BRONCHOPNEUMOPATHIE
CHRONIQUE OBSTRUCTIVE (BPCO)

ET MALADIES PARODONTALES

* Labronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes.
Elle se manifeste par une obstruction bronchique irréversible et évolue par exacerbations (décompensations) qui ont
pour conséquences un déclin accéléré de la fonction pulmonaire et une altération de la qualité de vie ; les exacerbations
nécessitent généralement une hospitalisation du patient et les plus séveres mettent en jeu le prognostic vital. Les
symptomes sont caractérisés par une toux productive et une dyspnée.

* Premiére cause d’insuffisance respiratoire chronique en France, la BPCO atteint 7,5% des Francais de plus de 40
ans; elle a été responsable de la mort de 16000 personnes en France en 2016 et de 3,17 millions de personnes dans
le monde en 2015 et sera en 2030 la troisieme cause de mortalité dans le monde' 2. Longtemps silencieuse, elle est

largement sous-diagnostiquée.
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Il existe une association entre BPCO et parodontite®.
Plus la parodontite est sévere, plus le risque de BPCO est élevé“.
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COMPLICATIONS

* Handicap respiratoire
* Insuffisance cardiaque
¢ Dénutrition

La BPCO et les parodontites ont plusieurs points communs :
- facteurs de risque : tabac, age
- inflammation chronique a bas bruit

- inflammation riche en polynucléaires neutrophiles
- destructions irréversibles des tissus conjonctifs
- le patient est un acteur majeur de son traitement et

doit étre totalement impliqué dans la prise en charge de la maladie

* Dépression
* Anémie
* Ostéoporose

Traitements de la BPCO

* Corticoides inhalés
* Bronchodilatateurs inhalés

~ pH

Altérations de la salive
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Conséquences

e Caries
e Gingivite

RECOMMANDATIONS

« Le chirurgien-dentiste est un acteur essentiel dans
le repérage de la BPCO : tout patient de plus de
40 ans présentant au moins un facteur de risque
(tel que le tabagisme) et/ou un symptéme
respiratoire (tel que toux, essoufflement, crachat)
doit étre orienté vers son médecin généraliste'.

« Selon les recommandations de la HAS, le bilan
initial de la BPCO comprend la recherche de
parodontite ou autre foyer infectieux dentaire’.

Groupe de réflexion
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« Tout doit étre fait au niveau bucco-dentaire pour
permettre au patient de s’alimenter correctement
(traitements parodontaux, conservateurs et
prothétiques).

« Le chirurgien-dentiste est impliqgué dans le sevrage
tabagique des patients atteints de BPCO.

« Il est nécessaire de faire une surveillance accrue de
I’état parodontal en raison de I’'association entre
BPCO et parodontite.

« Uimpact des traitements inhalés de la BPCO sur les
muqueuses buccales et le risque carieux implique une
attention particuliere de la part du chirurgien-dentiste.
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BRONCHOPNEUMOPATHIE
CHRONIQUE OBSTRUCTIVE (BPCO)

ET MALADIES PARODONTALES

GENERALITES

. Les maladies parodontales (gingivites et parodontites) sont des maladies inflammatoires atteignant la gencive et le
systéme d’ancrage des dents. Elles se développent par un processus inflammatoire en réponse a la flore microbienne
de la cavité buccale. En I'absence de traitement, elles peuvent aboutir a la perte des dents et augmenter le risque de
maladies chroniques.

. Lorsqu’une gingivite n’est pas traitée, le processus inflammatoire peut se développer en profondeur et provoquer
la destruction irréversible du systeme d’ancrage (parodontite) avec pénétration de bactéries du biofilm et de leurs
produits toxiques dans la circulation sanguine. La surface de la plaie infectieuse peut atteindre 200cm? en fonction de
la sévérité de la parodontite.

« |l existe une association entre BPCO et parodontite .

« Les traitements inhalés (corticoides et bronchodilatateurs) modifient la salive (quantité et composition) et favorisent
I'apparition de caries et de gingivites 2. En Europe, la prévalence des maladies parodontales est de 20% a 89% en
fonction des pays et de I’'dge. 11% de la population souffre d’'une forme séveres.

PATIENT A RISQUE
DE PARODONTITE

Gingivite Parodontite ® > 40 ans

Parodonte sain

* Antécédents familiaux
de parodontite
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SIGNES D’ALERTE DEVANT FAIRE CONSULTER
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RECOMMANDATIONS

LES PARODONTITES DOIVENT ETRE
DEPISTEES CHEZ LES PATIENTS
ATTEINTS DE BPCO

La maladie et le traitement associé
augmentent leur fréquence

A la découverte et lors du bilan initial de BPCO, pensez a adresser votre patient a un chirurgien-dentiste
a la recherche d’une parodontite ou autre foyer infectieux bucco-dentaire®.

Ces fiches sont basées sur les travaux du Workshop de I’'European Federation of Periodontology (EFP) et du AmericanAcademy of Periodontology. Publiés en Avril 2013 http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jcpe.2013.40.issue-s14/issuetoc
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