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Introduction

Selon la définition donnée par l’organisation mondiale de la santé, la santé sexuelle est
un état de bien-être physique, mental et social dans le domaine de la sexualité. Il ne s’agit
pas simplement d’une absence de maladie, de dysfonctionnement ou d’infirmité. La
sexualité est, quant à elle, un aspect central de la personne tout au long de sa vie. Elle
regroupe différentes notions telles que le sexe biologique, l’identité et le rôle sexuel,
l’orientation sexuelle, l’érotisme, le plaisir, l’intimité et la reproduction (1).

La définition précédente vaut autant pour l’homme que pour la femme, il nous faut
donc les différencier par une approche organiciste : anatomo-physiologique, neurologique et
endocrinologique. L’homme différement de la femme a des fonctions et capacités lui étant
propre : fonction testiculaire, capacité érectile et fonction éjaculatoire.

La maladie parodontale est une maladie inflammatoire multifactorielle impliquant une
interaction complexe entre le microbiote subgingival et la réponse
immunitaire/inflammatoire de l'hôte (7). Elle entraine une perte des tissus de soutien de la
dent (le parodonte). Elle se caractérise sur le plan clinique par une inflammation gingivale
(érythème et saignements gingivaux), par une perte de l’attache clinique conduisant à la
perte osseuse alvéolaire. La maladie parodontale est un problème de santé publique majeur
en raison de sa forte prévalence. Une étude épidémiologique de 2007 estimait que 46,7% de
la population française adulte présentait au moins une perte d’attache supérieure à 5 mm et
une autre menée en Allemagne évoquait la présence d'une maladie parodontale sévère avec
perte d’attache chez 17,4% des adultes et 41,9% des seniors (2 & 3). Une étude en 2013
montrait une prévalence mondiale moyenne estimée à 11% de ce qui correspondait dans
l’ancienne classification à la parodontite sévère (4 & 5). La maladie parodontale est la
maladie buccale la plus commune d’après le rapport de consensus de 2017 sur la
classification des maladies et affections parodontales et péri-implantaires. Elle constitue une
préoccupation importante car elle peut entraîner une perte des dents et affecter
négativement la fonction de mastication et l’esthétique, ainsi qu’être une source d’inégalités
sociales et nuire à la qualité de vie (6). Précédemment, des études cliniques et
épidémiologiques ont démontré que la maladie parodontale était associée avec différentes
affections telles que les maladies respiratoires (8), cardiovasculaires (9), le risque
d’accouchement prématuré (10) et le diabète (11).

Une étude en 2009 montrait qu’une association serait possible entre les troubles de
l’érection et la parodontite (12). Deux études plus récentes ont émis l’hypothèse qu’un lien
existe entre maladie parodontale et érection masculine, et qu’il serait proportionnel à la
sévérité de la maladie parodontale (13 & 14). Les deux études proposaient comme postulat
que la parodontite pourrait avoir un rôle déterminant dans la pathogenèse de la dysfonction
érectile indépendamment des autres comorbidités. Aucune corrélation n’a été démontrée
entre infertilité et santé orale à notre connaissance (15 & 16). Toutefois, une association
semblerait possible entre infertilité masculine et maladie parodontale du fait de la
diminution de la qualité du sperme en fonction des infections parodontales chez les
hommes. Enfin, une étude par l’équipe d’Orwoll et al. en 2009 exprimait l’hypothèse que le
taux de stéroïdes influencerait la progression de la parodontite et la perte de dents (17).
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Après une recherche prospective, les études trouvées sur la relation entre santé
sexuelle masculine et maladie parodontale s’avéraient être toutes récentes. Mais le nombre
croissant de publications invite régulièrement à reconsidérer les conclusions précédemment
admises. Il semblait alors intéressant de synthétiser toutes les données existantes sur le
sujet. L’hypothèse que nous allons explorer dans ce travail est donc l’existence d’une
relation entre la maladie parodontale et la santé sexuelle masculine. Peu de données sont
actuellement disponibles dans la littérature. Il nous a semblé pertinent de faire une synthèse
à l’aide d’une revue systématique de la littérature sur les risques de la maladie parodontale
et ses conséquences sur l’érection, la production d’hormones sexuelles et la régulation de
l’éjaculat d’un point de vue qualitatif et quantitatif des spermatozoïdes. Le but de cette
revue systématique de la littérature était d’évaluer l’association entre maladie parodontale
et santé sexuelle masculine.

Matériels et méthodes

Question

Sur la base des directives PRISMA (Preferred Reporting Items For Systematic Reviews
and Meta-Analyses) (18), une question spécifique a été élaborée sur le principe PICO
(Participant, Interventions, Control, Outcomes) (19). La question étant : «Est-ce que les
hommes atteints d’une maladie parodontale ont une augmentation du risque d’avoir une
altération de leur santé sexuelle par rapport aux hommes non atteints par la maladie
parodontale».

Protocole de recherche de la littérature et critères d’éligibilité

Afin d’identifier les études pertinentes pour la question ciblée, une recherche
électronique sans restriction de temps ou de langue a été effectué à l’aide des bases de
données PubMed (National library of medecine, Washington, DC), Ovid et le NLM catalog,
jusqu’au 31 Octobre 2019 en utilisant différentes combinaisons de mots clés connectés avec
l'opérateur booléen «AND» : periodont*, gingival, men, male sex, periodont, erectile, sperm,
fertility.

Les critères d’éligibilité sont les suivants : études cliniques, études prospectives, études
rétrospectives. Les lettres aux éditeurs, les commentaires, les revues historiques, les posters,
les présentations orales et les études expérimentales ont été exclus.

Les titres et résumés d’études identifiés à l’aide du protocole décrit ci-dessus ont été
sélectionnés par un seul investigateur. Une recherche manuelle de la littérature a été
effectuée pour garantir un processus de sélection approfondi. Les textes intégraux des
études jugées pertinentes par leur titre et leur résumé ont été lus et évalués.
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Évaluation de la qualité

L’évaluation de la qualité des études a été réalisée à l’aide de la méthode CASP (Critical
Appraisal Skills Program) cohort study, case control, et randomised controlled trial checklist
(20) pour évaluer la qualité méthodologique de chaque étude incluse dans la présente revue
systématique. Cet outil est basé sur dix à douze critères qui reçoivent une réponse «oui»,
«non» ou «on ne peut pas dire» et quantifie alors un score de qualité à l’étude (Annexe 1).
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Résultats

Sélection d’articles et caractéristiques

La recherche initiale a permis d’identifier 178 titres. Après examen des résumés, 150
publications étaient des doublons ou ne répondaient pas à la question ciblée. Dans la
deuxième étape de l’évaluation, douze autres articles ont été exclus (des critiques, des
commentaires, des présentations orales, des revues systématiques de la littérature et
méta-analyses, des études conduites sur des femmes et/ou ne répondant pas à la question
ciblée) (Annexe 2).

Au total, dix-sept études ont été retenues dans la présente revue systématique de la
littérature et traitées pour l’extraction de données : Justo et al. (2009) Israel (12), Sharma et
al. (2011) India (13), Keller et al. (2012) Taiwan (21), Eltas et al. (2013) Turkey (22), Oguz et al.
(2013) Turkey (23), Uppal et al. (2014) India (24), Tsao et al. (2015) Taiwan (25), Martin et al.
(2018) Spain (14), Orwoll et al. (2009) Alabama (17), Steffens et al. (2015) United State (26),
Singh et al. (2011) Indian (26), Klinger et al. (2011) Israel (15), Nwhator et al. (2014) Nigeria
(28), Pasztor et al. (2016) Hungary (29), Prager et al. (2017) Hungary (16), Chidambar et al.
(2019) India (29), Matsumoto et al. (2014) Japan (34)).

Maladie Parodontale

Dans toutes les études sélectionnées, le diagnostic de maladie parodontale a été posé
par un examen endo-buccal.

La profondeur de sondage fut prise en compte dans treize études (13, 21, 22, 23, 24, 14,
16, 15, 17, 26, 27, 29 & 30), le niveau d’attache clinique fut reporté dans douze études (13,
23, 22, 25, 14, 17, 26, 27, 15, 29, 16 & 30) et le saignement au sondage dans six études (22,
23, 14, 15, 16, 30). Sur les 17 études retenues, seules trois prennent en compte le nombre
de dents absentes (17, 15 & 29) et deux prennent en compte la mobilité (27 & 15).

Les radiographies intra-orales sont des éléments de diagnostic qui ont été pris en
compte dans cinq études (12, 13, 21, 24 & 25). Il y a aussi deux études qui citent la
classification ICD-9-CM pour le diagnostic de la parodontite (21 & 25). Enfin, une étude
utilise l’«Oral Hygiene Index» de Greene et Vermillion (28) et une autre fait le diagnostic de
la maladie parodontale par un auto-questionnaire qui incite les patients à procéder
eux-mêmes à l’examen oral (34).

Dysfonction érectile

La fonction érectile n’est pas définie par son bon fonctionnement mais par son
insuffisance. Nous parlerons alors de dysfonction érectile qui est un trouble fréquent
affectant la qualité de vie sexuelle et relationnelle de l’homme. Elle est définie comme
l’incapacité d’obtenir et/ou de maintenir une érection suffisante pour l’accomplissement
d’un rapport sexuel (31). Pour mesurer la dysfonction érectile, deux questionnaires
reviennent dans la plupart des études sélectionnées. Il s’agit du «Sexual Health Inventory for
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Men» questionnaire dit SHIM (32) qui est utilisé dans trois études (12, 13 & 24) ainsi que de
l’«Index International de la Fonction Erectile» (IIEF) (33) utilisé dans cinq études (21, 22, 23,
34 & 14). En plus du SHIM, une étude utilise une échographie doppler couleur pour pénis
(13). Une étude n’utilise pas de questionnaire, mais une double évaluation d’une
dysfonction érectile par un urologue reprenant les critères diagnostiques de l’«Internal
Classification of Disease», 9th édition, Clinical Modification (ICD-9-CM) (25) (Annexe 3).

Toutes les études montrent une association significative entre maladie parodontale et
dysfonction érectile sauf une. Il s’agit de celle dirigée par Sharma et al. (2011) (13) qui ne
montre pas d’association significative mais une corrélation positive, où les valeurs
concernant la dysfonction érectile tendent à augmenter lorsque les valeurs de la maladie
parodontale augmentent. L’étude reporte tout de même que la profondeur de poche et le
niveau d’attache clinique augmentent avec la gravité de la dysfonction érectile et que la
prévalence de la maladie parodontale est plus élevée chez les dysfonctions érectiles
vasculogéniques graves (81,1%) que chez les dysfonctions érectiles vasculogéniques légères
(38,8%) ou modérées (76,4%).

L’étude de Justo et al. (2009) (12) est la première à relater une différence significative
de la prévalence de la maladie parodontale chez les dysfonctions érectiles légères (P = 0,004)
et dysfonctions érectiles modérées à sévères (P = 0,007) comparée à ceux qui n’ont pas de
trouble érectile. Tsao et al. (2014) (25) montrent que la prévalence est plus élevée chez les
moins de 30 ans que chez les plus de 59 ans.

Ensuite, l’étude de Keller et al. (2012) (21) révèle après une analyse de régression
logistique que les personnes ayant une dysfonction érectile étaient 3,35 (IC à 95% : 3,25 -
3,45; p<0,001) fois plus susceptibles d’avoir eu un diagnostic de maladie parodontale après
ajustement des cofacteurs. Tsao et al. (2014) (25) obtiennent les mêmes résultats après
ajustement des comorbidités.

Etlas et al. (2012) (22) soulignent une amélioration significative du score IIEF-5 dans le
groupe ayant reçu un traitement parodontal. Matsumoto et al. (2013) (34) notent une
différence significative sur le score de l’IIEF-5 mais seulement sur l’habileté à maintenir une
érection (P = 0,0223). Il n’a pas été détecté de différence significative entre la sévérité de la
dysfonction érectile et les mesures de la maladie parodontale, mais une différence
significative est décelée entre la présence de la dysfonction érectile et la sévérité de la
maladie parodontale. Les résultats de l’équipe d’Oguz et al. (2012) (23) sont en adéquation
avec ces résultats : l’analyse de la régression logistique montre une différence significative
entre la présence d’une dysfonction érectile et la sévérité de la maladie parodontale (OR :
3,29, 95% = 1,36 - 9,55; p<0,01). Cette même équipe montre aussi que les valeurs moyennes
de l’indice de plaque, du saignement au sondage et du pourcentage de site avec une
profondeur de poche et d’une perte du niveau d’attache clinique supérieure à 4 mm sont
significativement plus élevées chez les hommes atteints de dysfonction érectile. Martin et al.
(2018) (14) obtiennent des résultats qui viennent confirmer cette tendance. Il y a une
association significative entre le nombre de sites avec une perte d’attache clinique
supérieure à 3 mm et une profondeur de sondage entre 4 et 6 mm et le diagnostic de
dysfonction érectile.
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Enfin, Martin et al. (2018) (14) montrent que la maladie parodontale est un facteur de
risque indépendant de la dysfonction érectile et qu’après ajustement des cofacteurs, les
patients ayant une maladie parodontale ont plus de risque d’avoir une dysfonction érectile
(OR = 2,17).

L’étude d’Uppal et al. (2014) (24) est la seule à utiliser une corrélation de Karl Pearson
pour évaluer l’association entre dysfonction érectile et maladie parodontale. Elle démontre
que dysfonction érectile et maladie parodontale sont positivement corrélées l’une à l’autre à
P = 0,000.

Concentration d’hormones sexuelles

Trois études ont été retenues, toutes transversales. L’équipe d’Orwoll et al. (17) réalise
une prise de sang le matin afin de mesurer les taux sériques totaux d’œstradiol et de
testostérone et les concentrations de globuline liant les hormones sexuelles (SHBG) par
dosage radio-immunologique. La seconde étude détermine les taux de testostérone sérique
par essais immuno-enzymatique (27). La dernière étude (26) a permis de quantifier les
concentrations de testostérone, d’estradiol et de SHBG par des immuno-essais
électrochimiluminescence compétitifs (Annexe 4).

L’étude d’Orwoll et al. (2019)ne montre pas de différence significative entre les dents
absentes et la concentration d’hormones sexuelles (17). Il en va de même pour la
progression de la maladie parodontale ainsi que pour la mesure du niveau clinique d’attache,
de la profondeur de poche et du saignement au sondage. Après ajustement des cofacteurs, il
n’y a pas de différence significative des hommes avec parodontites ayant un faible taux de
testostérone et des hommes avec parodontites ayant un taux élevé (43% vs. 37%, p = 0,13).

L’étude menée par les équipes de Singh et al. (2011) (27), montre que le taux moyen de
testostérone chez les sujets sans perte de dent est de 4,41 ± 2,57 ng/dl, alors que celui des
sujets avec perte de dents est de 2,79 ± 1,15 ng/dl (P = 0,001). Ils en concluent que le niveau
de testostérone chez un sujet ayant des dents absentes pour cause de maladie parodontale
est significativement inférieur aux sujets sans perte de dent.

La troisième étude menée par Steffens et al. (2015) montre une différence significative
où la prévalence et la sévérité de la parodontite est corrélée avec un haut taux de
concentration de testostérone [OR (95%CI):2.1 (1-4-5) et [OR (95%CI): 2.1 (14.3),
respectivement] (26).

Infertilité

Le diagnostic de fertilité/infertilité a été évalué dans toutes les études en utilisant un
séminogramme (analyse du liquide séminal) pour étudier la qualité et quantité des
spermatozoïdes (15, 16, 28, 29 & 30) (Annexe 5).

L’analyse des spermatozoïdes se base sur le manuel de laboratoire de la World Health
Organization pour l’examen et le traitement de la semence humaine de 2010 (35). Sur cinq
études retenues, seules deux montrent une association significative entre la quantification
et la qualité des spermatozoïdes d’une part et la maladie parodontale d’autre part (28 & 30).
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Dans l’étude de Chidambar et al. (2019) (30), il a été prouvé que la perte d’attache était
significativement corrélée avec le volume d’éjaculation, la motilité du sperme et la
morphologie des spermatozoïdes. L’étude de Nwathor et al. (2014) (28) est la première à
mettre en évidence une association significative entre la parodontite et le nombre de
spermatozoïdes anormaux [0.02599 (CI = 0.141089 – 2.03891)], ainsi qu’une association
entre la poche parodontale et le nombre de spermatozoïdes anormaux. En revanche, il ne
semble pas y avoir d’association significative entre une mauvaise hygiène bucco-dentaire et
le nombre de spermatozoïdes anormaux.

Cofacteurs

L’âge est l’un des cofacteurs le plus souvent retenu dans la totalité des études
recueillies. On dénombre treize études le prenant en compte (12, 21, 22, 34, 23, 25, 14, 17,
26, 15, 28, 29 & 16). Ensuite, viennent le tabac (12, 13, 22, 24, 17, 26, 27, 15, 29, 16 & 30) et
les maladies systémiques (13, 21, 22, 23, 25, 24, 14, 30, 26, 17 & 27), tel le diabète ou les
maladies cardiovasculaires, avec chacun onze études les prenant en compte. Pas moins de
huit études prennent en compte différents facteurs sociaux (17, 21, 22, 23, 14, 26, 29 & 16).
Parmi eux, on peut retenir le statut marital, le niveau d’éducation ou encore le niveau
d’urbanisation. Les antécédents de médication ou de chirurgie pouvant altérer la maladie
parodontale sont aussi pris en compte dans huit études (12, 21, 22, 23, 25, 24, 14, 27, 15 &
30) et la masse corporelle dans sept études (21, 23, 25, 17, 26, 29 & 16). L’alcool, cofacteur
de la maladie parodontale, est en revanche peu étudié puisqu’il n’est retrouvé que dans cinq
études (13, 21, 24, 26 & 27).

Évaluation de la qualité des études incluses

Les études incluses ont fait l’objet d’une évaluation de la qualité avec le système
«Critical Appraisal Skill Programme» (CASP) comme décrit précédemment. Concernant les
études de cohortes, les notes vont de 6/12 à 11/12. La plus faible note est attribuée à la
première étude qui fut faite sur le genre par Justo et al. et à l’étude de Matsumoto et al. (12
& 34). Ce système permet de mettre en évidence que le principal défaut de ces études est la
difficulté de transposer les résultats à la population locale (Annexe 6). Le même défaut
ressort de l’évaluation des qualités des articles concernant les cas-témoins et les essais
contrôlés randomisés (Annexe 7 & Annexe 8).
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Discussion

Dans cette revue systématique de la littérature, seuls dix-sept articles ont été retenus
comme pertinents. Cela souligne le faible nombre d’articles mettant en lien la maladie
parodontale avec la santé sexuelle masculine.

Concernant la dysfonction érectile, huit articles (12, 14, 21, 22, 23, 24, 25, & 34) ont
montré une association significative avec la maladie parodontale. Pour le taux d’hormones
sexuelles, deux études (26 & 27) montrent l’association avec la maladie parodontale et deux
études sur cinq pour l’infertilité (28 & 30). Cependant, il est pertinent de mentionner qu’une
variété de facteurs peuvent biaiser ces résultats. L’utilisation du terme «association», dans
ce contexte, est à différencier de celui de «corrélation». Il signifie simplement la présence
d’une relation où certaines valeurs recueillies pour la maladie parodontale ont tendance à
coexister avec certaines valeurs obtenues pour les taux d’hormones sexuelles ou l’infertilité.

De nombreux cofacteurs ont été mentionnés dans les différentes études et certains
paraissent plus important que d’autres aux vues du nombre d’articles les citant ou les
prenant en compte dans les résultats. Le tabac, l’alcool et le diabète sont le plus souvent
mentionnés comme cofacteurs et les mécanismes en sont connus (36, 37 & 38). La fertilité
et la production hormonale présentent toutes deux le tabac comme cofacteur (39 & 40).
Pourtant, il n’est pas pris en compte dans toutes les études recueillies.

La notion de sévérité de la maladie parodontale n’est pas la même pour toutes les
études. En effet, seules deux études font la distinction entre ce qui était décrit comme une
maladie parodontale chronique et une maladie parodontale agressive (24 & 13). Dans
l’ensemble des dix-sept études, la maladie parodontale est évaluée par des examens
cliniques visuels ou radiologiques. Les notions de classification varient d’une étude à l’autre.
De plus, les études retenues ne prennent pas en compte la gingivite comme une maladie
parodontale. Cela peut expliquer les résultats discordants concernant les études sur
l’infertilité et les hormones sexuelles, car chacune utilise une méthode de diagnostic
différente. De nouvelles études seraient envisageables en prenant la nouvelle classification
du consensus de 2017 par Papanou et al. (2018) (6). Il en va de même de la dysfonction
érectile qui selon l’étude, est répertoriée ou non en différents groupes. Seules quatre études
sur neuf font mention de sévérité de la dysfonction érectile (12, 13, 22 & 24). Un autre point
de discordance est la taille des échantillons qui sont très variables d’une étude à l’autre,
pouvant atteindre un maximum de 197.136 patients ou un minimum de 53 patients (21 &
24). L’étude menée par Keller et al. (2012) peut prétendre s’affranchir du biais de sélection
en se basant sur une base de données nationale, mais d’autres études comme celle d'Uppal
et al. ne donnent aucune indication sur le recrutement des patients concernés par l’étude.

Le lien entre dysfonction érectile et maladie parodontale serait essentiellement
expliqué par la dysfonction endothéliale. Cette dysfonction est caractérisée par une
diminution de la libération de l’oxyde nitrique par les cellules endothéliales sous l’action de
stimulations biochimiques telle que l’acétylcholine, ce qui provoque une vasoconstriction
des muscles lisses. Tonnetti et al. 2007 (43) avancent que le mécanisme entre maladie
parodontale et dysfonction endothéliale serait dû à la forte augmentation du taux de
protéine C-réactive (CRP) et d’Interleukin-6 (Il-6). La dysfonction endothéliale est connue
pour être associée à la dysfonction érectile et elle s’accompagne d’une altération de la
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fonction des muscles lisses chez les patients atteints de dysfonction érectile vasculogénique
(41 & 42). Il en résulterait une diminution du taux d’oxyde nitrique et une réduction de
l’activité de l’oxyde nitrique dans les vaisseaux. De fait, la dysfonction endothéliale
lorsqu’elle est présente dans le pénis, contribue à la dysfonction érectile. Keller et al. (2012)
poursuivent le raisonnement en expliquant que même si les réseaux vasculaires péniens
responsables de l’érection sont à distance de la source inflammatoire, chez les patients
atteints de maladie parodontale, l’endothélium est en contact avec le sang de la circulation
générale et peut souffrir du stress oxydatif (21). Une étude réalisée par Zuo et al. (2011) sur
le rat tend à confirmer l’hypothèse de ce mécanisme (44). Effectivement, la maladie
parodontale provoquerait une dysfonction érectile en diminuant l’activité de la protéine
eNOS dans le corps caverneux, entraînant ainsi une réduction de la production d’oxyde
nitrique et une diminution de l’activité de la guanosine mono-phosphate cyclique (cGMP).

Pour la mesure de la dysfonction érectile, deux méthodes ressortent. Toutes deux sont
des auto-questionnaires qui sont donnés aux patients. Il s’agit de l’IIEF-5 (32) et du SHIM
(33). Le second est une version abrégée du premier questionnaire qui permet d’établir un
score qui donnera la sévérité de la dysfonction érectile en cinq groupes (absence de
dysfonction érectile, dysfonction érectile légère, dysfonction érectile légère à modérée,
dysfonction érectile modérée, & dysfonction érectile sévère). Elle repose sur cinq questions
évaluant la situation des six derniers mois (Annexe 9). Toutefois, l’équipe de Chen B et al.
(2007) remet en cause le questionnaire IIEF-5 et avance l’idée qu’il ne peut être utilisé
comme un outil de diagnostic différentiel de la dysfonction érectile vasculogénique et que
les scores établis ne permettent pas de refléter les conditions vasculaires du pénis. De plus,
on ne peut pas nier le biais de déclaration (45). En effet, la dysfonction érectile étant taboue
dans de nombreux pays, les réponses aux questionnaires peuvent ne pas avoir été remplies
sincèrement par les patients. Contrairement au diagnostic de la maladie parodontale qui
repose essentiellement sur des critères objectifs (niveau d’attache clinique, saignement au
sondage, perte dentaire), la dysfonction érectile pour la plupart des études est réalisée par
un questionnaire dont l’appréciation est dépendante de chaque patient. En effet, chacun a
une perception différente de ce que devrait être sa santé sexuelle, et donc évaluer sa
«capacité à maintenir une érection» est un critère subjectif (Annexe 9). La meilleure solution
pour diagnostiquer la dysfonction érectile, d’un point de vue physiologique, serait celle mise
en place par Sharma et al., la seule étude ne montrant pas d’association significative entre la
dysfonction érectile et la maladie parodontale (13). L’utilisation d’une échographie doppler
couleur pour pénis permet de visualiser objectivement les deux corps caverneux et le corps
spongieux du pénis. De même, aujourd’hui le doppler pénien avec imagerie couleur est
l’examen de référence pour tester une impuissance d’origine vasculaire (46).

Concernant les taux d’hormones sexuelles, Steffens et al. (2015) exposent plusieurs
mécanismes qui peuvent expliquer le lien avec les maladies parodontales (26). Notamment
avec le fait que les hormones sont susceptibles d’augmenter la croissance de
micro-organismes pathogènes ou modifier les caractéristiques vasculaires. Les réponses des
tissus parodontaux pourraient être exacerbées par des interactions immuno-endocriniennes.
De plus, des populations spécifiques de fibroblastes et de cellules épithéliales seraient
modulées en réponse aux hormones stéroïdiennes. Ils émettent également l’hypothèse que
la disponibilité de testostérone et d’œstradiol puisse être associée à des changements
inflammatoires parodontaux. Pour les taux hormonaux, les trois études rapportées ont des
méthodes de mesure de la testostérone différentes. Pour l’analyse de la concentration des
stéroïdes, les immuno-essais sont des méthodes fiables pour les mesures de taux de
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concentration de testostérone, mais il y a un manque de standardisation pour mesurer les
niveaux d’hormones sexuelles. Deux des études sélectionnées, (Orwoll et al. (2009) (17),
Steffens et al. (2015) (26)), diffèrent dans les méthodes de détermination du taux de
testostérone et cela peut expliquer les résultats contradictoires obtenus dans les deux
études.

L’infertilité pourrait s’expliquer par deux théories avancées par Prager et al., (2017) où
l’une des deux est une bactériémie pouvant être causée par une infection locale. (16).
L’autre met en lumière des taux élevés de cytokines plasmatiques liées à la réactions
inflammatoire parodontale. Klinger et al. mettent en avant deux hypothèses (15). La
première hypothèse est que l’IL-6 détectée dans le plasma séminal, avec des taux
significativement plus élevés chez les hommes infertiles que les hommes fertiles, serait la
cause de l’infertilité. La seconde hypothèse concerne la réponse immunitaire aux protéines
de choc thermique dans les cas d’infertilité. Les protéines de choc thermique sont des
protéines présentes sur l’endothélium vasculaire en réponse à l’élévation de la température
corporelle, aux agents oxydants et aux lipides. Il est démontré qu’il existe des ressemblances
entre l’antigénicité des protéines de choc thermique bactériennes et humaines.
Porphyronomas gingivalis possède une protéine de choc thermique et des anticorps contre
cette protéine présentent une réaction croisée avec une protéine de choc thermique
humaine. De plus, la présence de ces anticorps est significativement associée à la
leucocytospermie et à des taux élevés d’interleukine dans le plasma séminal. Les auteurs
suggèrent donc un rôle potentiel de la réponse immunitaire à ces protéines de choc
thermique dans les cas d’infection silencieuse du tractus génital masculin et dans l’infertilité.
Pour l’infertilité, le recueil de données est homogène entre les différentes études, à la
différence des résultats. En effet, pour les cinq études recueillies sur la fertilité, toutes
utilisent le séminogramme où un examen macroscopique initial est réalisé, puis une
investigation microscopique avant de s’attarder sur la mobilité, la vitalité et la quantité des
spermatozoïdes. Sur les cinq études retenues, seulement deux prouvent une association
significative entre maladie parodontale et infertilité (28 & 30). Nwathor et al. considèrent
qu’il faut d’avantage d’investigation pour connaître les mécanismes de cette association,
tandis que Chidambar et al. affirment que la maladie parodontale a des conséquences sur la
fertilité masculine. Deux études qui ne présentent pas d’association significative nuancent
leurs résultats en indiquant une association possible entre l’infertilité masculine et la
diminution de la qualité du sperme (15 & 16). Prager et al. concluent que les saignements au
sondage peuvent être un pronostic de mauvaise qualité des spermatozoïdes. Ainsi, une
bonne santé parodontale peut améliorer la fertilité masculine (16). Cependant, Pasztor et al.
contrastent par leur conclusion en indiquant qu’il existe un lien entre l’infertilité masculine
et certaines pathologies buccales mais qu’un mauvais état parodontal n’en fait pas partie
(29).

Ces résultats peuvent entraîner un changement dans les habitudes du
chirurgien-dentiste, tant au niveau du questionnaire médical d’entrée du nouveau patient
que de la prise en compte de l’évolution de la santé générale du patient connu. Bien qu’il
soit difficile d’appliquer les résultats obtenus par cette revue systématique de la littérature à
la population, le professionnel de santé se doit d’être plus vigilant concernant la santé
générale et particulièrement de la santé sexuelle masculine. Quatre études montrent
notamment l’efficacité du traitement parodontal ou de l’élimination de foyer infectieux par
avulsion dentaire dans l’amélioration de la fonction érectile (22, 23, 14 & 25).
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Conclusion

D’après la littérature examinée, il existe une association significative entre dysfonction
érectile et maladie parodontale. Cependant, les mécanismes responsables de cette
association restent mal définis. Les potentielles associations entre taux d’hormones
sexuelles, qualité des spermatozoïdes et maladie parodontale restent à démontrer. Afin
d’améliorer la prise en charge des patients, les chirurgiens-dentistes et médecins doivent
être conscients de l’association entre troubles de la santé sexuelle masculine et maladie
parodontale.
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Annexes

Annexe 1 : Correspondance des 12 items des études de cohortes du tableau CASP

1) La question de l’étude est-elle clairement ciblée ?

2) La cohorte est-elle recrutée de manière acceptable ?

3) L’exposition est-elle mesurée avec précision ?

4) Les résultats sont-ils mesurés avec précision ?

5) Les biais de confusions sont-ils traités ?

6) Le suivi est-il long et complet ?

7) Les résultats sont-ils clairs ?

8) Les résultats sont-ils précis ?

9) Les résultats sont-ils crédibles ?

10) Les résultats peuvent-ils être appliqués à la population locale ?

11) Les résultats correspondent-ils aux preuves disponibles ?

12) Est-ce qu’il y a des implications cliniques importantes ?
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Annexe 2 : Prisma flow diagram
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Annexe 3 : Tableau des caractéristiques générales concernant la dysfonction érectile

Authors
(Region of
study)

Study design Study
groups

Age
range
in years

ED diagnosis
method

CPD diagnostic
method

Cofounding
variables
assassed

Relationshi
p

Justo et al.

(2009)

Israel.

Cross-sectiona
l

Total :
(305)

235 no ED
+ 51 mild
ED + 19
moderate
or severe
ED

25year
s old
and
older

SHIM
Questionnaire

Radiograph
(posterior
bitewing)

(CPD was
defined as
alveolar bone
loss at least
one site in the
jaw with
distance of CEJ
to alveolar
bone crest of 6
mm or more)

Age, Education
level,

Smoking

Positive

Sharma et
al. (2011)

India

Cross sectional Total :
(70)

18 with
mild ED +
24 with
mild to
moderate
ED + 17
with
moderate
ED + 11
with
severe ED

NA
(35,3
+/-
6,64)

SHIM
questionnaire
, Color
doppler
ultrasound for
penis,

Radiographic,
PD, PAL

Agressive
periodontits,

Alcohol,
medication
periodontal
therapy,
systemic
diseases,
tabacco

Negative

Keller et al.

(2012)

Taiwan

Case control Total :
(197136)

32856
with ED +
164280
without
ED

NA
(49,3)

ICD-9-CM
code 607.84

IIEF-5

ICD-9-CM code
523.4,

Probing sulcus,
Radiographic

Age,
Urbanisation
level, monthly
income,
geographic
region,
hyperlipidaemia,
diabetes,
hypertension,
coronary heart
disease, obesity,
alcohol abuse or
dependance

Positive

Eltas et al.

(2013)

Turkey

Randomized
control trial

Total :
(120)

60 in
treatmen
t group +
6O in
control
group

30 -40
years
old
(NA)

IIEF-5 Clinical criteria
agreed upon by
consensus at
the World
Workshop on
periodontics in
1999
(Armitage)

PI, BOP, CAL,
PD

Age, Body-mass,
Education,
Household
incomes,
Smoking, Marital
status

Positive
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Oguz et al.

(2013)

Turkey

Cross sectional Total :
(162)

80 with
ED + 82
without
ED

30-40
(NA)

IIEF PI, BoP, PD, CAL Age, Body mass,
Education,
Household
income

Positive

Uppal et al.

(2014)

India

Cross-sectiona
l

Total
(53) :

23 mild
ED + 17
moderate
ED + 13
severe ED

25 - 40
years
old
(NA)

NA Oral
examination
(PD) and
radiographics
bitewings

Alcohol,smoking
, systemic
disease,
agressive
periodontitis

Positive

Tsao et al.

(2015)

Taiwan

Case control Total :
(15315)

5105 with
ED +
10210
without
ED

20 -80
(48.3
+/-
12.5)

ICD-9-CM
code 607.84

ICD-9-CM
code 23.0,
23.09, 23.19,

ICD-9-CM
codes 523,4,

Periodontal
examination,
probing sulcus,
and
radiographics

Age,
Hypertension,
Ischaemic heart
disease,
Cerebrovascular
disease, Diabete
miletus,
Hyperlipidemia,
Obesity

Positive

Matsumot
o et al.

(2014)

Japan

Cross-sectiona
l

Total NA :

88 cases
+ NA
control

20 - 85
(50,9
+/-
16,6)

IIEF-5
questionnaire

CP : Oral
examination/C
P self-check
sheet

Age Positive

Martin et
al. (2018)

Spain

Case control Total :
(158)

80 case
with Ed

78
control
without
ED

18-70 IIEF < 25 Bleeding on
probing,

Probing pocket
depth, CAL

Age,
cardiovascular
disease, DM,
triglycéride

Positive
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Annexe 4 : Tableau des caractéristiques générales concernant le taux d’hormones sexuelles

Authors
(Region of
study)

Study design Study
groups

Age
range in
years

Steroid level
diagnosis method

CPD diagnostic
method

Cofounding
variables
assassed

Orwoll et
al. (2009),

Alabama.

Cross-sectionnal Total :

(1210)

1210 did
the first
visit,

1019 did
the
second
visit

66-99
years old

(74,6)

Morning serum
samples : RIA

Tooth loss,
Clinical
attachement
loss and
pocket depth

Age,
Non-white
race, College
education,
Body mass
index,
Diabetes, self
reported
general health
status, and
smoking

Negative

Steffens et
al.

(2015)

United
State

Cross-sectional Total :
775 male

30 - NA
(45,5 +/-
0,5)

Serum:
Competitive
chemiluminescent
enzyme
immunoassay

CAL et PD Age, Smoking,
Alcohol
drinking
frequency,
waist-to-hip
ratio,
race/ethnicity,
Diabetes

Positive

Singh et al.

(2011)

Indian

Cross-sectional Total :
203

45 - 65
years old

Serum : enzyme
immunoassay

Clinical
examination
(CAL, PD,
mobility)

Systemic
conditions,

Smoking,

Alcohol,

medications

Positive
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Annexe 5 : Tableau des caractéristiques générales concernant l’infertilité

Authors
(Region of
study)

Study design Study
groups

Age range in
years

Infertility
diagnosis
method

CPD
diagnostic
method

Cofounding
variables
assassed

Klinger et al.
(2011)

Israel.

Cross-sectio
nal

Total : (71)

36 with
periodontitis
+ 30 with
gingivitis + 5
healthy

NA (32,7) Seminogram
(WHO)

Missing
teeth,
plaque-score
, Teeth GI >
0, BOP sites,
Degree of
mobility, PD
and CAL

Age,
Smoking,
Antibiotic
intake
during past
year

Negative

Nwhator et
al.

(2014)

NIGERIA

Cross-sectio
nal

Total : (76)

51
subnormal
sperm + 25
normal
sperm

25 - 56 Seminogram
(WHO)

Oral hygiene
index of
greene and
vermillion
(1960) and
CPITN probe

Age Positive

Pasztor et al.

(2016)

Hungary

Cross-sectio
nal

Total : (95)

32
normozoosp
ermic + 63
with sperm
abnormality

23 - 51
(35,1)

Seminogram
(WHO)

PD, BOP,
Missing
teeth,

Age, Place of
residence,
Education
level,
Occupation,
Smoking,

Pst smoking,
BMI

Negative

Prager et al.

(2017)

Hungary

Cross
sectional

Total : (

106
Normosper
mia + 93
Pathospermi
a

Normosper
mia : NA
(33.6)

Pathospermi
a : NA (35,4)

Seminogram
(

)

Caries,
Radices,
Periodontal
probing and
charting,
BOP

Age, Place of
residence,
Educational
level,
Occupation,
Smoking, Pst
smoking,
BMI

Negative

Chidambar
et al.

(2019)

India

Cross
sectional

Total 85 :

64 with
Periodontitis
+ 21 with
only
gingivitis

Seminogram
(WHO)

Plaque
index,
gingival
index, BOP,
PPD, CAL,
recession

Presence of
complicting
systemic
conditions,
smoking,
periodontal
therapy
undertaken
within the
previous 6
months, and
use of
systemic
antibiotics
or
nonsteroïdal
anti-inflamm
atory drugs
in 4 months
prior to
enrolment in
the study

Positive
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Annexe 6 : Tableau CASP - Cohorte study

Authors Item
1

Item
2

Item
3

Item
4

Item
5

Item
6

Item
7

Item
8

Item
9

Item
10

Item
11

Item
12

Total
quality

Justo et al.

(2009)

Israel.

Yes Yes No No No No Yes Yes Yes No No Yes 6/12

Sharma et al.
(2011)

India

Yes Yes Yes Yes No No Yes Yes Yes No No No 7/12

Matsumoto
et al.

(2014)

Japan

Yes Yes No No No No Yes Yes No No Yes Yes 11/12

Uppal et al.

(2014)

Indian

Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes No Yes Yes 10/12

Klinger et al.
(2011)

Israel.

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No No No 9/12

Nwhator et
al.

(2014)

NIGERIA

Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes Yes No No Yes 9/12

Pasztor et al.

(2016)

Hungary

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes No 10/12

Prager et al.

(2017)

Hungary

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes No 10/12
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Chidambar et
al.

(2019)

India

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Yes 11/12

Steffens et
al.

(2015)

United State

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Yes 11/12

Orwoll et al.
(2009),

Alabama.

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No No No 9/12

Singh et al.

(2011)

India

Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes No No Yes 9/12
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Annexe 7 : Tableau CASP - Randomised control trial

Authors Item
1

Item
2

Item
3

Item
4

Item
5

Item
6

Item
7

Item
8

Item
9

Item
10

Item
11

Total
quality

Eltas et
al.

(2013)

Turkey

Yes Yes Yes No* Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 10/11

Oguz et
al.

(2013)

Turkey

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 11/11
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Annexe 8 : Tableau CASP - Case-control

Authors Item
1

Item
2

Item
3

Item
4

Item
5

Item
6

Item
7

Item
8

Item
9

Item
10

Item
11

Total
quality

Keller
et al.

(2012)

Taiwan

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No yes 10/11

Tsao et
al.

(2015)

Taiwan

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes 10/11

Martin
et al.
(2018)

Spain

Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes 10/11
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Annexe 9 : Questions SHIM

1) A quel point étiez-vous sûr de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?

2) Lorsque vous avez eu des érections à la suite de stimulations sexuelles, avec
quelle fréquence votre pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la
pénétration ?

3) Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence
avez-vous pu rester en érection après avoir pénétré votre partenaire ?

4) Pendant vos rapports sexuels, à quel point vous a-t-il été difficile de rester en
érection jusqu'à la fin de ces rapports ?

5) Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en
avez-vous été satisfait ?
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LECAPLAIN (Bastien) - Conséquences de la maladie parodontale sur la santé sexuelle masculine : revue
systématique de la littérature – 33 f. ; tabl. ; 47 ref. ; 30 cm (Thèse : Chir. Dent. ; Nantes ; 2020)

RESUME :

La santé sexuelle masculine se mesure notamment par la fonction érectile, la production d’hormones sexuelles et
la qualité des spermatozo�des. Peu d’articles existent sur les relations entre maladie parodontale et santé
sexuelle masculine. L’objectif de ce travail était d’évaluer cette relation.

Pour répondre à la question - « Est-ce que les hommes ayant une maladie parodontale ont une augmentation du
risque d’avoir une altération de leur santé sexuelle par rapport aux hommes n’ayant pas de maladie
parodontale ? » - Les bases de données PubMed, OVID et NLM Catalog ont été interrogées jusqu’en Octobre
2019 en utilisant une combinaison de mots clés « periodont* », « gingival », « men », « male », « sex »,
« erectile », « fertility » et « sperm ».

Au total, dix-sept études ont été incluses et discutées dans la revue systématique. Les résultats ont montré que
sur neuf études, huit avaient une association significative entre dysfonction érectile et maladie parodontale.
Seulement trois études ont évalué la relation entre le taux d’hormones sexuelles et maladie parodontale et deux
études présentent une association significative. Enfin, sur cinq études, deux études ont démontré une association
significative entre infertilitémasculine et maladie parodontale.

D’après la littérature examinée, il existe une association significative entre dysfonction érectile et maladie
parodontale. Cependant, les mécanismes responsables de cette association restent mal définis. Les potentielles
associations entre taux d’hormones sexuelles, qualité des spermatozo�des et maladie parodontale restent à
démontrer.

Afin d’améliorer la prise en charge des patients, les chirurgiens-dentistes et médecins doivent être conscients de
l’association entre troubles de la santé sexuelle masculine et maladie parodontale.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Odontologie – Parodontologie

MOTS CLES MESH :

Gencive – Gingiva

Parodontie - Periodontics

Santé sexuelle - Sexual health

Infertilité masculine - Infertility, male

Hormones testiculaires - Testicular hormones

Dysfonctionnement érectile - Erectile dysfunction
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