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PREAMBULE :

Parmi les maladies dentaires touchant une partie importante de la population 

mondiale, les maladies de gencives et plus globalement les parodontites sont 

responsables en grande partie des pertes de dents à long terme. Les manifestations 

buccodentaires des parodontites impactent fortement la qualité de vie à travers le 

saignement des gencives, l'halitose, la mobilité dentaire, la réduction de la mastication, 

les douleurs dentaires et gingivales et les pertes dentaires. Lorsqu’un certain nombre de 

dents sont perdues, cela entraine un handicap fonctionnel, esthétique (pour les dents 

antérieures) et social. Certaines formes de ces maladies sont plus agressives et évoluent 

plus rapidement, touchant ainsi une population jeune. Actuellement, ces maladies 

touchent plus de la moitié de la population française, toutes formes confondues. Ainsi, 

près de la moitié des pertes dentaires sont dues à des problèmes parodontaux. 

 C’est en 1965, que Löe met en évidence la nature bactérienne des gingivites et par 

extension des parodontites. Le traitement est basé notamment sur cette nature 

infectieuse. Cependant des facteurs de risque influencent fortement l’apparition ou le 

développement de ces pathologies. C’est notamment le cas des facteurs 

comportementaux des patients. Le respect des rythmes de rendez-vous, par les patients, 

joue un rôle important dans le succès du traitement de ces pathologies notamment lors 

du suivi à long terme, ce qui a été confirmé en première approche par la thèse du Dr 

Schmeltz en 2012 sur une population de patients traités à Strasbourg. Cependant, le 

nombre de patients qui respectent le rythme proposé par le praticien est encore faible.

La question est cependant de savoir à partir de quand un suivi partiel ne sera plus 

suffisant pour maintenir un succès thérapeutique. C’est l’objectif de cette thèse qui est de 

tenter de définir un rythme « seuil » de suivi pour lequel la réussite du traitement n’est 

plus réalisable. Dans un premier temps, nous allons étudier la perte dentaire pendant le 

traitement et l’impact que peuvent avoir certains facteurs de risques à travers une 

recherche de la littérature. Dans un second temps, nous allons effectuer une analyse 

statistique des résultats descriptifs de l’étude du Dr Schmeltz et la comparer avec une 

seconde étude réalisée dans le même département de soins avec des méthodes 

similaires mais des critères de sélection différents. Dans le même temps, nous allons 

évaluer l’impact d’autres modalités thérapeutiques que la compliance sur cette perte 

dentaire.
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Chapitre I

Introduction et revue de la littérature
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1 INTRODUCTION :

1.1 Définition des maladies parodontales :

1.1.1 Définition :

Les maladies parodontales peuvent être définies comme des maladies infectieuses 

multifactorielles qui touchent les tissus de soutien de la dent. Elles sont caractérisées par 

des signes cliniques qui peuvent inclure une inflammation visible ou non, des 

saignements gingivaux spontanés ou provoqués d’importance variable, la formation de 

poches en rapport avec des pertes d'attache et d'os alvéolaire, une mobilité dentaire. 

Elles peuvent conduire au final à la perte des dents (1). Ces pertes peuvent entrainer un 

handicap esthétique et fonctionnel. 

1.1.2 Etiologie et pathogénie :

1.1.2.1 Facteur étiologique primaire :

Dans une cavité orale en situation saine, il existe une microflore bactérienne qui 

coexiste en symbiose avec l'hôte. Ces bactéries aérobies et anaérobies vont, pour 

certaines, s'organiser et se développer en biofilms bactériens à la surface des dents. Ces 

biofilms vont donner la plaque dentaire puis le tartre supra-gingivale et sous-gingivale. 

Des mécanismes de rétention favorisent le développement de ces biofilms bactériens : 

cela peut être des couronnes débordantes qui rendent difficile le nettoyage.

Ce facteur bactérien est le facteur étiologique primaire des maladies parodontales (2, 

3). Il ne peut être totalement éliminé mais tout juste contrôlé. Ces maladies sont 

caractérisées par la formation de poches parodontales liée à une perte de l’attache 

conjonctive et du support osseux des dents. Ces poches contiennent du fluide gingival 

d’origine sérique et inflammatoire et une flore bactérienne complexe organisée en biofilms 

avec plus de 300 types bactériens actuellement identifiés (2, 4).

Si quantitativement les bactéries des biofilms sont systématiquement associées à une 

réponse inflammatoire parodontale, seuls certains groupes de pathogènes sont associés 

à des destructions profondes. Certaines de ces bactéries, comme Porphyromonas 

gingivalis (P.g.) et Actinobacillus actinomycetemcomitans (A.a.), possèdent la capacité 

d'envahir les cellules parodontales en interagissant avec elles (4, 5). Ces bactéries 

anaérobies à gram négatif vont émettre des toxines qui vont irriter les gencives, puis 
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déclencher une réponse inflammatoire de l'hôte (cytokines par exemple) qui va entrainer 

la destruction des tissus de soutien de la dent, dont l'os alvéolaire. La gencive entourant 

la dent va s'écarter de celle-ci et former ainsi une poche parodontale qui est un espace 

anormal entre la dent et la gencive. Cet espace va faciliter l'entrée de bactéries 

supplémentaires, la formation de plaque sous gingivale, l'aggravation de la destruction 

des tissus de soutien et pour finir la perte de la dent (2, 6, 7, 8). Ainsi, l’élimination ou la 

réduction de ces bactéries pathogènes, par les traitements parodontaux, favorisent l’arrêt 

de ces destructions (9) tandis que leur maintien ou augmentation sont associés aux 

échecs thérapeutiques (10).

1.1.2.2 Facteurs étiologiques secondaires :

Les parodontites sont des maladies multifactorielles. Leur développement, en 

particulier pour les formes sévères, dépend également de nombreux facteurs de risque 

aggravants associés au risque bactérien. C'est également sur ces facteurs que va se 

jouer la prévention des maladies parodontales (contrôle de plaque, soins 

conservateurs/prothèse, diminution du tabac etc.). On dénombre trois types de facteurs 

secondaires (2, 11, 12, 13, 14).

· Les facteurs locaux :

Les facteurs bucco-dentaires, en particulier iatrogènes comme les restaurations 

débordantes, peuvent aggraver localement les maladies parodontales car ce sont des 

facteurs de rétention de plaque dentaire. Ils facilitent le développement des biofilms 

bactériens. De la même façon, la nature anatomique des dents ou leurs positions peuvent 

également favoriser l’apparition de parodontites de par la difficulté de nettoyage pour le 

patient ou par une malocclusion dentaire qui peut engendrer des mobilités dentaires (15).

· Les facteurs systémiques et génétiques :

Les facteurs génétiques ou systémiques comme l’âge (avec un Odds ratio (OR)=9, 

c’est à dire qu’il y 9 fois plus de risque d’être atteints de parodontite avec l’âge), le diabète 

non-équilibré (OR≈2,5), l’obésité (OR≈1,76) le polymorphisme de l’IL-1 ou les maladies 

auto-immunes sont aussi associés à une aggravation des conditions parodontales (6, 16, 
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17, 18, 14). Les facteurs génétiques ne sont pas modifiables. Enfin, les hommes 

présentent plus de maladies parodontales (OR=1,7) surtout pour les formes sévères (19). 

 

·  Les facteurs environnementaux : 

 

Ce sont des facteurs liés au style de vie du patient. Certains de ces facteurs, comme 

une hygiène bucco-dentaire déficiente, l’absence de suivi dentaire et le tabagisme, 

correspondent à des facteurs de risque majeurs avec des Ors > 3. Ils peuvent également 

avoir un impact négatif sur le traitement parodontal futur (2, 19, 20). Par exemple, le tabac 

favorise la colonisation et la croissance des bactéries pathogènes et diminue les défenses 

immunitaires de l’hôte. Cela se traduit par une diminution des polynucléaires neutrophiles, 

de la prolifération des fibroblastes gingivaux et de la régénération osseuse. Ainsi, les 

signes cliniques de la parodontite seront moins visibles, la progression de la maladie sera 

plus rapide et la cicatrisation aux traitements parodontaux plus lente (21).  

 

C’est le temps et souvent le cumul de tous ces facteurs précédemment cités qui sont 

responsables de l’apparition et de la sévérité de la pathologie, soulignant ainsi l’aspect 

cumulatif d’un processus de destruction tissulaire (2, 19).  

 

 1.1.3  Moyens diagnostiques : 
 

Le diagnostic et le pronostic des parodontites sont essentiellement basés sur une 

synthèse de plusieurs signes cliniques. Ces derniers sont obtenus par l’évaluation des 

facteurs étiologiques (22) observables lors d’une anamnèse, d’un examen clinique avec 

le sondage parodontal et d’un examen radiologique. Les signes cliniques observés sont, 

principalement, la profondeur de poche (PPD, Periodontal probing depth de Glavind et 

Loe) formant le niveau d’attache clinique (CAL, Clinical Attachment Level) en 

l’additionnant à la récession gingivale, le saignement au sondage (BOP, Bleeding on 

Probing de Mühlemann), l’indice d'inflammation gingivale (GI de Loë et Silness) et l’indice 

de plaque dentaire (PI de Sliness et Loë). Les radiographies panoramique et intra-orale 

de type rétro-alvéolaire ne permettent qu'une évaluation approximative de la perte 

osseuse (23), le sondage parodontal restant l'un des moyens diagnostique les plus précis.  

Les mesures de l’inflammation gingivale (BOP, suppuration) et du PPD évaluent 

l’activité de la maladie (22). Les formes chroniques des parodontites sont majoritairement 
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des maladies à évolution lente, présentant des phases successives d’activité et de repos. 

Les mesures de la perte d’attache clinique, de la perte osseuse et dentaire vont servir de 

base à l’évaluation de la gravité des parodontites. Ils vont permettre de quantifier 

l’accumulation dans le temps de la destruction des tissus de soutien parodontaux (24, 

25). La mesure du PI sert à quantifier la plaque dentaire et son temps de contact avec le 

parodonte. Cet indice est à comparer avec l’historique des comportements d’hygiène 

bucco-dentaire du patient obtenu lors de l’anamnèse.  

D’autres outils sont également utilisés comme des aides diagnostiques. Bien que 

rarement utilisés, ils peuvent servir aussi à la motivation ou à l’adaptation des modalités 

thérapeutiques. Parmi eux, se trouvent les tests bactériens qui analysent la composition 

des biofilms sous-gingivaux. Ils permettent de cibler les bactéries pathogènes lors du 

traitement (choix d’antibiotiques) pour les formes réfractaires. Enfin, l’analyse de 

marqueurs sériques de la réponse inflammatoire de l’hôte issus du fluide gingival 

(cytokines, protéases) est un autre de ces outils (4, 26, 27). 

 

 1.1.4  Classifications : 

 

Les maladies parodontales ont été « diagnostiquées » et traitées pendant de 

nombreuses années. Différentes classifications se sont ainsi succédées (28). Ces 

classifications vont servir aux cliniciens comme outil diagnostique selon les signes 

cliniques observés chez le patient et ainsi leur permettre de traiter ces pathologies.  

 

 1.1.4.1  Classification d’Armitage (1999) : 

 

La classification d’Armitage (1999) a été établie par l'American Academy of 

Periodontology (AAP) de 1999 (29). Cette classification est basée essentiellement sur les 

signes cliniques de la maladie comme le CAL et différencie deux grands types de 

parodontites, les chronique et les agressives (30, 31, 32). Les parodontites chroniques 

affectent surtout les adultes, mais peuvent plus rarement atteindre des sujets plus jeunes. 

On distingue celles qui sont localisées (lorsque moins de 30% des sites sont atteints) de 

celles qui sont généralisées (plus de 30%). Selon le CAL, on distingue les parodontites 

chroniques légères (moins de 5mm de poches), modérés (entre 5 et 7mm) et sévères 

(plus de 7mm). 
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Figure 1 : Classification parodontale d’Armitage abrégée (33).

Les parodontites agressives concernent les patients dont la perte d'attache clinique 

a été rapide dans l'histoire de leurs maladies parodontales. Il existe également une 

catégorie pour les parodontites en tant que manifestations de maladies systémiques (29).

Cependant, des limites apparaissent : la classification est très axée sur les signes 

cliniques sans prendre en compte formellement les facteurs de risques, laissant de côté 

le patient traité ou la réponse individuelle du patient au traitement. Il a été montré que 

l'individualisation du diagnostic présente un intérêt clinique, car elle prend en compte le 

caractère multifactoriel de l'étiologie. Cela permet d'améliorer le pronostic et fournir un 

niveau de soins adapté à l'individu (34). Des études rendent compte de la difficulté à 

utiliser, en pratique, les critères diagnostiques et à distinguer les parodontites chroniques 

des parodontites agressives (35). De plus, la question des pertes dentaires n'apparait 

pas.
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 1.1.4.2  Nouvelle classification des maladies parodontales (2018) : 

 

Récemment, une nouvelle classification établie par des experts de l'AAP et de 

l'European Federation of Periodontology (EFP) a été publié, à la suite du « World 

Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-implant Diseases and 

Conditions » (31, 34). Contrairement à la précédente, cette classification va prendre en 

compte la réponse du patient au traitement parodontal afin de personnaliser un traitement 

pour un diagnostic donné.  Une parodontite y est définie par deux caractéristiques : le 

stade et le grade. Le stade de la parodontite indique l'étendue et la sévérité de la maladie 

par le biais de signes cliniques observables ainsi que la complexité du traitement. Le 

grade indique le risque de progression (plus ou moins rapide) de la maladie et son impact 

potentiel sur la maladie systémique et prend en compte les facteurs de risques (tabac, 

diabète etc.) du patient. Enfin, cette classification tient compte des pertes dentaires pour 

raisons parodontales. Par exemple, les deux derniers stades de sévérité de la parodontite 

(III, IV) et le dernier grade (C), traduisant une progression rapide, tiennent compte du 

risque de pertes dentaires. Ce risque peut être accentué, dans les cas les plus sévères, 

par des traumas occlusaux sur une dent dont la très grande mobilité est due à la maladie 

parodontale.   

 

Figure 2 : Classification des parodontites dans la classification parodontale de 2017. 

(31). 
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Cependant, dans cette classification, on ne prend pas en compte l’évolutivité et la 

vitesse des pertes dentaires selon la forme de la pathologie. Elle utilise la perte dentaire 

comme élément diagnostic ponctuel afin de déterminer la sévérité de la maladie avant 

traitement et la complexité du traitement provoquée par une perte de fonction masticatoire 

dans le dernier stade. 

 

Figure 3 : Les différents stades des parodontites de la classification 2017 (34). 
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Figure 4 : Les différents grades des parodontites de la classification 2017 (34). 

 

 1.1.5  Prévalence et morbidité : 

 

Les parodontites ont une prévalence globale actuelle de près de 60% (soit environ 37 

millions d’individus touchés en France), plus marquée chez les hommes (36). Les formes 

agressives sont moins fréquentes (2 à 4%) et sont à évolution rapide avec des pics 

d’incidence avant 30 ans. En France, près de 19% des adultes présente une parodontite 

sévère avec des pertes d'attaches clinique généralisées >5mm (37). 

Ainsi, près de 40% des pertes dentaires sont dues à des problèmes parodontaux (38). 

Pour les formes chroniques modérées, les pertes dentaires liées directement à la maladie 

restent relativement faibles (1 à 2 dents perdues). Pour les formes sévères, les pertes 

dentaires sont notablement augmentées, avec un effet de seuil entrainant un handicap 

fonctionnel et esthétique beaucoup plus marqué lorsqu’il s’agit des dents antérieures 

(39, 40, 41). Les manifestations buccodentaires des parodontites sont principalement le 

saignement des gencives, l'halitose, la mobilité dentaire, la réduction de la mastication, 

les douleurs dentaires et gingivales et les pertes dentaires. Ces effets impactent fortement 

la qualité de vie (42). 
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Au-delà de cette morbidité bucco-dentaire, certaines études épidémiologiques 

descriptives et interventionnelles suggèrent que les parodontites sévères ont un impact 

non négligeable sur l’état de santé général : aggravation du diabète et du risque de 

maladies cardiovasculaires par exemple (2, 16, 43, 44). 

 
 

 1.2  Traitements parodontaux : 
 

 1.2.1  Principes généraux : 
 

La parodontite ayant le plus souvent un caractère chronique et multifactoriel, le 

principal objectif du traitement parodontal est de contrôler l'infection et l'inflammation pour 

stabiliser au mieux la destruction du parodonte à long terme. Cela doit se traduire par la 

conservation du plus grand nombre de dents possible dans des conditions esthétiques, 

fonctionnelles acceptable et sans douleurs sur l’arcade dentaire. Il s'agit ainsi d'entrainer 

la diminution voire la disparition des poches parodontales profondes par le contrôle des 

différents facteurs étiologiques dont les facteurs de risque (45). De nombreuses études 

ont prouvé l’efficacité de ces traitements (14, 46, 47, 48).   

 

  Le traitement parodontal se décompose en deux étapes. Dans un premier temps, le 

traitement actif ou étiologique (APT : Active Periodontal Therapy) met rapidement en 

œuvre tous les moyens thérapeutiques possibles afin d’obtenir une diminution 

satisfaisante de l’inflammation et des facteurs de risque en prenant en compte ceux qui 

ne sont pas modifiables (facteurs génétiques, âge). Dans un second temps, le traitement 

de maintenance (SPT : Supportive Periodontal Therapy) a pour but de maintenir cet état 

parodontal obtenu et se déroule aussi longtemps que possible. Ces traitements 

nécessitent une forte coopération et adhésion du patient au traitement (14, 49, 50).  
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 1.2.2  Traitement actif / étiologique (APT) : 
 

 1.2.2.1  Moyens thérapeutiques et limites : 
 

 1.2.2.1.1  Enseignements et explications : 
  

Le praticien renseigne le patient sur le processus de la pathologie, ses conséquences, 

ses facteurs de risque (notamment ceux qui sont modifiables), le but du traitement et son 

déroulé. Cela permet d’obtenir du patient un consentement éclairé à court terme et une 

coopération à long terme. Sans connaissance de l'importance de contrôler les facteurs 

étiologiques, il est vain d'espérer avoir l'implication active et personnelle du patient dans 

la thérapeutique (11, 51, 52). 

 

 1.2.2.1.2  Gestion du facteur étiologique primaire : 

 

Le praticien va enseigner de nouvelles habitudes d'hygiène que le patient va devoir 

adopter tout le long de sa vie. C'est par l’observation, au fur et à mesure du traitement, 

des résultats obtenus par ce changement de comportement qu'il y aura un renforcement 

positif (53). Pour cela, le patient devra prendre conscience du facteur étiologique primaire 

qu’est la plaque dentaire. Il s’agit de contrôler son taux de plaque tout le long du traitement 

par un suivi des habitudes de brossage optimales (choix de la technique de brossage, de 

la brosse à dent) et leur régularité dans le temps (54, 55). Ce contrôle, associé à 

l’utilisation d'antiseptiques locaux, permet l’élimination des biofilms supra-gingivaux.  

Il est possible mais difficile pour un patient d'effectuer personnellement un contrôle 

de plaque suffisant à long terme comme le montre les indicateurs de plaques (56). Il est 

du rôle du praticien de compenser ce déficit par des séances régulières de contrôle et 

d'élimination des biofilms (57). Afin d’obtenir un contrôle de plaque optimal et de ralentir 

la formation de plaque dentaire, il sera nécessaire d’éliminer les éléments de rétention de 

plaque comme les couronnes débordantes ou les caries dentaires (58, 59).  

 

· Détartrage et surfaçage radiculaire (DSR) : 

 

Des séances régulières d’élimination de la plaque dentaire et du tartre supra-gingivale 

de l’ensemble de la cavité orale à l’aide d’instrumentations manuelles (curettes) et 

mécanisées (ultrasons) sont préconisées. Des agents anti-microbiens sont utilisés dans 
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les formes les plus sévères. L’efficacité de ces moyens a été prouvée dans différentes 

études (60, 61, 62, 63). Le curetage gingival permet l’élimination du réservoir bactérien 

susceptible de recoloniser la muqueuse. Cependant pour des PPD supérieures à 3mm, 

l’élimination des biofilms situés sous la gencive sera nécessaire. 

Ces biofilms sous-gingivaux devront être supprimés par l'intermédiaire d’un surfaçage 

des racines dentaires. Le but est d’éliminer le cément ou la dentine infectés par les toxines 

bactériennes à travers un traitement mécanique réalisé à l'aide de curettes dans un laps 

de temps très court (1 à 2 séances) selon la gravité, l'étendue des poches parodontales 

et le niveau d'inflammation gingivale (64). L’effet de ce DSR sera bénéfique sur les 

paramètres cliniques, tels que la perte d’attache et sur la composition microbienne des 

surfaces dentaires (65, 66). Les limites de ce type de traitement apparaissent lorsque les 

PPD sont supérieures à 5mm, car elles sont difficiles d’accès. Les effets du DSR sur la 

progression de la maladie sont alors diminués. Et face à des sites sains, ils provoquent 

une destruction tissulaire se traduisant par une perte d’attache (67, 61). Un site stable qui 

ne présente pas de poche parodontale et qui ne saigne pas, ne nécessite pas 

d’intervention (68).  

 

· Chirurgies et DSR : 

 

En cas de poches profondes persistantes à court et moyen terme, lors des 

réévaluations de l'état parodontal, cette thérapeutique initiale peut se poursuivre par une 

ou plusieurs chirurgies parodontales d'assainissement et de régénération (45, 69). Le 

principal intérêt de la chirurgie parodontale est de créer un accès facilité pour le DSR 

professionnel et de garantir une morphologie gingivale propice à un contrôle efficace de 

la plaque dentaire. Pour les sites dont le PPD est supérieur ou égal à 5mm, un surfaçage 

par voie d’accès chirurgical, donne de meilleurs résultats, d’autant plus si le DSR n’a pas 

fonctionné. Par la création d’un accès facilité, ce traitement permet l’élimination de la 

plaque dentaire sous-gingivale, la diminution du nombre et de la profondeur des poches 

traitées et une meilleure conservation des dents (70, 71). Ce traitement ne peut être 

indiqué pour des patients dont l’hygiène bucco-dentaire est déficiente. De plus, la 

réalisation d’un traitement non-chirurgical précédant le traitement chirurgical permet 

d’obtenir de meilleurs résultats dont une meilleure perte d’attache par rapport à un 

traitement chirurgical immédiat (72 73). 

 



19 

 

 1.2.2.1.3  Gestion des facteurs étiologiques secondaires : 

 

· Les facteurs de risques locaux 

 

Les éléments de rétention de plaque tels que les couronnes débordantes et les 

rotations dentaires devront être supprimés afin d’avoir une surface lisse et propre et de 

permettre un meilleur nettoyage des biofilms bactériens (58, 59). Dans cet objectif, le 

traitement des caries dentaires et le polissage des restaurations permettent de diminuer 

le taux de plaque dentaire chez un sujet avec une bonne hygiène bucco-dentaire (61, 52, 

74). La correction occlusale permet la suppression des malocclusions et de prévenir ou 

de traiter certaines des mobilités dentaires (15). 

 

· Les facteurs de risques systémiques 

 

Le traitement des maladies systémiques peut également avoir une influence sur le 

traitement parodontal. Un diabète non-équilibré ou une maladie cardio-vasculaire rendent 

plus difficile la prise en charge, augmentent le risque de survenue d’une parodontite 

sévère et diminuent le taux de réussite du traitement parodontal (75, 76, 77). De ce fait, 

stabiliser ces maladies peut avoir un impact positif sur le traitement. Quant aux facteurs 

non-modifiables tels que les facteurs génétiques (le polymorphisme de l’IL-1), ils doivent 

être pris en compte lors des résultats du traitement.  

 

· Les facteurs de risques environnementaux/comportementaux 

 

De nombreuses études ont montré les conséquences négatives du tabac sur les 

résultats du traitement, avec une cicatrisation après traitement plus faible, un taux de 

poches parodontales difficile à diminuer et qui a plutôt tendance à augmenter, une 

progression plus rapide et une sévérité de la pathologie plus importante (78, 79, 80, 81, 

82). Il s’agit du facteur de risque modifiable le plus important. Le sevrage apportant un 

effet bénéfique sur le traitement par une nette amélioration du parodonte, les conseils de 

sevrage font intégralement partie de cette phase active mais également de la phase de 

maintenance et de la prévention de la pathologie (83). Il en est de même pour les 

habitudes d’hygiène du patient sur le contrôle de plaque (20). 
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 1.2.2.1.4  L’extraction de dents avant et pendant l’APT : 

 

Les dents au pronostic défavorable (« hopeless » (84)) peuvent être extraites avant 

même le début du traitement. Autrement, il s’agit d’une modalité de traitement des formes 

les plus sévères de la pathologie, lorsque ces dents ne répondent pas positivement à la 

thérapeutique selon les différents moyens d’évaluation de l’état parodontal. Cela va être 

également le cas lorsque les dents ne peuvent plus être gérées par une thérapeutique 

(fracture radiculaire). La décision d’extraire avant ou pendant le traitement dépend très 

fortement du praticien et de la situation initiale car elle est basée sur ses critères de 

pronostic et d’extraction. Peu d’études font l’inventaire des raisons ou du nombre 

d’extractions des dents lors de cette phase. L’une d’entre elle (85) en répertorie pour des 

raisons de maladie parodontale, de lésion carieuse, de problèmes endodontiques, de 

fracture radiculaire et de raisons prothétiques (dents non fonctionnelles). Le nombre 

d’extractions dentaires augmentait avec la sévérité de la maladie. Les dents de sagesse 

ont été extraites en grand nombre pour des raisons de difficultés d’instrumentation et 

d’hygiène. Dans les autres cas, les extractions pour raisons parodontales regroupent 

celles de dents avec une perte osseuse avancée, ou en association avec des lésions 

carieuses, des fractures radiculaires, des problèmes endodontiques (lésions combinées). 

Ces résultats sont partagés avec deux autres études (86, 87). Dans l’étude de Carnevale, 

il y avait en majorité des dents maxillaires extraites et plus fréquemment des incisives 

inférieures et molaires supérieures. 

 

Comparée à la SPT, l’APT est une phase qui se déroule dans un laps de temps très 

court avec des séances rapprochées (une séance par semaine pendant une à deux 

semaines), suivies de réévaluations à 3 mois puis à 6 mois. L’objectif est d’empêcher une 

réinfection du parodonte, de réduire fortement et rapidement l’inflammation qui va être à 

l’origine d’une destruction osseuse parodontale et de la perte dentaire (88, 89). 
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 1.2.2.2  Moyens d'évaluation de l'état parodontal et des facteurs de risque : 

 

Pour réaliser un traitement adapté pour chaque site parodontal sans surtraiter ou 

sous-traiter, il est nécessaire d'avoir un aperçu général de l'état parodontal (90, 91, 92, 

93, 94, 95). Cela va permettre aux praticiens d’évaluer finement la réponse du parodonte 

aux traitements parodontaux par le biais de réévaluations régulières. 

 

Un questionnaire médical peut être réalisé afin d’évaluer certains facteurs de risque 

comme l'alimentation, le tabac en évaluant la durée, la quantité et les tentatives d'arrêt. 

De plus, on peut connaitre les habitudes d’hygiène bucco-dentaire telles que la fréquence 

de détartrage par an ou de brossage par jour. L’indice de plaque mesuré à l’examen 

clinique permettra de rectifier les mauvais comportements d’hygiène bucco-dentaire. 

L'observation clinique est essentielle, avec un contrôle des muqueuses, des lésions 

carieuses, de l'occlusion, des restaurations éventuellement débordantes, des vitalités 

dentaires et des prothèses dentaires pour leurs rapports avec le parodonte. La réalisation 

d’un sondage parodontal à l’aide d’une sonde parodontale permet d'analyser différents 

paramètres utiles au diagnostic, dont le BOP, le PPD, la mobilité dentaire, le PI. Ils 

mesurent dans le temps l’évolution de l’état parodontal et des facteurs étiologiques.  

 

• L'inflammation gingivale, le saignement au sondage : 

 

L'inflammation est la réaction de l'organisme à l'égard du facteur bactérien. C’est un 

risque, pour le site parodontal atteint, de présenter une perte d'attache et d'engendrer 

une parodontite chronique (96). Elle se manifeste par un saignement soit au sondage, 

soit spontané. Une absence de saignement sur une période prolongée est un bon 

indicateur de santé parodontale et de stabilité de la maladie. Les dents, généralement, 

ne sont pas ankylosées comme le sont les implants. Elles sont suspendues dans l'os 

alvéolaire par un réseau de fibres de collagène appelé desmodonte. Il existe un degré de 

mobilité physiologique (90). Une mobilité dentaire augmentée peut-être la conséquence 

d'une inflammation parodontale, signe précurseur de la perte osseuse à venir (97). Elle 

peut être provoquée également par un traumatisme occlusal.  
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• La profondeur de poche : 

 

Le PPD est la conséquence clinique de la maladie parodontale avec la perte osseuse. 

On la mesure avec une sonde parodontale graduée. C'est généralement en comparant 

ce PPD entre l'état initial et au cours des réévaluations que l'on peut suivre l'activité de la 

maladie parodontale. Son augmentation est associée à un haut risque de progression de 

la maladie parodontale chez des patients traités. Elle déterminera les sites à traiter ou 

non. Si un site a une profondeur supérieure à 3mm, il présente une poche parodontale. 

De la même façon, des poches peuvent rester stables et, sans présence d'inflammation 

dans le long terme, c’est une preuve d'une réponse favorable au traitement parodontal 

(98). 

 

• Indice de plaque dentaire : 

 

L'une des mesures du facteur bactérien au sein des tissus parodontaux est l’indice 

de plaque au niveau des dents (99). L'accumulation de plaque favorise l'inflammation. 

Cela concourt à accentuer la présence de facteur bactérien au contact des tissus 

parodontaux et des mécanismes de défenses de ce dernier.  

 

L'examen radiographique par l'orthopantomogramme permet également d'avoir un 

aperçu global de l'état parodontal et d’analyser l'évolution de la maladie à travers le 

niveau de l'os alvéolaire. La phase d'activité de la maladie parodontale se traduit par une 

diminution de ce niveau (90, 100). La radiographie rétro-alvéolaire semble plus précise 

pour évaluer la perte osseuse (101). 

Les tests bactériologiques permettent d'évaluer la flore bactérienne du milieu oral et 

les espèces bactériennes pathogènes présentes dans les tissus de l'hôte (92). On sait 

par exemple que le A.a est fortement présente chez les patients atteints de parodontite 

agressive (102, 103). 

C'est l'évaluation du risque pronostique à long terme de chaque secteur du parodonte 

à l'aide de ces indices cliniques, radiologiques et microbiologiques et des facteurs de 

risque (tabac, génétique, maladie systémique) qui permet de définir les objectifs du 

traitement (12, 19, 104). Ces scores personnalisés auront un impact sur les choix 

thérapeutiques. Il s’agit de profils individuels comme le PRA (Periodontal Risk 

Assessment, Profil de risque parodontal) (19, 104). 
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 1.2.2.3  Résultats et limites : 

 

Les objectifs de l’APT peuvent être atteints de manière durable avec un 

ralentissement de la destruction du parodonte et du taux de pertes dentaires à long terme 

(19, 49, 45, 69, 46, 105, 106).  

Bien qu’il n’y ait pas de consensus dans les études, un faible pourcentage de poches 

résiduelles supérieures à 3mm, un BOP en-dessous de 10%, une absence de plaque 

dentaire, de perte d’attache, de mobilité dentaire et une maitrise des facteurs de risque 

tel que le tabac sont des objectifs à court terme traduisant la réussite du traitement (19, 

104, 107). Un PPD de 5 à 7mm sont tolérées pour des poches initialement sévères. Les 

séances de chirurgies parodontales sont plus efficaces pour les poches sévères. Le gain 

d’attache clinique moyen, calculé dans une méta-analyse après DSR, est de 0,49mm. Il 

augmente de 0,2 à 0,6mm avec l’utilisation d’agents anti-microbiens pour les formes 

sévères (93). Le traitement diminue la morbidité des maladies systémiques telles que le 

diabète ou les maladies cardiovasculaire (108, 109, 110, 111, 112). 

En revanche, la persistance des poches profondes est associée à des récidives ou 

progressions des destructions parodontales et une augmentation des pertes dentaires à 

moyen et long terme (45, 46, 113). Ainsi près de 36% des patients sont à haut risque de 

récidive après l’APT (115, 114). Ces échecs peuvent être dus aux facteurs de risque 

locaux qui limitent la désinfection parodontale mécanique (116). L’accès aux instruments 

est limité, entre autres, par l'anatomie et la position des dents (molaires) sur l'arcade, les 

couronnes débordantes, les poches profondes (78). Autrement, le tabagisme ou le 

diabète (non équilibré) ou le polymorphisme de l’IL-1 peuvent affaiblir la réponse de l'hôte 

au traitement (12, 117, 118). Le manque de suivi des rendez-vous et des consignes 

d’hygiène bucco-dentaire induit un mauvais contrôle des biofilms. Certaines espèces 

bactériennes, comme le P.g. ou le A.a., associées à des formes sévères, semblent 

résister plus fortement aux traitements (9, 10, 119).  

Plusieurs études ont évalué le taux de perte dentaire pendant l’APT. Il était de 7,5% 

(1.9 dents/patient) dans l’étude de Carnevale (85), de 4,8% (1.14 dents/patient) dans 

l’étude de Tonetti (86) et de 4,9% (1.18 dents/patient) dans l’étude de König (87). Les 

raisons parodontales y étaient majoritaires (44% (Carnevale), 63% (Tonetti) et 82% 

(König)). La perte dentaire, toutes raisons confondues, était plus importante pour les 

formes les plus sévères (OR=7 par rapport au formes légères, Carnevale) et ne concerne 

qu’une minorité de patients (46% Tonetti, 37% König). Elle est plus importante quand le 
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traitement comprend une phase chirurgicale car la décision d’extraire est plus radicale 

(70). 

 

 1.2.3  Phase de suivi et maintenance parodontale (SPT) : 
 
 
 1.2.3.1  Moyens thérapeutiques : 
 
 

Le traitement va être prolongé par une maintenance parodontale régulière dont la 

périodicité varie de 3 mois, pour les cas les plus sévères, à 6 mois, selon la réponse 

thérapeutique à l’APT, l'évolution de l'état parodontal et les facteurs de risque (14, 19, 

120). 

Cette phase permet, lors de réévaluations cliniques, de renforcer les mesures 

d'hygiène bucco-dentaire et de réexpliquer les enjeux du traitement aux patients dont 

celui des poches parodontales récidivantes ou nouvellement formées (14, 121). Des 

études ont prouvé que les bénéfices de l’APT ne peuvent être maintenus sans un 

traitement de maintenance régulier (114, 122, 123). Celui-ci va consister en une première 

réévaluation afin de définir le futur rythme des séances de SPT. 

Dans l'ensemble, on va déployer les mêmes moyens thérapeutiques que lors de l’APT, 

avec un questionnaire médical pour réévaluer les facteurs de risque environnementaux 

(tabac) et systémiques (maladies chroniques de type diabète non-équilibré). Un examen 

des tissus parodontaux, des dents et de l'occlusion pourra être complété si besoin par un 

examen radiographique. Un contrôle de l’hygiène bucco-dentaire et des bons gestes de 

brossage permettra d'évaluer si le changement de comportement et la collaboration 

demandés par le praticien ont été acceptés. On évalue alors la compliance du patient, 

c'est à dire la tendance du patient à poursuivre le traitement proposé. La comparaison 

des sondages parodontaux, au cours des différentes réévaluations, permettra d'évaluer 

le maintien des résultats de l’APT. Enfin, bien que similaires à ceux de l’APT, les soins 

(DSR/chirurgie) seront prodigués à un rythme adapté au patient. 
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 1.2.3.2  Moyens d'évaluation de la SPT : 

 

 1.2.3.2.1  Le taux de perte dentaire : 

  

L’objectif premier du traitement parodontal est d'empêcher la perte des dents sur le 

long terme. C’est donc le premier critère objectif qui indique la réussite du traitement. Il 

s'agit d'un des seuls éléments dont le patient est conscient (46, 85, 105, 124, 125). Durant 

la SPT, la perte dentaire va être évaluée pour vérifier l’efficacité du choix thérapeutique 

et, le cas échéant, la nécessité d’en modifier les modalités (49). Il pourra s’agir de 

rapprocher les consultations de maintenance et de réaliser de nouvelles chirurgies. Il faut 

distinguer les pertes dentaires liées à la maladie parodontale de celles dont la cause est 

davantage dentaire (carie, traitement endodontique défectueux, fracture). Le taux de 

perte dentaire varie beaucoup selon la population étudiée et le type de parodontite (96, 

126, 127). Il va dépendre ainsi de nombreux facteurs comme la compliance du patient ou 

le respect des techniques d'hygiène bucco-dentaire enseignées par le praticien, des 

facteurs de risque comme le tabac, de la gravité de la maladie parodontale et de 

l'efficacité du traitement (128). 

 

 1.2.3.2.2  Les poches résiduelles : 

 

Afin de préserver les dents sur arcade, le traitement des poches résiduelles lors du 

suivi est nécessaire car elles sont susceptibles d’être responsables d’une récidive de la 

maladie parodontale. Il s’agira de limiter l'inflammation des tissus parodontaux sur ces 

sites à risque. Il peut s'agir de poches profondes pour lesquelles le traitement actif n’a 

pas été efficace. Des poches résiduelles peuvent persister ou apparaitre lorsque des 

facteurs de risque n’ont pas été maitrisés : une couronne débordante, une hygiène 

défavorable, le tabagisme vont entretenir l’inflammation au niveau de ces poches (19). 

Cependant, la disparition de poches résiduelles à la fin de l’APT ne garantit pas l’absence 

de récidive de la maladie (85). Généralement, une poche résiduelle avec un PPD ˃ 5mm, 

associée à un BOP ≥ 30% ou à un mauvais contrôle du tabac, est le résultat d'un 

traitement incomplet. C’est un risque de récidive, de progression de la maladie 

parodontale et de pertes dentaires (46, 129, 130). La SPT doit diminuer ces risques par 

le traitement des poches. Ainsi, le nombre et la sévérité des poches résiduelles va être 

un critère d’évaluation de l’efficacité de la thérapeutique. 
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 1.2.3.2.3  Récidive de la maladie parodontale : 

 

Malgré la suppression de poches pendant l’APT, le risque de reprise d’activité de la 

maladie reste important (85). Cela peut s’expliquer par la persistance de facteurs de 

risque (tabac, taux de plaque dentaire important, tartre) et/ou l’absence de compliance 

de la part du patient (46, 49). Il y a récidive lorsqu’au moins 2 dents ont des pertes 

d'attaches ≥ 3mm entre deux périodes d'observations (130). Des études ont montré que 

des patients traités pendant l’APT mais sans suivi présentent des taux de progression et 

de récurrence de parodontites 3 à 5 fois plus importants avec une perte d’attache clinique 

(131). La présence d'au moins une poche avec un PPD ≥ 6mm, ou au moins 9 poches 

avec un PPD ≥ 5 mm après l'APT, associée à BOP ≥ 30% présentent un risque de 

progression de la maladie (46). Les patients qui suivent un programme de maintenance 

ont tendance à maintenir un BOP et un taux de poches résiduelles relativement bas (132). 

Ce suivi permet l’établissement d’un profil de risque individuel afin de prévenir la récidive 

(19). La récidive est ainsi un critère qui permet de rendre compte de l’efficacité ou non du 

rythme de traitement choisi.  

 

 1.2.3.2.4  Progression des maladies parodontales et critères de choix des 

rythmes de maintenance : 

 

Le nombre de poches résiduelles, le PPD, la perte d’attache, la perte osseuse et la 

perte dentaire sont des indicateurs de la progression de la maladie parodontale pendant 

la SPT. Comme vu précédemment, elle peut être favorisée par des facteurs de risque 

comme le tabac, le pronostic initial défavorable, la durée de la SPT et la présence de 

poches résiduelles associées à un BOP (46, 129, 130). Une phase de SPT suivie avec 

une bonne hygiène orale permet, en général, de maintenir les conditions parodontales 

obtenues lors de l’APT (14, 132). Cependant un suivi strict n’est pas toujours efficace 

pour tous les patients (14, 133). Il est nécessaire de l’adapter selon les facteurs de risque 

et le degré de sévérité de la pathologie par l'intermédiaire des rythmes de maintenance.  

Le rythme est choisi en fonction des facteurs de risques systémiques, locaux et 

environnementaux. Ils ont une influence sur la réussite du traitement et sur les paramètres 

cliniques obtenus à l'issue de la première réévaluation (19, 46). Par exemple, un patient 

tabagique atteint d'une parodontite chronique sévère avec des poches résiduelles dont le 

PPD ˃ 5mm et un BOP ˃ 30% aura des rendez-vous plus rapprochés par rapport à un 
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patient avec un diabète équilibré, atteint d'une parodontite chronique modéré avec des 

poches résiduelles avec un PPD = 4mm et un BOP ˂ 30%. Cela permet d'éviter les 

surtraitements dans les cas les plus favorables et les traitements inefficaces dans les cas 

les plus sévères lors de l’adoption d’un rythme de maintenance standard (18, 114). 

 

 1.2.3.3  Détermination des rythmes de maintenance selon le patient : 

développement d'un profil de risque individuel : 

 

La réévaluation des facteurs de risque et du parodonte effectuée lors de la première 

visite de la SPT permet l'établissement d'un profil de risque individuel du patient. Il permet 

de déterminer la fréquence des visites pendant la SPT. Les pertes dentaires varient selon 

la population étudiée et la sévérité de la pathologie. Un profil de risque individuel mettra 

en évidence les groupes à risque par l’utilisation des mêmes moyens d'évaluation que 

lors de l'APT : 

- Le BOP exprime, en pourcentage, la proportion de sites dont le sondage va 

provoquer un saignement.  

- La prévalence des poches parodontales résiduelles (PD) est le nombre de 

poches parodontales dont le PPD ˃ 5mm.  

- La perte dentaire (TL : Tooth Loss) est le nombre de dents absentes sur un total 

de 28 dents. 

- La perte osseuse liée à l'âge (BL/Age) est le niveau de perte osseuse du site 

postérieur le plus gravement atteint.  

- Les maladies systémiques (Syst./Gen.) reflètent la présence ou non de facteurs 

de risque systémiques dont la présence d'une maladie chronique telle que le 

diabète, HIV, ostéoporose, qui diminue les défenses immunitaires.  

- Les facteurs de risque environnementaux (Envir.) sont représentés notamment 

par le tabagisme mesuré en nombre de cigarettes par jour. On distingue les 

anciens fumeurs de plus de 5 ans (FS : Former Smoker) de ceux qui n'ont jamais 

fumé.  
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Figure 5 : Score de risque parodontal pour les patients pendant la phase de 

maintenance parodontale (SPT) selon Lang et Tonetti (11). 

 

Le diagramme de Berne (134), et plus tard l'indice de score PRA (Periodontal Risk 

Assessment) (11), est un hexagone qui permet une vue d'ensemble de tous ces 

paramètres dont certains sont modifiables et d'autres non. Il permet ainsi d'évaluer le 

risque de récidive de la parodontite. Pour chaque paramètre, il existe un risque faible, 

modéré ou élevé. Des modifications peuvent être effectuées si des facteurs 

supplémentaires deviennent importants lors des futures réévaluations (11). 

 

Figure 6 : Diagramme fonctionnel permettant d'établir un profil de risque individuel de 

récidive des maladies parodontales (11). 
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Ainsi si les paramètres sont dans la catégorie de risque faible, ou si au maximum un 

paramètre se trouve dans la catégorie de risque modéré, le patient est considéré comme 

étant de risque faible (Figure 7). 

 

Figure 7 : Profil de risque faible (11). 

 

 

 

 

Figure 8 : Profil de risque modéré (11). 
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Un patient avec un profil de risque modéré (Figure 8) est un patient avec au moins 

deux paramètres dans la catégorie de risque modéré et au moins un paramètre dans la 

catégorie à haut risque. Enfin, un patient avec un profil à haut risque (Figure 9) possède 

deux paramètres au moins dans la catégorie à haut risque. 

 

Figure 9 : Profil à haut risque (11). 

 

Ce diagramme pourra être comparé au précédent à chaque réévaluation, pour suivre 

l'évolution du risque de récidive du patient et observer éventuellement l’impact positif du 

traitement et du rythme de suivi sur l'évolution du parodonte. Une stabilité parodontale ne 

peut être obtenue sans la détermination d’intervalles de rappels individuels basée sur 

l'évaluation du risque individuel de récidive (19, 18, 114). 

D’autres études ont essayé de définir une version modifiée de ce diagramme pour 

prédire les résultats probables d'un traitement à long terme (104). L’étude de Leininger et 

al. (19) évalue la valeur clinique prédictive d'un score d'évaluation modifié des risques 

parodontaux (PRAS : Periodontal Risk Assessment Surface). Les différents facteurs ont 

un score allant de 0 à 10 et c'est la surface formée par la liaison des 6 scores qui donne 

le score de risque. S'il est supérieur à 20, le patient est considéré comme à haut risque. 

On obtient des résultats similaires où les patients à risque faible et modéré perdent moins 

de dents que les patients à haut risque. Ainsi les praticiens vont cibler leurs attentions sur 

les profils à haut risque. 
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Les rythmes de maintenance pour chaque patient permettent de diminuer le risque 

de surtraitement dans le groupe de faible risque et le risque de progression de la maladie 

dans le groupe à haut risque (134, 135). La fréquence de rappel va ainsi dépendre de 

plusieurs facteurs : la sévérité initiale de la maladie parodontale, la réponse au traitement, 

les chirurgies antérieures, l'évolution de l'état parodontal, les facteurs de risque 

systémiques, environnementaux et locaux, la compliance ou motivation du patient et 

l'efficacité du contrôle de plaque. Enfin ce diagramme peut servir de motivation au patient 

(14, 136). 

 

 1.2.3.4  Résultats de la SPT : 

 

 1.2.3.4.1  Perte dentaire : 

 

Le modèle d'évaluation des risques parodontaux comme définie par Lang et Tonetti 

en 2003 est validé. Les patients avec un profil de risque élevé après l’APT sont plus sujets 

à la récidive et à la perte des dents que ceux avec un profil modéré ou faible (19, 114, 

113). Les patients n'ayant reçu aucun traitement parodontal ont un taux de perte dentaire 

élevé (137). Ce taux diminue fortement avec un traitement parodontal de maintenance 

(138). Ces risques peuvent être encore diminués par une adhérence stricte au protocole 

de la SPT (14, 46, 49,139).  

Le taux de perte dentaire est en moyenne autour de 1 à 4 dents par an, mais il varie 

selon la population étudiée et augmente avec la sévérité de la parodontite (96, 126, 127). 

La prévalence des pertes dentaires sur plus de 10 ans varie entre 1,3% à 20% (78). Elle 

est seulement de 9,5% chez les patients dont le parodonte est stabilisé, dont plus de la 

moitié n’a pas présenté de perte dentaire. Seule une minorité de patients fait l’expérience 

de la majorité des pertes dentaires (140). Dans l'étude de Pretzl (141) qui se déroule sur 

20 ans de suivi, le taux de perte dentaire est de 1,20 dents par patient dans les dix 

premières années et de 1,67 dans les dix suivantes. Cette augmentation peut s'expliquer 

par des facteurs influençant la perte dentaire pendant la SPT (142, 143, 144). 

Plusieurs études ont essayé de déterminer ces facteurs : la qualité du traitement, le 

terrain socio-économique, l'attitude du patient envers les soins de santé, la motivation du 

patient et la compliance semblent avoir une influence en modifiant les paramètres 

cliniques tel que l'index de plaque, le BOP, le PPD des sites les plus atteints (46, 145, 

146). Un faible BOP a, par exemple, un effet bénéfique sur le risque de pertes dentaires 
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(147). Les parodontites chroniques modérées, sévères sont fortement associées aux 

pertes dentaires (113). Il existe donc des facteurs prédictifs qui influencent la perte 

dentaire. Certains dépendent des patients et d'autres des dents. 

La gravité sévère initiale de la maladie (les parodontites chroniques sévères et 

agressives), l'âge, le tabac, le bruxisme non équilibré par une gouttière semblent être les 

paramètres liés aux patients qui influencent majoritairement la perte dentaire. Ces effets 

augmentent 2 à 3 fois lorsque ces facteurs sont associés, surtout pour les pertes 

dentaires à raisons parodontales (128, 140, 141). Dans une moindre mesure, les 

maladies systémiques sont souvent associées aux pertes dentaires. La non-compliance 

a également un effet négatif sur la perte dentaire (113, 138).  

Les dents pluriradiculées (molaires), l’atteinte de la zone de furcation, la mobilité 

(grade 2 et 3), un BOP élevé (> 30%) et la perte osseuse semblent être les paramètres 

dentaires qui prédisent le plus la perte dentaire (128, 148). 

La décision d'extraire et le pronostic initial ont également un impact sur la perte 

dentaire (46, 149). Ce choix d'extraction peut être basé sur la perte d'attache terminale 

de la dent, entrainant une perte fonctionnelle, ou la persistance d'infections des tissus 

parodontaux (19). Pour les autres facteurs, les avis sont partagés. Un statut socio-

économique élevé peut être lié à une meilleure santé orale (148, 150) bien que d'autres 

études contredisent ces résultats (142, 151, 152). Le statut marital semble dans certaines 

études être lié à la perte dentaire (141). Cependant, il change d'un pays à l'autre où il 

n'apporte pas la même protection sociale. 

 

· Comparaison des pertes dentaires pendant l’APT et pendant la SPT : 

 

Peu d’études font la comparaison entre les dents extraites pendant l’APT et celles 

pendant la SPT. Trois études tentent d’effectuer cette comparaison (Tableau 1). Dans 

l’étude de Tonetti (86), il y a un nombre élevé (48,4%) de parodontites modérées et plus 

faible (20,5 vs 24,9%) de parodontites légères et sévères. Dans l’étude de König (87), les 

patients sont traités pour des parodontites modérées et sévères. Dans l’étude de 

Carnevale (85), il y a un nombre à peu près égal de parodontites modérées et sévères 

(45% contre 41%).   
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Tableau 1 : Tableau récapitulatif des caractéristiques de la perte dentaire APT vs SPT sur 

3 études : 

 

 TL totale TL APT 

(%) 

TL SPT 

(%) 

TL pour raison 

parodontale 

seule (APT) (%) 

TL pour raison 

parodontale 

seule (SPT) (%) 

Patients 

présentant une 

perte dentaire 

(APT) 

Patients 

présentant une 

perte dentaire 

(SPT) 

Tonetti 

(2000) 

574 

dents 

54% 45% 63% 50% 46% 41% 

König 

(2002) 

266 

dents 

62% 37% 82% 48% 37% 37% 

Carnevale 

(2007) 

643 

dents 

89,6% 10,4% 62% avec DDS 

et 44% sans 

30% (Fracture 

radiculaire 48%) 

NA 16,4% 

 

(TL : perte dentaire ; DDS : Dents de sagesse ; NA : Non accessible) 

 

Le taux de perte dentaire pendant l'APT est généralement plus important que celui 

pendant la SPT. Cela est dû au fait que l'APT est une phase agressive du traitement qui 

prend place dans un temps très court. La majorité des extractions pendant l’APT fait partie 

du plan de traitement et dépend fortement de l’état initial et de la définition de « dents 

sans espoir » adoptée par le praticien. Les extractions pour cause parodontale, pendant 

la SPT, se font majoritairement sur des dents ayant pu être maintenues mais avec un 

pronostic réservé initialement. La décision d’extraire a une influence plus faible sur la 

perte dentaire que pour l’APT (86, 138, 149).  

En ce qui concerne les types de dents extraites, les résultats diffèrent. Dans l’étude 

de König, seules les premières molaires mandibulaires sont davantage extraites pendant 

la SPT. 9% des dents multi-radiculées ont été extraites pendant l’APT contre 6,2% 

pendant la SPT. Au contraire, dans l’étude de Carnevale (85), les incisives du bas (24,7%), 

les molaires du haut (22,8%), les incisives du haut (20,8%) étaient les principales dents 

extraites pendant l’APT. Ainsi une majorité de dents maxillaires et monoradiculées ont été 

extraites. Pendant la SPT, les dents multi-radiculées avec une atteinte de la furcation 

étaient davantage extraites que les dents monoradiculées. Ces différences sont peut-être 

dues aux praticiens et à la population d’étude. 

 La maladie parodontale semble être la première raison d’extraction pour les deux 

phases. Cette proportion augmente avec la sévérité de la maladie (86, 87). Dans l’étude 

de Carnevale (85), la raison première d’extraction, pendant la SPT, était la fracture 
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radiculaire (48%). Cela semble indiquer qu’une phase d’APT réussie et stricte et un bon 

suivi des patients diminuent la proportion de pertes dentaires pour raison parodontale 

pendant la SPT. 

La majorité des pertes dentaires ne concernent, dans les deux phases, qu’une 

minorité de patients. Dans l’étude de König, 55% des patients n’ont perdu aucune dent 

et 18% en ont perdu pendant les deux phases. Dans l’étude de Tonetti (86), pendant l’APT, 

le taux de perte dentaire était de 2,5±1,6 dents par patient contre 2,35±1,9 dents par 

patient pendant la SPT. Dans l’étude de Carnevale (85), pendant l’APT, le taux de perte 

dentaire était de 1,9±2,5 dents par patient contre 0,22±0,6 dents par patient pendant la 

SPT. 

Dans l’étude de Tonetti (86), 8,8% des dents initialement présentes étaient extraient 

pendant les deux phases. 4,2% des dents étaient à risque d’être perdues pendant la SPT. 

Ainsi les extractions initiales devraient être pris en compte lors de l’évaluation de l’impact 

global d’un traitement complet sur la perte dentaire. Les pertes dentaires initiales peuvent 

avoir un impact sur les pertes dentaires pour raisons parodontales pendant la SPT. 

 

 1.2.3.4.2  Rythmes de maintenance : 

 

Comme dit précédemment, la susceptibilité à la récidive des patients à haut risque et 

la perte dentaire peuvent être diminuées partiellement par une adhérence stricte au 

protocole de la SPT (114, 122). Pour cela, le protocole doit être individualisé. Une étude 

a montré l'importance de rythmes de maintenance plus rapprochés pour des profils 

individuels à haut risque (46). Sur 11 ans de maintenance, le pourcentage de patients 

avec au moins 9 sites avec des poches résiduelles supérieures à 4mm ne variait pas s'ils 

suivaient la maintenance dans un établissement universitaire où il y avait au moins deux 

rendez-vous par an. Par contre ce nombre triplait pour les patients qui quittaient cet 

établissement et retournaient chez leurs praticiens privés, car les rendez-vous étaient 

plus éloignés (une fois par an). Dans une autre étude, le rythme de maintenance de 3 à 

4 mois était suffisant pour prévenir la progression des parodontites pour les fumeurs et 

non-fumeurs. Cependant cette étude a évalué ces effets uniquement sur 3 ans (153). Une 

méta-analyse a montré des différences dans la perte dentaire entre des groupes de 

patients qui avaient un suivi avec des intervalles différents, cependant elle n’a pas de 

preuve suffisante pour trouver une limite de fréquence de rappel au-delà de laquelle la 

perte dentaire serait significativement plus importante (154).  
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L’étude de Costa (115) a montré que les patients compliants au protocole adapté 

selon le profil de risque individuel présentaient moins de perte dentaire et de récidive. Le 

PRA est un outil qui évolue le long de la SPT. Il permet d’adapter la fréquence de suivi 

selon les résultats. Les patients suivaient une phase de SPT dont la fréquence maximale 

pour tout patient quel que soit leur profil de risque était de 4 mois. Les patients réguliers 

étaient rappelés tous les 3,3 ± 0,5 mois et les autres tous les 8,1 ± 1,2 mois. A la fin des 

3 ans d’étude, la fréquence des visites et le mode de compliance avaient un impact sur 

le profil de risque. La proportion de patients avec un profil qui s’aggrave est plus 

importante chez les patients non compliants. Cependant, l’efficacité et la supériorité de 

choix de rythmes de compliance basés sur le PRA et son évolution ne sont pas à l’heure 

actuelle démontrées (104, 155). 

Sur une durée plus longue, l’étude de Matuliene (114) a montré une tendance plus 

prononcée allant dans ce sens. Récemment, l’étude rétrospective de Ramseier (155) a 

montré que l’augmentation de la durée entre les visites induit une instabilité parodontale 

avec une augmentation du PPD des poches résiduelles et de la perte dentaire. La 

diminution de cette durée avait l’effet inverse. Le rapprochement des rendez-vous y 

diminue significativement la moyenne de PPD lorsqu’il se fait plus de cinq fois 

consécutivement. Lorsque cela concerne plus de la moitié des visites, il y a une 

amélioration significative de la stabilité parodontale après 5 ans et une réduction de la 

fréquence de perte dentaire, après 20 ans.

1.2.3.4.3 Compliance :

Cette partie du traitement est l'occasion pour le praticien de contrôler la compliance 

du patient à l'aide du contrôle de plaque et du suivi des rendez-vous. La compréhension, 

l'acceptation, le suivi et la participation du patient au traitement parodontal sont essentiels 

dans la réussite du traitement (14). La réalisation des gestes préconisés par le praticien 

et le suivi régulier des rendez-vous de SPT permettent de maintenir le résultat obtenu lors 

des séances au fauteuil. 

Ce respect du suivi des soins de SPT par le patient a une influence notable sur la 

perte des dents, ce qui reflète le succès ou l'échec de la thérapeutique. C'est-à-dire le 

respect des différents rendez-vous de SPT que l'on appelle l'observance thérapeutique 

ou compliance. Même si des phases de SPT plus ou moins longues ont été proposées 

aux patients à risque après l'APT, de nombreuses études ont montré que ces patients 
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pouvaient ou non être compliants (156, 157, 158, 159). Dans ces études où les patients 

suivent des praticiens privés, un très faible nombre de patients sont compliants avec les 

rythmes de rendez-vous proposés. La moitié des patients y sont des compliants 

irréguliers et un tiers des non-compliants, car ils ne sont jamais revenus en phase de SPT.

Une autre étude a tenté de montrer qu'il y avait une nécessité de rapprocher les 

rendez-vous de SPT pour les profils de risque élevés, car ils étaient moins compliants 

(114). D'autres études ont montré les mêmes résultats (129, 160). Cela permet de 

compenser le risque accru d’extractions chez ses patients.

Une méta-analyse (49) a rassemblé les informations d’études proposant différentes 

définitions de compliance afin d'observer leurs influences sur les pertes dentaires. 

L’objectif est d'analyser l'effet de la compliance aux rendez-vous durant la SPT sur les 

pertes dentaires et de mettre en évidence d'éventuels paramètres influençant cette 

association.
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Tableau 2 : Les caractéristiques résumées de ces études (49) :

Auteurs Nombre de Sujet Suivi de 
maintenance 
(année)

Diagnostique initial des 
patients

Âge (année) Statut tabagique 
(Cigarettes par jour)

Eickholz et al 
(2008

Total = 100
Compliants = 53
Non Compliants 
= 47

10 ± 0,5 Parodontites chroniques 
modérées et sévères et 
parodontites agressives
(Armitage 1999

Total : 46,6 ± 10,3
Compliant :
47,6 ± 10,3
Non-compliant :
45,5 ± 10,3

Fumeurs, anciens 
fumeurs et non-
fumeurs

Tsami et al 
(2009)

Total = 280
148 totalement 
compliants, 132 
compliants 
irréguliers

10,84 ± 2,13 Parodontites chroniques 
sévères généralisées
(Armitage 1999)

Total : 51,64 ± 6,34 Non-fumeurs ; 
fumeurs légers (<10) 
et fumeurs modérés 
(10 à 20) et fumeurs 
importants (>20)

Matuliene et al 
(2010)

Total = 160
118 totalement 
compliants, 42 
compliants 
irréguliers

9,5 ± 4,5 Parodontites de niveau 1 
et 2* (The 5th European
Workshop 2005)

Total : 46,7 NA

Miyamoto et al 
(2010)

Total = 292
98 Totalement 
compliants,
194 compliants 
irréguliers

>15 Parodontites (Armitage 
1999)

Totalement 
compliants :
43,5 à 43,6
Compliants 
irréguliers :
41,2 à 41,3

Fumeurs et non-
fumeurs

Ng et al (2011) Compliants 
régulier = 239
Compliants 
irrégulier= 34
Non compliants = 
39

10,9 pour les 
compliants régulier
9,4 pour les 
compliants 
irrégulier
9,6 pour les non 
compliants

Parodontites légères, 
modérées et sévères 
(Armitage 1999)

44,5 pour les 
compliants 
réguliers, 46,6 pour 
les compliants 
irréguliers et 49,3 
pour les non 
compliants

Anciens fumeurs et 
fumeurs

Costa et al 
(2014)

Total = 265
Compliants 
régulier = 96
Compliants 
irrégulier = 116

5,1 +/- 0,3 pour les 
compliants régulier
5,2 +/- 0,3 pour les 
compliants 
irrégulier

Parodontites chroniques 
modérées et sévères 
(Armitage 1999) avec au 
moins 4 sites dont le PPD 
≥ 5 mm et au moins 3mm 
de perte d'attache 
clinique avec saignement 
au sondage et/ou 
suppuration avec une 
preuve radiologique de la 
perte osseuse.

Selon la distribution 
de l'âge du patient 
(≤40, 41 to 55,
>55)

Non-fumeurs, 
fumeurs et anciens 
fumeurs

Kim et al 
(2014)

Total = 134
Compliants 
complet = 15
Compliants 
irrégulier = 102
Non-compliants 
= 17

11,2 pour les 
compliants 
complet
11,0 pour les 
compliants 
irrégulier
10,6 pour les non 
compliants

La plupart des patients 
avaient une parodontite 
chronique (Armitage 
1999)

Total : 47,3
46,2 pour les 
totalement 
compliants, 46,9 
pour les compliants 
irréguliers et 51,1 
pour les non- 
compliants

NA

Seirafi et al 
(2014)

Total = 72
Compliants 
régulier = 21
Compliants 
irrégulier = 51

10,5 Parodontites modérées 
ou modérées à avancées 
(Armitage 1999)

53,69 ± 11,8 pour 
les compliants 
réguliers et 50,63 ± 
9,77 pour les 
compliants 
irréguliers

NA
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Auteurs Centre de soins Intervalle entre 
les rendez-vous

Définitions des groupes de 
compliance

TL durant SPT/Nombre de dents 
au départ de la SPT

Eickholz et al 
(2008)

Hôpital La plupart des 
patients avaient 3 
mois d'intervalle, 
la 1ère année et 6 
mois pendant le 
suivi.

Compliant : suit régulièrement les 
rendez-vous recommandés.  
Non-compliants : au moins un 
rendez-vous est manqué, avec un 
intervalle étendu d’au moins 
100% par rapport à la fréquence 
recommandé

Total : 155/2301
Compliants : 29/1245
Non-compliants :
126/1056

Tsami et al. 
(2009)

Clinique privée Selon l'avis du 
praticien, 3 à 4 
mois d'intervalle.

Totalement compliants : suit au 
moins 75% des rendez-vous de 
maintenance
Compliants irréguliers : suit moins 
de 75% mais pour de 40% des 
rendez-vous.

Total : 918/5246
Totalement compliants :
364/2812
Compliants irréguliers :
554/2434

Matuliene et al.
(2010)

APT : hôpital. 
SPT : 58,1% à 
l'hôpital et 41,9% 
dans une clinique 
privée

3 à 6 mois 
d'intervalle ou 
selon un intervalle 
individuel selon le 
profil de risque.

Compliants : suit tous les rendez-
vous proposés.
Compliants irréguliers : rate 
n'importe quel rendez-vous 
proposé.

Compliants : 127/2677
Compliants irréguliers :
131/894

Miyamoto et al.
(2010)

Clinique privée Selon l'avis du 
praticien, 3 à 6 
mois d'intervalle.

Totalement Compliants 
(définition 1) : les patients qui 
ratent moins de 30 % des rendez-
vous.
Totalement Compliants 
(définition 2) : les patients qui ne 
ratent aucun rendez-vous de 
maintenance pendant 2 ans

Total : 648/7502
Définition 1 :
Totalement compliants 222/2481
Compliants irréguliers 426/5021
Définition 2 :
Totalement compliants
236/2466
Compliants irréguliers
412/5036

Ng et al (2011) Hôpital Non spécifié Compliant régulier : suit au moins 
2/3 des rendez-vous prescrit
Compliant irrégulier : suit moins 
de 2/3 des rendez-vous prescrit
Non compliant : traitement 
discontinue après la fin de l'APT

Pour tous les 
compliants : 253/6726
Compliants réguliers :
228/5891
Compliants irréguliers :
25/835
Non compliants : 107/932

Costa et al. 
(2014)

Clinique privée Intervalle de 6 
mois au maximum

Compliant régulier : suit tous les 
rendez-vous
Compliant irrégulier : rate 
n'importe quel rendez-vous

Compliants réguliers :
57/2274
Compliants 
irréguliers : 177/2613

Kim et al. 
(2014)

Hôpital Selon l'avis du 
praticien, 3 à 6 
mois d'intervalle.

Totalement compliant : suit plus 
de 80% des rendez-vous.
Compliant irrégulier : suit moins 
de 80% des rendez-vous.
Non-compliant : ne suit aucun 
rendez-vous.

Total = 309/3224
Totalement compliants
23/344
Compliants irréguliers
238/2515
Non-compliants
48/365

Seirafi et al. 
(2014)

Clinique privée Selon l'avis du 
praticien, 3 à 6 
mois d'intervalle.

Compliant régulier : suit plus de 
70% des rendez-vous.
Compliant irrégulier : suit moins 
de 70 % des rendez-vous.

Compliants réguliers
24/538
Compliants 
irréguliers 80/1340

NA (non applicable), TL (nombre de pertes dentaires).

*Parodontite de niveau 1 : présence d'une perte d'attache proximale d'au moins 3

mm pour au moins 2 dents non adjacentes et niveau 2 : présence d'une perte 

d'attache proximale d'au moins 5 mm pour au moins 30% des dents présentes.
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Parmi ces études, toutes différencient les compliants réguliers des irréguliers mais 

comportent des différences dans leurs définitions. Certaines utilisent des critères plus 

stricts que d'autres. C'est le cas de l'étude de Matuliene et al. (114) et celle de Costa et 

al. (161) qui définissent les compliants « réguliers » comme ayant suivis tous les rendez-

vous et les irréguliers comme en ayant raté au moins un. C'est également le cas de l'étude 

de Eickholz et al. (113). Les 5 autres études vont plutôt choisir des critères plus flexibles 

comprenant les patients qui manquent quelques rendez-vous parmi les compliants 

réguliers. De plus, seules les études de Kim et al. (162) et Ng et al. (163), vont comparer 

trois groupes de compliances (Compliants réguliers, compliants irréguliers et non-

compliants). Myamoto utilise, quant à lui, deux définitions d'une complète compliance 

avec des intervalles différents. La plupart des études ont un suivi de SPT supérieur à 9 

ans, à part pour celle de Costa et al. (5 ans) (161).

· La perte dentaire selon la compliance :

Cette méta-analyse montre que, comparé au compliants irréguliers, les dents ont 

moins de risque d'être perdues pendant la SPT chez les compliants réguliers. Cependant 

le risque de perte dentaire selon la maladie parodontale est le même quel que soit la 

compliance. La durée du traitement va avoir une influence également : les patients qui 

sont régulièrement compliants ont tendance à garder plus de dents que ceux dont la 

compliance est irrégulière quand le traitement est suivi pendant 8 ans.

Le risque de perte dentaire est plus faible avec des définitions de compliance aux 

critères strictes. Les patients régulièrement compliants ont un index de plaque plus 

favorable ce qui montre que ce paramètre est un bon indice de la compliance du patient 

aux méthodes d'hygiène enseignées par le praticien. Ils sont plus conscients de 

l'importance de l'hygiène orale et de la santé parodontale. La compliance durant la SPT 

sur la prévention des pertes dentaires peut favoriser l'effet bénéfique du traitement 

parodontal et des méthodes d'hygiène bien effectuées lors du brossage. Le taux de perte 

dentaire à long terme chez un patient régulièrement compliant pendant la SPT est de 0,1 

à 0,2 dent par patient et par an dans un grand nombre d'études. Dans cette méta-analyse, 

ce taux est d'environ 0,12 dent. Il est donc similaire à ce qu'on peut retrouver dans les 

autres études (164). Ce taux est très différent entre les compliants réguliers et les 

compliants irréguliers. Cela montre le bénéfice apporté par la compliance lors de la SPT 

(49).
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Dans cette méta-analyse, il n'y avait pas assez d'éléments pour statuer sur l'influence 

du lieu de traitement et les catégories sociaux-économiques sur la compliance. 

Cependant, une étude prospective a montré que les compliants réguliers, dans une 

population au Brésil, avaient un taux de pertes dentaires inférieur quand ils étaient en 

clinique privée (18 contre 34 dents perdues pour raison parodontale). Les statuts sociaux-

économiques semblent donc avoir une influence sur les résultats cliniques dans cette 

étude (165).

Les patients non compliants semblent présenter un risque important de pertes 

dentaires malgré un bon diagnostic lors de la première réévaluation (166, 167). Plus 

longue est la période d'interruption, plus le risque de perte dentaire est important même 

si un très faible BOP a tendance à ralentir la progression de la maladie (147). Enfin une 

dernière étude montre que les compliants réguliers ont un plus faible risque de récurrence 

de progression des parodontites et de pertes dentaire (158).

Considérant la grande variabilité entre les études de l’effet de la non-compliance sur 

les pertes dentaires à long terme et en absence de données sur le suivi parodontal en 

France, un premier travail de thèse réalisé par le Dr Schmeltz en 2012 (168), a consisté 

en la détermination des résultats à long terme des traitements parodontaux effectués à 

l’Unité Fonctionnelle de Parodontologie de Strasbourg. Les taux de pertes dentaires ont 

été entre autres comparés en fonction de la compliance des patients. 

1.3 Etude du Dr Schmeltz (168):

Elle avait pour objectif principal d’évaluer l’impact potentiel du manque plus ou 

marqué de compliance sur la perte dentaire pendant la SPT. Les autres caractéristiques 

des patients suivis à long terme ont été aussi étudiées. 

1.3.1 Principes de l’étude :

Il s'agit d'une étude transversale et longitudinale rétrospective sur une population de 

patients traités et suivie à l’UF de Parodontologie de Strasbourg (voir modalités de 

recrutement figure 10). Les patients, inclus dans l'étude, étaient atteints de parodontite 

chronique ou agressive et sont venus consulter de novembre 1989 à décembre 2002. Il 

fallait que deux examens parodontaux complets soient accessibles : l'examen initial 



41

(avant le début de l’APT) et la dernière réévaluation effectuée pendant la SPT. Ces deux 

examens devaient être espacés d'au moins six ans. Pour être complet, il devait y être 

noté les traitements effectués, les dents absentes, les sondages, et la fréquence des 

visites. Pour les patients ayant abandonné la SPT, il fallait que soit disponible l'examen 

initial complet avec les dents initialement absentes. Pour ces patients, on excluait ceux 

qui avaient eu un traitement parodontal en dehors du service (pour plus de détails, voir le 

chapitre 2.1).

Les patients étaient divisés en 3 catégories en fonction de la régularité du suivi lors 

de la SPT autrement dit, selon la compliance.

• Le groupe A comprenait les patients venus plus d'une fois par an.

• Le groupe B comprenait les patients venus entre 2 et 4 fois en 5 ans.

• Le groupe C comprenait les patients venus moins d'une fois en 5 ans.

1.3.2 Résultats :

Les résultats (Tableau 3) ont montré que le taux de pertes dentaires était près de 

deux fois plus élevé dans le groupe de patients ayant interrompu la SPT au moins 5 

années consécutives. Ces résultats ont montré qu’un suivi régulier lors de la SPT 

permettait de limiter la perte dentaire sur le long terme et d’améliorer la santé parodontale 

par rapport à un suivi irrégulier ou une absence totale de suivi. 
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Tableau 3 : Répartition des pertes dentaires en fonction des groupes de compliance (168) :

Groupe A Groupe B Groupe C Total 

nombre de patients 39 37 29 105 

durée du suivi (années) 9,2 9,5 10,6 9,7 

(extrêmes) (6-13,8) (6,3-19) (8-14,1) (6-19) 

nombre de dents présentes à l'examen 

initial 

Total 924 918 660 2502 

nombre de dents par patient 23,7 24,8 22,8 23,8 

(extrêmes) (13-28) (16-28) (8-28) (8-28) 

nombre de dents présentes à la fin de l'APT 

Total 915 912 658 2485 

par patient 23,46 24,65 22,69 23,67 

(extrêmes) (12-28) (15-28) (8-28) (8-28) 

nombre de dents perdues au cours de l'APT 

total (n (%)) 9 (0,97%) 6 (0,65%) 2 (0,30%) 17 (0,68%) 

par patient 0,23 0,16 0,07 0,16 

(extrêmes) (0-3) (0-5) (0-1) (0-5) 

nombre de dents présentes à la fin de la 

SPT 

Total 869 852 557 2278 

par patient 22,28 23.03 19,21 21,70 

(extrêmes) (9-28) (9-28) (0-28) (0-28) 

nombre de dents perdues au cours de la 

SPT 

total (n (%)) 46 (5,03%) 60 (6,58%) 

101 

(15,35%) 207 (8,33%) 

par patient 1,18 1,62 3,48 1,97 

(extrêmes) (0-7) (0-7) (0-16) (0-16) 

nombre total de dents perdues (APT + SPT) 

total (n (%)) 55 (5,95%) 66 (7,19%) 103 (15,6%) 224 (8,95%) 

par patient 1,41 1,78 3,55 2,13 

(extrêmes) (0-7) (0-11) (0-16) (0-16) 

par patient et par an 0,15 0,19 0,34 0,22 
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1.3.3 Limites :

Si cette étude mettait en évidence le rôle potentiel de la non-compliance dans 

l’augmentation des pertes dentaires à long terme, elle présente quelques limitations. 

Parmi ces limitations on compte :

§ Le cadre universitaire de l’étude

Cette étude se déroule au sein d’une clinique universitaire comme beaucoup d’études 

de ce type (voir tableau 2 (49)). Ce sont donc des étudiants différents (deuxième et 

troisième cycles) qui vont prendre en charge le patient lors de l’examen initial, de l’APT 

puis tout au long de la SPT. Cependant ils sont supervisés par des enseignants appliquant 

des procédures de prise en charge standardisées par le Pr Henri Tenenbaum depuis le 

début des années 1990. De plus, le choix de la perte dentaire comme critère d’évaluation 

principal limite les erreurs d’appréciation. Afin de faire face aux variations de diagnostics 

initiaux, il a été décidé de réaffecter rétrospectivement un diagnostic parodontal initial 

selon la classification d’Armitage de 1999 en utilisant les relevés cliniques et les examens 

radiologiques.

§ Les examens servant de base de données

Cette étude a pris comme examens de base l’examen initial et le dernier examen de 

l’étude pour calculer la durée du suivi, l’évolution du PPD et la perte dentaire. Ainsi, elle 

ne permet pas de voir l’influence de la réponse au traitement en fin d’APT ou en cours de 

SPT. Elle permet d’évaluer la prévalence des pertes dentaires mais pas leur incidence.

§ Les patients rappelés

Les patients ayant interrompu leur suivi sont peu nombreux à avoir téléphoné pour 

reprendre rendez-vous suite au courrier envoyé (5%) (voir figure 10). Il en est de même 

pour les patients qui ont été joints par téléphone suite aux courriers envoyés (24%). Par 

définition, il ne s’agit pas d’une sélection au hasard de patients non-compliants mais 

uniquement de patients qui ont souhaité revenir. Près de 90% de ces patients pensaient 

que le traitement parodontal était fini et continuaient à se faire suivre pour d’autres soins 
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chez leur praticien traitant. Quoi qu’il en soit, ils n’ont pas eu de suivi parodontal depuis 

plus de 5 ans.

§ La raison de l’extraction

Pour les patients des groupes A et B, 69.1% et 66.7% des pertes dentaires ont 

pu être attribuées à une cause parodontale ; pour les patients du groupe C ce 

pourcentage n’était que de 43.7%, suggérant que les pertes dentaires pour raison 

parodontale ont été sous-estimées dans ce groupe. Un biais qui peut s'expliquer par 

l'absence de détermination de la cause de certaines avulsions dont celles qui se sont 

déroulées hors service. Cela s'explique par le fait qu'il s'agit d'une étude qui inclut des 

patients ayant quitté une phase de SPT régulière : on a cependant l’information sur 

l'influence de l’abandon de la SPT sur la perte dentaire. La raison de l’extraction ne 

pouvant pas être déterminée avec certitude de façon rétrospective, il est possible que 

d’autres facteurs non parodontaux aient joué un rôle. Cependant, pour le même motif, la 

raison des pertes dentaires n’est pas spécifiée dans beaucoup d’études (46, 113, 122).

1.3.4 Questions complémentaires à l'étude Schmeltz :

Les résultats de cette étude confirment qu’un traitement parodontal non suivi par un 

programme de SPT conduit à une progression de la maladie et à des pertes dentaires 

additionnelles, d’où la nécessité d’instaurer une phase d’SPT régulière à la suite de l’APT. 

Néanmoins, le taux de compliance observé dans les études est en général très faible : 

en moyenne, 23% à 50% des patients sont compliants avec le programme de la SPT 

recommandé (134, 157, 169).

Plusieurs questions complémentaires se posent : comment augmenter le taux de 

compliance ? Plusieurs études tendent à démontrer que la compliance dépend de 

l'information donnée par le praticien sur la pathologie dont souffre le patient, de la peur 

du patient envers le traitement et de son implication dans la prise de décision (170, 171) . 

Comment pourrait-on déterminer la future non-compliance pendant la maintenance à 

travers des éléments décelables précocement ? (11, 12, 13, 19, 172). 

Avec le rythme de maintenance choisi pour chaque patient et l'évaluation préalable 

de la motivation nécessaire avant le début du traitement, se pose la question de 

l’existence d’une limite de temps de visite minimale pour maintenir les résultats. Il s'agit 
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d'un traitement à vie qui engage le patient à coopérer sur une longue durée (156). Ce 

choix du rythme de maintenance est lié intrinsèquement à celui de la définition de la 

compliance. Plusieurs études sur la compliance ont tenté de montrer son influence sur 

les pertes dentaires. Cependant toutes ne partagent pas la même définition de la 

compliance et il semblerait que ce paramètre ait un impact significatif sur les pertes 

dentaires (49). Cela pourrait suggérer qu'il existe un seuil de compliance minimal à trouver, 

en prenant en compte les modalités thérapeutiques des praticiens, à partir duquel on peut 

espérer conserver les résultats issus de l’APT et minimiser les pertes dentaires.

Il s'agit ensuite de savoir comment conserver cette compliance gagnée chez le patient 

tout au long du traitement car celle-ci n'est jamais définitivement acquise. Le praticien doit 

la conserver pendant la durée de la SPT car elle a un impact non négligeable sur le risque 

de perte dentaire. Il se pourrait qu'un renforcement positif prodigué par le praticien au 

patient augmenterait la motivation du patient, lorsque des progrès sont constatés en 

termes de respect des rendez-vous, d'hygiène bucco-dentaire ou de réductions de 

facteurs de risque tel que le tabac. Cela devra être réalisé sans l'infantiliser et en le faisant 

participer pleinement aux décisions thérapeutiques.

1.4 Objectifs de la thèse :

La forme de l’étude du Dr Schmeltz (168) ne permettait pas la comparaison des 

résultats avec d’autres études du même type et l’analyse d’autres facteurs 

potentiellement associés au risque de perte dentaire. Nous allons reprendre ces résultats 

sur l'influence des rythmes de maintenance sur la perte dentaire afin de dégager un seuil 

de tolérance, qui permettrait, dans l'ensemble, de garder le maximum de dents sur 

l'arcade dentaire. Puis, nous essayerons de souligner l'influence d'autres modes 

thérapeutiques sur la perte dentaire. Enfin, nous allons également tenter de dégager des 

facteurs cliniques ou comportementaux prédictifs d’un manque de compliance. Cela 

permettrait aux cliniciens d’intercepter en amont un éventuel manque de compliance 

pendant la SPT. Pour cela, dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse 

statistique de l’étude de 2012, centrée sur la recherche de l’influence des rythmes de 

maintenance sur la perte dentaire et d’éventuels facteurs pouvant modifier cette influence. 

La plupart des résultats ont donné lieu à une publication (173). Dans un second temps, 

nous avons comparé les résultats de cette analyse à ceux d’une cohorte de patients 

traités et suivis en parodontologie et aussi traités par implant.
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Chapitre II

Etudes cliniques et comparaison
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2 ETUDE CLINIQUE 1 (173) :

Cette étude est basée sur les données collectées de 2010 à 2011 par le Dr Sylvie 

Schmeltz, complétées en 2017 par le Dr Catherine Petit. M. Alexandre Burgy a participé 

à l’analyse des résultats (voir article joint en annexe).

2.1 Matériels et méthodes :

2.1.1 Les patients :

Cette étude a été menée en accord avec la Déclaration révisée d'Helsinki de 2008. 

Le comité d’éthique des hôpitaux universitaires de Strasbourg a approuvé le protocole 

(AMK / BG / 2016-95). Les patients rappelés ont été informés des objectifs et du protocole 

de l'étude, ils ont donné leur consentement éclairé par voie orale. Ce consentement 

éclairé a été consigné dans le dossier de chaque patient. Les patients inclus ont été 

sélectionnés dans la base de données (électronique) du département de parodontologie 

des hôpitaux universitaires de Strasbourg, en France (Figure 10).

2.1.2 Les critères d’inclusions et d’exclusions :

Pour être éligibles à l'étude, les participants devaient remplir différents critères :

a) Il fallait un âge à l’examen initial d’au moins 18 ans.

b) Le patient devait présenter un diagnostic clinique de parodontite chronique ou

agressive selon la classification AAP d’Armitage 1999 (29) et une APT réalisés

entre novembre 1989 et décembre 2002 au département de parodontologie et

avoir terminé l’APT.

c) Il devait s'être présenté aux soins de maintenance au département de

parodontologie il y a au moins six ans.

d) Des données fiables et actualisées sur les antécédents médicaux, les

paramètres cliniques et radiologiques et les habitudes tabagiques de ces

patients devaient pouvoir être accessibles. Les différents sondages

parodontaux et examens dentaires devaient être complets.
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Les patients chez lesquels des affections systémiques ont été diagnostiquées et qui 

ont une incidence sur les résultats de la maladie parodontale et / ou les modalités de 

traitement, telles que le diabète, ont été exclus, de même que les patients traités pour 

des raisons parodontales dans une autre clinique au cours de SPT.

Figure 10 : Organigramme de la sélection finale des patients (173).

2.1.3 Interrogatoires, examens parodontaux et modalités thérapeutiques :

A l’interrogatoire, les données démographiques, médicales et le statut tabagique ont 

été recueillis. Le nombre de dents manquantes et les mesures de profondeur de poches 

parodontales au sondage (PPD) mesurées avec une sonde PCPUNC15 (HuFriedy, 

Chicago, IL, USA) sur les 6 sites de chaque dent étaient enregistrés avant le début d’APT, 

lors de l’examen initial, puis de nouveau à la réévaluation finale. Les raisons des pertes 

dentaires pendant le traitement parodontal ont été évaluées à partir des informations 

notées dans la feuille de traitements des dossiers des patients ou à partir des radios et 

des relevés des poches parodontales.
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2.1.3.1 La phase d’APT :

Après avoir réalisé l’examen initial aboutissant à un diagnostic, l'APT pouvait débuter 

avec une éducation à l'hygiène orale où l’on enseigne notamment les techniques de 

brossage adaptées à la situation. Par la suite, un sondage parodontal complet et un DSR 

sont réalisés. Tous les patients ont été informés des techniques de brossage et de 

l'utilisation de dispositifs d'hygiène interproximaux. L’hygiène buccale était contrôlée à 

chaque visite et les instructions d’hygiène étaient répétées si nécessaire. Le DSR a été 

réalisée à l'aide d'appareils à ultrasons (Suprasson Newtron, Satelec, Acteon, Mérignac, 

France) et de curettes manuelles (HuFriedy, Chicago, IL, USA). Les patients ont été 

invités à se rincer avec un bain de bouche à la chlorhexidine (0,12%) (Eludril, Pierre Fabre, 

Castres, France) pendant 15 jours. Les traitements chirurgicaux étaient réalisés en cas 

de persistance de PPD> 5 mm, 6 mois après les premières séances de DSR (69) et 

consistaient en un débridement avec lambeau associé ou non à l’utilisation appropriée 

de biomatériaux ou de procédures régénératrices parodontales en fonction des 

paramètres cliniques.

2.1.3.2 La phase de SPT :

Une fois l’APT achevée, soit une stabilisation de la réduction de l’inflammation 

gingivale et des poches parodontales (durée maximum de 18 mois), les patients ont été 

engagés dans un programme de maintenance. La fréquence de séances allait de 3 à 6 

mois en fonction des résultats de l’APT et de la SPT. Cela permettait de garantir un rythme 

de traitement personnalisé. Ainsi, un intervalle de 3 à 4 mois était recommandé pour les 

patients présentant soit une PPD résiduelle ≥ 5 mm associée à un saignement au 

sondage, soit plus de 10% de PPD résiduelles ≥ 4 mm, soit 10% de saignement au 

sondage. Pour les autres patients, un intervalle de 6 mois était recommandé. 

Les séances de SPT comprenaient, pour chacune, un examen parodontal complet et, 

si nécessaire, un renforcement des méthodes d'hygiène buccale. Une élimination 

minutieuse des biofilms sous-gingivaux et du tartre, si nécessaire, a été réalisée pour les 

poches parodontales dont le PPD ≥ 4 mm résiduels et récurrents. Pendant la phase de 

maintenance, des traitements chirurgicaux ont été réalisés pour les poches parodontales 

dont le PPD > 5 mm.
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Des étudiants en médecine dentaire sous la supervision de parodontologistes 

expérimentés (Professeurs Henri Tenenbaum, Jean-Luc Davideau, et Olivier Huck) ont 

réalisé les examens et les gestes cliniques pendant la phase d’APT et de SPT. Les 

examinateurs en aveugle (Docteurs Sylvie Schmeltz et Catherine Petit) qui n'étaient pas 

impliqués dans le traitement parodontal de ces patients ont collecté les données des 

patients dans les dossiers. 

2.1.4 Evaluation de la compliance : 

Trois définitions différentes de la compliance ont été utilisées pour caractériser les 

patients en fonction de leurs compliances observées aux intervalles de rappel 

recommandés par le Département de parodontologie du CHU de Strasbourg (19, 174). 

La première définition de la compliance (C1) était basée sur la fréquence minimum 

de 2 visites par an, recommandée pendant la SPT. Elle a établi deux profils de patients : 

les compliants réguliers, ayant assisté à au moins 1,4 visites par an, manquant, ainsi, 

moins de 30% de ces visites recommandées, et les compliants irréguliers, avec moins de 

1,4 visites par an, manquant plus de 30% des visites recommandées (133, 163). 

La deuxième définition de compliance (C2) était basée sur une période continue sans 

visites de maintenance. Elle a déterminé deux profils de patients : les patients avec une 

compliance totale appelés « compliants complets », qui n'ont jamais manqué en 2 ans de 

maintenance, une seule visite de SPT, et les compliants erratiques, avec plus de 2 ans 

en continue sans visites de maintenance (133). 

La troisième définition de compliance (C3) reposait sur deux périodes continues sans 

visites de maintenance et déterminait trois profils de patient : le même profil « compliant 

complet » que dans la C2, les compliants partiels, avec entre 2 et 5 ans de périodes 

continues sans visites de maintenance et les non compliants, avec plus de 5 ans de 

périodes continues sans visites de maintenance (175). Les patients, qui ont arrêté la 

maintenance, ont été rappelés, pour certains d’entre eux, pour un examen parodontal 

complet jusqu'à 6 ans après l'APT (163).
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· Analyse statistique : 

 

Le patient était considéré comme une unité statistique et la perte dentaire par année-

patient au cours du traitement était définie comme la variable de résultat principal. En ce 

qui concerne la perte dentaire au cours du suivi, les patients ont également été divisés 

en 3 groupes (138) : 

- Le premier groupe comprenait des patients avec aucune perte dentaire. 

- Le deuxième groupe comprenait des patients avec 1 à 3 dents perdues. 

- Le troisième groupe comprenait des patients avec plus de 3 dents perdues.  

 

Des analyses de régression logistique et linéaire à une et à plusieurs variables ont 

été effectuées. Les variables explicatives comprenaient les caractéristiques du patient au 

départ, telles que l'âge, le sexe, le statut tabagique, le nombre de dents manquantes et 

la sévérité de la parodontite, définie par 3% ou plus de PPD > 7mm. Ils incluaient 

également les caractéristiques du traitement parodontal, telles que la durée de suivi, les 

traitements chirurgicaux, le nombre de dents extraites pendant l’APT, et les différentes 

définitions de compliances (C1, C2 et C3). La principale variable d'intérêt était le degré 

de compliance à d'autres variables pouvant influer sur les résultats du traitement 

parodontal : l'âge, le nombre de dents manquantes au départ, le sexe, le statut tabagique, 

la durée du suivi et le traitement chirurgical. Des comparaisons multiples par paires 

utilisant la procédure de Tukey ont également été effectuées. Les différences étaient 

considérées comme significatives lorsque le p < 0,05. Les analyses ont été effectuées à 

l'aide d'un logiciel statistique (XLSTAT, Addinsoft, Paris, France). 
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 2.2  Résultats : 

 

· Données liées aux patients 

 

En respectant les critères d’inclusion et d’exclusion, un échantillon total de 101 

patients a finalement été sélectionné pour l’étude (Figure 10). Par rapport à l’étude initiale 

de 2012, 4 dossiers n’ont pas été retenus par manque de détails sur les modalités du 

traitement parodontal (chirurgie…). Selon les définitions de compliances utilisées, la 

majorité des patients pouvaient être considérée comme compliants réguliers (C1) ou 

totalement compliants (C2, C3), avec un maximum de 60 patients (59,5%) avec une 

compliance complète (C2, C3). Les femmes représentaient la moitié des patients 

sélectionnés. L'âge moyen était de 51 ans (± 10,3). Le nombre (%) de fumeurs et 

d'anciens fumeurs était de 14 (14%) et 19 (19,1%), respectivement.  

Le nombre moyen de dents manquantes (y compris les troisièmes molaires) était de 

7,76 (± 2,52), dont 5,60 (± 1,5) pour les molaires et 2,25 (± 1,29) pour les non-molaires. 

La majorité des patients sélectionnés (72,7%) souffraient de parodontite chronique légère 

à modérée, 19,1% de parodontite chronique sévère et 8,2% de parodontite agressive. 

Dans l'ensemble du groupe, 24 (23,7%) patients avaient plus de 3% des sites avec une 

PPD> 7mm.  

Les conditions démographiques et parodontales initiales des patients sélectionnés 

étaient globalement similaires entre les sous-groupes de compliance. Cependant, 

beaucoup plus de femmes étaient des compliantes régulières (C1) et complètes (C2, C3). 

La plupart des fumeurs actuels étaient des compliants partiels (C3) (Tableau 4). 
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Tableau 4 : Répartition des caractéristiques du patient en fonction des définitions de la 

compliance au départ (173) : 

 Compliance 1 Compliance 2 Compliance 3 

 
Patients nb (%) 
 

RC 
53 (52,5) 

IR 
48 (47,5) 

CC 
60 (59,5) 

EC 
41 (40,5) 

PR 
16 (15,8) 

NC 
25 (24,7) 

Genre (féminin) nb (%) 31 (58,4) 18 (37,5) 35 (58,3) 14 (34,1) 4 (25) 10 (38,4) 

Âge (en années) moyen (ET) 52.2 (10,7) 49.7 (10,2) 51.7 (10,9) 49.8 (7,81) 48.5 (6,50) 50.7 (11,6) 

Statut Tabagique nb (%)  

-Non-fumeurs 36 (69,3) 30 (63,8) 44 (74,6)  22 (55) 8 (53,4) 14 (56) 

-Anciens fumeurs 9 (17,3) 10 (21,3) 8 (13,6) 11 (27,5) 4 (26,6) 7 (28) 

-Fumeurs 7 (13,4) 7 (14,9) 7 (11,8) 7 (17,5) 3 (20) 4 (16) 

Dents absentes nb moyen (ET)  

-Total 6,91 (4,92) 6,42 (4,47) 6,45 (4,70) 7,00 (4,03) 5,81 (4,04) 7,76 (5,05) 

-Non molaires 2,02 (2,41) 1,55 (2,12) 1,85 (2,33) 1,73 (1,35) 0,94 (1,29) 2,25 (2,59) 

-Molaires 4,85 (2,97) 4,90 (2,85) 4,57 (2,83) 5,32 (2,96) 4,88 (2,94) 5,60 (3,01) 

Patients avec des parodontites 
chroniques sévères et 
agressives nb (%) 18 (18,1) 9 (9,0) 18 (18,1) 9 (9,1) 4 (4,0) 5 (5,0) 
 
Patients avec >3% de PPD>7 
mm 14(13,8) 10 (9,9) 15 (14,8) 9 (8,9) 5 (4,9) 4 (3,96) 

 

Les caractères gras indiquent des différences statistiquement significatives entre les 

sous-groupes de compliances avec un p <0,05.  

Compliance 1, RC : compliants réguliers, IR : compliants irréguliers 

Compliance 2, CC : compliants complets, EC : compliants erratiques 

Compliance 3, CC : compliants complets, PR : compliants partiels, NC : non compliants 

PPD : profondeurs de poches au sondage, nb : nombre, moyen : moyenne, ET : écart 

type 

 

· Données du traitement parodontal et effets de la compliance sur la perte 

dentaire  

 

Le suivi moyen, incluant l'APT et la SPT de l’ensemble du groupe, était de 9,72 ± 1,17 

ans. Ce suivi était plus court chez les sujets présentant une compliance régulière (C1) et 

complète (C2, C3). Le nombre moyen de patients ayant subi une chirurgie parodontale 

était de 44 (43,5%) et il était inférieur pour les non-compliants (C3). 
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 Au cours du suivi, 241 dents sur 2558 (9,4%) présentes lors de l'examen initial ont 

été perdues. Les pertes dentaires moyennes par patient et par année-patient étaient 

respectivement de 2,39 (± 1,5) et 0,24 (± 0,15). Le taux de perte dentaire pour raisons 

parodontales était de 77,7% et concernait 82 patients (sur 101 patients au total). Aucune 

différence significative (p = 0,073) de perte de dents par année-patient n'a été observée 

entre les compliants réguliers et irréguliers (C1). La perte de dents par année-patient était 

significativement plus élevée chez les compliants erratiques (C2) (p = 0,003) et les non 

compliants (C3) (p = 0,001), mais pas chez les compliants partiels (C3) (p = 0,112).  

 

Le nombre global de patients sans perte de dents au cours du suivi, de 1 à 3 dents 

et de plus de 3 dents, était respectivement de 38 (37,6%), 35 (34,6%) et 28 (27,8%). 

Parmi ceux qui ont perdu plus de 3 dents, 4 ont perdu plus de 9 dents. Le nombre de 

patients avec plus de 3 dents perdues était significativement plus élevé chez les 

compliants erratiques (C2) (p = 0,04, OR = 2,88) et chez les non compliants (C3) (p = 

0,024, OR = 4,33) que chez les compliants complets (C2, C3). Aucune différence n'a été 

observée entre les autres sous-groupes de compliance. Le nombre de dents perdues, le 

nombre moyen de pertes dentaire par patient et par année-patient était de 122, (1,20 ± 

1,12) et 0,11 (± 0,10) pour les non-molaires, et 119, 1,17 (± 0,69) et 0,12 (± 0,07) pour les 

molaires. Les pourcentages de molaires et de molaires perdues étaient respectivement 

de 6,6% et 16,5%. En ce qui concerne le type de dent, des taux plus élevés de perte de 

dents par année-patient ont été observés chez les compliants erratiques (C2) (p = 0,006) 

et les non compliants (C3) (p = 0,002), uniquement chez les non-molaires.  

 

Pendant le traitement, 13,5% des dents perdues l’ont été pendant l’APT. Il n’y a pas 

de différence entre les groupes de compliance. Pour les dents perdues pendant la SPT, 

on retrouve une augmentation significative des pertes dentaires chez les compliants 

erratiques (C2), les non-compliants (C3) et les compliants irréguliers (C1). Chez les 82 

patients où les raisons des pertes dentaires ont pu clairement être identifiées, 77,7% des 

dents perdues l’ont été pour des raisons parodontales. On retrouve un effet du manque 

de compliance pour C2, compliants partiels compris, et C3, mais pas pour C1 (Tableau 

5). 
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Tableau 5 : Répartition du traitement parodontal et des caractéristiques parodontales 

selon les définitions de compliance lors du réexamen (173) : 

  

 Compliance 1 Compliance 2 Compliance 3 

 

Patients nb (%) 
RC 
53 (52,5) 

IR 
48 (47,5) 

CC 
60 (59,5) 

EC 
41 (40,5) 

PR 
16 (15,8) 

NC 
25 (24,7) 

Suivi moyen (en année) 
(ET) 

8,94 (1,71) 10,62 (2,63) 9,23 (2,39) 10,42 (2,15) 9,83 (2,38) 10,74 (1,85) 

Patient avec chirurgie 
parodontale nb (%) 
 

26 (49,0) 18 (37,5) 29 (48,3) 15 (36,5) 10 (62,5) 5 (20) 

Patients nb (%) avec :       

- aucune perte dentaire  23 (43,4) 15 (31,2) 26 (43,4) 12 (29,2) 7 (43,8) 5 (20) 

-1 à 3 dents perdues 19 (35,8) 16 (33,3) 22 (36,6) 13 (31,7) 3 (18,7) 10 (40) 

-plus que 3 dents 
perdues 

11 (20,8) 17 (35,5) 12 (20) 16 (39,1) 6 (37,5) 10 (40) 

TL moyen nb (ET) 1,75 (2,34) 3,08 (3,55) 1,58 (1,92) 3,56 (3,90) 2,75 (3,32) 4,08 (4,21) 

TL/Y moyen (ET) 0,19 (0,24) 0,30 (0,35) 0,18 (0,21) 0,35 (0,38) 0,25 (0,30) 0.40 (0.41) 

TL non-molaire nb (ET) 0,72 (1,54) 1,75 (2,75) 0,60 (0,20) 2,10 (3,02) 1,38 (2,33) 2,56 (3,36) 

TL/Y non molaire moyen 
(ET) 

0,08 (0,16) 0,16 (0,26) 0,06 (0,13) 0,20 (0,29) 0,13 (0,21) 0,24 (0,32) 

TL molaire nb (ET) 1,04 (1,39) 1,33 (1,37) 0,98 (1,32) 1,46 (1,43) 1,38 (1,41) 1,52 (1,48) 

TL/Y molaire moyen 
(ET) 
 
TL moyen nb (ET) APT 
 
TL moyen nb (ET) SPT 
 
TL moyen nb (ET) paro 
 

0,12 (0,16) 
 
 
0,34 (0,96) 
 
1,42 (1,82) 
 
1,23 (2,06) 

0,13 (0,14) 
 
 

0,20 (0,66) 

2,73 (3,46) 

1,83 (3,54) 
 

0,11 (0,16) 
 
 
0,25 (0,68) 
 
1,33 (1,67) 
 
0,88 (1,38) 

0,14 (0,14) 
 
 
0,32 (1,28) 
 
2,94 (2,62) 
 

2,53 (3,12) 
 

0,13 (0,13) 
 
 
0,33 (1,29) 
 
2,14 (2,71) 
 
2,50 (2,48) 

0,15 (0,15) 
 
 
0,30 (0,88) 
 
3,06 (4,37) 
 

2,56 (4,62) 

 

Les caractères gras indiquent des différences statistiquement significatives entre les 

sous-groupes de compliances avec un p<0.05. 

Compliance 1, (R)C : compliants (réguliers) IR : compliants irréguliers 

Compliance 2, CC : compliants complets, EC : compliants erratiques 

Compliance 3, CC : compliants complets, PR : compliants partiels, NC : non compliants 

TL : perte dentaire ; TL/Y : perte dentaire par patient et année de suivi ; paro : pour 

raisons parodontales 
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· Facteurs associés avec la perte dentaire et leurs influences sur l'effet de la 

compliance 

 

Les associations de perte de dents avec divers facteurs ont été étudiées. Seul le 

nombre de dents manquantes avant le début de l’APT et la présence de plus de 3% de 

poches profondes (PPD> 7 mm) étaient significativement associés à une perte de dents 

par année-patient (p = 0,002 et p = 0,038) et à la perte de plus de 3 dents (p = 0,003 et p 

= 0,009, OR = 5,5). La perte de dents non molaires par année-patient était uniquement 

influencée par le nombre de dents manquantes (p <0,001). Une analyse de régression 

multivariée a montré un effet indépendant des trois définitions de compliance. L'effet 

indépendant de C1 était dû à la prise en compte des dents manquantes dans le modèle 

de régression multivariée. En effet, l'influence des dents manquantes sur la perte de dents 

par année-patient était plus prononcée chez les patients irréguliers (C1) (p = 0,006) que 

chez les compliants réguliers (C1) (p = 0,057). Pour la perte de dents non molaires par 

année-patient, seul un effet indépendant de la compliance a été observé lorsque les 

définitions C2 et C3 ont été prises en compte. Pour la perte de molaires par année-patient, 

il n'y avait toujours pas d'effet de compliance (toutes les définitions) (Tableau 6).  
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Tableau 6 : Analyse multivariée des pertes dentaires pendant le suivi [valeur (95% 

CI)] (173) : 

 
Covariable TL/Y p TL/Y NM p TL/Y M P TL>3 p 

         

Compliance1 
IR 

0,235 (0,009 ; 
0,462) 

 

0,042 0,209 (-0,006 ; 
0,423) 

 

0,056 0,156 (-
0,089 ; 
0,401) 
 

0,208 0,438 
(0,029 ; 
0,846) 
 

0,036 

Sévérité Oui 0.244 (0,044 ; 
0,445) 
 

0,017 0,208 (0,018 ; 
0,397) 
 

0,032 0,198 (-
0,019 ; 
0,414) 
 

0,073 0,563 
(0,184 ; 
0,942) 
 

0,004 

         

Compliance2 
EC 

0,181 (0,053 ; 
0,31) 
 

0,006 0,119 (0,032 ; 
0,207) 
 

0,008 0,057 (-
0,014 ; 
0,128) 
 

0,113 0,425 
(0,054 ; 
0,796) 
 

0,025 

Sévérité Oui 0,179 (0,039 ; 
0,319) 
 

0,013 0,11 (0,014 ; 
0,205) 
 

0,025 0,057 (-
0,014 ; 
0,128) 
 

0,067 0,568 (0,19 ; 
0,946) 
 

0,003 

         

Compliance3 
PR 

0,12 (-0,072 ; 
0,313) 
 

0,216 0,131 (-0,086 ; 
0,348) 

 

0,235 0,09 (-
0,163 ; 
0,343) 
 

0,481 0,253 (-
0,073 ; 0,58) 
 

0,128 

Compliance 
NC 

0,233 (0,08 ; 
0,386) 
 

0,003 0,347 (0,112 ; 
0,582) 
 

0,004 0,238 (-
0,036 ; 
0,512) 
 

0,088 0,449 
(0,052 ; 
0,846) 
 

0,026 

Sévérité Oui 0,186 (0,045 ; 
0,326) 
 

0,010 0,223 (0,037 ; 
0,409) 
 

0,020 0,207 (-
0,01 ; 0,424) 
 

0,061 0,565 
(0,189 ; 
0,942) 
 

0,003 

 
Age, nombre de dents manquantes au départ, genre, statut tabagique, durée de suivi, et 

traitements chirurgicaux sont inclus comme covariables dans l'analyse multivariée.  

Les caractères gras indiquent des différences statistiquement significatives, p<0.05. Les 

valeurs positives indiquent des réponses cliniques plus faibles. IR : compliants irréguliers, 

ER : compliants erratiques, PR : compliants partiels. 

 

Une analyse de régression multivariée a montré un effet indépendant de 3% de PPD> 

7 mm et du nombre de patients avec plus de 3 dents perdues sur la perte de dents par 

année-patient. L'impact de la sévérité de la parodontite était similaire à l'impact d'une 

compliance irrégulière, mais était inférieur aux impacts d'une compliance erratique et 

d'une non compliance. 

Des comparaisons multiples par paires analysant l'impact de l'association du niveau 

de compliance et de la chirurgie sur la perte de dents ont montré que les compliants 
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irréguliers (C1), les compliants erratiques (C2) et les non compliants (C3) traités par 

chirurgie présentaient une perte de dents similaire par année-patient par rapport aux 

compliants traités ou non par chirurgie (Figure 11). 

 

Figure 11 : Effets de la chirurgie et de la compliance sur la perte dentaire (173) : 
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† indique des différences statistiquement significatives entre IR, EC, and NC avec 

chirurgies et d'autres sous-groupes avec un p<0.05  

Compliance 1 : RC : compliants réguliers IR : compliants irréguliers 

Compliance 2 : CC : compliants complets, EC : compliants erratiques 

Compliance 3 : CC : compliants complets, PC : compliants partiels, NC : non compliants 

Yes : avec chirurgie, No : sans chirurgie. 

 
Enfin, une analyse de régression multivariée, tenant compte d’un éventuel effet des 

taux d’extractions dentaires pendant l’APT sur le taux de perte dentaire global, a confirmé 

un effet indépendant de la compliance sur la perte dentaire global (Tableau 7). De plus, 

le taux de pertes dentaires pendant APT et celui pendant la SPT sont dépendants l’un de 

l’autre (p=0.047). 
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Tableau 7 : analyse multivariée de pertes dentaires pendant le suivi tenant compte 

des pertes dentaires pendant l’APT [valeur (95% CI)] (173) : 

 

Covariable TL/Y p 

   

Compliance1 IR 0,149 (0,024 ; 0,273) 
 

0,020 

Compliance2 EC 0,149 (0,028 ; 0,269) 
 

0,016 

Compliance3 PR 0,103 (-0,085 ; 0,291) 
 

0,279 

Compliance NC 0,195 (0,048 ; 0,341) 
 

0,010 

 
 

Age, nombre de dents manquantes initiales, genre, tabac, durée de suivi, pertes 

dentaires pendant l’APT, et traitement chirurgical sont inclus comme covariables dans 

cette analyse.  

Les caractères gras indiquent une différence statistiquement significative, p <0,05. 

Les valeurs positives indiquent des réponses cliniques plus faibles. 

IR : compliants irréguliers, ER : compliants erratiques, PR : compliants partiels, NC : 

non compliants.  

 

 2.3  Discussion : 

 

Cette étude rétrospective a évalué les facteurs de risque de perte de dents liés au 

traitement et au patient après un traitement parodontal actif et de soutien. Elle a 

notamment cherché à évaluer l’influence de diverses définitions de la compliance sur la 

perte dentaire. À terme, de longues périodes sans visites de maintenance ont entraîné 

une perte de dents accrue par rapport aux fréquences de visites irrégulières. De plus, le 

principal facteur de risque augmentant indépendamment la perte de dents à long terme 

au cours du traitement parodontal global était le manque de compliance. 

 

 2.3.1  Perte dentaire et traitement parodontal : 

 

Dans cette étude, la période moyenne de suivi était de 9,72 ± 1,17 ans. Elle est 

similaire à celles de nombreuses études de suivi à long terme, allant de 7,8 à 12,7 (85, 

87, 149, 163). Au cours de la période de suivi, 241 (9,4%) des 2558 dents présentes lors 

de l'examen initial ont été perdues. Le pourcentage de pertes dentaires est de 9,4%, 
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comparable aux pourcentages observés dans d’autres études antérieures, tels que 7,9% 

(87), 8,3% (85), 9,4% (163). 

La perte de dents par année-patient était de 0,24 ± 0,15, dans les mêmes limites que 

les données (0,17) obtenues lors d'une étude antérieure réalisée dans le même 

département de parodontologie des hôpitaux universitaires de Strasbourg (19). Dans 

d'autres études à long terme incluant les phases d’APT et de SPT, le taux estimé de perte 

de dents par année-patient variait de 0,025 (125) à 0,27 (46). Ces variations de perte de 

dents entre les études pourraient être dues aux maladies parodontales initiales plus ou 

moins sévères des patients étudiés (49). 

2.3.2 APT vs SPT :

Sur la base des profils de perte de dents des patients, 37,6% des patients n'ont perdu 

aucune dent, 34,6% ont perdu 1 à 3 dents et 27,7% ont perdu plus de 3 dents au cours 

de la période de suivi. Le pourcentage de patients avec plus de 3 dents perdues était plus 

prononcé que dans les autres études avec 13% (114), 11 % (113), sauf dans l'étude de 

Saminsky et al. (176) où le pourcentage était de 30%. Cependant, ces études ne 

prenaient en compte que la période SPT, or, dans l’étude actuelle, les effets des APT et 

des SPT sur la perte des dents à long terme ont été pris en compte dans leur ensemble 

et peuvent donc augmenter ces pourcentages. Dans cette étude, 13,5% des pertes 

dentaires étaient liées aux dents extraites au cours de l’APT. On retrouve des résultats 

similaires dans une étude précédente réalisée dans notre service (10%) (19) et dans 

l'étude de Saminsky et al. (14%) (176). Ce pourcentage est inférieur aux pourcentages 

précédemment publiés dans d'autres études : 25% (113), 50% (114) ou plus de 50% 

(85,87). Ces données suggèrent que des taux d'extraction dentaire élevés au cours de 

l'APT pourraient réduire la proportion de patients présentant une perte de dents à long 

terme au cours de la SPT (86). 

2.3.3 Perte dentaire et compliance :

Le manque de compliance au cours du traitement SPT est considéré comme un 

risque majeur de perte dentaire à long terme (49). Ici, un manque de compliance a été 

observé chez 40% à 47% des patients selon la définition de la compliance considérée. 

Des taux élevés (de 60% à 84%) de manque de compliance ont été rapportés dans 
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différentes études (14, 49). Une augmentation significative de 0,17 et 0,22 dents perdues 

par année-patient a été observée chez les compliants erratiques (C2) et non compliants 

(C3) par rapport aux compliants complets (C2). Cette augmentation était comparable à 

celle observée chez les patients non compliants (0,2 dents perdues par année-patient) 

qui n’avaient assisté à aucune visite du SPT pendant 7 ans ou plus, comme cela a été 

observé dans l’étude de Ng et al. (163), mais supérieur à l'augmentation moyenne de 

0,12 (variant de 0,22 à 0 selon les études analysées) de dents perdues par année-patient, 

déterminée dans la méta-analyse récente de Lee et al. (49). Dans la présente étude, la 

différence observée de 0,11 dent perdue par année-patient pour les compliants irréguliers 

(C1) ayant assisté à moins de 1,4 visite par an était non significative. Des impacts 

différentiels similaires des définitions du manque de compliance sur la perte de dents ont 

été montrés dans d'autres études qui distinguaient la variation de la fréquence 

recommandée et les longues périodes continues sans visites SPT (133, 163). Ces 

données suggèrent que plus l'intervalle de temps sans maintenance est long, plus l'impact 

sur la perte de dents est important, comme suggéré pour les patients ayant abandonné 

l'étude avant le SPT dans l'étude de Ng et al. (163).

2.3.4 Les autres facteurs de risque de perte dentaire :

2.3.4.1 Nombre de dents manquantes au départ :

Dans la population étudiée, il y avait peu d’autres facteurs de risque potentiels liés à 

la perte de dents chez les patients qui étaient associés de manière significative à la perte 

de dents. Par exemple, le nombre de dents manquantes au départ (avant la phase d’APT) 

était associé à une augmentation de la perte dentaire. Cet effet n'a pas été décrit 

auparavant car le nombre de dents manquantes et son effet sur la perte dentaire ont été 

principalement pris en compte à la fin de l'APT. De plus, ils n'étaient pas 

systématiquement associés à une perte dentaire (114, 163).

2.3.4.2 Poches profondes :

Les patients présentant plus de 3% de poches profondes (PPD> 7 mm) (24% des 

patients) avaient plus de chance d'avoir une perte de dents plus élevée par année-patient 

et dont plus de 3 dents perdues par patient. Ce seuil de PPD initial correspondait à une 
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diminution importante de la réduction de poche après DSC (78). Un effet similaire de PPD 

≥ 7 mm sur la perte dentaire à la fin de l’APT a déjà été observé (46). Dans la présente 

étude, les autres facteurs de risque, tels que l'âge, le sexe, le statut tabagique, la durée 

du suivi, et le traitement chirurgical, n'étaient pas associés à la perte de dents. Les 

analyses multivariées tenant compte des facteurs influençant les pertes dentaires 

confirment l’effet indépendant sur la perte dentaire de C2 et de C3 et, dans une moindre 

mesure, de C1.

2.3.5 Facteurs modifiant l’effet de la compliance sur la perte dentaire :

2.3.5.1 Effet des traitements chirurgicaux

Dans cette étude, près de la moitié des patients a subi des traitements chirurgicaux 

au cours de l’APT et du SPT. Les taux de chirurgie étaient similaires entre les sous-

groupes de compliance et n'étaient que plus faibles chez les non-compliants (C3). 

Comme observé dans une étude antérieure (163), la chirurgie n'influençait pas la perte 

de dents et les traitements non chirurgicaux et chirurgicaux semblaient avoir le même 

effet sur la rétention dentaire à long terme (177). Cependant, dans la présente étude, les 

compliants irréguliers, les compliants erratiques et les non-compliants, qui ont bénéficié 

de séances de chirurgies parodontales durant le suivi, ont eu des pertes dentaires 

similaires par année-patient à ceux des compliants. Cela suggère que la chirurgie pourrait 

compenser l’augmentation de la perte dentaire due à un manque de compliance.

2.3.5.2 Effet du type dentaire

En prenant en compte l'impact des facteurs d’origine dentaire, le pourcentage de 

perte dentaire non molaire représentait 50,6% de la perte dentaire globale. Cela est 

similaire au pourcentage (58%) observé dans d'autres études (161, 163). Les taux 

globaux de perte de dents étaient similaires entre non molaires et molaires mais variaient 

entre les sous-groupes de compliance. En effet, la perte dentaire non molaire était plus 

importante par rapport à la perte dentaire molaire chez les compliants erratiques (C2) et 

les non compliants (C3), comme observé dans certaines études (163, 178). Ces données 

suggèrent également que d'autres facteurs de risque liés aux dents pourraient affecter 

principalement la perte de molaires pendant le suivi du traitement parodontal, tels que le 
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tabagisme, l'implication de la zone de furcation, la PPD et le traitement endodontique (116, 

179).

2.3.6 Les limites de l’étude :

L’effet de la compliance étant évalué sur l’ensemble du traitement parodontal, APT 

compris, il est important de vérifier si les pertes dentaires pendant l’APT, par définition 

non influencées par la compliance lors de la SPT, pouvaient influencer cet effet. Les 

résultats montrent que le taux de pertes dentaires pendant l’APT est similaire entre les 

groupes de compliance, comme observé dans une autre étude (163). De plus l’analyse 

multivariée incluant ces pertes dentaires initiales confirme bien l’effet indépendant du 

manque de compliance sur l’ensemble des pertes dentaires. De manière intéressante, 

les taux de pertes dentaires lors de l’APT, et ceux de la SPT chez un même patient, 

suivent la même tendance.

Une autre limite de cette étude était liée à son aspect rétrospectif. Cependant, la 

plupart des autres études de suivi à long terme avaient la même caractéristique (49). 

Malgré la longue période de suivi, tous les patients ont reçu un traitement parodontal 

similaire, dont les protocoles sont établis depuis longtemps. 

Les examens, APT et SPT ont été menés dans un établissement regroupant plusieurs 

étudiants des cycles supérieurs sous la supervision de parodontistes expérimentés, 

comme le faisaient d’autres études similaires (46). Ces examens, traitements, ne sont 

pas forcément les mêmes en pratique privée ou dans d’autres lieux, ce qui limite en partie 

la généralisation directe des résultats.

Les résultats parodontaux étudiés se limitaient à la perte dentaire pour éviter les 

imprécisions, mais les raisons de la perte de dents n'étaient pas précisées dans les 

dossiers. Les causes de la perte de dents étaient fréquemment multifactorielles, 

dépendantes du clinicien. De plus, elles ne pouvaient pas toujours être identifiées 

clairement de manière rétrospective (46, 113). Dans cette étude, les raisons des 

extractions n’ont pu être identifiées que chez 82% des patients. Chez les patients n'ayant 

pas assisté aux visites de SPT pendant une longue période, les dents étaient souvent 

extraites en cabinet privé. De ce fait, il était très difficile de recueillir les raisons et le 

moment d'extraction (163)
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3 ETUDE CLINIQUE 2 (180) :

Cette étude a débuté en 2018. Les Drs. Ioanna Papalou, Penny Vagia, et M. 

Alexandre Burgy ont collecté les données. Son objectif principal est d’évaluer l’impact des 

traitements/suivis parodontaux sur les résultats à long terme des traitements implantaires. 

Parmi ses objectifs secondaires se trouve l’évaluation à long terme des traitements 

parodontaux chez ce type de patient.

3.1 Matériels et méthodes :

3.1.1 Les patients :

Cette étude est menée en accord avec la Déclaration révisée d'Helsinki de 2008. Le 

comité d’éthique des hôpitaux universitaires de Strasbourg a approuvé le protocole (AMK 

/ BG / 2016-95). C’est une étude prospective de cohorte. Les patients rappelés ont été 

informés des objectifs et du protocole de l'étude, ils ont donné leur consentement éclairé 

par écrit. Les patients inclus ont été sélectionnés à partir du registre des chirurgies 

implantaires du Département de Parodontologie des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg, en France.

3.1.2 Les critères d’inclusions et d’exclusions :

Pour être éligibles à l'étude, les participants devaient remplir différents critères :

- Au moins un implant posé depuis plus de 3 ans

- Age > 18 ans à l’examen initial.

- S'être présenté aux soins de maintenance au département de parodontologie il y

a au moins six ans.

- Disposer de données fiables sur les données démographiques, médicales,

comportementales, les paramètres cliniques et radiologiques dentaires,

parodontaux et implantaires du suivi.
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3.1.3 Protocole :

Le protocole de cette étude reprend et complète le protocole d’examen de l’étude 

clinique 1. Les mêmes définitions de la compliance sont utilisées et les résultats comparés 

avec l’étude clinique 1.

3.1.4 Résultats :

· Données liées aux patients

En respectant les critères d’inclusion, un échantillon total de 64 patients a été 

sélectionné pour l’étude clinique 2. Pour l’’étude clinique 1, quatre patients ayant eu des 

implants ont été exclus. Les caractéristiques démographiques sont comparables entre 

les deux études cliniques. Au niveau parodontal, le nombre de dents présentes comme 

les pourcentages de poches profondes (PPD > 5 mm), les nombres de patients 

présentant plus de 3% de poches très profondes (PPD > 7mm) sont comparables entre 

les deux groupes. Cependant, le pourcentage de parodontites chroniques ou agressives 

diagnostiquées comme sévères est deux fois plus important dans l’étude clinique 2 

(Tableau 8).
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Tableau 8 : Répartition des caractéristiques des patients en fonction des définitions de la 

compliance au départ :

Etude clinique 2 Etude clinique 1

Patients nb 64 97

Genre (féminin) nb (%) 34 (53,1) 48 (49,4)

Âge (en années) (ET) 50,9 (16,0) 50,8 (10,6)

Statut Tabagique nb (%)

-Non-fumeurs 32 (50) 63 (66,3)

-Anciens fumeurs 25 (39,0) 15 (15,7)

-Fumeurs 6 (9,3) 14 (14,7)

Dents présentes moy (ET) 24,5 (5,8) 25,3 (4.7)

% PPD>5mm (ET) 8,8 (10,7) 10, 7 (13,2)

Patients avec >3% de PPD>7 mm 14 (21.8) 21 (21,6)

Patients avec parodontites sévères nb (%) 30 (46,8) 26 (27,3)

Les caractères gras indiquent des différences statistiquement significatives entre les 

études cliniques 2 et 1 avec un p <0,05. 

PPD : profondeurs de poches au sondage, nb : nombre, ET : Ecart Type

· Données du traitement parodontal et effets de la compliance sur la perte

dentaire

Le suivi moyen incluant APT et SPT de l’étude clinique 2 est de 14,4 ans et 

significativement supérieur à celui de l’étude clinique 1. Le pourcentage de patients ayant 

subi une chirurgie parodontale est de 50%. Il est similaire entre les deux groupes. Selon 

les définitions de compliances utilisées, la majorité des patients peut être considérée 

comme totalement compliants (C2, C3), avec un maximum de 61% des patients avec une 

compliance complète (C2, C3), par contre seuls 36% des patients sont compliants 

réguliers (C1). Ces pourcentages sont du même ordre que ceux de l’étude clinique 1.

 Les pertes dentaires moyennes par patient et par année-patient sont respectivement 

de 3,13 et 0,26, soit 12,5% des dents présentent à l’examen initial. Les pertes dentaires 

moyennes sont supérieures à celle de l’étude clinique 1, mais le taux par année-patient 

est similaire. Les pourcentages globaux de patients sans perte de dents, de 1 à 3 dents 

et de plus de 3 dents au cours du suivi, sont respectivement de 13,3%, 50%, et 36,4%. 
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Parmi ceux qui ont perdu plus de 3 dents, 4 ont perdu plus de 9 dents. Les patients sans 

pertes de dents sont 3 fois plus nombreux dans l’étude clinique 1 Le pourcentage de 

dents extraites pendant l’APT est de 32%. Près de 60% des dents extraites l’ont été pour 

des raisons parodontales (Tableau 9).

Tableau 9 : Répartition du traitement parodontal et des caractéristiques parodontales 

selon les définitions de compliance lors du réexamen

Les caractères gras indiquent des différences statistiquement significatives entre les 

études cliniques 2 et 1 avec un p<0.05. 

IR : compliants irréguliers, ER : compliants erratiques, PR : compliants partiels, NC : non 

compliants. 

TL : perte dentaire ; TL/Y : perte dentaire par année-patient.

Etude clinique 2 Etude clinique 1

Suivi moyen (en année) (ET) 14,4 (6,9) 9.62 (2.33)

Patient avec chirurgie parodontale nb (%) 30 (50) 44 (45,3)

Compliance 1 IR nb (%) 41 (64) 45 (46,3)

Compliance 2 EC nb (%) 23 (38,3) 38 (39,2)

Compliance 3 PC nb (%) 13 (21,2) 13 (13,4)

Compliance 3 NC nb (%) 10 (16,7) 25 (25,7)

Patients nb (%) avec :

- aucune perte dentaire 8 (13,3) 38 (39.2)

-1 à 3 dents perdues 30 (50) 35 (36)

-plus que 3 dents perdues 22 (36,6) 24 (24,7)

TL moyen nb (ET) 3,13(2.69) 2,24 (2,94)

TL/Y moyen (ET) 0.26 (0.3) 0.23 (0.29)

TL moyen APT (ET) 1 (1,77) 0,34 (0,96)

TL moyen SPT (ET) 2,13 (2,26) 1.42 (1.82)

TL moyen paro (ET) 1,86 (2,19) 1.23 (2.06)
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· Facteurs associés avec la perte dentaire et leurs influences sur l’effet de la

compliance

Les associations entre la perte dentaire et les différents facteurs ont été évaluées 

comme dans l’étude clinique 1. Aucun facteur n’est associé à la perte dentaire globale, y 

compris les manques de compliance. Cependant, lorsque l’on considère les extractions 

effectuées lors de l’APT, on observe que les patients compliants ont tendance (p=0,069) 

à avoir plus de pertes dentaires que les non-compliants (C3).

3.1.5 Discussion :

La comparaison entre les deux études cliniques réalisées au sein de l’Unité 

Fonctionnelle de Parodontologie de Strasbourg montre que les pertes dentaires à long 

terme sont relativement faibles et comparables.

· Populations et diagnostic parodontal

Les deux populations étudiées présentent des caractéristiques démographiques et 

parodontales initiales similaires, en particulier en ce qui concerne les pourcentages de 

poches profondes et très profondes. Le diagnostic de parodontites sévères est cependant 

plus fréquent chez les patients implantés, confirmant la relativité/subjectivité des 

diagnostics basés sur différentes classifications, dans les études de suivi sur des longues 

périodes (plus de 14 ans).

· Caractéristiques thérapeutiques et compliance

Les caractéristiques thérapeutiques diffèrent essentiellement par la durée de suivi, le 

nombre de patients ayant été traités par chirurgie étant le même. En ce qui concerne la 

compliance, les pourcentages de patients non-compliants C2 et C3 sont du même ordre 

dans les deux études. Cependant, la compliance basée sur la fréquence des visites de 

1,4/an, est réduite chez les patients implantés. Les recommandations de fréquence de 

visite pour les patients implantés dépendent essentiellement des conditions parodontales 

et péri-implantaires (181). 
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· Pertes dentaires

Il est intéressant de noter que la pose d’implant n’entraine pas globalement une 

augmentation des extractions dentaires (12,5% versus 9,7%) comparé à d’autres études 

sur des populations similaires (20%) (182). Cependant, le nombre de patient sans aucune 

dent perdue est fortement réduit chez les patients implantés. Cette augmentation peut 

être due au doublement du nombre de dents extraites pendant l’APT (contrairement à

l’étude clinique 1) et au critère d’inclusion spécifique « au moins un implant posé pendant 

le traitement ou suivi parodontal ». En effet, la répartition des patients en fonction du 

nombre de dents perdues reste similaire entre les deux études.

Dans l’étude clinique 2, les caractéristiques démographiques (âge, sexe), le 

tabagisme, la sévérité initiale (nombre de dents présentes, pourcentage de poches 

profondes), les modalités thérapeutiques n’influencent pas significativement les pertes 

dentaires. Ce fait peut être lié au nombre relativement faible de patients inclus. Cependant 

le nombre de patients inclus dans d’autres études comparables n’est généralement pas 

plus élevé (29 patients (183, 182), moins de 100 patients (184, 185)). Une autre 

explication est le fait que le choix de la stratégie thérapeutique implantaire par le praticien 

comme par le patient pallie à ces facteurs de risques. En effet, en tenant compte des 

dents extraites en début de traitement, contrairement à l’étude clinique 1, on observe au 

taux de perte dentaire plus marqué chez les patients n’ayant pas d’interruption de 

maintenance de plus de 2 ans comparés à ceux s’étant interrompus plus de 5 ans, comme 

montré dans une étude précédente (133).
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Ces études ont évalué l'impact global à long terme du traitement parodontal sur la 

perte des dents. Elles ont montré que le taux de pertes dentaires observé était similaire 

au taux de pertes dentaires d'autres études dans différents pays, confirmant l’intérêt du 

traitement et du suivi parodontal à long terme. Le taux moyen de pertes dentaires par 

année est ici globalement de 0,24. Chez les patients présentant des parodontites non 

traitées, les taux moyens peuvent osciller entre 0,14 et 0,38 selon les populations 

étudiées (172). Au Etats Unis, le traitement parodontal réduit de 3 fois le taux de pertes 

dentaires à long terme chez les patients souffrant de parodontites modérées à sévères 

(172, 186)

La première étude sur 101 patients a aussi confirmé l’importance de la compliance 

dans le maintien à long terme des dents sur l’arcade. Elle montre que la définition de cette 

compliance influence son impact sur les résultats du traitement parodontal à long terme. 

Les trois définitions choisies ont un impact différent sur l’influence de la compliance sur 

la perte dentaire. Selon l’étude, ce sont des intervalles longs entre les visites de SPT qui 

produisent l'effet négatif le plus important comparé à une diminution de la fréquence des 

visites. Les intervalles longs entre 2 et 5 ans correspondent à des limites à partir 

desquelles la perte dentaire globale devient importante dans la population étudiée. Cette 

étude a aussi identifié différents facteurs influençant la perte des dents et l’effet de la 

compliance sur la perte dentaire au début et pendant le suivi. Il s’agit notamment du 

nombre initial de dents manquantes, de la sévérité de la parodontite et du type de dent 

qui peuvent amplifier les effets du manque de compliance. L’identification de ces facteurs 

dès le diagnostic initial pourrait aider les praticiens à gérer à long terme la phase de 

maintenance et servirait à informer et motiver les patients. La faible participation précoce 

aux visites dentaires dans l’historique du patient pourrait également être un bon indicateur. 

Le clinicien peut rendre le patient attentif à ces comportements à abandonner dès les 

premières phases de soin. Cela est nécessaire afin de créer un terrain favorable pour 

renforcer l’effet du traitement et de prévenir une future diminution de la compliance. 

Quoiqu’il en soit, on n’observe pas dans les populations étudiées de différences aussi 

marquées que dans la plupart des autres études comparables (environ 2 fois plus de 

dents perdues contre environ 5 fois plus de dents perdues pour les non-compliants, en 

pratique privé  (138)). Ces différences peuvent s’expliquer par les différentes approches 

thérapeutiques (plus ou moins conservatrices au début d’APT, chirurgie, utilisation d’anti-
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infectieux) au-delà du choix du rythme de maintenance, et qui sont propres à chacun des 

praticiens et des centres de soins. Les traitements chirurgicaux parodontaux sont 

considérés comme des compléments habituels des DSR, permettant la suppression des 

poches parodontales résiduelles/ou site à risque (furcations) qui eux même sont l’une des 

causes de l’augmentation des pertes dentaires à long terme (46, 116). Notre étude montre 

que si les traitements chirurgicaux ne diminuent pas en soi le taux de pertes dentaires, 

comme montré précédemment (187), ils réduisent l’effet négatif de la non-compliance. 

Dans ce travail  nous nous sommes aussi intéressés à l’impact du choix 

thérapeutique implantaires sur les pertes dentaires à long terme des traitements/

suivis parodontaux. Depuis l’avènement de la technologie implantaire, les traitements 

implantaires font partie de l’arsenal thérapeutique parodontal. Les suivis implantaire et 

parodontal ont le même objectif qui est de maintenir en place le maximum de dents et 

d’implants sur l’arcade à long terme. Une fois l’implant posé, ce qui est fondamental 

pour les dents le devient pour les implants : le but du traitement parodontal va être 

de maintenir l’implant le plus longtemps possible et d’éviter le risque de péri-implantite, 

précurseur d’une possible perte de l’implant. La comparaison des résultats des deux 

études cliniques présentées dans cette thèse montre qu’avec un état clinique 

parodontal initial équivalent les taux de pertes dentaires étaient similaires entre les 

patients traités parodontalement, implantés ou non. Le pourcentage de patients ayant 

perdu au moins une dent est logiquement très largement supérieur chez les 

patients implantés pendant le suivi parodontal. Ces données suggèrent que le 

traitement implantaire ne « pousse » pas aux extractions dentaires chez les 

patients traités pour des maladies parodontales. Concernant la compliance basée 

sur des interruptions longues (2 ou 5 ans) de la maintenance, les patients implantés 

paraissent aussi compliants que les patients non implantés avec cependant moins 

d’interruption de plus de 5 ans. Fait intéressant dans une étude de 2011, la pose d’un ou 

plusieurs implants était associée à une augmentation de la compliance des patients à 

la SPT, traduisant un investissement plus prononcé de la part des patients (188). Cela 

pourrait s’expliquer par la crainte de perdre davantage de dents naturelles et du coût 

financier de la chirurgie implantaire. De la même manière que pour les dents, un rythme 

de maintenance régulier et individuel serait bénéfique pour le bon maintien des 

implants (189). 
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En conclusion, ce travail confirme que les résultats à long terme des traitements 

parodontaux sont influencés par des facteurs que le praticien peut largement anticiper et 

contrôler. La coopération du patient reste un élément essentiel de la réussite des 

traitements parodontaux et implantaires à long terme. Le challenge pour notre profession 

est, entre autres, de savoir comment améliorer la compliance des patients par une 

motivation basée sur les données acquises de la science. Un des prolongements de ce 

travail serait d’évaluer l’impact des différents protocoles de maintenance et des 

programmes de soutien ciblés sur les patients les plus à risque, identifiés en partie grâce 

à ce travail. Cependant quel que soit le rôle des praticiens et des patients, la 

reconnaissance (même tardive !), la prise en compte et en charge des soins de 

maintenance par les autres acteurs en santé publique restent un point déterminant pour 

améliorer l’efficience à long terme de nos thérapeutiques.
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Abstract

Objectives The aim of this retrospective study was to determine factors influencing tooth loss during a long-term follow-up,

emphasizing the impact of various compliance definitions.

Materials and methods Patients with periodontitis who were treated and presenting for maintenance care for at least up to 6 years

were included. The effects of compliance and other patient- and treatment-related factors on tooth loss were assessed. Lack of

compliance was defined in three ways: (1) fewer than 1.4 visits per year (irregular compliers), (2) no maintenance visit over a 2-

year period (erratic compliers), and (3) no maintenance visit over a 2- to 5-year period (partial compliers) and no maintenance

visit for a period of more than 5 years (non-compliers).

Results One hundred and one patients were selected. The mean follow-up was 9.72 ± 1.17 years. Tooth loss per patient-year was

significantly higher in erratic compliers (0.35 ± 0.19) and non-compliers (0.40 ± 0.20) compared with compliers (0.18 ± 0.10).

No significant differences were found for irregular (0.30 ± 0.17) and partial (0.25 ± 0.15) compliers. Similar results were obtained

for the number of patients who lost more than three teeth. Multivariable regression analysis showed that lack of compliance and

periodontitis severity (more than 3% of periodontal pockets > 7 mm at baseline) were independent risk factors for tooth loss.

Conclusions During long-term follow-up, non-compliance and initial periodontitis severity were the principal risk factors that

increased tooth loss.

Clinical relevance Tooth loss associated with lack of compliance was essentially observed in patients with long continuous

periods without maintenance visits and was less influenced by patients’ attended mean visit frequency.

Keywords Tooth loss . Periodontitis . Treatment . Patient compliance

Introduction

Periodontal treatment consists of active periodontal treatment

(APT), mainly including scaling and root planing (SRP), ad-

junctive antimicrobial treatments, and periodontal surgeries.

APT is followed by regular maintenance/supporting periodon-

tal therapy (SPT). Such therapeutic procedures have been

demonstrated to significantly improve periodontal parameters,

such as periodontal pocket depth (PPD) and clinical

attachment level, thus contributing to reduce tooth loss [1,

2]. Some patient-related factors, including age, gender,

smoking, periodontitis severity, type of tooth, and therapeutic

modalities, such as periodontal surgery and patient’s compli-

ance with SPT, have been shown to more or less influence

long-term periodontal treatment outcomes [3–9]. Patient’s

compliance with SPT has been described as a key factor in

the long-term management of periodontal patients, especially

regarding the risk of periodontitis recurrence and tooth loss

during SPT [5, 10]. However, patients attending SPT on a

regular basis retained more teeth during SPT than irregular

compliers over the long term [5].

Recently, due to considerable heterogeneity among studies,

some have questioned the quality of current evidence on com-

pliance effects and suggested new studies [5, 10]. Indeed, the

negative impact of the lack of compliance on tooth loss rate

was not systematically observed over the long term [11–14].
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Such discrepancies among studies might be explained by the

different definitions used to determine lack of compliance

(regular, irregular, erratic, noncompliant) [5, 13, 15–17].

Lack of compliance could be defined more or less strictly

[5], such as a 1-month delay of a scheduled visit [18], over

100% of the assigned interval [19], missing any of the sug-

gested SPT visits but continued irregularly [16, 20], a percent-

age (30%) of missed scheduled maintenance visits [13, 17],

and more than one appointment per year [21]. The impact on

tooth loss of long continuous periods without SPT visits [17]

or the absence of SPT following APT has been less investi-

gated [13, 15]. Interestingly, although the definition of lack of

compliance could impact the estimation of the risk ratio of

tooth loss [13, 17], only a few studies have evaluated the

impact of the different definitions on long-term tooth loss [5].

Therefore, the aim of this retrospective study was to evaluate

the overall impact on tooth loss of various compliance regularity

definitions and other influencing factors during a long-term (>

6 years) follow-up in a French periodontal patient cohort.

Materials and methods

Patients

This study was conducted in agreement with the 2008 revised

Declaration of Helsinki. The Ethics Committee of

Strasbourg’s University Hospitals approved the protocol

(AMK/BG/2016-95). Recalled patients were informed about

the study objectives and protocol and gave their oral informed

consent, which was noted in each patient’s file. The included

patients were selected from the electronic database of the

Department of Periodontology, University Hospitals of

Strasbourg, France (Fig. 1).

To be eligible for the study, participants had to fulfill the

following criteria: (a) age ≥ 18 years; (b) clinical diagnosis of

chronic or aggressive periodontitis according to AAP 1999 clas-

sification [22], and APT performed between November 1989

and December 2002 at the Department of Periodontology; (c)

have completed APT; (d) presenting for maintenance care at the

Department of Periodontology for at least up to 6 years; and (e)

have reliable and updated data on medical history, clinical and

radiological parameters, and smoking habits. Patients diagnosed

with systemic conditions influencing periodontal disease out-

comes and/or treatment modalities, such as diabetes, were ex-

cluded, as were patients whowere treated for periodontal reasons

in another clinic during the SPT.

Periodontal examinations and therapeutic
procedures

The number of missing teeth and PPD measurement with a

PCPUNC15 probe (HuFriedy, Chicago, IL, USA) at six sites

for each tooth were recorded at baseline before the start of

APT and at the final re-examination. After diagnosis, APT

was performed and included oral hygiene education and

SRP. All patients were instructed regarding brushing tech-

niques and the use of interproximal hygiene devices. Oral

hygiene was controlled at each visit, and hygiene instructions

were repeated if needed. SRP was performed using ultrasonic

devices (Suprasson Newtron, Satelec, Acteon, Merignac,

France) and manual curettes (HuFriedy, Chicago, IL, USA).

Patients were instructed to rinse with a chlorhexidine mouth-

wash (0.12%) (Eludril, Pierre Fabre, Castres, France) for

15 days. Surgical treatments were performed in case of per-

sistence of PPD > 5 mm 6 months after the first SRP sessions

[9] and consisted of open-flap debridement associated or not

with appropriate periodontal regenerative procedures/uses of

biomaterials depending on the clinical parameters.

After achievement of APT, patients were included in an

SPT program with a frequency of SPT sessions ranging from

3 to 6 months depending on the APT and SPT outcomes. At

the end of APT or at SPT reevaluations, for patients demon-

strating residual PPD ≥ 5 mm associated with bleeding on

probing and/or more than 10% of PPD ≥ 4 mm and/or 10%

of bleeding on probing, the recommended interval was 3–

4 months. For other patients, a 6-month interval was recom-

mended. Each SPT session included a complete periodontal

examination and, if needed, a reinforcement of oral hygiene

methods. A careful removal of subgingival biofilms, and cal-

culus if needed, was performed in residual and recurrent

PPD ≥ 4mm. During SPT, surgical treatments were performed

in case of recurrence of PPD > 5 mm.

Dental students under the supervision of experienced peri-

odontists (H.T., O.H., J.-L.D.) performed the examinations

and the APT and SPT. Blinded examiners (S.S., C.P.) who

were not involved in the periodontal treatment of these pa-

tients collected the data from the patient records.

Evaluation of the compliance

Three different definitions of compliance were used to char-

acterize patients according to previously observed patient

compliance to recommended recall intervals at the

Department of Periodontology at Strasbourg University

Hospital [11, 23]. The lack of compliance 1 (C1) was based

on the minimum recommended frequency of SPT visits, two

visits per year: irregular compliers, with less than 1.4 visits per

year, missing > 30% of these recommended visits [13, 17].

The lack of compliance 2 (C2) was based on a continuous

period without maintenance visits: erratic compliers, with no

maintenance visit over a 2-year period [17]. The lack of com-

pliance 3 (C3) was based on two continuous periods without

SPT visits: partial complier, with no maintenance visit over a

2- to 5-year period, and non-complier, with no maintenance

visit for a period of more than 5 years [24]. Some of those
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patients who stopped SPTwere recalled for a full periodontal

examination up to 6 years after APT [13].

Statistical analysis

The patient was considered as a statistical unit, and tooth loss

per patient-year during treatment was defined as the main

outcome variable. Regarding tooth loss during follow-up, pa-

tients were also divided into three groups, (a) no tooth loss, (b)

one to three teeth lost, and (c) more than three teeth lost [25].

Univariable and multivariable logistic and linear regression

analyses were performed. Explanatory variables included pa-

tient characteristics at baseline, such as age, gender, smoking

status, number of missing teeth, and periodontitis severity,

defined as 3% or more of PPD > 7 mm. They also included

periodontal treatment characteristics, such as follow-up dura-

tion, surgical treatments, and levels of C1, C2, and C3. The

primary variable of interest was level of compliance with other

variables that could influence periodontal treatment outcomes:

age, number of missing teeth at baseline, gender, smoking

status, follow-up duration, and surgical treatment. Pairwise

multiple comparisons using the Tukey procedure were also

performed. Differences were considered as significant when

p < 0.05. Analyses were performed using statistical software

(XLSTAT, Addinsoft, Paris, France).

Results

Patient-related data

A total sample of 101 patients was ultimately selected for the

study (Fig. 1). According to compliance definitions used here,

the majority of patients could be considered compliant, with a

maximum of 59.5% compliant patients. Women represented

half of the selected patients. The mean age was 51 (± 10.3)

years. The numbers (%) of current smokers and former

smokers were 14 (14%) and 19 (19.1%), respectively. The

mean numbers of missing teeth (including third molars) were

7.76 ± 2.52, including 5.60 ± 1.5 for molars and 2.25 ± 1.29

for non-molars. The majority (72.7%) of selected patients

was diagnosed as suffering from mild to moderate chronic

periodontitis, 19.1% suffered from severe chronic periodonti-

tis, and 8.2% from aggressive periodontitis. In the whole

Fig. 1 Final database selection

flowchart
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group, 24 (23.7%) patients had more than 3% of sites with

PPD > 7 mm. Initial demographic and periodontal conditions

of selected patients were globally similar between compliance

subgroups. However, significantly more women were compli-

ant, and more current smokers were partial compliers (C3)

(Table 1).

Periodontal treatment data and effect
of compliance on tooth loss

The mean follow-up, including APT and SPT of the whole

group, was 9.72 ± 1.17 years and was shorter in compliant

patients. The mean number of patients with periodontal sur-

gery was 44 (43.5%), and it was lower for the non-compliers

(C3). During follow-up, 241 out of 2558 teeth present at the

initial tooth examination were lost. The mean tooth losses per

patient and per patient-year were 2.39 ± 1.5 and 0.24 ± 0.15,

respectively. No significant (p = 0.073) difference of tooth

loss per patient-year was observed between compliant patients

(C1) and irregular compliers (C1). Tooth loss per patient-year

was significantly higher in erratic compliers (C2) (p = 0.003)

and non-compliers (C3) (p = 0.001), than in compliant pa-

tients (C2, C3), but not in partial compliers (C3) (p = 0.112).

The global numbers of patients without tooth loss during fol-

low-up, patients with one to three teeth lost, and patients with

more than three teeth lost were 38 (37.6%), 35 (34.6%), and

28 (27.8%), respectively. In the last patient category, four

patients lost more than nine teeth. The number of patients with

more than three teeth lost was significantly higher among

erratic compliers (C2) (p = 0.04, OR = 2.88) and non-

compliers (C3) (p = 0.024, OR = 4.33) than among compliant

patients (C2, C3). No difference was observed between other

compliance subgroups. The numbers of teeth lost, mean tooth

losses per patient, and per patient-year were 122, 1.20 ± 1.12,

and 0.11 ± 0.10 for non-molars, and 119, 1.17 ± 0.69, and

0.12 ± 0.07 for molars. The percentages of non-molars and

molars lost were 6.6% and 16.5%, respectively. Regarding

the type of tooth, higher levels of tooth loss per patient-year

were observed in erratic compliers (C2) (p = 0.006) and non-

compliers (C3) (p = 0.002) than in compliant patients (C2,

C3) only for non-molars (Table 2).

Factors associated with tooth loss and their
influence on compliance effect

The associations of tooth loss with various factors were inves-

tigated. Only the number of missing teeth before the start of

APT and the presence of more than 3% of deep pockets (PPD

> 7 mm) were significantly associated with tooth loss per

patient-year (p = 0.002 and p = 0.038) and the loss of more

than three teeth (p = 0.003 and p = 0.009, OR = 5.5). Non-

molar tooth loss per patient-year was only influenced by the

number of missing teeth (p < 0.001).Multivariable regression

analysis showed an independent effect on tooth loss of the

Table 1 Distribution of patient characteristics according to compliance definitions at baseline

Patients nb (%) Compliance 1 Compliance 2 Compliance 3

C 53 (52.5) IR 48 (47.5) C 60 (59.5) EC 41 (40.5) PR 16 (15.8) NC 25 (24.7)

Gender female nb (%) 31 (58.4) 18 (37.5) 35 (58.3) 14 (34.1) 4 (25) 10 (38.4)

Age years mean (SD) 52.2 (10.7) 49.7 (10.2) 51.7 (10.9) 49.8 (7.81) 48.5 (6.50) 50.7 (11.6)

Smoking status nb (%)

-Nonsmoker 36 (69.3) 30 (63.8) 44 (74.6) 22 (55) 8 (53.4) 14 (56)

-Former smoker 9 (17.3) 10 (21.3) 8 (13.6) 11 (27.5) 4 (26.6) 7 (28)

-Current smoker 7 (13.4) 7 (14.9) 7 (11.8) 7 (17.5) 3 (20) 4 (16)

Missing teeth mean nb (SD)

-All teeth 6.91 (4.92) 6.42 (4.47) 6.45 (4.70) 7.00 (4.03) 5.81 (4.04) 7.76 (5.05)

-Non-molar 2.02 (2.41) 1.55 (2.12) 1.85 (2.33) 1.73 (1.35) 0.94 (1.29) 2.25 (2.59)

-Molar 4.85 (2.97) 4.90 (2.85) 4.57 (2.83) 5.32 (2.96) 4.88 (2.94) 5.60 (3.01)

Patients with generalized severe CP or AP nb (%) 18 (18.1) 9 (9.0) 18 (18.1) 9 (9.1) 4 (4.0) 5 (5.0)

Patients with > 3% of PPD > 7 mm 14(13.8) 10 (9.9) 15 (14.8) 9 (8.9) 5 (4.9) 4 (3.96)

Italics indicates statistically significant differences between compliance subgroups at p < 0.05

Compliance 1, C: compliant patients, IR: irregular compliers, patients with less than 1.4 visits per year during maintenance,

Compliance 2, C: compliant patients, EC: erratic compliers, with no maintenance visit over a 2-year period,

Compliance 3, C: compliant patients, PR: partial complier, with no maintenance visit over a 2- to 5-year period, NC: non-complier, with no maintenance

visit for a period of more than 5 years

CP chronic periodontitis, AP aggressive periodontitis, PPD pocket probing depth, nb number, SD standard deviation
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three compliance definitions. The independent effect of C1

was due to the consideration of missing teeth in the multivar-

iable regression model. Indeed, the influence of missing teeth

on tooth loss per patient-year was more pronounced in irreg-

ular (C1) (p = 0.006) than in compliant patients (C1) (p =

0.057). For non-molar tooth loss per patient-year, only an

independent effect of compliance was observed when C2

and C3 were considered. For molar tooth loss per patient-year,

there was still no compliance effect (all definitions) (Table 3).

Multivariable regression analysis also showed an independent

effect of 3% of PPD > 7 mm on tooth loss per patient-year and

the number of patients with more than three teeth lost was also

observed. The impact of periodontitis severity was similar to

irregular compliance impact but was lower than the erratic and

non-compliance impacts. Furthermore, pairwise multiple

comparisons analyzing the impact of the association of com-

pliance level and surgery on tooth loss showed that irregular

compliers (C1), erratic compliers (C2), and non-compliers

(C3) treated with surgery had similar tooth loss per patient-

year than compliant patients treated or not by surgery (Fig. 2).

Discussion

This retrospective monocentric study evaluated patient- and

treatment-related risk factors of tooth loss after APT and SPT,

emphasizing the influence of various compliance definitions.

Long time periods without maintenance visits resulted in in-

creased tooth loss compared with irregular visit frequencies.

Furthermore, the main risk factor independently increasing

long-term tooth loss during the overall periodontal treatment

was the lack of compliance.

Herein, the mean follow-up period was 9.72 ± 1.17 years

and was similar to many previous long-term follow-up stud-

ies, which ranged from 7.8 to 12.7 years [13, 14, 19, 26–29].

During the entire follow-up period, 241 (9.4%), out of 2558

teeth present at the initial examination were lost. This percent-

age of tooth loss was comparable to percentages observed in

other previous studies, such as 8.8% [30], 7.9% [26], 8.3%

[29], 9.1% [19], 9.4% [13], 11.4% [28], and 14.4% [27] ex-

cept in the study of Tsami et al. (2009), with 35% tooth loss

[14]. The tooth loss per patient-year was 0.24 ± 0.15, in the

same range as data (0.17) obtained from a previous study

performed at the Department of Periodontology at the

University Hospitals of Strasbourg [11]. In other long-term

studies including APT and SPT, the estimated rate of tooth

loss per patient-year varied from 0.025 [31] to 0.27 [27].

These variations of tooth loss between studies could be due

to the initial periodontal status of studied patients [5, 27]. In

the present study, almost 27% of included patients suffered

from severe chronic or aggressive periodontitis. In other stud-

ies, lower (11.8%) [13], similar (25% and 41%) [29, 30], or

higher percentages (70% to 100%) [14, 19, 27] of severe peri-

odontitis were described. The diagnosis of severe periodontitis

has been shown to be associated with increased rates of tooth

loss during periodontal treatment [14, 19, 27]. However, in the

present study, tooth loss was not related to the severe peri-

odontitis diagnosis, as shown in other studies [13, 29].

These data suggested that the high proportion of severe peri-

odontitis in an investigated cohort of patients may increase the

Table 2 Distribution of periodontal treatment and periodontal characteristics according to compliance definitions at re-examination

Compliance 1 Compliance 2 Compliance 3

Patients nb (%) C 53 (52.5) IR 48 (47.5) C 60 (59.5) EC 41 (40.5) PR 16 (15.8) NC 25 (24.7)

Follow-up years mean (SD) 8.94 (1.71) 10.62 (2.63) 9.23 (2.39) 10.42 (2.15) 9.83 (2.38) 10.74 (1.85)

Patient with periodontal surgery nb (%) 26 (49.0) 18 (37.5) 29 (48.3) 15 (36.5) 10 (62.5) 5 (20)

Patients nb (%) with:

- no TL 23 (43.4) 15 (31.2) 26 (43.4) 12 (29.2) 7 (43.8) 5 (20)

-1 to 3 teeth lost 19 (35.8) 16 (33.3) 22 (36.6) 13 (31.7) 3 (18.7) 10 (40)

-More than 3 teeth lost 11 (20.8) 17 (35.5) 12 (20) 16 (39.1) 6 (37.5) 10 (40)

TL mean nb (SD) 1.75 (2.34) 3.08 (3.55) 1.58 (1.92) 3.56 (3.90) 2.75 (3.32) 4.08 (4.21)

TL/Y mean (SD) 0.19 (0.24) 0.30 (0.35) 0.18 (0.21) 0.35 (0.38) 0.25 (030) 0.40 (0.41)

TL non-molar nb (SD) 0.72 (1.54) 1.75 (2.75) 0.60 (0.20) 2.10 (3.02) 1.38 (2.33) 2.56 (3.36)

TL/Y non-molar mean (SD) 0.08 (0.16) 0.16 (0.26) 0.06 (0.13) 0.20 (0.29) 0.13 (0.21) 0.24 (0.32)

TL molar nb (SD) 1.04 (1.39) 1.33 (1.37) 0.98 (1.32° 1.46 (1.43) 1.38 (1.41) 1.52 (1.48)

TL/Y molar mean (SD) 0.12 (0.16) 0.13 (0.14) 0.11 (0.16) 0.14 (0.14) 0.13 (0.13) 0.15 (0.15)

Italics indicates statistically significant differences between compliance subgroups at p < 0.05

Compliance 1, C: compliant patients IR: irregular compliers, Compliance 2, C: compliant patients, EC: erratic compliers, Compliance 3, C: compliant

patients, PR: partial compliers, NC: non-compliers

TL tooth loss, TL/Y tooth loss per patient-year of follow-up
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observed impact of initial periodontal disease diagnosis on

tooth loss [27].

Considering patient tooth loss profiles, 37.6% of patients

did not lose any teeth, 34.6% lost one to three teeth, and

27.7% lost more than three teeth during the follow-up period.

The percentage of patients with more than three teeth lost, also

classified as downhill/extreme downhill according to the

Hirschfeld and Wasserman classification [32], was more pro-

nounced than in other studies: 16.8% [32], 13% [16], 11%

[19], and 0% [26], except in the study of Saminsky et al.

(2015) [28] (30%). However, these studies considered only

the SPT period, while in the present study, the effects of

APT and SPT on long-term tooth loss were considered as a

whole. In a previous study performed in our department, 10%

Fig. 2 Effects of surgery and

compliance on tooth loss. B†^

indicates statistically significant

differences between IR, EC, and

NC with surgery and other

subgroups at p < 0.05.

Compliance 1, C: compliant

patients, IR: irregular compliers,

Compliance 2, C: compliant

patients, EC: erratic compliers,

Compliance 3, C: compliant

patients, PR: partially compliers,

NC: non-compliers, Yes: surgery,

No: no surgery

Table 3 Multivariable analysis of tooth losses during follow-up [value (95% CI)]

Covariable TL/Y p TL/Y NM P TL/Y M p TL > 3 p

Compliance1 IR 0.235 (0.009,0.462) 0.042 0.209 (− 0.006,0.423) 0.056 0.156 (− 0.089,0.401) 0.208 0.438 (0.029,0.846) 0.036

Severity Yes 0.244 (0.044,0.445) 0.017 0.208 (0.018,0.397) 0.032 0.198 (− 0.019,0.414) 0.073 0.563 (0.184,0.942) 0.004

Compliance2 EC 0.181 (0.053,0.31) 0.006 0.119 (0.032,0.207) 0.008 0.057 (− 0.014,0.128) 0.113 0.425 (0.054,0.796) 0.025

Severity Yes 0.179 (0.039,0.319) 0.013 0.11 (0.014,0.205) 0.025 0.057 (− 0.014,0.128) 0.067 0.568 (0.19,0.946) 0.003

Compliance3 PR 0.12 (− 0.072,0.313) 0.216 0.131 (− 0.086,0.348) 0.235 0.09 (− 0.163,0.343) 0.481 0.253 (− 0.073,0.58) 0.128

Compliance NC 0.233 (0.08,0.386) 0.003 0.347 (0.112,0.582) 0.004 0.238 (− 0.036,0.512) 0.088 0.449 (0.052,0.846) 0.026

Severity Yes 0.186 (0.045,0.326) 0.010 0.223 (0.037,0.409) 0.020 0.207 (− 0.01,0.424) 0.061 0.565 (0.189,0.942) 0.003

Age, number of missing teeth at baseline, gender, smoking status, follow-up duration, and surgical treatment are included as covariates in multivariable

regression analysis

Italics indicates statistically significant difference, p < 0.05. Positive values indicate poorer clinical responses

IR irregular compliers, ER erratic compliers, PR partial compliers, NC non-compliers, Severity Yes patient with > 3% of PPD > 7 mm at the initial

examination
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of tooth losses were related to extracted teeth duringAPT [11],

similar to the study of Saminsky et al. (2015) [28] (14%).

However, this percentage was lower than the previously pub-

lished percentages in other studies: 25% [19], 50% [13, 16], or

more than 50% [14, 26, 29, 30]. These data suggested that

high rates of tooth extraction during APT could reduce the

proportion of patients experiencing long-term tooth loss dur-

ing SPT [30].

Lack of compliance during SPT is considered a major risk

of tooth loss over the long term [5]. In the present study, a lack

of compliance was observed for 40% to 47% of patients de-

pending on the definition of compliance. High rates (60% to

84%) of lack of compliance have been reported in different

studies [2, 5]. A significant increase of 0.17 teeth lost per

patient-year was observed in erratic compliers with no main-

tenance visit over a 2-year period, compared with compliant

patients (C2). This difference was more pronounced in non-

compliers with no maintenance visit for a period of more than

5 years (C3), with an increase of 0.22 teeth lost per patient-

year. This increase was comparable to those observed in non-

compliers (0.2 teeth lost per patient-year) who did not attend

any SPT visits for 7 years or more, as observed in the study of

Ng et al. (2011) [13]. This difference of tooth loss per patient-

year associated with lack of compliance appeared higher than

the mean increase of 0.12 (varying from 0.22 to 0 between

analyzed studies) teeth lost per patient-year determined in the

recent meta-analysis of Lee et al. (2015) [5]. These result

variations could be explained by the difference in compliance

definitions between studies [5, 12]. In the present study, the

observed difference of 0.11 teeth lost per patient-year for ir-

regular compliers (C1) who attended less than 1.4 visits per

year was non-significant, in contrast to erratic compliers (C2)

and non-compliers (C3). Similar differential impacts of lack of

compliance definitions on tooth loss have been shown in other

studies that distinguished between variation of the recom-

mended frequency and continuous long periods without SPT

visits [13, 17]. In the present study, the regular compliance

definition corresponded to 30% or less of missing expected

visits (at least two visits per year), as similarly described in

other studies [8, 13, 17]. The lower impact of this type of lack

of compliance definition may be explained by the fact that it

covered various situations of SPT compliance, especially re-

garding period duration without SPT visits. In the present

study, almost 7.5% of compliant patients (C1) did not attend

at least one visit for 2 years or more and could be considered

erratic compliers (C2). Similarly, in the study of Miyamoto

et al. (2006) [17], 11.7% of compliant patients (less than 30%

of missing appointments) did not attend at least one visit for

2 years or more. In many studies, the degree of patient non-

compliance was difficult to assess, especially continuous pe-

riods without SPT visits [5, 27]. For instance, in the study of

Matuliene et al. (2008) [27], only 3% of patients attended less

than one visit per year, while this percentage was higher

(12.9%) in the study of Saminsky et al. (2015) [28]. This

predominance of long continuous periods without SPT visits

in the negative effect of lack of compliance on tooth loss was

reinforced by the fact that a non-significant difference of 0.07

teeth lost per patient-year was observed for partial compliers

(C3) with no maintenance visit over a 2- to 5-year period. The

same trends were observed for the number of patients who lost

more than three teeth, with a significant twofold increase, as

observed in other studies [16, 24], in the erratic complier (C2)

and non-complier (C3) subgroups. These data suggest that the

longer the SPT interval, the higher the impact on tooth loss, as

suggested for patients who dropped out before SPT in the

study of Ng et al. (2011) [13].

In the studied population, few potential patient-related risk

factors for tooth loss in addition to lack of compliance were

significantly associated with tooth loss. The number of miss-

ing teeth at baseline was associated with an increase of tooth

loss. This effect has not been previously described, while the

number of missing teeth and its effect on tooth loss were

mainly considered at the end of APT [8, 13, 16] and were

not systematically associated with tooth loss [13, 16].

Patients presenting more than 3% of deep pockets (PPD >

7 mm) (24% of patients) had more chance to have a higher

tooth loss per patient-year and more than three teeth lost. This

threshold of initial PPD corresponded to a dramatic decrease

in pocket reduction after SRP [33]. A similar effect of PPD ≥

7 mm on tooth loss at the end of APT has been previously

observed [27, 28]. In the present study, the other risk factors,

such as age, gender, smoking status, follow-up duration, and

surgical treatment, were not associated with tooth loss. In

previous studies, such parameters were inconstantly related

to tooth loss [3, 4, 13]. However, these patient-related factors

and other periodontal treatment modalities may modify the

compliance impact on tooth loss [5, 12, 16]. For instance,

the effect of lack compliance was observed in patients with a

moderate risk profile after APT but not in patients with a high-

risk profile [16]. Multivariable regressions performed here

with these different risk factors showed the independent effect

on tooth loss of C2 and C3, and, to a lesser extent, of C1.

Furthermore, in our study, almost half of patients underwent

surgical treatments during APT and SPT. The rates of surgery

were similar between compliance subgroups and were only

lower in non-compliers (C3). Globally, surgery did not influ-

ence tooth loss, as previously observed [13], and nonsurgical

and surgical treatments seemed to have the same effect on

tooth retention over the long term [34]. However, in the pres-

ent study, irregular compliers (C1), erratic compliers (C2), and

non-compliers (C3) with surgery during their follow-up had

similar tooth loss per patient-year than compliers, suggesting

that surgery could balance the increase in tooth loss due to

lack of compliance.

Considering the impact of tooth-related factors, the per-

centage of non-molar tooth loss was 50.6% of global tooth
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loss, similar to the percentage (58%) observed in other studies

[13, 21]. The global rates of tooth loss were similar between

non-molars and molars but varied between subgroups. Indeed,

non-molar tooth loss was higher than molar tooth loss in er-

ratic compliers (C2) and non-compliers (C3), as similarly ob-

served in some studies [12, 13]. Interestingly, the effects of

compliance on tooth loss were observed in non-molars but not

in molars. This absence of compliance effect for molars has

been previously described [21], while in one other study [18],

a compliance effect on molar tooth loss was observed. These

differences could be partly explained by the lower percentages

of molars extracted during APTand SPTobserved in the pres-

ent study (16.5%) and in the study of Dannewitz et al. (2016)

[21] (20%) compared with the percentage observed in the

study of Salvi et al. (2014) (26%, including first maxillary-

premolars) [18]. However, these data also suggested that other

tooth-related risk factors than compliance could predominant-

ly affect molar tooth loss during periodontal treatment follow-

up, such as smoking, furcation involvement, PPD, and end-

odontic treatment [18, 21].

The limitations of this study included its retrospective as-

pect. However, most other long-term follow-up studies were

also retrospective [5]. Despite the long follow-up period, all

patients received similar periodontal therapy, the protocols for

which have been established for a long time. Examinations,

APT, and SPT were conducted at an institution with several

graduate students under the supervision of experienced peri-

odontists, as done in other similar studies [21, 27].

Notwithstanding this variability of practitioners, the treatment

procedures have been standardized for all persons providing

periodontal cares in the Department of Periodontology.

Investigated periodontal outcomes were limited to tooth loss

to avoid inaccuracies, but the reasons for tooth loss were not

specified. The reasons for tooth loss were frequently multifac-

torial, clinician-dependent, and could not always be clearly

identified retrospectively [19, 27, 35]. Furthermore, in patients

who did not attend SPT visits for a long period, teeth were

frequently extracted in private practice, and it was very diffi-

cult to collect extraction reasons and timing [13]. However, in

studies separately analyzing tooth loss for all reasons and

tooth loss for periodontal reasons, the impacts of influencing

factors such as compliance were similar [13, 28]. Severe

chronic and aggressive periodontitis were not considered sep-

arately in the different analyses, as has been done in other

previous studies [18, 19]. Indeed, long-term tooth loss was

similar in the two types of periodontitis [3, 36, 37] and the

effects of the lack of compliance appeared also comparable,

even if these effects were less pronounced for aggressive peri-

odontitis [19, 38].

In conclusion, this study considered the overall long-term

impact of periodontal treatment on tooth loss and showed that

the observed tooth loss rate was similar to tooth loss rates from

other studies in different countries with comparable treated

populations. Within the limits of this study, the data showed

that the definition of compliance influenced its impact on

long-term periodontal treatment outcomes and privileged the

negative effect of long intervals in SPT visits compared with a

decrease in mean visit frequency. The identification of other

tooth loss-influencing factors at baseline and during follow-

up, such as missing teeth number, periodontitis severity, type

of tooth, surgery, and recall interval rhythms, could help prac-

titioners in long-term SPT management and patient

motivation.
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terme des dents sur l’arcade chez les patients traités au niveau parodontal
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Résumé :
Les maladies parodontales sont responsables des pertes dentaires majeures chez l’adulte 

entrainant un handicap fonctionnel et esthétique non négligeable. Les traitements parodontaux 
comportent une phase initiale/étiologique pour stabiliser voire restaurer les tissus parodontaux et 
une phase de suivi dont la périodicité est choisie pour maintenir ces résultats. Les traitements 
parodontaux réduisent fortement les taux de perte dentaire, mais on observe une grande 
variabilité de réponse entre les patients. Les études montrent que le manque de compliance des 
patients aux rythmes recommandés de suivi influence notablement les pertes dentaires. 
Cependant, cette influence varie fortement entre les populations étudiées, et les stratégies 
thérapeutiques et de suivi appliqués. 

L'objectif principal de cette thèse est d’évaluer l’impact à long terme de la compliance sur les 
taux de perte dentaire chez les patients traités au niveau parodontal au département de 
parodontologie de Strasbourg et de définir un seuil minimal de compliance compatible avec le 
maintien des dents sur l’arcade. L’objectif secondaire e t d’évaluer l’éventuel impact des
autres modalités thérapeutiques. 

Les données cliniques rétrospectives de deux cohortes de patients traités et suivis au niveau 
parodontal depuis plus de 6 ans et présentant différents niveaux de compliance ont été analysées. 
Les résultats montrent que l’absence de visites de maintenance pendant plus de 2 ans et surtout 
plus de 5 ans entraine une augmentation significative des pertes dentaires à long terme, 
prédominante sur celle d’autres facteurs de risque de perte dentaire. Les modalités 
thérapeutiques comme la chirurgie parodontale et/ou la pose d’implant réduisent l’impact négatif 
du manque de compliance. Cette étude confirme l’importance de la compliance dans la réussite 
des traitements parodontaux à long terme en définissant les contours cliniques pour aider les 
praticiens dans leurs choix des modalités de suivi.
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