs méthodes, prend en
compte divers facteurs comme le temps disponible, I'aspect financier et éthique, le
nombre d’individus mais surtout les objectifs de I'étude comme la prévention des
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conséquences de la non-observance sur la santé bucco-dentaire et sur la santé

générale.
2.3. Conséquences de la non-observance

Tout comme de mauvaises habitudes alimentaires, le tabagisme ou encore
'usage nocif de I'alcool, une mauvaise hygiéne bucco-dentaire constitue I'un des
facteurs de risque d’affections bucco-dentaires (Petersen, 2003). Elle est alors

directement liée a la santé bucco-dentaire, mais quand est-il de la santé générale ?

La cavité orale joue un réle essentiel dans les grandes fonctions telles que la
mastication, la déglutition, la respiration ou la phonation. Elle constitue de ce fait un
miroir de la santé générale et 'une des premiéres étapes de défense de I'organisme
contre les agressions externes, comme le passage de bactéries. Certaines maladies
peuvent engendrer I'apparition, la progression et I'aggravation des maladies bucco-
dentaires. Mais inversement, certaines maladies bucco-dentaires, le plus souvent en
relation avec une hygiéne bucco-dentaire insuffisante, peuvent étre a l'origine de
'apparition, de la progression ou de l'aggravation des maladies générales. Ces
répercussions a distance des maladies bucco-dentaires sur la santé générale, et en
particulier sur les pathologies cardiaques, sont reconnues depuis le début du 19°me
siecle. Plus précisément, la parodontite augmenterait le risque de maladies
cardiovasculaires, mais aussi de maladies broncho-pulmonaires, d’accouchement
prématuré, de pré-éclampsie, de déséquilibre diabétique ou d’obésité (Vergnes et
Nabet, 2012). La santé bucco-dentaire fait alors partie intégrante de la santé au sens

large et influe sur la qualité de vie des individus.

L’'impact de la-non observance sur ’hygiéne ne se limite donc pas a la cavité orale et
a la santé bucco-dentaire. Elle peut étre potentiellement néfaste sur la santé
générale et par conséquent sur la qualité de vie des individus. La cavité orale nous
permet de parler, de sourire ou d’embrasser. Une mauvaise observance peut venir
entraver I'équilibre de vie des individus que I'on retrouve également a travers cette

dimension psychologique et sociale (Petersen, 2003).
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3. Observance sur les prescriptions

En parodontologie, I'étude de I'observance intéresse dans un deuxieme
temps les prescriptions. Bien que celles-ci ne soient pas systématiques, elles jouent
parfois un rdle primordial dans le traitement de certaines maladies parodontales

comme la parodontite agressive, la gingivite ou la parodontite ulcéro-nécrotique.

3.1. Prescrire en parodontologie

3.1.1. Les antiseptiques et autres moyens mécaniques d’élimination de la plaque

dentaire

Ces produits permettent d’'une part I'élimination mécanique de la plaque
dentaire par I'utilisation de brosses a dents, brossettes interdentaires et fil dentaire.
D’autre part, une action chimique apportée par les antiseptiques vient compléter
'action mécanique. La prescription de ces différents produits a toujours été
d’actualité en parodontologie car la cible principale des traitements des maladies
parodontales est restée et reste aujourd’hui encore la plagque dentaire. Les produits
d’hygiéne dentaire ont évolué au fil du temps en fonction des progrés réalisés sur les
connaissances du biofilm que constitue la plaque dentaire (Charon et coll., 2009). Le
tableau suivant (Tableau 1), montre que la plupart des produits ne sont pas prescrits
mais achetés directement en grande surface ou en pharmacie. Cependant, ils
doivent faire I'objet d’une véritable prescription car le choix de ces produits va
dépendre du patient et de la situation clinique, donc nécessite une bonne
connaissance de la part du praticien. La catégorie divers comprend notamment le fil

dentaire et les brossettes interdentaires.
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Tableau 1 : Le marché francais des produits d'hygiéne dentaire (Charon et coll., 2009)

Dentifrices Brosses a dents Bains de bouche Divers
Total/an (millions) 200 80 25 2,5
Par habitant/an 3,3 1,3 / /
Prescriptions/an
12,1 / 8 5,1
(millions)

Nous présenterons pour exemple quelques produits, parmi la multitude disponibles

sur le marché ;

e Hygiéne bucco-dentaire

Brosses a dents

D’aprés les recommandations, la brosse a dents doit étre souple et a petite
téte. Son efficacité a été validée depuis de nombreuses décennies. En effet, la
simple diminution de la plaque dentaire supragingivale entrainerait un changement
de couleur, de texture et de forme de la gencive presque immédiatement (Loe et
coll., 1965).

Dentifrices
Les dentifrices permettent de désorganiser la plaque dentaire par I'association
d’agents abrasifs comme le silicate ou I'alumine, et de détergents comme le sodium

lauryl sulfate. L'adjonction d’antiseptiques comme la chlorhexidine ou le triclosan,

potentialise le contrdle anti bactérien des dentifrices (Casamajor et Descroix, 2009).
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e Controle de plaque interproximale : Hydropulseurs, fil dentaire et brossettes

interdentaires

Les hydropulseurs (Figure 2), sont des
dispositifs délivrant un liquide sous pression
par I'intermédiaire d’'un systéme de pompe. lls

permettent  de contréler la plaque

Figure 2 : Hydropulseur (www.dentaly.org) interproximale par [I'utilisation de solution
d’irrigation a base d’antiseptique. Mais ils
éliminent surtout les débris alimentaires, or la seule élimination des aliments ne suffit

pas a obtenir une hygiéne orale optimale.

Le fil dentaire (Figure 3), est un deuxiéme moyen
de controle de plaque interproximale. Méme s’il
permet d’éliminer plus de plaque que le brossage

seul, il est irrégulierement utilisé par les patients

car la technique semble difficile a acquérir (Charon

Figure 3 : Passage du fil dentaire
et coll., 2009). (jetdentaire.com)

Les brossettes interdentaires (Figure 4), seraient
plus faciles a utiliser que le fil dentaire (Kiger et
coll., 1991). D’aprés cette méme étude, les

brossettes permettraient un meilleur contréle de

plaque interproximale que la brosse a dents

seule ou en association du fil dentaire, a

condition que les espaces interproximaux soient

Figure 4 : Passage d'une brossette .
interdentaire (eugenol.com) suffisamment larges pour le passage des

brossettes.
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e Bains de bouche

Les solutions de bain de bouche permettent de contréler la plaque dentaire et
de réduire linflammation. La chlorhexidine est I'agent antibactérien de référence
grace a son spectre d’activité et sa rémanence. Sa concentration varie de 0,12 a
0,2%. Elle est prescrite sur de courtes durées de part ses effets secondaires tels que
des colorations brunes sur les dents et la langue, des érosions muqueuses. Elle est
inactivée par les composés organiques comme le sang et le pus, ce qui la rend
inactive en sous gingival, a I'inverse de la polyvidone iodée (Bétadine*), antiseptique
de référence en sous gingival. L’association fluorure d’amine-fluorure d’étain
(Méridol*), les phénols et les huiles essentielles, peuvent également étre utilisés. lls
ont pour principal avantage de provoquer des effets secondaires moindres par
rapport a la chlorhexidine, ce qui permet de les prescrire sur une durée plus longue.
Concernant le chlorure de cétylpyridinium, dans la catégorie des ammoniums
quaternaire, il n’est pas recommandé dans la pratigue de la parodontologie

(Casamajor et Descroix, 2009).

3.1.2. Les antibiotiques

¢ Antibiothérapie systémique

La plaque dentaire étant I'agent étiologique primaire des gingivites et
parodontites, un débridement sus et sous gingival associé a un controle de plaque
meéticuleux et a une maintenance réguliere permet alors, dans la plupart des cas, de
stabiliser a long terme la maladie parodontale. Néanmoins, certaines parodontites
sont réfractaires au traitement, c’est le cas des parodontites agressives et des
parodontites ulcéro-nécrotique qui nécessitent la prescription d’'un antibiotique. Le
choix de la molécule dépendra de nombreux facteurs comme le statut médical du
patient et les éventuelles contre indications, les résultats de [I'analyse
microbiologique, le spectre d’activité, [I'action recherchée, bactéricide ou
bactériostatique ou la distribution dans les différents tissus parodontaux (Charon et
coll, 2009). L’antibiothérapie n’est alors justifiée que dans de rares cas et, pour les

patients en bonne santé, elle n’est pas indiquée dans la majorité des interventions de
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chirurgie parodontale, a I'exception de l'utilisation des membranes. De plus, se pose
la question de la résistance des bactéries aux antibiotiques et donc du rapport
bénéfices/risques pour les patients. La décision doit alors reposer sur une étude
soigneuse de chaque cas. Les molécules prescrites en parodontologie sont décrites

par Casamajor et Descroix (Casamajor et Descroix, 2009).

Les pénicillines et principalement 'amoxicilline sont les plus fréquemment utilisées
en parodontologie. Elles présentent un spectre large, une action bactéricide sur les
bactéries Gram positifs et négatifs mais sont a l'origine de nombreuses allergies.
L’amoxicilline est prescrite en monothérapie afin de prévenir les infections en post
opératoire et en association avec le métronidazole dans le cadre du traitement des
parodontites. Son association avec I'acide clavulanique (Augmentin*) n’a pas montré

d’effet bénéfique.

Le métronidazole présente un spectre étroit, une action bactéricide, une excellente
distribution tissulaire, n’induit pas de résistance et n'est pas actif sur Aa
(Aggregatibacter actinomycetemcomitans), bactérie parodonto-pathogéne, a la

différence de la famille des tétracyclines.

Les tétracyclines et plus particulierement la doxycycline et la minocycline sont parfois
utilisées en parodontologie. Elles présentent un large spectre, une action
bactériostatique, une excellente diffusion tissulaire mais la résistance a ces
molécules est importante, expliquant les résultats contradictoires quant a leur

utilisation.

Enfin, les macrolides ne sont pas adaptés aux traitements parodontaux a I'exception
de l'azithromycine, macrolide de derniére génération qui a montré des résultats
concluants. Il est actif sur Aa et Pg (Porphyromonas gingivalis) et sa posologie

courte, 2 fois 2509 par jour, en une prise et pendant 3 jours, favorise 'observance.

¢ Antibiothérapie locale

L’utilisation d’'une antibiothérapie locale tout comme une antibiothérapie
systémique se fait toujours en adjuvant du traitement mécanique d’élimination de la

plaque et du tartre sus et sous gingival. Elle permet, suite a une application sous
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gingivale, une concentration in situ importante, une diminution des résistances des
bactéries aux molécules antibiotiques et des effets secondaires. Elle est
principalement indiquée dans les sites parodontaux profonds et son utilisation est
susceptible d’éviter une phase chirurgicale. L’antibiothérapie locale concerne
principalement les formes galéniques sous forme de gel comme la minocycline a 2%
(Parocline®) ou le gel de métronidazole a 25% (Elizol*). L'efficacité de ces gels est
néanmoins discutable. Bien que le gel de minocycline ait montré une diminution
significative de la profondeur des poches parodontales aprés deux semaines
d’application sous gingivale, l'utilisation du gel de métronidazole n’a pas apporté de

résultats concluants (Casamajor et Descroix, 2009).

3.2. Moyens d’évaluation de I'observance

Nous aborderons ici I'évaluation de l'observance médicamenteuse sans
revenir sur les antiseptiques ou autres moyens mécaniques d’élimination de la
plaque dentaire, étudiés précédemment. Des méthodes directes et indirectes
permettent de dépister la non-observance médicamenteuse. Les premiéres sont plus
fiables mais souvent trés colteuses et peu adaptées a la pratique de la
parodontologie. L’analyse « colt-bénéfice » serait importante car nous avons vu que
I'antibiothérapie n’était que rarement justifiée. Les méthodes indirectes sont plus
simples a réaliser mais elles peuvent minimiser le taux de non-observance. Nous
décrirons quelques unes de ces méthodes afin de les comparer entre elles mais

cette liste n'est pas exhaustive.

3.2.1. Méthodes directes

e Mesure du taux sérique du médicament

Cette premiére méthode renseigne sur la dose prise par le patient. Elle est
objective mais comporte quelques inconvénients. Les concentrations plasmatiques
du médicament peuvent étre influencées par les modifications métaboliques,
variables selon les individus. De plus, se pose le probleme d’'une possible fausse

impression d’observance. C’est la notion de « white coat compliance » décrite
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précédemment (Gordon et coll., 1995 ; Osterberg et Blaschke, 2005). Les patients
peuvent en effet augmenter leur niveau d’observance les jours avant la prise de sang

et ainsi surestimer les résultats.

e Mesure des marqueurs biologiques sanguins

Les marqueurs biologiques constituent dans la plupart des cas des traceurs
ajoutés a la molécule (Cromer et Tarnowski, 1989). Cette méthode comme la
précédente est plutét réservée au domaine de la médecine, car malgré le fait qu’elle

soit objective, elle est surtout trés colteuse (Osterberg et Blaschke, 2005).

3.2.2. Méthodes indirectes

e Questionnaires

Interroger le patient a I'écrit ou a l'oral est la méthode la plus couramment
utilisée pour évaluer I'observance. Elle est simple a mettre en place et peu onéreuse.
Cependant, plus les visites sont espacées, plus le patient sera susceptible d’apporter
des réponses erronées. De plus, dans cette méthode, les résultats peuvent
facilement étre modifiés par le patient (Osterberg et Blaschke, 2005). En effet, les
différences de résultats entre I'autoévaluation par le patient et les dosages sanguins
peuvent parfois s’élever jusqu'a 120% (Cromer et Tarnowski, 1989). Mais I'objectivité
des réponses va dépendre de la qualité du questionnaire. Les questions doivent étre
ouvertes et linterrogatoire doit se dérouler dans un climat de confiance afin de
comprendre les difficultés rencontrées par le patient et améliorer ainsi 'observance

thérapeutique.

e Journal

Mettre en place un journal d’observance est une seconde méthode tout aussi
simple et peu colteuse que la précédente. Elle permet d’investir le patient dans la
thérapeutique mais le journal peut étre plus ou moins bien tenu par le patient et

demande une certaine rigueur. Comme pour le questionnaire, les résultats obtenus
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aprés analyse du journal peuvent étre aisément modifiés par le patient (Osterberg et
Blaschke, 2005).

e Compte des comprimeés

Cette méthode consiste a compter les comprimés restants sur la plaquette
prescrite et ainsi d’en déduire le nombre de comprimés effectivement pris par le
patient. Elle est simple a mettre en place et quantifiable mais elle ne permet pas de
vérifier la date de prise des médicaments qui peut étre modifiée par le patient. Celui-
ci peut également manipuler les comprimés s’il souhaite cacher son inobervance
(Osterberg et Blaschke, 2005).

o Piluliers électroniques

Les piluliers électroniques sont nombreux sur le marché. lls permettent
d’enregistrer I'neure et la durée de chaque ouverture. Certains disposent d’un
systéme d’alarme pour éviter les oublis. Ces piluliers sont efficaces mais sont
difficilement applicables a la pratique clinique de part le colt élevé de ces dispositifs
(Bureau, 2001).

o Efficacité thérapeutique

L’efficacité thérapeutique est relativement simple a vérifier selon le cas,
notamment par 'amélioration symptomatique, mais elle est multifactorielle et ne
dépend donc pas uniquement de I'observance médicamenteuse (Osterberg et
Blaschke, 2005).

La comparaison de ces différentes méthodes nous montre qu’il peut étre intéressant
de combiner plusieurs méthodes car aucune d’entre elles, qu’elle soit directe ou
indirecte, n’est pleinement satisfaisante pour évaluer 'observance médicamenteuse

des patients.
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3.3. Conséquences de la non-observance

Evaluer I'observance médicamenteuse permet de prévenir les conséquences
de la non-observance. La prise non adéquate d’un médicament peut retarder la
guérison de la maladie mais aussi dans certains cas provoquer une aggravation des
symptoémes et donc une altération de 'état de santé des patients. Les complications
de ces maladies engendrent des codlts évitables tres importants. Une enquéte a
montré que plus de la moitié des économies potentielles de santé révele de
I'observance, soit environ 269 milliards de dollars pour 186 pays (IMS Health, 2012).
Bien que la maladie parodontale ne fasse pas partie des maladies chroniques
engendrant le plus de dépenses en meédicaments, les conséquences en restent tout
de méme importantes. Mais comment expliquer la non-observance ? Elle provient
principalement d’'une mauvaise compréhension de la pathologie et par conséquence
du traitement. Ainsi, les patients sous estiment les risques liés a la prise

approximative de leur traitement (Carballo, 2014).

Pour lutter contre la non-observance meédicamenteuse, le patient doit alors étre
accompagné dans le temps. Un suivi a long terme doit lui étre proposé afin de
I'informer régulierement sur sa maladie, soulever ses éventuelles interrogations,
mais surtout prévenir les risques de rechute de la maladie. L’accompagnement du

patient sur le long terme s’inscrit dans le cadre de la maintenance.
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4. Observance sur la maintenance

4.1. Généralités

4 .1.1. Définition et rbéles

Le traitement des maladies parodontales, poly bactériennes, se base
essentiellement sur ['élimination des bactéries causales. La maintenance
parodontale ou thérapeutique parodontale de soutien (TPS), permet de soutenir le
contrble du facteur bactérien dans le temps et prévenir la réactivation de la maladie
parodontale. La récidive se produit lorsqu’un site recommence a perdre de I'attache,
aprés un changement local de la flore parodontale, aprés un changement de

comportement du patient, ou les deux a la fois.

La maintenance suit la phase de traitement actif parodontal. Elle vise alors a
pérenniser les résultats obtenus aprés ce traitement actif et soutenir le patient dans

le maintien de sa santé bucco-dentaire (Hbibi et coll., 2014).

4 .1.2. Protocole de la maintenance

La maintenance parodontale se déroule suivant plusieurs étapes (Charon et

coll., 2009 ; Cohen, 2003) ; le diagnostic, le traitement et la planification.

Dans un premier temps, un diagnostic doit étre posé. Il commence par un entretien
qui permet de remettre a jour le dossier médical du patient, la symptomatologie
fonctionnelle, les facteurs de risques comme le tabac, la présence de maladies
systémiques, sans oublier le stress et un rappel sur les antécédents familiaux. Au
cours de cet entretien, des explications quant au déroulement de la séance de

maintenance sont délivrées au patient.

L’examen clinique suit I'entretien. Celui-ci comprend la prise de radiographies
cliniques, qui doivent étre comparées avec celles du début et de la fin du traitement,
ainsi qu'un examen clinique exo et endo buccal. Un examen des tissus mous et le
dépistage d’éventuels cancers précédent l'inspection des tissus dentaires. Celle-ci

vise a repérer les mobilités, les traumatismes occlusaux, les caries coronaires ou
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radiculaires, la présence de restauration défectueuse, les dents et sites a risques. Un
bilan de sondage est indispensable a cette étape pour évaluer la profondeur des
poches parodontales, le saignement, la quantité de plaque et de tartre, les

suppurations, les lésions de furcation et les récessions gingivales.

Le diagnostic doit également comprendre les examens complémentaires. Leur
fréquence est a déterminer selon plusieurs facteurs comme le degré de progression
de la maladie. lls correspondent a la prise d’'un bilan radiographique ou bilan long
cbne qui doit étre comparé avec le dernier bilan effectué afin d’apprécier I'évolution

de la maladie. Des prélévements biologiques peuvent étre effectués si nécessaire.

La phase thérapeutique inclut dans un deuxieme temps une motivation au contréle
de plaque, une sensibilisation aux facteurs de risques, des explications sur le role et
'importance de la présence réguliere aux rendez-vous de maintenance, des
ajustements occlusaux... La plaque dentaire, le tartre supra gingival et sous gingival
doivent étre supprimeés par détartrage, polissage et par programmation des séances

de surfagage ou d’un traitement chirurgical si nécessaire.

La derniere phase est celle de la planification des prochains rendez-vous de
maintenance si la maladie parodontale est stabilisée, ou des différentes séances
thérapeutiques en cas de récidive. La fréquence de maintenance doit étre choisie

selon le patient et la situation clinique, tous les 6 mois, 3 mois ou plus si besoin.

4.1.3. Observance et maintenance

Nous avons vu que la maintenance parodontale faisait partie intégrante du
traitement des maladies parodontales. Des auteurs ont montré la relation de cause a
effet entre 'accumulation de la plaque dentaire et le développement et I'aggravation
des gingivites (Loe et coll., 1965). Une dizaine d’années plus tard, le lien entre la
plaque dentaire et la maladie parodontale est a son tour établi (Lindhe et coll., 1975).
Selon ces études, il semblerait que quelle que soit la thérapeutique employée, la
maintenance est indispensable pour assurer la pérennité des résultats obtenus. En
réalité, il est prouvé que le devenir de I'état du parodonte et par conséquence des
dents, dépend plus de la qualité de la maintenance que tu type de traitement
dispensé (Gunsolley et coll., 1994).
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Cependant, malgré le role primordial de la maintenance dans la réussite a long terme
des traitements parodontaux, les études soulignent une faible observance sur la
maintenance (Checchi et coll., 1994 ; Costa et coll, 2014 ; Delatola et coll., 2014).
L’'observance correspond a l'assiduité selon laquelle les patients suivent leurs

rendez-vous de maintenance.

Malgré la variation du seuil d’observance selon les études et la population choisie, le
niveau d’observance reste insuffisant, surtout lorsque le nombre d’années de
maintenance augmente. En effet, plus le nombre d’années aprés le traitement actif
augmente, plus l'observance pendant le programme de maintenance est faible
(Checchi et coll., 1994 ; Ojima et coll., 2001). Dans la premiére étude, 414 patients
suivent une maintenance de 1985 a 1988. 38% des patients sont parfaitement
observants a 1 an contre 20% a 4 ans. En paralléle, le nombre de patients
partiellement observants, présents au moins a 50% des rendez-vous, a sensiblement
augmenté, passant de 37% a 46%, entre la premiére et la deuxiéme année de
maintenance. La premiere année va alors déterminer si un patient va suivre ou non
une maintenance réguliére les années suivantes. Cependant, il est important de ne
pas renoncer a motiver les patients car sur les individus ayant abandonné le
programme, pres de la moitié étaient réguliers jusqu’a ce qu’ils décident de I'arréter.
L’évaluation du risque de progression de la maladie parodontale pendant la
maintenance va notamment permettre au praticien et aux patients d’apprécier les

efforts fournis et de renforcer la motivation des patients.

4.2. Evaluation du risque parodontal

4.2.1. Généralités

Les patients en maintenance ont tous un risque plus ou moins élevé de
récidive de maladie parodontale. Contrairement a la population générale, ces
patients doivent participer régulierement a des programmes de maintenance et ceci
tout au long de leur vie. L’évaluation de risque parodontal (Figure 5) va permettre
d’'une part de soutenir les patients dans leurs efforts mais aussi de déterminer la

fréquence des rendez-vous de maintenance.
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Figure 5 : Polygone d’évaluation du risque de développement ou de récidive de maladie parodontale
(perio-tools.com)

Chaque vecteur représente un facteur de risque. Une aire se dessine
progressivement et indique un risque faible, modéré ou élevé, délimité par les 2
lignes en gras. Le risque est faible si l'aire se situe au centre du polygone, modére si
elle se trouve entre les 2 lignes et élevé si I'aire est a I'extérieur de la deuxiéme ligne.
Tous les facteurs doivent étre évalués ensemble car aucun d’entre eux n’est plus

important qu’un autre.

4.2.2. Les différentes variables étudiées

Les 6 variables étudiées sont les suivantes :

Pourcentage de saignement au sondage (SOS%)

Nombre de sites avec une profondeur de poche = 5mm (PP=5mm)
Nombre de dents manquantes (Perte de dent)

Pourcentage de perte osseuse alvéolaire en fonction de I'age (N.o/Age)
Systémique/Etat général (Syst./Gen.)

Environnement (Envir.)
Chaque variable a sa propre échelle pour définir un risque faible, modéré ou élevé.

Le pourcentage de saignement au sondage correspond au nombre de sites positifs

au saignement au sondage, calculé en fonction de paramétres tels que le nombre de
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dents ou d’'implants, en incluant les dents de sagesse et le nombre de sites par dent

ou par implant mesurés pour le saignement au sondage.

Le nombre de dents manquantes est compris entre 1 et 28, les dents de sagesse ne

sont pas incluses dans le calcul.

Le calcul du pourcentage de perte osseuse alvéolaire se trouve en écrivant par

incréments de 10% la quantité de perte d’os alvéolaire du site le plus atteint.

La variable “Systémique/Etat général” prend en compte le diabéte de type | ou I, le

polymorphisme de l'interleukine | ou le stress.

L’environnement fait surtout référence au tabac et classe les individus en plusieurs
catégories ; non fumeur, ancien fumeur si 'arrét du tabac est de 5 ans ou plus,
fumeur occasionnel jusqu'a 10 cigarettes par jour, fumeur jusqu’'a 20 cigarettes par

jour, et gros fumeur si plus de 20 cigarettes par jour (Lang et Tonetti, 2003).

4.2.3. Quelques exemples

PD25mm

Syst./Gen.

Figure 6 : Exemple de faible risque parodontal (Lang et Tonetti, 2003)

Le risque parodontal est faible lorsque tous les paramétres sont au centre du
polygone, ou lorsqu’un seul paramétre se retrouve dans la zone de risque modéré
(Figure 6).

43



Envir.

Syst./Gen.

e

PD25mm

Tooth
loss

Figure 7 : Exemple de risque parodontal modéré (Lang et Tonetti, 2003)

Le risque parodontal est modéré lorsqu’au moins 2 paramétres sont dans la zone de

risque modéré, mais au maximum 1 parameétre dans la zone a haut risque (Figure 7).

Envir.

Syst./Gen.

Tooth
loss

BLIAge

Figure 8 : Exemple de risque parodontal élevé (Lang et Tonetti, 2003)

Un patient est a haut risque parodontal si plus de 2 paramétres sont dans la zone de

haut risque ou au-dela de cette zone (Figure 8).
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4.3. La non-observance

4.3.1. La non-observance est-elle prédictible ?

Nous avons vu que le risque parodontal était déterminé en fonction de
plusieurs variables. L'étude de variables cliniques, avant I'entrée en maintenance,

nous permet-elle de dépister les patients observants et non-observants ?

L’étude suivante (Figure 9) porte sur la comparaison rétrospective de variables
cliniques entre des patients observants et non-observants (Kénig et coll., 2001). Elle
évalue les conditions parodontales des patients a I'examen initial et durant la
maintenance. Tous les patients présentent une parodontite chronique et sont divisés
en 3 groupes. Les patients du groupe A sont dits observants et sont suivis durant dix
années de maintenance, ceux du groupe B ont arrété leur maintenance et les
patients du groupe C ne sont jamais entrés en maintenance. Les variables évaluées
sont I'age, la mobilité dentaire, les atteintes de furcation, le nombre de dents, la

profondeur de poche au sondage, I'indice de plaque...
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Group
%atient data variable A B C
no. of subjects 142 42 44
mean age:*SD (years) 469 48+9 48+13
total treatment period=SD (years) 1.7x14 49+23 20£1.1
period of supportive periodontal therapy SPT+SD (years) 10.5+1.6 3.0£26
mean number=SD of initially present teeth 24+4 22+06 23+4
mean number=SD of initially present molars 6:+2 5+3 6+2
mean number=SD of teeth after surgery 2+5 216
mean pocket probing depth PPD+SD (mm) initially 54%13 5.8%1.3 5.5%1.2
mean pocket probing depth PPDSD (mm) after surgery 2.9+0.57 3.1+0.6°
mean frequency+SD (%) of teeth with max. PPD 1-3 mm initially 17+18 13£16 12+16
mean frequency+SD (%) of teeth with max. PPD 4-6 mm initially 60+23 55+4 6322
mean frequency:SD (%) of teeth with max. PPD >6 mm initially 23+26 32427 25+25
mean frequency:SD (%) of mobile teeth initially 11420 234252 10415
mean frequency*SD (%) of molars with advanced furcation invasion 23+28 36+33 2+33
relative number of patients with mean plaque index >30% during SPT 49/142 22/39!

Figure 9 : Comparaison statistique des différentes variables selon les 3 groupes. Les valeurs
significativement différentes sont marquées par un numéro (1, 2, 3), de la moins a la plus significative.
(Konig et coll., 2001)

Cette étude indique que 'indice de plaque pendant la maintenance et la profondeur
des poches parodontales aprés le traitement chirurgical sont significativement plus
élevées pour les groupes B et C en comparaison du groupe A. Mais les résultats
montrent également qu’a I'examen initial, peu de différences sont observées entre
les 3 groupes sauf pour la mobilité, initialement plus importante dans les groupes B
et C. Les patients observants et non-observants semblent alors avoir des conditions
parodontales similaires. Autrement dit, la non-observance est difficilement prédictible

a travers des variables cliniques.

Une seconde étude (Ojima et coll., 2005) cherche a mettre en évidence des facteurs
pronostiques de la non-observance avec une approche différente. Elle étudie dans
un premier temps les liens existant entre les comportements des patients vis-a-vis de
I'hygiéne orale, et 'observance aux rendez-vous de maintenance. Dans un deuxiéme
temps, une éventuelle relation est recherchée entre les désirs ou souhaits des
patients concernant leur santé bucco-dentaire et I'observance pendant la
maintenance. Les habitudes et les désirs des patients sont évalués a travers un
questionnaire a la premiére consultation, avant le début du traitement parodontal.

Plus de 90% des patients émettent le désir de développer un brossage optimal et de
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conserver leurs dents le plus longtemps possible. Or, la probabilité d’'une assiduité
aux rendez-vous de maintenance est estimée a seulement 52,7% aprés 5 ans.
Malgré des pensées positives, les patients ne suivent alors pas pour autant une
maintenance reéguliére sur une longue période. Néanmoins, de bonnes habitudes vis-
a-vis de I'hygiene orale augmenteraient selon cette étude, la probabilité des patients

a suivre une maintenance réguliére.

Dépister les patients potentiellement non-observants durant la maintenance
permettrait de prévenir les conséquences de la non observance. Le praticien pourrait
en effet adapter la prise en charge de ses patients en fonction du profil de chacun.
Cependant, il semble difficile de définir des profils a risque de non-observance sur la
maintenance, méme si de bonnes habitudes vis-a-vis de I'hygiéne bucco-dentaire

favoriseraient une bonne assiduité aux rendez-vous de maintenance.

4.3.2. Conséquences de la non-observance

A I'examen initial, les variables cliniques sont presque identiques entre les
patients observants et non-observants (Konig et coll., 2001). Mais comment évoluent
ces variables entre les deux groupes pendant la maintenance ? Quelles sont les

conséquences de la non-observance ?

PPD [rmm)
ro

—+— Compliant patients (group A)

—O— Non-complant patients (group B)

SPT ([rear]

Figure 10 : Comparaison des moyennes des profondeurs de poches au sondage durant les 4 premiéres
années de maintenance, entre les patients observants (groupe A) et non-observants (groupe B). Les
astérisques indiquent les valeurs significativement différentes. (**,***) (K6nig et coll., 2001)
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L’étude citée précédemment constate qu'au cours des 4 années de
maintenance (Figure 10) les poches parodontales semblent étre de plus en plus
profondes dans le groupe B, en comparaison du groupe A, passant d’'une moyenne
de 2,9 a 3,2mm pour le groupe A contre 3,1 a 3,8mm pour le groupe B. Les résultats,
en corrélation avec un indice de plaque plus élevé pour les patients non-observants,
montrent que malgré des conditions parodontales semblables, les patients non-
observants répondent moins favorablement a la maintenance que les patients
observants. La variable la plus fréquemment évaluée dans les études correspond au
nombre de dents perdues pendant la maintenance. En effet, la perte des dents
constitue 'un des éléments les plus visibles de I'évolution de la maladie parodontale
et a un réel impact sur la vie du patient, tant physiologiquement que
psychologiquement. A travers plusieurs études, nous tenterons de comprendre

I'impact de I'observance sur le nombre de dents perdues pendant la maintenance.

212 patients présentant une parodontite chronique (Costa et coll., 2014) ont
bénéficié d’'une maintenance de cing années apres le traitement actif (Figure 11).
Les patients sont divisés en 2 groupes, réguliers (RC, regular compliers) et
irréguliers (IR, irregular compliers) dans le suivi du programme de maintenance. En
moyenne, ces deux groupes ont perdus respectivement 0.6 dents/personne soit 0,12
dents/an/personne et 1,8 dents soit 0,36 dents/an/personne pendant 5 ans. Les
résultats obtenus sont en accord avec d’autres études longitudinales (Eickholz et
coll., 2008 : 0,2 dents/an parmi RC contre 0,4 parmi IR ; Kocher et coll., 2000 : 0,049
dents/an parmi RC contre 0,257 parmi IR ; Matuliene et coll.,, 2010 : 0,11 dent/an
parmi RC contre 0,33 parmi IR ; Ng et coll.,, 2011 : 0,03 dents/an parmi RC contre
0,22 parmi IR).
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Figure 11 : Moyenne de dents perdues par individu pendant 5 années de maintenance (Costa et coll.,
2014)

Les patients non-observants pendant la maintenance sont donc plus susceptibles de
perdre leurs dents que les patients observants. Néanmoins, d’autres facteurs sont a
prendre en compte dans linterprétation de ces résultats. En effet, la perte dentaire
est influencée par des facteurs de risque comme le tabac, le diabéte, la sévérité de
la maladie parodontale ou I'dge des individus. Les personnes de plus de 55 ans
seraient plus susceptibles de perdre leurs dents. La cause de la perte dentaire est a
préciser. Celle-ci peut ne pas étre liée a I'évolution de la maladie parodontale mais a
une fracture radiculaire par exemple (Costa et coll., 2014). Un autre élément
également a prendre en compte est le pronostic dentaire initial. Il est décrit dans

I'étude suivante portant sur une population coréenne (Kim et coll., 2014).

134 patients sont traités dans le cadre d’'une maladie parodontale (Figure 12). Le
nombre de dents perdues est évalué environ 11 ans aprés le traitement actif. Les
patients sont classés en 3 catégories selon leur degré d’observance pendant la
maintenance parodontale. lls sont donc observants (CC), partiellement observants
(EC), ou non-observants (NO). Les dents sont initialement diagnostiquées comme
ayant un bon pronostic, un pronostic réservé ou condamnées. Les résultats montrent
que les patients observants perdent sensiblement moins de dents a bon pronostic au
cours de la maintenance que les patients non-observants (0,4% de dents perdues en

moyenne contre 5,1%).
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M Complete comphance M Erratic compliance M Noncompliance

Figure 12 : Pourcentage de dents perdues par individu, a bon pronostic, aprés 11 ans de maintenance
selon les 3 groupes (Kim et coll., 2014)

Concernant les dents a pronostic réservé (Figure 13), les valeurs sont
significativement différentes entre les patients observants et partiellement observants

d’'une part (4,1% de dents perdues contre 30,7%), et observants et non-observants
d’autre part (4,1% contre 25,6%).

M Complete compliance ™ Erratic compliance M Noncompliance

% 2

Figure 13 : Pourcentage de dents perdues, a pronostic réservé, aprés 11 ans de maintenance selon les 3
groupes (Kim et coll., 2014)

L’'observance semble alors avoir un réel impact sur le nombre de dents perdues a
bon pronostic et a pronostic réservé. Néanmoins, concernant le troisieme groupe de

dents jugées comme étant condamnées, aucune différence significative n’est
observée sur les 3 groupes.
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Intervenant a la suite du traitement parodontal actif, une maintenance
parodontale de qualité et réguliére réduit considérablement les risques de récidive de
la maladie. Mais les auteurs constatent une faible observance a ces rendez-vous de
maintenance et les conséquences sont nombreuses, a commencer par la perte
dentaire, le plus souvent trés mal vécue par les patients. Comment expliquer cette
faible assiduité aux rendez-vous de maintenance ? Dans le chapitre suivant, nous
chercherons a identifier les différents déterminants pouvant influencer le niveau

d’observance des patients.
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5. Les déterminants de I’'observance

L’observance thérapeutique est un phénoméne dynamique qui peut évoluer
chez un méme individu en fonction de plusieurs facteurs. Pour comprendre

I'observance, une approche multifactorielle est alors nécessaire.

Les déterminants de I'observance sont nombreux et nous verrons que les études ont

parfois tendance a se contredire quant a l'influence de ces déterminants.

Nous avons vu qu’une bonne observance sur I'hygiéne bucco-dentaire conduisait le
plus souvent a une bonne observance sur la maintenance (Ojima et coll., 2005).
C’est pourquoi, les déterminants de I'observance sur I'hygiéne et la maintenance
sont sensiblement les mémes. Quant aux prescriptions, le nombre limité d’études en
parodontologie ne nous permet pas de connaitre objectivement les facteurs

influencant I'observance.

Ce cinquiéme chapitre répertorie les facteurs les plus souvent retrouvés dans la
littérature mais cette liste est non exhaustive. Elle comprend les facteurs liés au
patient, les facteurs psycho sociaux décrits a travers différents modéles et théories,

les facteurs locaux, les facteurs liés au traitement et au praticien.

5.1. Facteurs liés au patient

5.1.1. Sexe

En accord avec la plupart des études (Famili et Short, 2010 ; Furuta et
coll.,, 2011 ; Gokulanathan et coll., 2014 ; Jonsson et coll., 2010 ; Kateeb, 2010 ;
Ramseier et coll., 2014 ; Soolari et Rokn, 2003), mais contrairement a certaines
(Checchi et coll., 1994 ; Fardal et coll, 2003 ; Ojima et coll., 2001), qui ne montrent
aucun lien significatif entre I'observance et le sexe, il semblerait que les femmes

soient plus observantes que les hommes.
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5.1.1. Age

Les études reliant 'age a I'observance des patients sont contradictoires. En
effet, certaines n’indiquent aucun lien entre ces deux parameétres (Fardal et coll.,
2003 ; Glavind, 1986 ; Mendoza et coll., 1991). Cependant, d’autres études montrent
que I'age peut influencer I'observance (Checchi et coll., 1994 ; Demetriou et coll.,
1995 ; Ramseier et coll., 2014). En effet, selon ces études, plus le patient est age,

plus 'impact sur 'observance serait négatif.

5.1.2. Catégorie socio professionnelle

La catégorie socio-professionnelle n’aurait pas d’influence significative sur

'observance (Loesche et coll., 1993).

5.1.3. Situation démographique

Aucun lien significatif n’a pu étre établi entre I'observance des patients
pendant la maintenance et la distance entre le lieu d’habitation et I'établissement de
soin (Ojima et coll., 2001).

5.1.4. Tabac

Il existe une forte corrélation entre la consommation tabagique et le
développement et 'aggravation des maladies parodontales. L’inflammation gingivale
est masquée par la vasoconstriction nicotinique. Les symptdémes classiques de
'inflammation comme les cedémes et les rougeurs sont le plus souvent absents et la
gencive saigne peu en comparaison de l'importance de l'inflammation parodontale.
La discrétion de ces signes cliniques incite le patient a consulter une fois la maladie
parodontale bien installée, compromettant le taux de succés de la thérapeutique
(Bergstrom, 2004).

Mais quant est-il du réle du tabac sur 'observance des patients ? Il serait un facteur
de risque de non-observance selon les deux études suivantes (Delatola et coll.,

2014 ; Jansson et Hagstrom, 2002), mais une étude récente (Ramseier et coll.,

53



2014), montre que quantitativement, il n'y aurait pas de différence significative sur
'observance, en particulier sur la maintenance, entre un patient fumeur ou non
fumeur. Cette étude conclut en s’intéressant a la composante psycho-sociale qui

aurait un réel impact sur I'observance.

5.2. La composante psychosociale

Plusieurs modeéles psychosociaux adaptés a la pratique de I'odontologie ont
été développés, afin de comprendre et améliorer I'observance des patients. lls ont
pour objectif de déterminer les facteurs influengant les comportements de santé des
patients afin de prédire ces comportements. lls sont basés sur des facteurs socio-
cognitifs, interférant dans la prise de décision des comportements. Bien qu'ils
présentent des similitudes, ils se distinguent dans le choix des processus cognitifs,
des regles combinant ces processus ou encore dans la prise en compte de

I'environnement social des patients.

Parmi tous ces modeles, seuls les plus communément utilisés seront décrits, le
modéle HBM, Health Beliefs Model, TRA, Theory of Reasoned Action, TBP, Theory
of Planned Behaviour, le sentiment d’auto efficacité et la théorie d’autorégulation de

Leventhal.

5.2.1. Modéle HBM (Health beliefs model)

Le modele HBM ou modéle de croyances relatives a la santé, est le premier
modele décrit par Rosenstock en 1974. Il stipule qu'un patient observe un
comportement de soin s'il est conscient de la gravité du probléeme, s'il se sent
concerné, si le comportement a adopter présente pour lui plus d'avantages que
d'inconvénients, autrement dit si les bénéfices percus sont plus importants que les
barriéres pergues, et s'il pense étre capable d’adopter ce comportement.

Le changement de comportement d’'un patient serait alors influencé selon ce modéle
par la perception de sa propre vulnérabilité, de la sévérité de la maladie, des

bénéfices et des obstacles (Umaki et coll., 2012).
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La susceptibilité ou la vulnérabilité pergue inclut I'estimation du patient concernant sa

prédisposition a développer une maladie.

La sévérité percue est le sentiment pergu par le patient, concernant la gravité de la

maladie.

Enfin, la derniere composante, les bénéfices et les barriéres pergues, poussent le
patient a peser le pour et le contre, entre la réalisation du comportement et les

risques qu’il encourt.

Age, sexe, statut socio
économique, niveau 3 Bénéfices pergus
d’¢tude, personnalité

L y Changement de
comportement

Vulnérabilité pergue
Gravité de la maladie 2 Menaces pergues
pergue

Figure 14 : HBM, Health Beliefs Model (D’aprés Ogden, 2004)

Le modéle HBM (Figure 14) est souvent critiqué car les auteurs notent une notion
manquante correspondant a lintention. Le modéle passe directement de la
perception a la réalisation ou non du comportement, sans évoquer lintention

comportementale.

Mais la principale critique attribuée a ce modéle est qu’il suggére que les individus
décident de s’engager dans un comportement de santé de fagon rationnelle ou
consciente, a la différence du modéle TRA. Le TRA, Theory of Reasoned Action,
prend en effet en compte la valeur subjective et rentre ainsi en rupture avec les
modeéles cognitifs comme le HBM qui voient en I'étre humain quelqu’un de rationnel
(Ogden, 2004).
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5.2.2. Modéle TRA (Theory of Reasoned Action)

La théorie de l'action raisonnée, développée par Fishbein et Ajzen en 1975,
cherche a mettre en relation les variables suivantes ; les croyances, les attitudes, les
intentions et les comportements des individus. Cette théorie introduit la notion de
l'influence sociale a travers les croyances normatives et les normes subjectives
(Ogden, 2004). Les liens entre les différents paramétres sont décrits a travers le

schéma suivant (Figure 15).

Croyances et | Attitude envers le
évaluations comportement

Y Intention
A d’effectuer le 31 Comportement
comportement

Croyances
normatives et > Normes
motivations a se subjectives
plier aux normes

Figure 15 : TRA, Theory of Reasoned Action (D’aprés Ogden, 2004)

Le comportement d'une personne est ici liée a [lintention d’effectuer ce

comportement.

L’intention est quant a elle dépendante de deux facteurs principaux, un facteur
personnel qui est I'attitude de la personne envers le comportement et un facteur
social, I'importance que l'individu accorde a I'opinion de son entourage, caractérisé

par les normes subjectives.

L’attitude est liée aux croyances de l'individu et a I'évaluation des conséquences de

la réalisation du comportement.

Enfin, les normes subjectives dépendent des croyances quant aux opinions d’autrui a

propos de comportement, et aux motivations a se soumettre a I'avis d’autrui.
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Le modéle TRA a été repris pour créer une nouvelle théorie, Theory of Planned
Behaviour, s’intéressant a un autre facteur, le contréle comportemental (Ogden,
2004).

5.2.3. Modéle TBP (Theory of Planned Behaviour)

La théorie du comportement planifié, ou TBP (Figure 16), décrit par Ajzen en
1991, intégre la notion de contréle comportemental, autrement dit, la facilité ou la
difficulté a adopter un comportement. Selon cette théorie, un individu ne peut pas
développer une forte intention d’effectuer un comportement spécifique s’il croit ne
pas pouvoir y arriver, ne pas disposer des ressources nécessaires (Umaki et coll.,
2012).

Attitude envers le
comportement

Normes subjectives —/4 Intention > Comportement

Controle sur le
comportement

Figure 16 : TBP, Theory of Planned Behaviour (D’aprés Ogden, 2004)

5.2.4. L’auto-efficacité

Le Modéle TBP se rapproche de la notion d’auto efficacité, ou efficacité
personnelle, définie par Bandura en 1977. Elle désigne les croyances d’un individu
quant a sa capacité a reproduire un comportement spécifique et sa capacité a
surmonter les probleémes pour continuer a reproduire ce comportement. Ce concept
est trés important car il va déterminer non seulement si une personne va réussir a

appliquer un comportement, mais aussi sa capacité a fournir un effort important pour
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changer son comportement, et sa capacité dans le temps a appliquer ce changement

(Jonsson et coll., 2012).

Plusieurs études montrent la relation entre un sentiment d’auto efficacité élevé et un
niveau d'observance élevé. Par exemple, dans I'étude suivante (Schiz et coll.,
2006), plus l'auto-efficacité est élevée, plus la fréquence de brossage de dents, et de
brossage inter-dentaire est élevée. Une seconde étude indique qu’une plus grande
auto efficacité au début de I'étude, engendre une observance plus élevée sur

I'hygiéne orale 3 mois plus tard (Jonsson et coll., 2012).

5.2.5. Théorie de Leventhal (SRM ou Self regulation theory)

La notion d’auto efficacité prend alors en compte le facteur temps, tout comme
la théorie de Leventhal. Ce facteur, bien qu’essentiel dans I'étude de I'observance
thérapeutique, est absent des modeles précédents, HBM, TRA ou TBP. Le modele
d’auto-régulation, décrit par Leventhal et Cameron en 1987, s’inspire cependant de
ces modeles. |l est le plus utilisé aujourd’hui et montre que le comportement de santé
des patients en réponse a une maladie, est déterminé par la représentation que se
font les patients de cette maladie. Celle-ci repose sur cing dimensions;
I'identification de la maladie et de ses symptémes, I'évolution dans le temps de la
maladie, les conséquences sociales, économiques et psychiques de la maladie, les
facteurs de risques réels ou imaginaires de la maladie, tels que les facteurs
génétiques ou un faible contrdle de plaque. Enfin la derniére dimension concerne le

potentiel de guérison ou de contréle de la maladie (Godard et coll., 2011).

Ces éléments sont étroitement liés les uns aux autres. Le fait de penser pouvoir avoir
un contréle sur la maladie ou de croire en une guérison est lié a la perception d’'une

durée relativement courte de la maladie et donc a des conséquences mineures.

Pour résumer, ces modéles permettent de prédire I'observance des patients et
de comprendre les facteurs influencant I'observance et les différents liens les
unissant. lls sont rarement utilisés en tant que tel et les méthodes de mesure des
différentes variables difféerent en fonction des études. Certains auteurs recoupent

plusieurs théories afin de tester leur propre modele sur leur étude. Par exemple,
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dans une étude de 2012 (Jonsson et coll.,, 2012), I'auto efficacité est ajoutée au

modeéle TRA, qui servira de base a 'étude.

Nous avons vu que les caractéristiques socio démographiques n’avaient pas
une grande influence sur I'observance, mis a part le sexe ou la femme semble étre
plus observante que 'homme. Le développement de ces modéles montre une prise
de conscience de linfluence des facteurs socio psychologiques sur 'observance en
matiére de santé. Mais méme si la composante psychosociale semble étre un facteur
clé de prédiction de I'observance, d’autres paramétres doivent également étre pris en

compte, comme les facteurs locaux, les facteurs liés au traitement et au praticien.

5.3. Facteurs locaux

Les facteurs locaux tels que le statut parodontal initial du patient, le degré de
sévérité de la maladie parodontale ou la présence ou non d’implant dans la cavité

orale influencent-ils 'observance en particulier sur la maintenance ?

5.3.1. Statut parodontal initial

Le statut parodontal initial inclut plusieurs paramétres comme lindice de
plaque, lindice gingival, la mobilité dentaire, les atteintes de furcation et la
profondeur des poches parodontales. Bien que le statut parodontal initial du patient
ait une forte influence sur la réponse au traitement actif et sur la réponse a la
maintenance, en accord avec plusieurs études (Checchi et coll.,, 1994 ; Delatola et
coll., 2014 ; Konig et coll., 2001), aucun lien significatif ne semble étre établi entre le
statut parodontal initial du patient avant la mise en place du traitement actif, et

'observance aux rendez-vous de maintenance.

5.3.2. Sévérité de la maladie parodontale

Néanmoins, il semble que la sévérité de la maladie parodontale influencerait
modérément l'observance aux visites de maintenance selon une étude récente

(Delatola et coll., 2014) portant sur une population grecque. Cette étude montre que
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la sévérité de la maladie parodontale, allant de la gingivite a la parodontite modérée
a sévere, est positivement associée avec l'arrét de la maintenance. Cependant,
'influence reste faible et d’aprés la théorie de Léventhal, 'observance va surtout
dépendre de la représentation que se font les patients de la maladie et non pas de la

maladie en elle-méme.

5.3.3. La présence ou non d’implant dans la cavité orale

Selon I'étude suivante (Cardaropoli et Gaveglio, 2012), les patients présentant
un ou plusieurs implants sont plus assidus aux rendez-vous de maintenance que les
patients ne présentant aucun implant dans la cavité orale. En effet, pour les patients
présentant un ou plusieurs implants, 88,1% sont observants contre 64,8% pour les

patients n’ayant pas bénéficié d’'une thérapeutique implantaire (Figure 17).

No
Implants implants Total
Compliant 37 (88.1%) 35 (64.8%) 73
Non- 5(11.9%) 19(35.2%) 23
compliant
Total 42 54 96

X? = 5644 P = 0.018.

Figure 17 : Nombre de patients observants et non observants pendant la maintenance, selon la présence
ou I'absence d’implants (Cardaropoli et Gaveglio, 2012)

Ces résultats montrent qu’'une thérapeutique implantaire peut motiver le patient a
retourner régulierement en maintenance. Cette motivation vient probablement du fait
que le patient est conscient de présenter un corps étranger dans sa cavité orale. I
est ainsi d’autant plus motivé a venir réguliérement contréler la bonne adaptation de
implant et l'absence de symptdbmes pouvant entrainer sa perte. L’impact
psychologique lié a la pose d’un implant peut donc avoir une influence positive sur
'observance. De plus, les résultats de cette étude peuvent étre influencés par des

facteurs socio-économiques comme que le colt de la thérapeutique implantaire.
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5.4. Facteurs liés au traitement

Nous allons étudier I'influence de 2 facteurs liés au traitement ; la chirurgie, et

le colt du traitement.

5.4.1. Traitement chirurgical ou non chirurgical

Le traitement actif de la maladie parodontale peut inclure une phase
chirurgicale. En effet, lors de la réévaluation, certaines poches parodontales trop
profondes, peuvent persister. Elles nécessitent alors d’étre supprimées par voie
chirurgicale. Un traitement chirurgical est long, colteux et demande un certain degré
de coopération et de motivation de la part du patient. Mais cette motivation est-elle
suffisante pour observer une plus grande assiduité aux rendez-vous de
maintenance ? Les études montrent des résultats similaires sur 'observance entre
les patients ayant bénéficié ou non d’un traitement chirurgical (Cardaropoli et
Gaveglio, 2012 ; Checchi et coll., 1994). Néanmoins, d’aprés cette derniere étude
que nous avons déja citée, l'observance est proportionnelle au nombre
d’interventions chirurgicales. L'observance compléte passe de 26% pour une

intervention chirurgicale effectuée, a 48% a partir de 4 interventions chirurgicales.
5.4.2. Codt du traitement

La relation entre le colt du traitement et 'observance est peu observée dans
les études. Ainsi, il est difficile d’affirmer objectivement s’il existe un lien significatif

entre ses deux parameétres, méme si une étude n’en rapporte aucun (Fardal et coll.,
2003).

Le nombre d’interventions chirurgicales semble avoir un impact sur

'observance mais quand est-il du réle du praticien ?
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5.5. Facteurs liés au praticien

Malgré la part de responsabilité importante du patient dans la réussite ou
I'échec de son traitement, le chirurgien dentiste, de part ses croyances, sa capacité a
développer une véritable alliance thérapeutique avec le patient, mais aussi avec tous
les efforts d’éducation qu’il fournit en vue de prévenir la non-observance
thérapeutique, joue un réle primordial. Ainsi, le patient ne serait pas le seul acteur de

'observance...

5.5.1. Les croyances du praticien

Quelle que soit la discipline médicale, les croyances du soignant vis-a-vis du
pronostic de la maladie peuvent altérer I'observance du patient. D’aprés Breen,
'observance est d’autant plus faible que le praticien est convaincu du mauvais
pronostic de la maladie. En effet, le patient s’approprierait le pessimisme du praticien
quant au succes de la thérapeutique proposée, favorisant la non-observance (Breen,
1998). Le praticien, en délivrant ses croyances aux patients, peut alors compromettre
la qualité de I'observance et la réussite du traitement. Breen pense que la croyance
dans l'efficacité du traitement a également un impact sur 'observance, au méme titre
que la croyance dans le pronostic. Le praticien projetterait ses croyances aux

patients et ainsi sa confiance dans I'efficacité de la thérapeutique.

5.5.2. La qualité de la communication praticien-patient

Il est alors essentiel d’étre motivé soi-méme avant de chercher a motiver ses
patients. Cette réflexion nous méne a I'importance d’'une communication praticien-
patient de qualité, fondamentale pour obtenir une bonne observance (Cascaes et
coll., 2014). Certaines qualités sont préconisées comme I'empathie qui se trouve étre
a la base de la communication médicale. C’est la « faculté intuitive de se mettre a la
place d'autrui, de percevoir ce qu'il ressent » (Larousse). Il est important de ne pas
confondre I'empathie avec la sympathie qui se définit comme un « penchant naturel,
spontané et chaleureux de quelgu'un vers une autre personne » (Larousse).

Quelqu’un d’empathique se doit d’étre sincére, de reconnaitre les ressentis et les
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expressions de son interlocuteur, mais sans pour autant [I'approuver
systématiquement. L'empathie va alors permettre d’apporter plus facilement le
soutien nécessaire au patient afin d’établir une relation de confiance. L’observance
augmente avec la confiance que le patient accorde au praticien (Palazzolo et
Lachaux, 1999). Cette relation thérapeutique doit devenir une véritable alliance
thérapeutique, ou contrat thérapeutique, qui doit s’établir dés la consultation initiale. Il
correspond a un consentement éclairé fondé sur la confiance et la coopération de

I'individu.

5.5.3. Les efforts d’éducation

L’alliance thérapeutique implique des qualités humaines comme I'empathie

mais aussi des efforts d’éducation de la part du praticien.

En parodontologie, I'éducation des patients passe par un enseignement au contréle
de plaque, en fournissant au patient des informations orales et écrites relatives a
'hygiéne orale. L’objectif est de motiver le patient a maintenir une bonne santé
bucco-dentaire, a prévenir le développement des maladies parodontales et les
complications de la thérapeutique. Différents supports peuvent étre utilisés comme
des CDs, DVDs ou brochures. Le praticien effectue également une démonstration de
la réalisation des soins locaux et souléve les éventuelles interrogations, les obstacles
ou difficultés rencontrées (Reinhardt et coll., 2010). Mais cette méthode classique
d’éducation a ses limites. Steward et Wolfe, cités dans I'étude suivante (Godard et
coll., 2011) ont effectué en 1989 deux séances d’enseignement au CDP, permettant
ainsi de corriger les erreurs relatives a l'acquisition de la méthode d’apprentissage
lors de la deuxiéme séance. lls ont observé une diminution significative de l'indice de
plaque pendant plusieurs semaines mais, un an plus tard, ils ont constaté que les

effets positifs sur I'hygiéne orale avaient disparus.

Le praticien doit alors sans cesse renouveler ses efforts mais aussi innover, c'est-a-
dire chercher d’autres moyens visant a améliorer 'observance thérapeutique a long
terme de ses patients. Une étude a montré l'influence positive des efforts d'éducation
des patients sur I'observance pendant la maintenance parodontale. Ces efforts

comprennent notamment la consignation de l'observance au traitement dans les
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dossiers, I'énumération des conséquences d'un manque dobservance, et
I'identification des patients susceptibles de ne pas se plier au traitement parodontal

avant le début de celui-ci (Wilson et coll., 1993).

Cependant, étre pédagogue ne s’'improvise pas et, malgré les efforts, les patients ne
saisissent pas toujours les informations qui leurs sont délivrées. Des auteurs ont
testé les connaissances de leurs patients sur I'’hygiene bucco-dentaire et par
conséquence, l'efficacité de leur enseignement (Charon et coll.,, 2009). Un quart
seulement des patients ont « correctement répondu » aprés avoir regu un
enseignement au CDP. Il en résulte que méme s’il est difficile d’assimiler les
informations, il est essentiel de provoquer un changement d’attitude des patients vis-

a-vis de leur santé bucco-dentaire.
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6. Vers une amélioration de I’observance thérapeutique ...

Nous venons d’aborder le réle déterminant du praticien dans I'observance des
patients. En effet, le premier pas vers une amélioration de I'observance, c’est avant
tout de s’y intéresser et d’aborder la problématique avec le patient (Breen, 1998). Le
sujet doit étre amené avec tact et diplomatie pour ne pas risquer d’offenser le patient,
mais il ne doit pas rester tabou. Le praticien doit également reconnaitre sa part de
responsabilité dans I'observance et chercher avec le patient des solutions visant a
'améliorer. Différentes approches peuvent étre envisagées mais elles conduisent
toutes vers une amélioration de la communication donc vers une amélioration de la

relation praticien-patient.

6.1. Responsabiliser le patient

La plupart des individus sont plus assidus aux rendez-vous de maintenance
s’ils ont la possibilité de choisir comment les programmer. En accord avec le
praticien, le patient choisit s’il souhaite solliciter lui-méme sa visite de maintenance
ou s’il laisse au praticien ou l'assistante le soin de lui rappeler ses rendez-vous. |l
peut choisir également le mode de communication, par appel téléphonique ou par

prise de rendez-vous directement au cabinet par exemple (Charon et coll., 2009).

6.2. Sensibiliser le patient le plus tét possible

Obtenir une hygiéne orale optimale demande du temps et des efforts
constants de la part des patients. Sensibiliser les patients le plus tét possible, dés
'enfance, va permettre d’entretenir leur intérét et leur motivation en matiere de santé
bucco-dentaire, d’acquérir des bonnes habitudes qui vont perdurer a I'adge adulte et
de prévenir les problemes. En effet, la plupart des problemes de santé bucco-
dentaire peuvent étre prévenus et sont réversibles dans les stades initiaux (Ramseier
et coll., 2007). Améliorer I'observance thérapeutique demande alors également d’agir
auprés des plus jeunes sous la forme de mise en place de programmes de
prévention. Ces programmes ont pour objectif d’améliorer la santé bucco-dentaire

des individus a long terme, par I'acquisition d’'un comportement compatible avec une
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hygiene orale optimale, et ainsi de prévenir les problémes relatifs a I'observance
thérapeutique. Des études ont montré l'efficacité des programmes d’intervention
dans les écoles (Ramseier et coll., 2007 ; Watt et coll., 2006), mais la mise en place
de ces programmes et le suivi des enfants ont un co(t important (Watt et coll., 2006).
lls montrent néanmoins que les instituteurs et professeurs doivent étre encouragés a

éduquer leurs éléves a I'’hygiéne orale.

Les étudiants peuvent aussi étre ciblés par les programmes de prévention dans le
but de les responsabiliser. 49 étudiantes agées d’une vingtaine d’années ont dans un
premier temps regus un enseignement au brossage. L'observance est ensuite
évaluée a l'aide d'un questionnaire. Les résultats ont montré que 28,5% des
étudiantes sont observantes aprés une semaine. Dans un deuxieme temps, ces
étudiantes ont d0 a leur tour enseigner cette technique de brossage a d’autres
étudiants du méme age. Suite a cet enseignement, 'observance a considérablement
augmenté. 90% d’entre elles sont observantes aprés 3 mois et 82% aprés 9 mois.
Responsabiliser les jeunes et les impliquer dans I'enseignement au CDP permet

alors une amélioration de I'observance (Reinhardt et coll., 2010).

6.3. Prendre en charge la non-observance

L’'observance thérapeutique n’est jamais acquise, elle doit sans cesse étre
entretenue et demande des efforts réguliers de la part du patient mais aussi du
praticien. La non-observance, quant a elle, n’est pas une fatalité ! En effet, un patient
non-observant peut, avec I'aide de son praticien, trouver les outils nécessaires pour
changer son comportement. Une étude a suivi des patients en maintenance
parodontale pendant un an (De Carvalho et coll.,, 2010). Certains patients non-
observants ont soit abandonné le programme ou ne l'ont jamais intégré. Un
deuxieme groupe de patients dits partiellement observants ont manqué un ou
plusieurs rendez-vous. Pour ces deux populations de patients, des informations
supplémentaires ont été délivrées concernant la maladie parodontale, le réle,
'importance et les conséquences de la maintenance. Des rappels quant a leurs
rendez-vous de contrble ont également été instaurés. Toutes ces mesures ont

permis une amélioration significative de I'observance sur la maintenance. 27,7% des
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individus étaient considérés comme non-observants au stade initial contre 9,5%

apreés la mise en place d’'une stratégie de motivation.

La non-observance doit alors étre prise en charge car elle peut étre réversible. Mais
quelle est la conduite a tenir face a un patient non-observant ? Nous avons vu que
répéter les informations peut étre bénéfique. Il faut également éviter de culpabiliser le
patient, valider la difficulté de réalisation des soins locaux, chercher a comprendre
les raisons de ces difficultés et trouver des solutions pour les surmonter. Si un
traitement parodontal chirurgical ou non chirurgical est en cours, il est recommandé
de le stopper car si le patient est non-observant, le traitement est voué a I'échec.
Enfin, si le patient a décidé de « démissionner », il faut toujours lui laisser une
« porte ouverte » afin de ne pas rompre définitivement la relation thérapeutique
(Charon et coll., 2011).

6.4. Améliorer I’éducation ; Les programmes individualisés d’éducation des

patients

Afin d’éviter d’étre confronté au probléme de la non-observance, le praticien
doit agir en passant par I'’éducation des patients. Nous avons vu qu’'une amélioration
de I'éducation va dans le sens d’'une amélioration de I'observance thérapeutique.
Mais quelles méthodes employer ? Nous aborderons deux stratégies différentes,
I'entretien motivationnel et la thérapie cognitivo-comportementale. Utilisées en
complément de la technique standard d’éducation, nous chercherons a comprendre

'impact de ces deux approches sur I'observance thérapeutique.

6.4.1. L'entretien motivationnel (Motivational Interviewing)

e Définitions

L’entretien motivationnel (EM) constitue une approche prometteuse dans
'amélioration de l'observance des patients. Développée par deux psychologues,
William R. Miller et Stephen Rollnick, cette méthode est « directive, centrée sur le
patient, pour augmenter la motivation intrinséque au changement par I'exploration et
la résolution de 'ambivalence » (Miller et Rollnick, 2012).

67



Deux notions importantes sont soulevées, la motivation et 'ambivalence ;

Miller et Rollnick définissent la motivation comme étant la « probabilité qu’une
personne entre, suit et adhére a un programme de changement. » lls précisent que
le professionnel n’est pas un spectateur du changement mais bien un acteur, car il
influence la motivation du patient. L'EM va alors viser a faire ressortir la motivation

intrinséque du patient de fagon durable, en 'aidant a identifier sa propre motivation.

L’ambivalence est un phénomeéne fréquent et normal qui empécherait de faire des
choix difficiles. Le praticien va avoir pour réle d’aider le patient a explorer cette

ambivalence en I'exprimant librement.

Cette technique est alors davantage ciblée sur I'objectif et sur la personne, qui va
elle-méme résoudre I'ambivalence avec l'aide du praticien. Celui-ci ne doit pas
imposer mais guider le changement en étant directif. L’entretien doit se dérouler
dans une atmosphére empathique ou le patient joue un réle actif dans le
changement de son comportement. |l doit également viser a préserver I'autonomie

de la personne et a respecter ses choix (Gache et coll., 2006).

e Les principes

L’entretien motivationnel est basé sur les quatre principes suivants :

- Exprimer I'empathie
- Rouler sur la résistance
- Développer les divergences

- Soutenir le sentiment d’efficacité personnelle ou auto-efficacité

Nous avons décrit dans le chapitre précédent I'efficacité personnelle et 'empathie.

La résistance signale que le patient peut ne pas partager entierement le point de vue
du praticien. Dans 'EM, on parle d’expression de la résistance au changement. Cette
résistance est liée a la peur au changement or cette peur, irrationnelle, rend toute
argumentation rationnelle inutile, aussi convaincante soit elle. Le principe est alors
de prendre en compte cette résistance, c’est a dire accepter que le patient puisse ne
pas étre prét au changement, accepter ses limites et ses peurs. L’'EM implique ainsi
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au praticien d’adapter sa stratégie dans le but de baisser la résistance au
changement et de favoriser I'envie de changer (Gache et coll., 2006). Pour cela, il
doit comprendre que le changement se produit par stades et doit identifier dans quel

stade se trouve son patient (Figure 18).

Relapse
SORTIE 7
S ENTREE

L. Pré-intention
Maintien

Action Intention

Détermination

Figure 18 : Les stades du changement de comportement (D’aprés Prochaska et Di Clementi, 1982)

La pré-intention indique que le patient n'envisage pas le changement a l'inverse de
l'intention ou le patient envisage le changement. Durant la détermination, il veut
commencer le changement. Le stade suivant correspond a I'action ou le changement
est en cours. Le maintien implique la mise en place d'un plan d’action pour maintenir
le changement. Enfin le stade relapse ou rechute signifie la sortie du changement de
comportement et la reprise du comportement initial (Prochaska et Di Clementi,
1982).

Les divergences correspondent au décalage entre ce que le patient est ou fait, et ce
qu’il voudrait réellement étre ou faire. L’EM vise a relever ces divergences et

contradictions par la communication (Gache et coll., 2006).
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e Les outils

L’EM repose sur plusieurs outils :
- Poser des questions ouvertes
- Valoriser le patient
- Pratiquer une écoute réflective

- Résumer I'entretien.

Les questions ouvertes nécessitent des réponses longues a la différence des
réponses courtes. Elles impliquent une réflexion de la part du patient sur sa situation

et un sentiment de compréhension de la part du praticien.

Valoriser le patient, c’est le soutenir, 'encourager et ainsi entretenir la confiance

entre le professionnel et le patient.

Pratiquer une écoute réflective est plus difficile a mettre en place. Il s’agit de
reprendre les points clés dans les réponses des patients et les utiliser pour faire
progresser I'entretien dans la bonne direction, c'est-a-dire celle du changement de

comportement.

Enfin, des résumés réguliers sont utiles pour permettre au patient d’assimiler les
éléments importants, de les relier entre eux et d'y trouver une certaine logique
(Gache et coll., 2006).

o Efficacité

Cette technique a prouvé son efficacité dans plusieurs domaines comme
'observance dans le traitement et le suivi du diabéte, la toxicomanie ou le tabagisme

(Rubak et coll., 2005). Mais quand est-il en odontologie ?

Un essai clinique (Jonsson et coll., 2010) a comparé lefficacité de 'EM a un
programme standard d’éducation sur des patients ayant eu recours a un traitement
parodontal non chirurgical. Le suivi de ces patients a été réalisé sur un an apres la
fin du traitement. Cette étude a permis de démontrer l'efficacité de I'EM en
comparaison d’un programme classique d’éducation, notamment par une diminution
significative du saignement gingival.
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Cependant, un regroupement et une analyse de plusieurs études concernant I'impact
de 'EM sur la santé bucco-dentaire ont conclu que l'efficacité de cette méthode n’est
pas encore avérée dans ce domaine car les études sont encore trop peu
nombreuses. Les résultats sont tout de méme optimistes et encouragent les
professionnels a suivre des formations dédiées a I'apprentissage de cette technique
(Cascaes et coll., 2014).

e Exemple d’application en parodontologie

Dans I'étude suivante (Godard et coll., 2011), un enseignement au CDP a été
délivré a un premier groupe de patients. Dans le deuxiéme groupe, les patients ont

bénéficié d’'un EM en plus de I'enseignement.

L’EM, se basant sur les cing dimensions de la théorie de I'auto-régulation de

Léventhal, comprend les questions suivantes :

-« Quels symptébmes vous ont conduits a consulter ?

- Depuis combien de temps avez-vous des problemes de gencives ?

- Quelles conséquences ont vos problemes de gencive sur votre vie
quotidienne ?

- Quels types de soins oraux effectuez-vous régulierement pour vos gencives et
quels sont les facteurs qui aggravent vos problémes ?
Quelle prise en charge et traitements aimeriez-vous avoir pour retrouver des

dents et une gencive saine ? »

Durant le mois suivant, un deuxiéme entretien axé sur les difficultés de réalisation
des soins locaux et sur les sentiments des patients quant a 'amélioration de leur

santé bucco-dentaire a été réalisé dans le deuxiéme groupe.

Deux méthodes directes ont été choisies pour évaluer 'observance, le révélateur de

plaque et I'indice de plaque.
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Les modéles psychosociaux sont alors utilisés et adaptés afin de créer un EM
propre a chaque patient et a chaque situation. Nous allons étudier une deuxiéme
méthode, la thérapie cognitivo-comportementale ou TCC, appliquée en
parodontologie dans le but d’'une amélioration de I'observance thérapeutique. Tout
comme I'EM, nous verrons que cette théorie inclut les modéles psychosociaux,

notamment la théorie d’autorégulation et I'efficacité individuelle.

6.4.2. La thérapie cognitivo-comportementale

¢ Une deuxiéme vision de I'éducation (fin de la lecture)

La cognition provient du latin « cognitio » et signifie « I'action de connaitre ».
Elle correspond a I' « 'ensemble des structures psychologiques dont la fonction est

la connaissance, par opposition aux domaines de l'affectivité » (Larousse).

L’approche cognitivo-comportementale a été utilisé pour la premiére fois dans le
domaine de I'addictologie. Elle va « chercher a modifier des comportements et des
cognitions dites « mal adaptés » en prescrivant des stratégies d’adaptation
spécifiques, telles que la résolution de problémes et I'apprentissage de stratégies de

refus ou d’évitement en situations a hauts risques » (Rossignol, 1999).

A la différence de I'EM, elle prend pour acquis que le patient est déja motivé et que

les stratégies visant a augmenter sa motivation sont alors inutiles (Rossignol, 1998).
e Caractéristiques des deux stratégies
Afin de mieux comprendre cette approche, le tableau suivant (Tableau 2)

compare les caractéristiques de I'entretien motivationnel et de la thérapie cognitivo-

comportementale.
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Tableau 2 : Tableau comparatif entre I'approche cognitivo-comportementale et I'entretien motivationnel
(D’aprés Miller et Rollnick, 1991)

Approche cognitivo-comportementale

Entrevue motivationnelle

Prend pour acquis que le client est
motivé ; aucune stratégie implicite n’est

utilisée pour batir la motivation.

Utilise des principes et des stratégies
précis afin de batir la motivation du client

a 'amorce d’un changement.

Cherche a identifier et a modifier les

cognitions mal adaptées.

Explore et refléte les perceptions du

client sans les étiqueter ou les corriger.

Prescrit des stratégies d’adaptation

spécifiques.

Aide le patient a faire ressortir ses

propres stratégies d’adaptation.

Enseigne les comportements
d’adaptation en utilisant I'entrainement,

les mises en situation et la rétroaction.

La responsabilité du « comment » est
laissée au patient ; aucun entrainement,

ou mise en situation.

Enseigne des stratégies de résolution de

problémes.

Les processus de résolution de
problémes propres au patient sont mis

en valeur.

e Exemples d’application en parodontologie

Les résultats des études montrent que 'association de la TCC a une méthode
d’éducation traditionnelle est plus efficace dans I'amélioration de I'observance qu’une
éducation standard seule (Jonsson et coll., 2006 ; Kakudate et coll., 2009 ; Philippot
et coll., 2005). Mais comment I'appliquer en pratique ? Les modéles psycho-sociaux

servent une fois encore de base a I'élaboration des TCC.

Utilisation du modeéle d’autorégulation

Dans cette étude (Philippot et coll.,, 2005), 30 individus présentant une

parodontite chronique sont divisés en deux groupes.

Dans les deux groupes, le premier rendez-vous inclut un examen parodontal suivi
d’'un diagnostic, d’'un plan de traitement et d’'un enseignement au CDP. Celui-ci

comprend des informations écrites et orales sur I'hygiéne orale ainsi qu’une
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démonstration de l'utilisation des différents moyens meécaniques d’élimination de la

plaque dentaire.

A la suite de I'examen parodontal, les patients remplissent un questionnaire portant
sur leurs connaissances générales liées a la maladie parodontale et évaluent leur

croyance comportementale a 'aide d’'une échelle d’évaluation.

Dans le deuxieme groupe, une fois le questionnaire rempli, le praticien vérifie et
s’assure des bonnes connaissances du patient en suivant les 5 dimensions du
modéle d’autorégulation a savoir, I'identification de la maladie, les conséquences, les
causes, la durée et le contréle. Un journal d’observance sur I'hygiéne est ensuite

donné au patient.

Deux semaines plus tard, de nouvelles explications sur I'’hygiéne sont fournies au
patient et dans le deuxiéme groupe, une analyse approfondie du journal est réalisé

avec le patient.

Un mois aprés le début du traitement parodontal, une évaluation de l'indice de

plaque est effectuée.

Une diminution significative de la plaque dentaire entre le début du traitement et un
mois plus tard est révélée dans le deuxiéme groupe. En effet, I'indice de plaque est
passe de 0.43 a 0.19 alors que dans le premier groupe, cet indice est passe de 0.41
a 0.38. Cette étude montre d’une part que I'éducation traditionnelle est insuffisante et
d’autre part que la prise en compte de la représentation de la maladie permet

d’améliorer 'observance.
Utilisation du concept d’efficacité individuelle

L’étude suivante (Kakudate et coll., 2009) présente une deuxiéme approche
de la TCC en se servant de la théorie d’efficacité individuelle de Bandura. Cette

étude a également pour objectif de comparer l'efficacité d’une telle thérapie a une

méthode plus traditionnelle.
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38 patients présentant une parodontite chronique sont répartis en deux groupes. Le
premier groupe dispose d’instructions et de démonstrations a I’hygiéne orale. Le

deuxieéme groupe dispose d’'une TCC en plus de ces explications.

De nombreux paramétres sont évalués chaque semaine pendant 3 semaines, dont

I'indice de plaque, la fréquence et la durée de brossage...

Cette thérapie, basée sur I'auto-efficacité, est développée suivant 6 étapes :
- ldentifier le probléme
- Deévelopper la confiance
- Améliorer la conscience comportementale
- Développer et exécuter un plan d’action
- Evaluer le plan

- Maintenir le changement de comportement et prévenir la rechute

L’identification du probleme passe par un questionnaire permettant d’évaluer les
connaissances du patient, ses habitudes, les barrieres percues... La confiance
s’acquiert par une argumentation du praticien et par la signature d’'un « contrat de
changement de comportement ». Pour améliorer la conscience comportementale, le
patient dispose d’un journal de brossage. Le plan d’action est réalisé suivant les
recommandations a I'’hygiéne orale. L’évaluation comprend un entretien permettant
au patient d’exprimer ses difficultés. Une correction éventuelle du plan est réalisée a
cette étape. Enfin, le maintien du changement implique de renforcer le

comportement.

Lors des deux premiéres semaines, I'évaluation des paramétres ne montre pas de
différence entre les deux groupes. Néanmoins, le deuxiéme groupe présente, lors de
la derniére semaine, une augmentation significative de [l'efficacité individuelle
associée entre autre a une diminution de l'indice de plaque par rapport au premier

groupe.

Cette étude montre une fois de plus lintérét d'une approche cognitivo-

comportementale sur I'amélioration de I'observance des patients.
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6.5. Agir auprés des professionnels de santé

Des formations se développent, permettant aux professionnels de santé
d’acquérir les outils nécessaires dans le but d’'une amélioration de I'observance
thérapeutique. Ces formations concernent les chirurgiens dentistes, les assistants,

les hygiénistes mais aussi les étudiants.

Une étude a été menée sur des étudiants en deuxiéme année d’école d’hygiéniste
dentaire en Suisse (Croffoot et coll., 2010). Elle a permis de tester I'efficacité du
coaching afin d’améliorer la capacité des étudiants a améliorer 'observance des
patients. La méthode utilisée est celle de I'entretien motivationnel. Une premiére
séance d’éducation des patients est enregistrée puis analysée dans le but de
corriger et améliorer les différentes techniques utilisées lors des entretiens
motivationnels. Une deuxiéme séance est également enregistrée. L’évaluation et
I'analyse des entretiens motivationnels ont amélioré les compétences des étudiants
en matiére d’éducation des patients. En paralléle, I'observance des patients a

augmente.

Des étudiants en troisieme année ont regu une formation théorique sur I'entretien
motivationnel (Hinz, 2010). Des travaux d’auto-évaluation ont ensuite été demandés
dans lesquels ils ont d0 répertorier les différentes techniques utilisées lors des
entretiens avec les patients. L'auto-évaluation consiste a décrire les réactions des
patients, les moyens utilisés en cas de patient réfractaire a [I'entretien, les
impressions des étudiants sur le déroulement et le choix du type d’entretien
motivationnel. Cet exercice vise a déterminer et a améliorer aprés analyse, la
capacité de ces étudiants a choisir et appliquer la bonne technique d’entretien
motivationnelle, en fonction de différents facteurs comme le degré de volonté des
patients. L’auto-évaluation a permis aux étudiants d’améliorer les résultats en

matiere d’observance en améliorant la communication avec les patients.
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DEUXIEME PARTIE : ENQUETE LOCALE

1. Obijectifs de I’étude

Les objectifs de I'étude sont multiples. Il s’agit dans un premier temps
d’évaluer l'observance sur [I'hygiéne bucco-dentaire et sur la maintenance
parodontale au sein du département de parodontologie du service odontologie du
CHU de Nancy. Deux questionnaires distincts avec deux populations différentes ont
alors été élaborés. L’évaluation de I'observance nous conduit dans un deuxiéme
temps vers les objectifs suivants ; comprendre la non-observance, rechercher les

déterminants de I'observance et surtout chercher comment améliorer 'observance.

2. Matériels et méthodes

2.1. Questionnaires

Le questionnaire sur I'hygiéne bucco-dentaire a été élaboré suivant les
recommandations relatives a I'’hygiéne orale délivrées par 'UFSBD (Union frangaise
de la santé bucco dentaire). La premiére question nous informe si le patient a
bénéficié d’'un enseignement au CDP au sein du département de parodontologie du
service odontologie du CHU de Nancy. Deux populations sont ainsi étudiées et
comparées, nous permettant d’évaluer I'efficacité de I'enseignement au CDP délivré

aux patients.

Le second questionnaire sur la maintenance parodontale a été réalisé par nous-
mémes afin d’évaluer l'observance mais aussi la satisfaction des patients en

maintenance.
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21.1.

Questionnaire 1 : Hygiéne bucco-dentaire

. Avez-vous déja regu un enseignement au contréle de plaque au sein du

département de parodontologie du service odontologie du CHU de Nancy ?

Oui Non

. Sexe:

Féminin  Masculin

Age:

Profession :

Etes-vous fumeur?

Oui  Non

A quelle fréquence vous brossez-vous les dents ?
Moins d’1 fois par jour

1 fois par jour

2 fois par jour

3 fois par jour

Combien de temps dure votre brossage de dents ?
Moins de 30 secondes

30 secondes a 1 minute

1 a 2 minutes

2 minutes ou plus

Quand changez- vous votre brosse a dents ?

Une fois par an ou moins

Tous les 6 mois

Tous les 3 mois

Quel type de brosse a dents utilisez-vous ?

Brosse a dents manuelle
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Brosse a dents électrique
10. Utilisez-vous un dentifrice fluoré ?
Oui  Non
11.Utilisez-vous des brossettes interdentaires et/ou du fil dentaire ?

Au moins une fois par jour, chaque soir
De temps en temps
Jamais

12. Utilisez-vous des solutions de bains de bouche ?

Régulierement, en remplacement du brossage
Régulierement, en complément du brossage
Rarement

Jamais

13. Etes-vous satisfait de votre hygiéne bucco dentaire ?

Oui
Elle peut étre améliorée
Non

14.Souhaiteriez-vous un enseignement a I'hygiéne ou un complément
d’enseignement a I’hygiéne bucco-dentaire ?

Oui Non

15.Quels sont les facteurs qui vous empéchent d’avoir une hygiéne bucco-
dentaire optimale ?

Le manque de temps

La douleur

Votre état de santé général

Une technique difficile a acquérir

Le manque d’information

Le manque de motivation ou d’intérét
Autre : ...

16.Seriez-vous prét a revenir au moins une fois par an pour un controle ?
Oui  Non

Merci de votre participation au questionnaire.
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2.1.2.

Questionnaire 2 : Maintenance parodontale

. Sexe:

Féminin Masculin
Age:

Profession :

. Etes-vous fumeur?

Oui  Non

Votre traitement parodontal a-t-il compris une phase chirurgicale ?
Oui  Non

Etes-vous satisfait du traitement qui vous a été proposée ?

Oui

Partiellement

Non

Avez-vous déja manqué un rendez-vous de maintenance ?

Oui Non

Seriez-vous prét a revenir régulierement en rendez-vous de maintenance, 2 a

4 fois par an ?

Oui
Non
Je ne sais pas

En cas de réponse négative, quelles raisons invoquez-vous ?

Le manque de temps

Le colt

Le manque de motivation
Le manque d’information
Autres :

Merci de votre participation au questionnaire.
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2.2. Echantillonnage

Pour le questionnaire 1, nous avons voulu cibler 'ensemble des patients se
présentant au sein du département de parodontologie du service odontologie du
CHU de Nancy. Quant au questionnaire 2, seuls les patients en rendez-vous de

maintenance parodontale ont été interrogeés.

2.3. Recueil des données

Notre enquéte s’est étendue sur une période de 6 mois, du 20/10/2014 au
20/04/2015.

Les questionnaires 1, portant sur I'hygiéne bucco-dentaire, ont été distribués aux
patients installés en salle d’attente du département de parodontologie, apres avoir
recus des informations quant aux objectifs de I'étude. Seuls les patients désireux de
participer a I'étude ont recu un questionnaire. Des explications orales des questions
ont été délivrees a la demande des patients tout le long du remplissage du

questionnaire.

Au cours des 6 mois, le recueil des données a été effectué aléatoirement au niveau
des jours de la semaine et a toute heure, sur plusieurs vacations, afin de cibler une
population la plus large possible. De plus, les patients ont été interrogés
systématiquement avant leur rendez-vous afin que les éventuelles informations

délivrées par les étudiants n’influencent pas les réponses au questionnaire.

Les questionnaires 2, ciblant une population bien précise ont été distribués au
fauteuil, au cours des rendez-vous de maintenance. Des étudiants, internes et
enseignants, ont participé a cette étude avec pour consigne et accord des patients,

de poser les questions oralement afin de favoriser 'échange.

2.4. Criteres d’inclusion des populations

Concernant le questionnaire 1, le choix d’inclure tous les patients du
département de parodontologie est motivé par le fait d’obtenir une population

hétérogéne. Pour le questionnaire 2, nous avons décidé d’inclure uniquement les
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patients en maintenance, et non en phase de réévaluation du traitement parodontal

car nous avons voulu nous rendre compte de I'observance sur le long terme.

2.5. Analyse statistique des données

Les logiciels Excel® et Sphinx® ont permis l'analyse des données du
questionnaire 1. Pour le questionnaire 2, seul le logiciel Excel® a été utilisé. Les
différentes variables ont été comparées entre elles a I'aide du test statistique de Chi2
d'indépendance a un risque a a 5%. Ce test permet de tester I'indépendance entre
deux variables. Deux variables sont dites indépendantes lorsqu’il n’existe aucun lien

statistique entre elles.

3. Résultats

3.1. Questionnaire 1 : Hygiéne bucco-dentaire

Nous avons obtenu 210 questionnaires sur une période allant du 20/10/2014
au 20/04/2015.

3.1.1. Enseignement au contrdle de plaque
Plus de la moitié des personnes interrogées (63,81%) ont déja recu un

enseignement au CDP au sein du département de parodontologie du service
odontologie du CHU de Nancy (Tableau 3).

Tableau 3 : Réponses a la question « Avez-vous déja recu un enseignement au contrdle de plaque au sein
du département de parodontologie du service odontologie du CHU de Nancy ? »

Effectifs Pourcentage (en%)
Oui 134 63,81
Non 76 36,19
Total 210 100
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3.1.2. Analyse de la population

e Sexe

La population interrogée est majoritairement féminine (57,14%) (Tableau 4).

Tableau 4 : Répartition selon le sexe des patients du département de parodontologie du service

odontologie du CHU de Nancy

Effectifs Pourcentage (en%)
Féminin 120 57,14
Masculin 90 42,86
Total 210 100

e Age

L’age moyen des patients est de 49,45 ans avec un écart-type de 15,88 ans.

La médiane est de 50 ans. Le patient le plus jeune a 16 ans et le plus age, 79 ans.

e Catégorie socio-professionnelle

Nous avons utilisé la classification de 'INSEE qui définit 6 catégories socio-

professionnelles (CSP), les agriculteurs, les artisans, commercants et chefs

d’entreprises, les cadres et professions intellectuelles supérieures, les professions

intermédiaires, les employés, les ouvriers. Nous avons ajouté 3 catégories, les

étudiants, les retraités et les personnes sans profession.

Les retraités sont les plus nombreux (29,52%) (Figure 19).
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Sans profession 29 (13,81%)

Retraités 62 (29,52%)

Etudiants 14 (6,67%)
Ouvriers 14 (6,67%)
Employés 35 (16,67%) | Effectif (en %)
Professions intermédiaires 6 (2,86%)
Artisans, commergants, chefs d'entreprise 14 (6,67%)
Agriculteurs
(I) 1IO ZIO 3IO 40

Figure 19 : Répartition des patients du département de parodontologie du service odontologie du CHU de
Nancy selon les catégories socio professionnelles (INSEE)

e Cigarette

La majorité des patients (67,14%) est non fumeur (Tableau 5).

Tableau 5 : Réponses a la question « Etes-vous fumeur ? »

Effectifs Pourcentage (en%)
Oui 69 32,86
Non 141 67,14
Total 210 100
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3.1.3. Hygiene bucco-dentaire

e Fréquence de brossage

Prés de la moitié des patients affirment se brosser les dents 2 fois par jour
(47,62%) (Tableau 6).

Tableau 6 : Réponses a la question « A quelle fréquence vous brossez-vous les dents ? »

Effectifs Pourcentage (en%)
Moins d’1 fois par jour 15 7,14
1 fois par jour 33 15,71
2 fois par jour 100 47,62
3 fois par jour 62 29,52
Total 210 100

Aucun lien statistiquement significatif n’a été observé entre la fréquence de brossage
et le fait d’avoir bénéficié ou non d’'un enseignement au CDP (p = 0,4360), 'age des
patients (p = 0,2097), la CSP des patients (p = 0,1749), le fait d’étre fumeur ou non
fumeur (p = 0,0627).

Néanmoins, les résultats montrent que les femmes se brossent les dents plus
fréequemment que les hommes (p < 0,001). En effet, 89,17% des femmes se brossent

les dents au moins 2 fois par jour contre 61,11% des hommes (Figure 20).
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3 fois par jour 34,17 h

2 fois par jour 55 _
femmes
1 fois par jour 8,33-

B hommes
Moins d'une fois par jour 2-.3

0 20 40 60 80 100

Fréquence de brossage de dents

98]

Pourcentage des patients selon le sexe (%)

Figure 20 : Répartition de la fréquence de brossage de dents en fonction du sexe des patients

e Temps de brossage

Une différence significative a été observée entre le temps de brossage de
dents et le fait d’avoir bénéficié ou non d’un enseignement au CDP (p = 0,0044).
Mais cette différence concerne uniquement les temps de brossage de 1 a 2 minutes

et de 2 minutes ou plus.

Le tableau ci-dessous (Tableau 7) inclut 3 populations. La population globale
comprend tous les patients admis au département de parodontologie du service
odontologie du CHU de Nancy, les 2 suivantes sont les patients ayant bénéficié d’un
enseignement au CDP (Avec CDP) et ceux n’ayant pas bénéficié de cet

enseignement (Sans CDP).

56,58% des personnes n’ayant pas recu d’enseignement au CDP se brossent les
dents entre 1 a 2 minutes contre 35,82% des personnes ayant regu cet
enseignement. Mais seuls 17,11% des personnes n’ayant pas regu d’enseignement
se brossent les dents pendant au moins 2 minutes contre 39,55% des personnes

ayant bénéficié de cet enseignement.

Les individus interrogés qui ont bénéficié d’'un enseignement au CDP se brossent les

dents plus longtemps que ceux qui n’en n’ont pas regu.
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Tableau 7 : Répartition du temps de brossage selon la population étudiée

Population globale (%) Avec CDP (%) Sans CDP (%)
Moins de 30 secondes 2,86 2,24 3,95
30 secondes a 1 minute 22,38 22,39 22,37
1 a 2 minutes 43,33 35,82 56,58
2 minutes ou plus 31,43 39,55 17,11
Total 100 100 100

CDP = Contrdle de plaque

Aucun lien statistiquement significatif n’a été démontré entre le temps de
brossage de dents et le sexe des patients (p = 0,8321), I'age (p = 0,3096), la CSP (p
= 0,5804), le fait d’étre fumeur ou non (p = 0,5591).

e Fréquence de changement de brosse a dents

Plus de la moitié (55%) des patients changent leur brosse a dents tous les 3

mois contre 10% 1 fois par an ou moins et 35% tous les 6 mois (Figure 21).

| 1 fois paran ou
moins

- .
115 Tous les 6 mois

55% Tous les 3 mois

Figure 21 : Réponses a la question « Quand changez-vous votre brosse a dents ? »

Aucun lien significatif n’a été observé entre la fréquence de changement de brosse a

dents et le fait d’avoir bénéficié d’'un enseignement au CDP (p = 0,5398), le sexe (p =
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0,0979), I'adge (p = 0,5278), la CSP (p = 0,2059), le fait d’étre fumeur ou non (p =
0,7890)

e Type de brosse a dents utilisée

74,76% des patients utilisent une brosse a dents manuelle et 25,24% des

patients utilisent une brosse a dents électrique (Tableau 8).

Tableau 8 : Réponses a la question « Quel type de brosse a dents utilisez-vous ? »

Effectifs Pourcentage (en%)
Oui 157 74,76
Non 53 25,24
Total 210 100

Aucun lien significatif n’a été observé entre le type de brosse a dents utilisé et le fait
d’avoir bénéficié ou non d’un enseignement au CDP (p = 0,5476), la fréquence de

brossage (p = 0,4304) et le temps de brossage (p = 0,3457).

e Dentifrice fluoré

La grande majorité des patients utilisent un dentifrice fluoré (64,90%).

Une différence significative est établie entre les hommes et les femmes en ce qui
concerne [utilisation d’'un dentifrice fluoré (p = 0,0156). En effet, 74,16% des

hommes utilisent un dentifrice fluoré contre 57,98% des femmes (Tableau 9).

Tableau 9 : Répartition selon le sexe de I'utilisation d'un dentifrice fluoré

Population globale (%) Femmes (%) Hommes (%)
Dentifrice fluoré 64,90 57,98 74,16
Dentifrice non fluoré 35,10 42,02 25,84
Total 100 100 100

Fréquence manquante : 2
88



Aucun lien significatif n’a été observé entre l'utilisation d’'un dentifrice fluoré et le fait
d’avoir bénéficié ou non d’un enseignement au CDP (p = 0,6117), I'age (p = 0,8017),
la CSP (p = 0,6574), le fait d’étre fumeur ou non (p = 0,7074).

e Brossettes et fil dentaire

Les patients ayant recu un enseignement au CDP utilisent plus frequemment
les brossettes et le fil dentaire que ceux qui n’en ont pas regu (p < 0,0001) (Tableau
10).

En effet, 52,22% des personnes ayant bénéficié d’'un enseignement au CDP utilisent
les brossettes et/ou le fil dentaire au moins une fois par jour contre seulement

22,37% des personnes n’ayant pas bénéficié de cet enseignement.

Dans la méme logique, 52,63% des personnes n’ayant pas regu un enseignement au
CDP n'utilisent jamais de brossettes et/ou de fil dentaire contre 18,66% pour les

personnes ayant regu cet enseignement.

Tableau 10 : Répartition de la fréquence d'utilisation des brossettes et fil dentaire selon la population
étudiée

Population

Avec CDP (%) Sans CDP (%)
globale (%)

Au moins 1 fois par jour, chaque soir 43,33 55,22 22,37
De temps en temps 25,71 26,12 25,00
Jamais 30,95 18,66 52,63
Total 100 100 100

CDP = Controle de plaque

L'utilisation des brossettes et/ou du fil dentaire est statistiquement corrélée avec
'enseignement au CDP (p < 0,0001) mais aussi avec le sexe (p = 0,0157) et 'age (p
=0,0041).

51,67% des femmes interrogées utilisent au moins une fois par jour les brossettes
(ou le fil dentaire) contre seulement 32,22% des hommes. De la méme maniére,

38,89% des hommes n’en utilisent jamais contre 25% des femmes (Figure 22).
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Plus on augmente en age, plus l'utilisation des brossettes et/ou du fil dentaire est

fréquente.

Jamais | 25,00

De temps en temps 23,33

Au moins 1 fois par jour, chaque soir 51,67

| |
0 20 40 60 80 100
Pourcentage de patients selon le sexe (%)

Femmes

B Hommes

Fréquence d'utilisation des
brossettes et/ou du fil dentaire

Figure 22 : Répartition de la fréquence d'utilisation des brossettes et/ou du fil dentaire selon le sexe des
patients
Aucun lien n’a été retrouvé entre l'utilisation des brossettes et/ou du fil dentaire et la
CSP (p = 0,2070), le fait d’étre fumeur ou non (p = 0,1770).

e Bains de bouche

Un lien significatif (p = 0,0192) est retrouvé entre l'utilisation des solutions de
bain de bouche et le fait d’avoir bénéficié ou non d’un enseignement au CDP (Figure
23). Les personnes ayant bénéficié d’'un enseignement au CDP utilisent plus
régulierement, en complément du brossage, des bains de bouche (47,76%) que ceux

qui n’en ont pas regu (28,95%).
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CDP : Contréle de plaque
Figure 23 : Fréquence d’utilisation des solutions de bain de bouche selon 3 catégories de patients
(population globale, avec CDP, sans CDP)
Aucun lien significatif n’a été observé entre la fréquence d’utilisation des solutions de

bain de bouche et le sexe (p = 0,0721), I'age (p = 0,6952), la CSP (0,8529), le fait
d’étre fumeur ou non (p = 0,6673).

3.1.4. Satisfaction des patients

La satisfaction des patients vis-a-vis de leur hygiéne bucco-dentaire ne serait
pas statistiquement reliée au sexe (p = 0,1307) ou a la CSP (p = 0,8031) mais a
I'enseignement au CDP (p = 0,0407).

Les personnes ayant bénéficié d’'un enseignement au CDP sont plus satisfaites de

leur hygiéne bucco-dentaire que celles qui n'ont pas regu d’enseignement (Tableau
11).
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Tableau 11 : Répartition des réponses a la question « Etes-vous satisfait de votre hygiéne bucco-
dentaire » selon la population étudiée

Population

Avec CDP (%) Sans CDP (%)
globale (%)

Oui 42,38 46,26 35,53
Elle peut étre améliorée 52,86 51,49 55,26
Non 4,76 2,24 9,26
Total 100 100 100

CDP : Contrdle de plaque

La satisfaction des patients est également statistiquement corrélée a l'age (p =
0,0330), dans le sens ou plus on augmente en age plus les patients sont satisfaits de
leur hygiéne bucco-dentaire, et au fait d’étre fumeur ou non fumeur (p = 0,0049).

12% des patients fumeurs ne sont pas satisfaits de leur hygiéne bucco-dentaire

(Figure 24) contre seulement 2% des patients non fumeur (Figure 25).

M Oui

Elle peut étre
améliorée

H Non

Figure 24 : Réponses a la question « Etes-vous satisfait de votre hygiéne bucco-dentaire ? » des patients
fumeurs
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H Qui

Elle peut étre
améliorée

H Non

Figure 25 : Réponses a la question « Etes-vous satisfait de votre hygiéne bucco-dentaire ? » des patients

non fumeur

3.1.5. Enseignement ou complément d’enseignement souhaité

Le souhait de recevoir un enseignement au CDP ou un complément

d’enseignement est statistiquement lié au fait d’en avoir déja bénéficié d’'un ou non (p

= 0,0091).

69,40% des personnes ayant recu un enseignement au CDP ne souhaitent pas

recevoir de complément a cet enseignement mais 30,60% souhaitent en recevoir un.

51,32% des personnes n’ayant pas regu d’enseignement au CDP ne veulent pas en

recevoir un mais 48,68% sont demandeurs (Tableau 12).

Tableau 12 : Réponses a la question « Souhaiteriez-vous un enseignement ou un complément
d'enseignement a I'hygiéne bucco-dentaire ? » selon la population étudiée

Population

Avec CDP (%)
globale (%)

Sans CDP (%)

Oui 37,14 30,60 48,68
Non 62,86 69,40 51,32
Total 100 100 100

CDP = Controle de plaque

Mais le souhait de recevoir un enseignement ou complément d’enseignement au

CDP est encore plus lié a la satisfaction des patients vis-a-vis de leur hygiéne bucco-

dentaire (p < 0,0001).
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Non statisfait 30

A améliorer 51,35

Satisfait 20,22

Satisfaction des patients
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Pourcentage des patients selon qu'ils souhaitent ou non un enseignement au
CDP (%)

Souhaite un enseignement au CDP B Ne souhaite pas d'enseignement au CDP

CDP = Contréle de plaque

Figure 26 : Relation entre la satisfaction des patients vis a vis de I'hygiéne bucco-dentaire et le souhait de
recevoir ou non un enseignement/complément d'enseignement au CDP

70% des patients non satisfaits de leur hygiéne bucco-dentaire ne souhaitent pas

recevoir un enseignement au CDP. Sur les patients affirmant que leur hygiéne peut

étre améliorée, seule la moitié désire recevoir un enseignement ou complément

d’enseignement au CDP. Quant aux personnes satisfaites, prés de 80% ne

souhaitent pas recevoir d’enseignement complémentaire (Figure 26).

3.1.6. Les facteurs empéchant une hygieéne bucco-dentaire optimale

Cette question est la seule pouvant inclure plusieurs réponses. 47 patients

n’ont pas répondu a cette question.
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Figure 27 : Réponses a la question « Quels sont les facteurs qui vous empéchent d'avoir une hygiéne
bucco-dentaire optimale ? »

Le manque de temps (65 réponses) est le facteur le plus retrouvé (Figure 27).

Parmi les 25 personnes ayant répondu « autres », certaines ont proposé d’autres
facteurs. Le tabac et le café d’'une part et la fainéantise d’autre part sont retrouvés a
2 reprises. Les autres facteurs évoqués sont la dépression, les recommandations
différentes selon les praticiens, le manque de discipline, un manque d’information
dans la jeunesse, les obligations professionnelles, les oublis, la paresse, la présence

de prothéses dentaires et le peu de pratique dans la famille.

3.1.7. Controle

97,62% des patients interrogés affirment étre préts a revenir au moins une

fois par an pour un contréle.

3.2. Questionnaire 2 : Maintenance parodontale

Seuls 12 questionnaires ont été collectés. La petite taille de notre échantillon

rend les résultats inexploitables.
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L’age moyen des patients en maintenance du département de parodontologie du
service odontologie du CHU de Nancy est de 49,58 ans avec un écart-type de 18,49
ans. La médiane est de 49 ans. Le patient le plus jeune a 24 ans et le plus age 76
ans.

Concernant la classification des patients selon les catégories socio professionnelles,
4 patients sont retraités, 4 entrent dans la catégorie « professions intermédiaires », 2
sont employés, 1 est artisan et 1 entre dans la catégorie « cadres et professions

intellectuelles supérieures ».

Les autres questions du questionnaire sont reportées dans le tableau suivant
(Tableau 13).
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Tableau 13 : Réponses au questionnaire 2 des patients en maintenance parodontale au sein du
département de parodontologie du service odontologie du CHU de Nancy

Sexe Femmes Hommes
9 3
« Etes-vous Oui Non
fumeur »
2 10
« Votre traitement
a-t-il compris une Oui Non
phase
chirurgicale ? »
5 7
« Etes-vous
satisfait du Oui Partiellement Non
traitement qui
vous a été
proposé ? »
10 2 0
« Avez-vous déja
manqué un Oui Non
rendez-vous de
maintenance ? »
2 10
« Seriez-vous prét
a revenir Oui Non Je ne sais pas
réguliéerement en
rendez-vous de
maintenance, 2 a 4
fois paran ? »
11 1 0

« En cas de
réponse négative,
quelles raisons
invoquez-vous ? »

1 : Eloignement
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

1. Taille des échantillons

1.1. Questionnaires 1

Nous avons obtenu 210 questionnaires 1. Cette étude a demandé un
investissement personnel important et 210 nous a semblé un nombre acceptable
pour une bonne exploitation des résultats. Peu de patients ont refusé de participer a

notre étude.

1.2. Questionnaires 2

Comment expliquer que seuls 12 questionnaires 2 ont été recueillis ? Ces
questionnaires concernent uniquement les patients en maintenance parodontale a la
difféerence des questionnaires 1 qui ciblent 'ensemble des patients admis au
département de parodontologie du service odontologie du CHU de Nancy. La
population ciblée est donc réduite mais la prévalence des maladies parodontales
étant élevée, les rendez-vous de maintenance devraient étre nombreux. Nous avons
constaté que devant la difficulté a recueillir les questionnaires, trés peu de patients
viennent en maintenance. Cependant, ce chiffre ne reflete pas le nombre de patients
en maintenance pendant 6 mois. En effet, le recueil des données a demandé une
participation des étudiants, des internes et des enseignants et tous n’ont pas pu
proposer de questionnaire a leur patient en maintenance pour cause de manque de
temps ou d’oubli principalement. Malgré cela, ce chiffre indique que trop peu de
patients sont effectivement suivis a long terme aprés la fin du traitement actif de leur
maladie parodontale. L’'observance sur la maintenance est donc faible, en corrélation
avec les études suivantes ; (Checchi et coll., 1994 ; Costa et coll, 2014 ; Delatola et
coll., 2014).

Nous pouvons expliquer en partie cette faible observance par le fait que le traitement

d’'une maladie parodontale peut étre trés long et le changement d’année impliquant
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un changement d’étudiants, peu de patients sont invités a revenir régulierement en
maintenance. Des efforts sur la transmission des patients d’année en année sont

alors a faire.

La trop petite taille de notre échantillon rendant les résultats inexploitables, nous

allons désormais nous concentrer sur I'analyse des résultats des questionnaires 1.

2. Choix de la méthode employée : Auto-questionnaire

L’auto-questionnaire est une méthode indirecte de recueil des données. Elle
est simple a mettre en place, peu colteuse et permet d’obtenir rapidement de
nombreuses informations. Cependant, les réponses peuvent étre en partie biaisées
car lauto-questionnaire repose sur I'honnéteté des patients. Ainsi, les patients
peuvent connaitre les réponses sans obligatoirement appliquer en pratique ce qu’ils
écrivent. Comparer les réponses obtenues avec une méthode directe, comme un
examen clinique pour les patients volontaires, aurait été intéressant mais plus difficile

a mettre en place.

Néanmoins, notre présence constante a certainement permis de diminuer les biais.
Nous avons encouragé la communication, apporté de nombreux conseils et
explications aux questions mais aussi aux objectifs de notre étude. Nous avons eu le
sentiment que la plupart des patients ont compris la nécessité de répondre
honnétement aux questions car I'exploitation des réponses conduit avant tout a une

amélioration de leur prise en charge.

Peu de patients n’ont pas souhaité remplir le questionnaire et le principal obstacle
rencontré est la barriere de la langue. En effet, notre étude a été majoritairement

bien accueillie par les patients qui ont montré un certain intérét et de la curiosité.

Enfin, le recueil des données en salle d’attente avant les rendez-vous nous a semblé
le plus pratique. Les étudiants n’ont ainsi pas été perturbés dans leurs rendez-vous

respectifs et les patients n’ont pas eu a se déplacer pour participer a notre étude.
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3. Analyse de la population

La population interrogée est majoritairement féminine (57, 14%), non fumeuse
(67,14%), la moyenne d’age est de 49,45 ans en corrélation avec un grand nombre
de retraités retrouvés (29,52%). Bien que seulement 210 personnes aient été
questionnées, ces chiffres refléetent d’'une maniere générale la population rencontrée
au sein du département de parodontologie du service odontologie du CHU de Nancy.
La moyenne d’age relativement élevée, peut s’expliquer par le fait que la prévalence
des maladies parodontales augmente avec I'age allant jusqu’a 70 a 85% dans la
catégorie des 60-65 ans (UFSBD). Ainsi, plus les patients augmentent en age, plus

ils sont susceptibles de consulter pour le traitement d’'une maladie parodontale.

4. Hygiéne bucco-dentaire

4.1. Enseignement au contréle de plaque

Le questionnaire 1 permet dés la premiére question de classer les patients en
2 catégories, ceux qui ont bénéficié d'un enseignement au CDP au sein du
département de parodontologie du service odontologie du CHU de Nancy (63,81%),
et ceux qui n‘ont pas bénéficié de cet enseignement (36,19%). Nous aurions pu
poser la question suivante : « Avez-vous déja consulté au sein du département de
parodontologie ? ». En effet, tous les patients en premiére consultation devraient
recevoir un enseignement au CDP, mais nous avons voulu préciser notre question
pour réduire les biais. Les résultats sont tout de méme biaisés car les patients ont pu
percevoir un enseignement au CDP par d’autres moyens comme les médias,
internet, en cabinet libéral... La comparaison des résultats obtenus entre ces 2
populations nous a tout de méme semblé intéressante. En effet, 'un des objectifs est
de montrer si I'enseignement au CDP délivré par les étudiants est réellement
efficace, et de repérer les points a améliorer en vue d’'une meilleure prise en charge

des patients ainsi qu’'une meilleure observance a I'hygiéne bucco-dentaire.

Cette premiére question est celle qui a bénéficié le plus d’explications de notre part.

Beaucoup de patients ont affirmé avoir regu un enseignement a I'hygiéne bucco-
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dentaire sans avoir entendu les termes de « plaque dentaire ». La question a alors
systématiquement été reformulée et expliquée. Notons qu’une bonne observance
doit passer par des explications claires et précises. Avant de montrer aux patients
comment éliminer la plaque dentaire, il est avant tout essentiel de leur enseigner ce
gu’est réellement la plaque. Nous aurions pu ainsi inclure dans notre questionnaire
une ou plusieurs questions permettant d’évaluer les connaissances des patients

concernant la plaque dentaire.

4.2. Brossage

4.2.1. Fréquence de brossage

L’'UFSBD recommande 2 brossages par jour, matin et soir. 22,85% des
patients interrogés se brossent les dents moins de 2 fois par jour contre 77,14% au
moins 2 fois par jour. Les femmes montrent une meilleure observance que les
hommes sur la fréquence de brossage (p<0,001). 89,17% des femmes se brossent
les dents au moins 2 fois par jour contre 61,11% des hommes. Ce résultat est
d’autant plus significatif lorsqu’on étudie les variables CDP réalisées et le sexe
(Tableau 14). En effet, les hommes sont moins observants sur la fréquence de
brossage mais sont pourtant plus nombreux que les femmes a avoir bénéficié d’'un
enseignement au CDP (67,78% contre 60,83%).

Tableau 14 : Enseignement au CDP réalisé selon le sexe

Hommes (%) Femmes (%)
Enseignement au CDP réalisé 67,78 60,83
Enseignement au CDP non réalisé 32,22 39,17
Total 100 100

Ces résultats encourageants concordent avec ceux d’'une enquéte nationale réalisée
en 2010 par 'TUFSBD qui montre que 2 frangais sur 3 se brossent les dents au moins
2 fois par jour (UFSBD).
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4.2.2. Temps de brossage

En 2012, pour 47% des frangais, se brosser les dents prend au moins 2
minutes (UFSBD). Mais dans notre étude, seuls 31,43% des patients affirment se
brosser les dents pendant au moins 2 minutes, conformément aux
recommandations. L’'enseignement au CDP délivré aux patients semble tout de
méme bénéfique. En effet, 39,55% des personnes ayant regu I'enseignement se
brossent les dents pendant au moins 2 minutes contre seulement 17,11% des

personnes n’ayant pas regu cet enseignement.

4.2.3. Fréquence de changement de brosse a dents

62% des francais changent leur brosse a dents tous les 3 mois (UFSBD,
2012) en accord avec les recommandations délivrées par 'UFSBD, contre 55% des
patients de notre étude. L'enseignement au CDP proposé aux patients ne semble
pas influencer les résultats. |l serait alors judicieux d’insister aupres des patients sur
ce point car l'efficacité du brossage dépend également d’'un changement fréquent de

brosse a dents.

4.2.4. Type de brosse a dents utilisé

74,76% des patients de notre étude utilisent une brosse a dents manuelle et
25,24% une brosse a dents électrique. Nous avons décidé d’inclure cette question
afin de connaitre I'impact du type de brosse a dents utilisé sur le temps et la
fréquence de brossage, mais aussi pour savoir si 'enseignement au CDP influengait
I'utilisation de I'une ou l'autre des brosses a dents, ce qui n’est pas le cas. Rappelons
que les 2 types de brosse a dents ont une efficacité comparable si la technique est
maitrisée (Van der Weijden, 2011 ; SFPIO).

4.2.5. Utilisation d’un dentifrice fluoré

La majorité des patients interrogés (64,90%), utilisent un dentifrice fluoré et en

particulier les hommes, 74,16% contre 57,98% des femmes. Cependant, ces
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résultats sont biaisés car une grande partie des patients ignore la présence du fluor
dans leur dentifrice, or la plupart des dentifrices vendus en Europe en contiennent.
Nous avons le plus souvent répondu a la question en prenant connaissance de la
marque du dentifrice. Mais nous avons constaté que trop peu de patients ont
connaissance des effets bénéfiques du fluor. Il serait intéressant d’insister sur ce

point lors de I'enseignement au CDP.

4.3. Brossettes et fil dentaire

Concernant l'usage des brossettes interdentaires et du fil dentaire, les
résultats de notre étude sont encourageants car 43,33% des patients en utilisent au
moins une fois par jour alors que d’aprés une étude réalisée en 2007, seulement
11% de la population frangaise utiliserait du fil dentaire (UFSBD). Néanmoins, ces
résultats sont a prendre avec du recul car l'auto-questionnaire implique de faire
entierement confiance aux patients. De plus, notre étude se déroulant au sein du
département de parodontologie, la population rencontrée est susceptible d’étre suivie
pour le traitement d’'une maladie parodontale d’ou une sensibilisation importante des
patients sur le bon usage des moyens mécaniques d’élimination de la plaque

dentaire.

L’enseignement au CDP semble efficace car 55,22% des patients qui ont regu cet
enseignement utilisent quotidiennement des brossettes ou du fil dentaire contre

22,37% des patients qui n’ont pas regu d’enseignement.

Notons que les femmes sont plus observantes que les hommes comme pour la
fréquence de brossage. 51,67% utilisent quotidiennement des brossettes ou du fil

dentaire contre 38,89% des hommes.

Enfin, plus 'dge augmente, plus les personnes sont susceptibles de développer une
maladie parodontale, donc plus I'usage de ces moyens mécaniques d’élimination de
la plaque dentaire est fréquent.
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4.4. Bains de bouche

L’'UFSBD recommande l'usage des solutions de bain de bouche en
complément du brossage dans le cas ou il serait difficile de se brosser les dents de
facon optimale ou de passer le fil dentaire tous les soirs. Les résultats montrent que
les patients qui ont recu un enseignement au CDP semblent utiliser plus
régulierement, en complément du brossage, un bain de bouche que ceux qui n’en
ont pas regu (47,76% contre 28,98%). Seul 1 frangais sur 10 indique utiliser des
bains de bouche au moins 1 fois par jour (smilemeyer, 2012). Tout comme pour
'usage du fil dentaire et des brossettes, les chiffres élevés rencontrés au sein du
département de parodontologie peuvent s’expliquer par le fait que beaucoup de
patients présentent une maladie parodontale et sont donc plus sensibilisés a 'usage

des bains de bouche que la population générale.

Néanmoins, les patients ont souligné des discours contradictoires sur le bon usage
des bains de bouche entre les différents praticiens rencontrés ou les étudiants. Il est
alors important de se tenir informé des changements réguliers de recommandations

en matiére de santé bucco-dentaire.

4.5. Satisfaction des patients

Les résultats de notre étude montrent que trés peu de patients ne sont pas
satisfaits de leur hygiéne bucco-dentaire (4,76% de non satisfaits contre 42,38% de
satisfaits). Notons également que les patients qui ont bénéficié d’'un enseignement
au CDP sont plus satisfaits de leur hygiéne bucco-dentaire que ceux qui n’en ont pas
bénéficié (46,26% contre 35,53%). L’enseignement au CDP permet alors de prendre

confiance en soit et de mieux appréhender les difficultés liées au brossage.

Plus I'age augmente, plus les patients sont satisfaits. En effet, avec 'augmentation
du développement des maladies parodontales avec I'age, les patients sont de plus

en plus sensibles a acquérir une hygiéne bucco-dentaire optimale.

Les patients fumeurs sont plus nombreux a étre insatisfaits de leur hygiéne que les

patients non fumeurs (12% contre 2%). Cependant, ce résultat est biaisé par le peu
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de réponses négatives obtenues a la question « Etes-vous satisfait de votre hygiéne

bucco-dentaire ? »

Plus de la moitié de la population interrogée affirme que leur hygiéne peut étre
améliorée (52,86%). Malgré ce chiffre éleve, prés de la moitié de ces patients ne
souhaitent pas recevoir un enseignement au CDP (48,65%). En effet, les patients
sont peu désireux de recevoir un enseignement ou un complément d’enseignement

au CDP. 62,86% ne sont pas demandeurs et 37,14% sont demandeurs.

La majorité des patients demandeurs n’ont pas encore regu d’enseignement au CDP.
Cependant, presque un tiers des patients ayant regu un enseignement au CDP
souhaitent recevoir un complément d’enseignement. Il ne faut alors pas hésiter a
insister auprés des patients et contréler a chaque rendez-vous que I'enseignement

délivré est correctement assimilé.

4.6. Facteurs empéchant d’obtenir une hygiéne bucco-dentaire optimale

Tous les obstacles évoqués par les patients, que ce soit le manque de temps
en priorité, le manque de motivation, une technique difficile a acquérir ou encore la
douleur, peuvent étre contournés. En effet, le praticien et le patient doivent travailler
ensemble pour résoudre les difficultés rencontrées. 20 patients soulignent un

manque d’information, d’ou I'importance de la qualité de I'enseignement au CDP.

4.7. Visites de controle

97,62% des patients de notre étude seraient d’accord pour venir réguliérement
en contrdle, au moins une fois par an. Pourtant, une étude de 2013 a montré que
seuls 59% des patients sont allés en consultation il y a moins d’'un an (IFOP 2013)
(Figure 28).

Les freins a la consultation répertoriés sont le sentiment de ne pas en avoir besoin,

non priorité, colt supposé de consultation, peur du dentiste et manque de temps.
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Figure 28 : Réponses a la question « A quand remonte votre derniére visite chez un dentiste ? » aupreés
d'un échantillon de 1000 personnes, représentatif de la population frangaise de plus de 18 ans entre le 1
et le 3 Octobre 2013 (IFOP, 2013)

5. Conclusion de I’étude

L’'observance pendant la maintenance parodontale semble trés clairement
insuffisante devant le peu de patients répondant a notre étude. Cette faible
observance est constatée dans plusieurs études citées précédemment. Cependant,
la non-observance n’est pas une fatalité et il n’est jamais trop tard pour provoquer un
changement de comportement des patients. Améliorer la communication praticien-
patient en vue de créer une véritable alliance thérapeutique va dans le sens d’une

amélioration de I'observance.

Quand est-il de 'observance sur I'hygiéne bucco-dentaire ? Il est difficile d’établir un
seuil a partir duquel une population étudiée est dite observante ou non. Si plus de
50% des patients se brossent les dents au moins 2 fois par jour, devons-nous pour
autant affirmer que I'observance est bonne ? Les résultats de I'étude semblent tout
de méme satisfaisants concernant la fréquence de brossage, I'usage du dentifrice
fluoré, des brossettes et du fil dentaire ou des bains de bouche. La fréquence de
changement de brosse a dents reste néanmoins insuffisante. Il en est de méme pour
le temps de brossage, méme si I'enseignement au CDP a montré une influence
positive sur les habitudes des patients. Cet enseignement est également bénéfique
concernant I'usage quotidien des brossettes ou du fil dentaire, sur le bon usage des
bains de bouche mais aussi sur le regard porté par les patients sur la qualité de leur
hygiéne bucco-dentaire. Cependant, il est important de se tenir informé des

derniéres mises a jour des recommandations afin que les patients n’aient pas le
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sentiment de recevoir des discours contradictoires. L’enseignement au CDP doit
également inclure des explications claires et précises sur le role du fluor mais surtout
sur la plaque dentaire. Il est en effet important que les patients comprennent contre

quoi ils doivent lutter afin d’obtenir une hygiéne bucco-dentaire optimale.

Les femmes sont d’'une maniére générale plus observantes que les hommes, en
accord avec les études suivantes, (Furuta, 2011 ; Jonsson et coll.,, 2010 ; Kateeb,
2010 ; Ramseier et coll, 2007). Si les autres facteurs ne semblent pas sensiblement
influencer I'observance, rappelons que la composante psychosociale joue un réle
essentiel dans le comportement des patients, tout comme les étudiants eux mémes.
Il est important de toujours chercher a améliorer I'observance thérapeutique, en
développant une relation de confiance avec les patients. Méme si les patients sont
globalement peu demandeurs de recevoir un enseignement ou un complément
d’enseignement au CDP, le réle des étudiants est également de leur démontrer
I'efficacité d'un tel enseignement, de remettre en question la qualité de

I'enseignement proposé et d’adapter la méthodologie a chaque patient.
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CONCLUSION

La non-observance est encore trop souvent sous estimée par les praticiens.
Selon 'OMS, résoudre le probléeme de la non-observance serait bien plus efficace
que l'avéenement de n’'importe quel nouveau progrés médical (Petersen, 2003). Il est
nécessaire que les praticiens y soient davantage sensibilisés et formés a I'éducation

thérapeutique de leurs patients.

La non-observance ne doit pas étre considérée comme un comportement déviant et
irrationnel mais doit étre abordée selon une approche multifactorielle. Le patient a sa
propre part de responsabilité dans I'évolution de sa maladie chronique telle que la
parodontite chronique. En effet, les différents modéles théoriques tel que le modele
HBM mettent en avant l'influence du caractére psychosocial sur 'observance. Mais
cette approche est insuffisante pour comprendre la complexité de la non-observance.
Le praticien doit partager la part de responsabilité de la prise en charge avec le
patient. Ainsi, les contours de la relation praticien-patient doivent se redéfinir autour
d’'un partenariat, entre un praticien plus a I'’écoute, moins dans le jugement, et un

patient davantage autonome.

Les différents moyens mis a disposition pour améliorer I'observance conduisent a
renforcer la relation thérapeutique, éduquer et motiver les patients. Il ressort de notre
étude réalisée au sein du département parodontologie, service odontologie, du CHU
de Nancy, que des explications claires et précises peuvent contourner les obstacles
liées a la non-observance. Les méthodes psycho-comportementales, tels que
I'entretien motivationnel ou la thérapie cognitivo-comportementale, adaptés a la
pratique de la parodontologie, sont des aides applicables en consultation par les

praticiens.

Néanmoins, si la responsabilité de la prise en charge doit étre partagée, la décision
revient au patient d’accepter et d’appliquer les recommandations liées aux mesures
hygiéno-diététiques, de suivre les prescriptions délivrées, ou de revenir
régulierement en maintenance. Si le praticien a tout mis en ceuvre pour favoriser

'adhésion du patient, mais que celui-ci refuse la prise en charge proposée, il est
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important de respecter son choix car le patient a le droit de jouir de sa liberté
individuelle. Cependant, le caractere dynamique de I'observance laisse penser qu’'un
changement de comportement peut toujours arriver. Il ne faut alors pas renoncer et

eviter avant tout la rupture thérapeutique.
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