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1 INTRODUCTION

En 2012, en France, I'obésité concernait 15 % des adultes contre seulement 8,1% en
1997. En Aquitaine, I'obésité touchait 15,8% de la population adulte [1]. Des études

ont montré une relation entre obésité et santé bucco-dentaire.

Au service d’endocrinologie de I'hépital Haut Lévéque, une équipe pluridisciplinaire
prend en charge ces patients en surcharge pondérale et les oriente vers un programme
d’éducation thérapeutique auquel elle a souhaité associer un dépistage buccodentaire.
Nous avons contribué a élaborer et a réaliser ce dernier.

A l'issue de la premiére année, nous avons souhaité décrire I'état de santé bucco-
dentaire des patients concernés par ce programme afin d’évaluer leur santé bucco-

dentaire et d’affiner leur suivi.

Dans un premier temps, nous avons réalisé une revue de la littérature afin de définir
les notions d’obésité et de surpoids, et d’identifier leurs relations avec la santé
buccodentaire.

Ensuite, nous avons décrit les méthodes utilisées pour notre étude, puis les résultats
obtenus concernant les habitudes bucco-dentaires, I'état dento-parodontal, les
atteintes érosives, la sécrétion salivaire, les besoins en soins et les habitudes
alimentaires des patients hospitalisés en éducation thérapeutique dans le service
d’endocrinologie de I'hdpital Haut-Lévéque.

Enfin, nous avons réalisé une analyse critigue de nos résultats afin de dégager les

perspectives d’intérét pour la prise en charge bucco-dentaire de ces patients.
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2 CONTEXTE-JUSTIFICATION

2.1 Définition du surpoids et de I'obésité

On définit généralement I'obésité chez I'adulte comme une accumulation anormale ou
excessive de graisse dans les tissus adipeux pouvant engendrer des problémes de
santé [2].

L’indice de référence pour déterminer un surpoids, un exces pondéral ou une obésité
est I'indice de Masse Corporel (IMC) ou Body Mass Index (BMI) en anglais. Il est égal
au poids (exprimé en kilogrammes) divisé par le carré de la taille (exprimée en meétres)
[2].

On considére qu’il y a surpoids dés lors que I'lMC est supérieur a 25 kg/m2 et inférieur
a 29,9 kg/mz. Il y a obésité de grade 1 si 'IMC est supérieur a 30 kg/mz et inférieur a
34,9 kg/m?, et obésité sévere ou de grade 2 entre 35 kg/m2 et 39,9 kg/m2[3,4]. Au-dela
on parle d'obésité morbide ou d’obésité massive ou de grade 3 [4]. La cause
fondamentale de I'obésité et du surpoids est un déséquilibre énergétique entre les
calories consommeées et celles dépensées.

Au niveau mondial, les différentes études indiquent :

e une augmentation de la consommation d’aliments trés caloriques riches en
lipides ; et,

e une augmentation du mangue d'activité physique en raison de la nature de plus
en plus sédentaire de nombreuses formes de travail, de I'évolution des modes
de transport et de I'urbanisation croissante.[5]

L'obésité ne devrait plus étre considérée simplement comme un probleme esthétique
affectant certaines personnes, mais comme une maladie chronique qui menace le

bien-étre global [2].

15



2.2 Données epidémiologiques

C’est en 1997 que I'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) parle pour la premiére
fois d’«épidémie » dans son rapport intitulé « Obesity : The global epidemic » [6].
Selon I'enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et 'obésité hommée ObEpi
et réalisée tous les trois ans par sondage téléphonique en France, la prévalence de
I'obésité était de 15 % en 2012, et correspondait & une augmentation relative de 3,4%
par rapport a 'année 2009 [7]. Cette hausse était significativement inférieure aux
années précedentes: +10,7% entre 2006-2009, +10,1% entre 2003-2006, +17,8%
entre 2000-2003 et +18,8% entre 1997 et 2000 [8].

La série d’enquétes NHaNES (National Health and Nutrition Examination Survey) aux
Etats-Unis montre également une augmentation de la prévalence du surpoids et de
'obésité particulierement forte mais beaucoup plus précoce puisque I'élévation a lieu
depuis le début des années 1980 [9,10]. La fréquence de I'obésité des plus de 20 ans
est passée de 13,4 % dans les années 1960 (surpoids : 43,4 %) a 15 % dans les
années 1980 (surpoids : 46,2 %) puis a 30,5 % en 1999-2000 (surpoids : 64,5 %) pour
atteindre 36,5% (surpoids : 69%) entre 2011 et 2014 [11,12].

Cependant, les enquétes épidémiologiques itératives avec mesure du poids et de la
taille des sujets d’échantillons nationaux représentatifs ne sont disponibles que dans

peu de pays.

En Europe, les données dont on dispose font apparaitre une augmentation dans les
années 1990 : aux Pays-Bas par exemple, on comptait 5,9 % d’obéses en 1988 chez
les 19 ans et plus contre 10,1 % en 1998 [13]. Dans les régions de I'Europe de I'Ouest,
la prévalence moyenne de 15 % entre 1979-1985 s’éléve dix ans plus tard (1991-1996)
a 18%. En Finlande en 1992, 20,2 % d’obéses et 61 % de sujets en surpoids étaient
observés contre respectivement 16 % et 58,2 % en 1982 [14]. Le projet Monica a fourni
les données les plus complétes dont on dispose sur la prévalence de I'obésité dans le
Monde mais elles ne sont pas forcément représentatives des 48 populations dont elles
sont issues car elles ont été faites sur la tranche d’age 35-64 ans pour laquelle I'indice
de masse corporelle est en moyenne le plus éleve [15,16].

D’aprés les estimations mondiales récentes de 'OMS, plus de 1,9 milliard d’adultes

étaient en surpoids en 2014. Sur ce total, plus de 600 millions étaient obéses soit 13%
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de la population mondiale (11% des hommes et 15% des femmes) et 39% étaient en

surpoids (38% des hommes et 40% des femmes) [5].

La prévalence de I'obésité a donc plus que doublé au niveau mondial entre 1980 et

2014.

2.3 Conséquences de I'obésité

L’obésité augmente la mortalité et la morbidité.

Les conséquences du surpoids et de I'obésité pour la santé sont nombreuses, parmi

elles on peut citer :

Les maladies respiratoires : le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du
sommeil (SAHOS), [linsuffisance respiratoire, I'asthme, I'hypoventilation
alvéolaire, I'’hypertension artérielle pulmonaire [2]. Dans la Sleep Heart Health
Study, le pourcentage de sujets atteints de SAHOS défini par un index
d’apnées/hypopnées supérieur a 15 par heure passe de 12% pour des sujets
d'IMC normal a 32% en cas d’obésité. Dans les cas d’obésité massive, la
proportion de SAHOS est supérieure a 60% [17]. Une étude récente suggére
qgue pres de 12% des malades enregistrés en laboratoire de sommeil pour une
suspicion de SAHOS présente un Syndrome Obésité-Hypoventilation (SOH)
[18]; cette prévalence augmente a 50% en cas de « superobésité » [19].

Le lien entre asthme et obésité est plus controversé mais des études
épidémiologiques ont montré une corrélation entre I'obésité et 'asthme avec un
risque relatif allant de 1,51 a 2,70 selon les études [20]. L’explication pourrait
étre que I'obésité est une maladie inflammatoire susceptible de partager des

symptomes inflammatoires communs avec I'asthme [21].

Les maladies cardio-vasculaires : I'hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) les
coronaropathies, les troubles du rythme, les pathologies thrombo-embolitiques.
Les mécanismes en cause sont complexes mais les résultats de différentes
études prospectives ont mis en évidence un effet indépendant bien que
relativement modeste de la corpulence dans l'augmentation du risque
d’événements coronariens [2,22]. L’obésité pourrait favoriser certains troubles

du rythme comme les extrasystoles ventriculaires dont la prévalence est plus
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elevée chez I'obése en particulier en cas d’hypertrophie ventriculaire gauche
[23].

Les dyslipidémies : L’obésité est associée a des modifications lipidiques le plus
souvent athérogenes. Ces modifications sont variables d’un individu a 'autre
avec la possibilité d’un bilan lipidique normal dans un contexte d’obésité sévére
ou au contraire d’anomalies lipidiques séveres avec un surpoids modéré
[24,25].

Les études NHaNES montre cependant un lien étroit entre I'IMC et le

cholestérol ainsi que les triglycérides [26].

L’hypertension artérielle (HTA) : Il existe également une relation entre I'obésité
et 'hypertension artérielle car la prise de poids s’accompagne habituellement
d'une élévation de la pression artérielle. L'HTA est la pathologie la plus
frequemment traitée chez le patient obése [27]. En France, des études FLAHS
(French League Against Hypertension Survey) menées sous I'égide du Comité
frangais de lutte contre 'HTA permettent de connaitre la prévalence des
hypertendus traités et d’évaluer I'association avec le surpoids et I'obésité. En
2010, un IMC supérieur ou égal a 30 était noté chez 27% de la population des
hypertendus traités et chez 13% de la population des hypertendus non traités
[28].

Le diabete de type Il : Le diabéte de type 2 et la résistance a I'insuline sont des
complications qui s’observent fréquemment chez les patients obéses car le
surpoids abdominal en est le phénotype classique [2]. Les données
épidémiologiques de I'étude ObEpi de 2012 estiment a 16% le nombre de

personnes obéses diabétiques traitées contre 5,8% de la population générale

[1].

La stéatose non alcooliqgue du foie : Ce terme regroupe la stéato-hépatite
métabolique et la stéatose du foie et constitue un véritable enjeu de santé
publigue en raison de son incidence croissante qui est en partie liée a

'augmentation de la prévalence du diabéte et de 'obésité. Des études dans un
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service d’hépato-gastro-entérologie confirme une prévalence élevée de 49% en

cas d’obésité morbide [2,29].

Les manifestations digestives : La prévalence des symptémes digestifs comme
les douleurs abdominales, les vomissements, les diarrhées ainsi que le reflux
gastro-cesophagien est nettement augmentée chez les patients dont 'lMC est
supérieur a 30kg/mz[2] .

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) correspond au passage involontaire de
I'acide gastrique (pH compris entre 0,8 et 2), dans I'cesophage et, parfois, dans
la cavité buccale [30]. En 2006, une étude dans une cohorte de 10545
infirmieres américaines a montré que le risque relatif de RGO fréquent (au

moins une fois par semaine) était corrélé de fagon quasi linéaire a I'lMC.[31].

Les complications ostéo-articulaires: La corrélation entre obésité et
gonarthrose est la mieux établie : le risque de gonarthrose est majoré de 15%
pour chaque augmentation d’'une unité d’IMC[32] L’'obésité tend a favoriser la
survenue des lombalgies et lombosciatiques d’origine discales [2]. Une étude
transversale néerlandaise sur plus de 12000 personnes a décrit une
augmentation de la prévalence des lombalgies chroniques (plus de 12
semaines par an) et des lombosciatiques en fonction de I'lMC et du tour de
taille ; aprés ajustement de facteurs confondants, cette corrélation persistait
chez les femmes [33]. De méme, 40 a 45% des patients obéses étaient

lombalgiques [34].

Les pathologies oncologiques : Le rapport du Fond Mondial de Recherche
contre le Cancer a conclu qu’il existait des preuves convaincantes de
I'association entre I'excés de poids et I'adénocarcinome de I'cesophage, le
cancer du pancréas, du colon et du rectum, du sein chez la femme
ménopausée, de 'utérus, du foie, de la vésicule biliaire et possiblement d’autres
cancers [35]. Une méta-analyse d’études publiées jusqu’en juin 2007 a évalué
les relations entre 'IMC et l'incidence des cancers ; une augmentation de 5
kg/m2 s’accompagnait d’'une augmentation de 10 a 60% du risque de nouveaux
cas pour une majorité de cancer (cancer du sein, de 'endomeétre, colorectal,
de la prostate, du rein, du pancréas et de 'oesophage) [36].
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On peut encore citer d’autres troubles métaboliques tels que I'hyper-uricémie, les
troubles endocriniens, les problemes urinaires, les dermatoses, les complications
veineuses et lymphatiques, et enfin les problemes odontologiques qui concernent
notre étude [2].

Nous allons donc voir plus en détails les différentes affections bucco-dentaires qui
touchent les personnes en surpoids et les relations entre santé bucco-dentaire et

surcharge pondérale.
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2.4 Obésité et santé bucco-dentaire

2.4.1 Obésité, hygiene buccodentaire et parodontologie

Une relation entre la maladie parodontale et I'obésité a été reconnue pour la premiere
fois en 1998. Elle établissait que des sujets japonais atteints d’obésité avaient 8,6 fois
plus de risque de contracter une parodontite que des sujets de poids normal [37].
D'autres études ont suivi, et beaucoup d'entre elles ont montré I'association entre I''MC
et/ou I'obésité abdominale avec la gravité et la prévalence de la maladie parodontale
[38—40].

Une méta-analyse datant de 2010 a mis en évidence une plus grande perte d’attache,
des poches parodontales plus importantes et une plus grande prévalence de
parodontites chez les personnes jeunes, les femmes et les non-fumeurs en surpoids
[41].

Les recherches menées par le Forsyth Institute et rapportées par Socransky et Haffaje
en 2005 ont également montré des proportions plus élevées de Tannerella Forsythia
(bactéroide du complexe rouge des parodontapathogenes) chez les sujets atteints
d’'obésité massive, de plus ces sujets présentaient des poches parodontales plus
profondes, de la perte d'attache, du saignement au sondage, et une accumulation de
plaque [42].

L'étude de Benguigui et al. a cherché a explorer le lien entre I'IMC et plusieurs
marqueurs de santé bucco-dentaire : le nombre de dents manquantes, la parodontite,
la perte d'attache clinique, la profondeur de sondage de poche, l'indice gingival et
I'indice de plaque, avec des facteurs d'ajustement tels que les habitudes alimentaires
(régime riche en glucides) et l'insuline plasmatique, deux facteurs qui pourraient agir
en tant que médiateurs. L'indice de plaque et la profondeur de poche qui sont
étroitement liée a l'inflammation parodontale étaient statistiquement associés a un IMC
élevé et a l'obésité, indépendamment des habitudes alimentaires et de l'insulino-

résistance [43].

Des méta-analyses ont montré l'association indirecte entre maladie parodontale et
maladies cardiovasculaires [22,44—46]. Elles suggerent en effet une association entre
la maladie parodontale et les facteurs de risque de maladies cardio-vasculaires,

notamment l'obésité, la dyslipidémie, le diabéte sucre, et I'hnypertension. Il a été ainsi

21



décrit une augmentation du risque de maladies cardiovasculaires de pres de 20% chez
des patients atteints de parodontite [47].

La relation causale possible entre I'obésité et la parodontite ainsi que les mécanismes
physio-pathologiques par lesquels l'obésité peut affecter le parodonte ne sont pas
encore totalement appréhendés.

Il semble que le risque accru de parodontite chez les individus obéses est favorisé par
le tissus adipeux qui secrete des cytokines appelées adipokines dont certaines
conduisent a la destruction des structures parodontales, par leur effet inflammatoire
[48].

La parodontite génére une inflammation de bas grade, avec une augmentation des
marqueurs sériques inflammatoires, tels que le facteur de nécrose tumorale alpha
(TNF-alpha) et la protéine C-réactive. Chez les personnes atteintes d’obésité et/ou
d’insulino-résistance, une augmentation modérée de ces marqueurs a été décrite.
Trois études ont ainsi mis en évidence le lien entre parodontite et obésité via
I'inflammation et ont suggéré son réle clé dans 'induction de l'insulino-résistance et de
l'obésité [49-51]

Indépendamment de ces mécanismes assez complexes, sont souvent évoquées des
habitudes d’hygiéne bucco-dentaire insuffisantes chez les personnes en surpoids et
obéses, qui pourraient également expliguer un certain nombre d’atteintes

parodontales.

L’étude de Prpic et al. de 2012 s’est portée sur 292 patients non-fumeurs agés de 31
a 75 ans d’une clinique en Croatie. L’étude a cherché a évaluer entre autres
I'association entre I'obésité et le niveau d’hygiéne orale des patients, a savoir la
fréquence du brossage dentaire et I'utilisation de brossettes ou de fil dentaire. Les
résultats ont montré que I'IMC était lié de maniére significative a Il'utilisation des
brossettes et du fil : le groupe de patients obeses utilisaient moins le fil dentaire et les
brossettes que les autres groupes. La fréquence de brossage n’a pas pu étre associée
significativement a ''lMC [52].

Hujoel et al. dans leur étude de cohorte longitudinale de 1497 individus de I'Ouest des
Etats-Unis consultant pour la premiére fois un parodontologiste, ont constaté que

I'absence ou l'utilisation sporadique du fil dentaire était fortement associée a l'obésité.
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Le fait d’avoir un IMC plus élevé correspondait a une plus faible utilisation du fil
dentaire au quotidien [53].

Dans une autre étude de 2011, 98 enfants allant de 10 a 17 ans ont été classés en 2
catégories d’'IMC (obese/surpoids ou normal) et des données telles que les habitudes
d’hygiéne buccodentaire, I'indice de plaque, I'inflammation gingivale ont été recueillis.
La plupart des sujets des deux groupes ont déclaré se brosser les dents trois fois par
jour (81% et 75%, respectivement, pour les obeses/surpoids et normal), la plupart du
temps a l'aide d'une brosse a dents manuelle. La plupart des sujets dans les deux
groupes avaient consulté un dentiste récemment (51% et 59%, respectivement, pour
les groupes obeses/surpoids et normales). Malgré ces résultats, la connaissance en
matiere de prévention bucco-dentaire était médiocre dans les deux groupes et moins
bonne chez les sujets de poids normal par rapport aux obéses. En fait, 40% des
obéses contre seulement 25% des sujets de poids normal ont été en mesure de
reconnaitre tous les aliments cariogénes dans une liste. En revanche, les sujets en
surpoids / obeses ont montré une moins bonne hygiene bucco-dentaire par rapport a
des sujets de poids normal, ce qui contribue a expliquer l'inflammation plus évidente
des gencives dans le groupe en surpoids / obéses. Cela se traduisait par un indice de
plague plus élevé (1,42 +/- 0,61) dans le groupe en surpoids / obéses par rapport au
groupe normal (0,77 +/- 0,69).[54]

2.4.2 Obésité et caries

Outre 'absence de soins, de contrdles réguliers et de pratique de I'hygiéne dentaire,
I'alimentation joue un réle important dans les atteintes carieuses : aliments et boissons
sucrés, grignotages en exces sont impliqués. De par la périodicité et le nombre de
prise alimentaire ainsi que par la nature glucidique de ces aliments, le patient obese
apparait comme plus sujet a la carie dentaire.

Le lien entre caries et obésité est régulierement évoqué cependant il n'existe pas
d’étude clinique a haut niveau de preuve qui montre une association directe entre carie
et obésité chez I'adulte.

Une revue systématique d'articles publiés entre 2005 et janvier 2012 a été réalisée
dans ce sens [55]. Parmi les 13 articles sélectionnés, six ont trouvé une association

positive, montrant que les individus avec un IMC plus élevé avaient plus de caries,
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mais les sept autres études ont montré gu'il n'y avait pas d'association entre I'obésité
et la carie dentaire [55] .

D’autres études ont trouvé que la prévalence de caries augmentait chez les enfants et
personnes agées atteintes d’obésité [56] et que le risque carieux serait en partie liée
a I'age de survenue de l'obésité [57].

Dans une étude menée sur 1290 enfants scolarisés dans une école primaire
allemande, 40,7% des enfants ayant un poids normal avait des dents saines contre
30,7% des enfants obéses [58].

Une étude Suédoise a également montré un lien important entre 'obésité et la carie
chez les adolescents et les jeunes adultes : les adolescents (15 ans) et les jeunes
adultes (20 ans) qui étaient en surpoids / obéses avaient une prévalence de caries
significativement plus élevée que les jeunes avec un poids normal [59].

Certaines études ont montré une prévalence plus grande de caries proximales chez
les adolescents obéses en comparaison avec ceux non obéses. Des modifications de
la salive telles que la concentration en phosphate, acide sialique, protéines et
immunoglobulines ainsi que l'activité de la peroxydase, pourrait expliquer le risque de
carie plus important chez les enfants obeses [60].

L’étude de Peng et al.( Hong Kong ,Chine) visait a étudier la relation entre la carie
dentaire et le type d'adiposité (générale, centrale ou périphérique) parmi des enfants
d'age préscolaire (5 ans). Elle a montré, apres prise en compte de facteurs
d'ajustement comme les habitudes de brossage, de grignotage, et les facteurs socio -
démographiques que le ratio taille/poids était associé a la carie tout comme le tour de
taille [61].

Il semble que le statut socio-économique soit un facteur confondant important car
l'obésité et la maladie carieuse sont des affections chroniques qui touchent

prioritairement les populations les plus défavorisées [4,62,63].

2.4.3 Obésité et édentement

La perte des dents peut aussi étre une conséquence des caries et problemes
parodontaux. Les individus atteints d’obésité semblent avoir moins de dents sur

arcades que des individus de poids normal [64].
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Une étude suédoise a montré que le nombre de dents présentes sur arcades était
statistiquement lié a I'obésité : méme apres prise en compte des facteurs de confusion,

'obésité était associée a un nombre plus faible de dents[65].

Un lien a été trouvé entre I'MC et le nombre de paires occlusales. Dans ce cas, la
présence de moins de 10 paires occlusales en bouche concernait une proportion plus
importante de patients avec un IMC élevé (p <0,05). L'efficacité masticatoire a
également été associée a I'lMC. Une plus grande proportion de patients avec un IMC
éleveé avait une efficacité masticatoire inférieure a 9.1% [66].

A l'inverse, on a trouvé que les patients édentés partiellement ou totalement et non
appareillés étaient sujets a I'obésité [67].

L’édentement a été associée a un risque augmenté de maladie cardiovasculaires et
de diabete et contribue & un mauvais régime alimentaire par la consommation de peu
de légumes et plus d’aliments riches en cholestérol et en graisses saturées, qui a

terme favorise la prise de poids [56,68].

2.4.4 Obésité et érosion

L’érosion dentaire, correspond a une attaque chimique des tissus dentaires ou des
matériaux de restauration mais d’origine non bactérienne. Elle potentialise différents
mécanismes d’usure, notamment le bruxisme qui correspond a l'attrition lors des
parafonctions de I'éveil ou du sommeil ainsi que I'abrasion occlusale et cervicale liée
a un brossage dentaire iatrogene.

L’érosion dentaire est multifactorielle et on distingue en général des facteurs
extrinséques et intrinseques.

Les facteurs extrinseques sont essentiellement liés : a I'alimentation (solide et liquide),
aux facteurs chimiques environnementaux (chlore des piscines), aux médicaments
(aspirine, vitamine C), aux drogues et au mode de vie. Les principales sources sont
les boissons gazeuses et énergétiques, le vin, les agrumes [30,69,70].

Le tableau 1 résume le pH de certaines produits consommés fréquemment .
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TABLEAU 1: VALEUR DE PH DE PRODUITS CONSOMMES FREQUEMMENT[70]

Produits pH
Eau 7,2
Lait (entier) 7,0
Thé 6,8
Café expresso 5,5
Yaourt aux fruits 4,1
Moutarde 3,6
Vin rouge 34
Thé glacé 3,1
Boissons énergétiques (Red Bull) 3,4
Boissons sportives (Gatorade) 2,9
Jus d’'orange 2,8

Sodas (Coca Cola, Pepsi, Seven Up...) 2,3
Jus de citron 1,8

Les facteurs intrinseques, sont associés aux troubles fonctionnels digestifs tels que le
RGO. Et, comme décrit plus haut, I'obésité prédispose au RGO [30].

La boulimie et 'anorexie nerveuse sont des maladies mentales qui peuvent provoquer
des atteintes de I'organe dentaire du fait du tableau clinique de leurs manifestations.
Les personnes auront des épisodes de frénésie alimentaire suivi de vomissements
induits [70]. Tous les événements qui diminuent le flux ou la qualité de la salive vont
également potentialiser I'érosion dentaire (pathologies des glandes salivaires, du
diabéte;...) [30].

La chirurgie bariatriqgue qui est une modalité thérapeutique efficace contre I'obésité,
expose a un risque accru de RGO qui a son tour pourrait potentialiser I'apparition de
lésions érosives.

Cent vingt-cing patients ont été examinés dans un hépital public & Sdo Luis, au Brésil,
en 2010, ils ont été répartis en trois groupes : le groupe « bariatrique » (40 patients)
qui avait déja été soumis a la chirurgie bariatrique, le groupe « obéese » (35 patients)
qui était sur la liste d'attente pour ce type de chirurgie et le groupe de controle (26
patients), qui était en attente pour des soins ambulatoires dans d'autres secteurs. Les

patients ont été soumis a un questionnaire et a un examen clinique qui ont révélé que
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tous présentaient un degré d'érosion a différents niveaux. Cependant le
groupe « bariatrique » a montré la plus forte prévalence de lésions érosives (97,6%)
par rapport au groupe « obése » (83,3%), et au groupe contrdle (61,9%) [71].

La revue de littérature de Barbosa et al. indiquent que les modeéles de repas
recommandés en postopératoire (alimentation liquide, semi-liquide, plusieurs prises
dans la journée) et le reflux gastrique pourraient augmenter le risque de Iésions
dentaires, en particulier en présence dautres facteurs de risque, tels que la
consommation d'aliments sucrés et des boissons acides [72].

Différentes études se sont portées sur la prévalence de I'érosion dentaire chez I'enfant
et I'adolescent qui constituent une population a risque de par leurs habitudes
alimentaires.

Des chercheurs américains ont cherché a déterminer la prévalence de I'érosion
dentaire et son association avec I'obésité chez des adolescents a travers I'étude
NHaNES. Les résultats ont montré que 45,9% des enfants entre 13 et 19 ans avaient
de I'érosion (mesurée par l'indice de Smith et Knight modifié) sur au moins une dent
et que, comparé au groupe des enfants de poids normal, le groupe en surpoids avaient
une fréquence plus élevée d’érosion dentaire [73].

Une étude comparative visant a déterminer si les enfants atteints d’obésité étaient plus
sujets a I'érosion et a la maladie carieuse que les enfants de poids normal a montré
que les enfants obéses n‘avaient pas forcément plus de Iésions érosives (évaluées
par l'indice de O’Sullivan) que les autres mais que la sévérité des Iésions étaient

augmentée chez eux [74].

2.4.5 Obhésité et xérostomie

L'obésité a été associée a un deébit salivaire réduit dans plusieurs études constitués de
patients obeses et/ou candidats a la chirurgie bariatrique [75—77]. Dans une étude de
2012, le recueil de la salive stimulée grace a la mastication de paraffine, chez 102
patients gravement obéses a révélé une hyposalivation chez la majorité des patients
[76]. Deux études ont appréhendé la sécheresse buccale en auto-évaluation et ont
trouvé qu’elle était liée a I'obésité, bien que cette association soit modifiée par d’autres

facteurs (age, statuts économique et social, mode de vie, « anxiété » dentaire, facteurs
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de comorbidité) [65,78]. La prévalence de I'hypo-salivation pourrait aussi avoir pour
cause une alimentation riche en glucides et en lipides [78] ainsi qu’'une consommation
d'eau insuffisante chez les patients subissant une chirurgie bariatrique [79].

On ignore cependant si I'obésité a un effet négatif direct ou indirect sur le débit
salivaire. Il a été formulé I'hypothése selon laquelle les cytokines pro-inflammatoires
dérivées des adipocytes et des macrophages, accumulés dans le tissu adipeux [75]
pourraient affecter négativement la fonction des glandes salivaires en provoquant une
inflammation chronique de bas grade dans la glande. De plus, des auteurs ont rapporté
des taux accrus de cytokines pro-inflammatoires dans le fluide gingival d’adolescents
obéses par rapport a des sujets de poids normal, indiquant ainsi une réaction
hyperinflammatoire dans le parodonte [80,81].

Certains médicaments utilisés dans le cadre de I'obésité semblaient avoir des effets
secondaires sur la sécrétion salivaire. C'était le cas de deux médicaments aux
propriétés anorexigenes la fenfluramine et de la dexfenfluramine qui ont été retirés du
marché européen en 1997 a cause d’effets cardio-vasculaires et de risques de
dépendance [82,83].

Dans un essai a grande échelle, le xérostomie a été rapportée par 18% des personnes
recevant un autre médicament anorexigene ; la sibutramine, contre 5% dans le groupe
placebo. Dans une étude avec différents dosages de sibutramine (1 a 30 mg par jour),
la xérostomie a été l'effet secondaire le plus fréquemment rapporté [84]. Cette
molécule a également été retirée du marché en 2010 par I'Afssaps (Agence francaise

de sécurité sanitaire des produits de santé).

La situation psychologique difficile du patient obese requiert fréquemment un
traitement par des antidépresseurs qui sont également sialoprives.

La prise réguliere et surtout prolongée de psychotropes entraine des manifestations
buccodentaires fréquentes dominées par la sécheresse, trés importante, de la cavité
buccale.

Déja en 1982, Coudert, Parret et Vignat mettaient en évidence une différence
significative entre le débit salivaire d’'une population témoin (1mL/min) et celui d’'une
population malade soignée par psychotropes (0,37 m L/min)[85]. Trois classes de
psychotropes sont surtout mises en cause :les neuroleptiques, les antidépresseurs

tricycliques et le lithium [86,87].
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2.4.6 Obésité et soins dentaires

Les patients obéses représentent un défi pour la pratique clinique compte tenu de leurs
spécificités anatomiques et physiologiques. La visibilité du champ opératoire est
réduite pour l'anesthésie et les manceuvres chirurgicales. Le patient est dans
'impossibilité d’étendre le cou de maniére optimale ce qui limite son ouverture buccale
et réduit son confort [88,89].

Il est nécessaire de resituer le patient dans un contexte physique et psychologique
particulier. Plus le poids augmente plus la mobilité est réduite et rend difficile les
déplacements notamment chez le chirurgien-dentiste [88]. Les personnes obeses
peuvent également souffrir d’anxiété vis-a-vis des soins dentaires. La thése du Dr
Claire TABOURIN diplomée de la faculté d’Auvergne Clermont-Ferrand 1 en 2011 a
fait 'objet d’'une évaluation sur des patients atteints d’obésité dans un service de
Nutrition Clinique de CHU Gabriel Montpied. Il a été établi que 19,9% des patients
souffraient d’anxiété dentaire, ce qui est supérieur a la moyenne nationale de 13,4%
[90].

Les personnes obeses peuvent également rencontrer des difficultés a trouver un
dentiste traitant Certains praticiens craignant pour leur fauteuil et unit qui ne peuvent
général supporter plus de 140 kg [89,91].

On relate aussi des complications post-chirurgicales plus importantes pour les
extractions de dents de sagesse chez les personnes atteintes d’obésité, et les
chercheurs sont favorables a plus de vigilance dans les implications de I'obésité pour
les chirurgies orales et maxillo-faciales [56].

Une étude a montré que la durée d’'une extraction augmentait chez les patients ayant
les IMC les plus élevés : 50% de ces patients ont été classés comme étant des cas
d’extractions trés difficiles alors que 80% des patients de poids normal ont été classés
comme étant des cas d’extractions simples, aucun n’a été classé dans la catégorie
trés difficile [89].

Enfin, il faut souligner I'impact d’une réhabilitation esthétique bucco-dentaire sur la
santé mentale du patient, car le sourire est 'expression d’une sensation de bien-étre
physique et/ou psychologique, il a un retentissement sur la confiance en soi [92,93].

Une étude faite en 2013 en Suede a par exemple prouve que le niveau de satisfaction
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de I'apparence orofaciale mesurée a l'aide de I'échelle d’esthétique orofaciale OES

(Orofacial Esthetic Scale) était liée a I'anxiété généralisée et a la dépression [94].

Ainsi, la surcharge pondérale et I'obésité semblent étre associées a la présence
d’affections  bucco-dentaires de différentes natures (parodontales, salivaires,
dentaires carieuses et non carieuses, édentement), les interventions de chirurgie
orales et maxillofaciales sont également plus délicates en cas d’obésité. Il semble ainsi
nécessaire d’adapter I'approche clinique afin de prendre en compte des spécificités
anatomiques, physiologiques et psychologiques de cette population pour améliorer

leur prise en charge.

Le CHU de Bordeaux dispose d’un centre spécialisé dans la prise en charge des
patients en surcharge pondérale, situé au sein du Service d’endocrinologie, nutrition,
diabétologie et maladies métaboliques de I'Hopital Haut-Lévéque et labellisé par le
Ministere de la Santé en 2012. Un programme d’éducation thérapeutique appelé
« Semaine Educative », a été mis en place pour les patients en surcharge pondérale
et obésité pour leur permettre d’obtenir une perte de poids progressive et durable.
Dans le cadre de ce programme, chague semaine, un groupe de 12 patients est
accompagné par une équipe pluridisciplinaire qui va élaborer pour chacun un
programme d’éducation thérapeutique personnalisé. La prise en charge débute par un
bilan médical, un état des lieux et 'observation des mécanismes personnels a l'origine
de la prise de poids. L’équipe pluridisciplinaire est composée de médecins,
psychologues, diététiciens, infirmiers, aides-soignants, kinésithérapeutes,
enseignants en activité physique adaptée, socio-esthéticiennes et assistantes

sociales.

Des collaborations ont été développées avec plusieurs autres services du CHU,
notamment avec le service de chirurgie digestive et endocrinienne, qui opére les cas
les plus résistants (chirurgie bariatrique qui vise a restreindre I'absorption des
aliments), mais aussi avec les secteurs tels que la clinigue du sommeil, la
pneumologie, la génétique, la gynécologie, la chirurgie réparatrice, I'hépatologie...
Cette pluridisciplinarité permet, en lien avec I'équipe du centre, une prise en charge

optimale et globale.
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Une collaboration a également été mise en place avec le Service d’odontologie et de
meédecine buccale et TUFR d’odontologie de I'Université de Bordeaux. Ainsi, un bilan
bucco-dentaire a été jugé utile dans le cadre de la semaine d’éducation thérapeutique
et a été initié en 2014-2015, période constituant une phase pilote pour sa mise en
place. Les données de ce bilan recueillies au cours de cette phase pilote ont été
analysées dans le cadre de la présente étude.

Ainsi, nos objectifs étaient :

- d’évaluer 'acceptabilité et la faisabilité d’'un bilan bucco-dentaire dans le cadre de la
semaine d’éducation thérapeutique

- de décrire les habitudes d’hygiéne bucco-dentaire, alimentaires, de recours au soin
de ces patients

-d’estimer la prévalence d’atteintes parodontales

- d’estimer la prévalence et la sévérité de la maladie carieuse de patients obéses

- d’estimer le coefficient masticatoire moyen et évaluer le port des prothéses dentaires.
- d’estimer le niveau d’érosion dentaire

- d’estimer les besoins en soins dentaires

- déterminer la quantité et la qualité de la salive

- d’étudier 'association entre ces paramétres bucco-dentaires et le degré d’obésité
Nous avons fait I'hypothése que I'état bucco-dentaire était moins bon chez les
personnes qui présentaient une obésité massive de grade 3 par rapport a celles qui

présentaient une obésité de grade 1 ou 2.
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3 METHODES

3.1 Schéma et population d’étude

Nous avons réalisé une étude transversale a recrutement prospectif des patients suivis
dans un programme d’éducation thérapeutique dans le Service d’endocrinologie,
nutrition, diabétologie et maladies métaboliques de I'hépital Haut-Lévéque de
septembre 2014 a juin 2015, a partir des données recueillies au cours d’un bilan bucco-

dentaire.

3.2 Criteres de sélection

Tous les patients ayant suivi le programme d’éducation thérapeutique de Septembre
2014 a Juin 2015 et ayant donné leur accord pour bénéficier du bilan bucco-dentaire
étaient éligibles.

Seuls ceux pour lesquels des données bucco-dentaires, salivaires, et alimentaires

étaient disponibles ont été inclus dans I'analyse.
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3.3 Données recueillies

3.3.1 Données sociodemographiques
Nous avons recueilli les données suivantes :
e Lesexe
e La date de naissance
e La catégorie socio-professionnelle

e Le statut marital: célibataire, marié(e), divorcé(e), veuf(ve),et union libre/PACS.

3.3.2 Données anthropometriques

En pratique clinique, I'obésité est définie a partir de 'IMC (Tableau 2). L'IMC est
devenu la référence internationale pour définir 'obésité dans la pratique clinique et

épidémiologique [2].

TABLEAU 2: DEFINITION ET CLASSIFICATION DES OBESITES
(SELON L’ INTERNATIONAL OBESITY TASK FORCE)|[2]

Classification IMC ( kg/m2)
Valeurs de référence 18,5a24,9
Surcharge pondérale 25a 29,9
Obésité de grade 1 30a34,9
Obésité de grade 2 35a39,9
Obésité de grade 3 Plus de 40

3.3.3 Données médicales
Les antécédents médicaux des patients ont été recueillis, ils peuvent en effet impliquer
des spécificités dans la prise en charge bucco-dentaire ou parce qu’ils sont des
facteurs étiologiques de certaines pathologies orales.
Il s’agit en particulier de :
- Problémes cardiovasculaires : hypertension, coronaropathies (cardiopathies
ischémiques), troubles du rythme, accident vasculaire cérébral (AVC)
- Problemes respiratoires : syndrome d’apnée-hypopnées obstructives du
sommeil (SAHOS) et ses traitements, asthme, dyspnée, hypoventilation

alvéolaire
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Problémes endocriniens et métaboliques : diabéte, hypercorticisme,
hypothyroidie, hyperuricémie, hyperthyroidie, hypogonadisme, hypoestrogénie
Problemes digestifs: reflux gastro-oesophagien (RGO), vomissements
Problemes génito-urinaires : Incontinence urinaire

Troubles ostéoarticulaires

Troubles oncologiques

Troubles psychiatriques

Autres pathologies

Allergie

Dépendances : tabac, alcool

3.34 Habitudes bucco-dentaires

Nous avons recueilli les informations concernant :

Présence d’un dentiste traitant

Délai écoulé depuis la derniére visite chez le dentiste en nombre de mois,
Douleurs dentaires : absence ou présence et intensité évaluée grace a une
échelle numérique de douleur. Il était demandé au patient de désigner
I'importance de sa douleur en attribuant une note de 0 a 10 ; 0 correspondait a
« pas de douleur » et 10 a la « douleur maximale imaginable ». Cette échelle
permettait ainsi de classer la douleur par paliers : le palier 1 correspondant a
une douleur allant de 1 & 4, le palier 2 allant de 4 a 7 et le palier 3 allant de 7 &
10 [95].

Utilisation et nature de brosse a dent : poils souples, médiums ou durs,
Utilisation et nature du dentifrice

Utilisation et nature du bain de bouche

Utilisation d’autres outils d’hygiéne bucco-dentaire : brossettes, fil dentaire, jet
dentaire.

Fréquence de nettoyage bucco-dentaire : au moins deux fois par jour, une fois
par jour, épisodiquement ou jamais.

Le fait d’avoir apporté son matériel de brossage pour I'’hospitalisation.
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3.3.5 Données cliniques bucco-dentaires

3.3.5.1 Etat parodontal
Plaque et tartre : présence ou absence
Lésion de la muqueuse buccale : absence ou présence et nature
Saignement au sondage : absence, provoque, spontané
Récession parodontale: présence ou absence.
La récession parodontale est définie comme le déplacement de la gencive
marginale apicalement par rapport a la jonction amélo-cémentaire [96]
Mobilité dentaire : 0= mobilité physiologique, 1= mobilité horizontale < 1 mm, 2=
mobilité horizontale > 1 mm sans mobilité verticale, 3= mobilité verticale)[97]
Suspicion de parodontite : oui ou non. En Mai 2002, le groupe de travail de
ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) a
caractérisé les parodontopathies par des symptébmes et 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, ainsi qu’une mobilité dentaire
[97].

3.3.5.2 Etat dentaire (corono-radiculaire)

La présence pour chaque dent (couronne et racine séparément), d’édentement, de

caries, d'obturations, de prothéses fixe ou amovible a été recueillie.

Une couronne était définie comme cariée si elle présentait une lésion cavitaire au

niveau des puits, fissures ou surfaces lisses de la dent, ou si elle présentait une paroi

ramollie au sondage. Les couronnes présentant une obturation temporaire ainsi que

celles présentant un scellement de sillons carié, étaient également incluses dans cette

catégorie tout comme les couronnes présentant une ou plusieurs obturations et une

ou plusieurs zones cariées [98].

Une racine était définie comme cariée lorsque qu’elle présentait une ou plusieurs

|ésions cavitaires au sondage et ce méme en présence d’obturations [98].
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Une couronne et une racine étaient considérées comme absentes lorsque la dent avait
été extraite quelque soit la raison (carieuse ou pas) étant donné la difficulté de
I'identifier a posteriori.

Les dents manquantes remplacées par une prothése fixe ou amovible étaient

également comptabilisées parmi les dents absentes [98].

Une couronne était considérée comme obturée lorsqu’une ou plusieurs restaurations
étaient présentes et qu’il n’'y avait aucune carie sur la couronne. Les couronnes
présentant une couronne prothétique ou autre reconstitution coronaire indirecte
(onlays, overlays...) sans atteinte carieuse étaient elles aussi incluses dans cette
catégorie [98].

Une racine était considérée comme obturée lorsqu’'une ou plusieurs restaurations
étaient présentes sans aucune carie.

Nous avons calculé I'indice CAO ou indice de Klein et Palmer qui est la somme du
nombre de dents cariées (C), absentes (A) et obturées (O) pour chaque participant.

Chez un adulte en excluant les dents de sagesse, l'indice varie de 0 a 28.

Nous avons calculé le RCI (Root Caries Index). Celui-ci correspond a la somme du
nombre de racines cariées et obturées divisée par la somme du nombre de racines
exposeées, le tout multiplié par 100.

Cette méthode est basée sur le constat que la récession gingivale apparait avant que
la 1ésion carieuse ne débute. Ainsi seules les dents ayant des récessions gingivales

sont examinées et pris en compte lors du calcul[99].

3.3.5.3 Coefficient de mastication (CM)
Le coefficient de mastication permet d’estimer numériquement la valeur fonctionnelle
de la denture. Il est exprimé en pourcentage.
Le calcul du CM se fait avec I'attribution d’une valeur de 1 a 5 % a chaque dent, selon

un bareme (Tableau 3).
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TABLEAU 3: VALEUR DES DENTS POUR LE CALCUL DU COEFFICIENT MASTICATOIRE

Dents de sagesse supérieures

Dent Valeur (en %)

Incisives centrales supérieures 2
Incisives centrales inférieures 1
Incisives latérales (supérieures ou inférieures) 1
Canines (supérieures ou inférieures) 4
Prémolaires 3
Molaires S

2

3

Dents de sagesse inférieures

La valeur maximale attribuée a chaque dent correspond a une dent saine ayant un
engréenement normal avec sa dent antagoniste. En cas d’altération dentaire, la cote de
la ou des dents en cause sera diminuée en proportion du retentissement sur la qualité
de cet engrénement.

En cas d’absence d’une dent (ou de plusieurs), il convient de ne prendre en compte
dans le calcul du coefficient de mastication, ni sa valeur propre, ni celle de la dent
antagoniste.

Il en est de méme dans tous les cas ou le contact entre les dents antagonistes n’est
plus assuré.

Au contraire, les prothéses présentes en bouche, qu’elles soient fixes ou mobiles, se
verront affecter de la valeur des dents qu’elles remplacent a la condition qu’elles
assurent complétement leur rdle.

Le calcul du coefficient de mastication est effectué en faisant la somme des valeurs
attribuées a chacune des dents a l'issue de I'examen.

Par exemple si la denture présente un engrenement idéal mais qu’il n’y a pas de dents

de sagesse, le coefficient masticatoire sera de 90%.

Le coefficient de mastication est un outil trés utilisé en milieu militaire [100].

Il est également fréquemment employé par les médecins experts pour I'évaluation des
séquelles stomatologiques d’accidents, par le biais du baréme individuel d’Invalidité
[101].

Depuis 2009, la HAS (Haute Autorité en Santé) a fait inscrire dans ces

recommandations de bonnes pratiques concernant la prise en charge chirurgicale de
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l'obésité chez I'adulte, la nécessité d’évaluer I'efficacité masticatoire [102]. Cette
recommandation est issue d’'un accord professionnel émanant du groupe de travail,
mais celui-ci ne propose pas, pour l'instant, de méthodologie pour cette évaluation.

En revanche dans le cadre de 'examen médical d’aptitude militaire, on considere,
lorsque le coefficient de mastication est inférieur a 30%, que la personne concernée
est inapte au service. Cette inaptitude est temporaire si I'édentement est appareillable
dans des conditions techniques habituelles. L’inaptitude n’est effective que si

l'intéressé n’est pas appareillable dans des conditions satisfaisantes [100].

3.3.5.4 Erosion
L’érosion a été mesurée par I'indice BEWE (Basic Erosive Wear Examination) qui est
un indice simple et reproductible, standardisé et validé internationalement; il a
'avantage de proposer une aide a la décision pour la prise en charge [103].
C’est un systéme de notation partielle qui permet I'enregistrement de la surface la plus
gravement touchée par I'érosion dans chaque sextant de la denture afin d’obtenir un
score cumulatif. Le degré d’atteinte par sextant comprend 4 niveaux selon I'apparition

ou la gravité des lésions d'usure sur les dents (Tableau 4).

TABLEAU 4: DEGRE D’ATTEINTE EROSIVE EN FONCTION DES SIGNES CLINIQUES
Degré Signes cliniques

0 Pas de perte de tissus dentaires

1 Perte débutante de la structure superficielle

2 Perte prononcée de tissus dentaires durs < 50% de la surface
3 Perte grave de tissus dentaires durs > 50% de la surface

En additionnant les degrés d’atteinte de chaque sextant on obtient alors un score
cumulé qui va permettre d’évaluer un niveau de risque et de guider vers une prise en
charge adéquate (Tableau 5) [69,103].
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TABLEAU 5: CONDUITE A TENIR DANS LA PRISE EN CHARGE DES ATTEINTES EROSIVES
EN FONCTION DU SCORE BEWE

Sévérité de Somme de Prise en charge
I'érosion tous les
sextants

Pas d’érosion <2 -Sensibilisation et suivi
-Répétition du BEWE tous les 3 ans

Peu d’érosion 3-9 -Instructions d’hygiéne bucco-dentaire
spécifique, bilan alimentaire et conseils
-Sensibilisation et suivi
-Répétition du BEWE tous les 2 ans

Erosion prononcée 9-13 -Instructions d’hygiéne bucco-dentaire, bilan
alimentaire et conseils
- Détermination du facteur étiologique principal
et suppression de I'exposition aux acides.
-Recommandation de mesures de fluoration
ou d’autres stratégies pour augmenter la
résistance des tissus dentaires durs.
-Si possible éviter les mesures de restauration
Enregistrer ou noter la situation actuelle avec
des modeéles d’étude, des prises d’empreinte
en silicone et des photographies
-Répétition du BEWE tous les 6 a 12 mois

Erosion grave 214 -Instructions d’hygiéne bucco-dentaire, bilan

alimentaire et conseils

- Détermination du facteur étiologique principal
et suppression de I'exposition aux acides.
-Recommandation de mesures de fluoration
ou d’autres stratégies pour augmenter les
résistances des tissus dentaires durs.

-Si possible éviter les mesures de
restauration. Enregistrer ou noter la situation
actuelle avec des modeles d’étude, des prises
d’empreinte en silicone et des photographies.
-Suivi particulier en cas de progression rapide
des érosions.

-Eventuellement envisager des mesures de
restauration.

-Répétition du BEWE tous les 6 a 12 mois
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3.3.6 Besoins en soins dentaires
Nous avons également recenseé les soins bucco-dentaires qui semblaient nécessaires
de pratiquer sur les patients suite a 'examen clinique.
Les différentes catégories étaient :
e Détartrage
e Evaluation parodontale

e Soins conservateurs

e Chirurgie
e Prothése
e Autres

3.3.7  Tests salivaires
Ces examens peuvent étre réalisés a n’importe quel moment de la journée avant ou
apres le brossage, a condition que le patient ne boive, ne mange ou ne fume dans

I'heure précédant 'examen.

3.3.7.1 Inspection visuelle du niveau d’hydratation

Il s’agit d’estimer visuellement les sécrétions des glandes salivaires accessoires
situées sur la face interne de la levre inférieure. La lévre est écartée puis la muqueuse
labiale est séchée avec une compresse de gaze. A I'aide d’'un chronométre et d’'un bon
éclairage, le praticien va mesurer le temps que mettent les gouttelettes de salive a se
forme a l'orifice des glandes accessoires.

Le temps pour produire de la salive sera estimé de la fagcon suivante :

-plus de 60 secondes : flux résiduel faible

-moins de 60 secondes : flux résiduel normal

3.3.7.2 Consistance de la salive
Elle correspond a I'évaluation visuelle de la consistance de la salive dans la cavité
buccale. Elle est évaluée comme suit :
-leger résidu de salive gluante : augmentation de la viscosité
-salive avec légéere bulle : augmentation de la viscosité

-salive claire contenant de I'’eau : viscosité normale
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3.3.7.3 Mesure du pH
Le pH dépend de la concentration en ions bicarbonates et, normalement, il est compris
entre 6,7 et 7,4. Les tests, qui se présentent sous forme de bandelettes (Saliva-Check
buffer® de GC), permettent de le mesurer. La bandelette de papier pour tester le pH
est placée dans I'échantillon de salive pendant 10 secondes puis la couleur observée
est comparée avec celles du tableau fourni par le fabriquant. On qualifiera la salive de
tres acide, modérément acide ou saine en fonction du pH observé (Figure 1).

FIGURE 1 : SCHEMA DE DETERMINATION DU PH
EN FONCTION DE LA COULEUR DE LA BANDELETTE [114]
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3.3.7.4 Quantité de salive

Il correspond a la quantité de salive sécrétée pendant un temps donné. Lorsqu’il n’est
pas stimulé (par la mastication, par exemple), il est compris entre 0,3 et 0,4 ml/min ;
et lorsqu’il est stimulé entre 0,5 et 0,7 ml/min, la sécrétion journaliére avoisine 1 litre.
On parle d’hyposalivation lorsqu’il est inférieur a 0,1 ml/min, ce qui majore
significativement (x 5) le risque érosif [70]

Afin de mesurer le débit du flux salivaire, il est demandé au patient de recracher sa
salive dans un gobelet gradué, durant un temps déterminé. Cette opération est
réalisée avec ou sans stimulation. Dans le premier cas, le patient doit juste veiller a ne
pas avaler sa salive.

Dans le second cas, un morceau de paraffine est mastiqué, ce qui augmente le débit
du flux salivaire, au bout de 30 secondes le patient crache dans la coupelle puis durant
5 minutes, il continue a recueillir toute la salive a intervalles réguliers. La quantité de
salive est dosée grace aux graduations en ml sur la coupelle et interprétée selon le

tableau 6.
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TABLEAU 6: INTERPRETATION DU DEBIT SALIVAIRE
EN FONCTION DE LA QUANTITE DE SALIVE A 5 MINUTES[104]

Quantité de salive a 5 minutes Interprétation
<3,5ml Trés faible
Entre 3,5 et 5 ml Faible

=5ml Normale

3.3.7.5 Pouvoir tampon
Le pouvoir tampon d’une solution est défini comme sa capacité a résister aux
changements de pH lorsqu’un acide ou une base lui est ajouté. En ce qui concerne la
salive, la neutralisation des acides est essentiellement liée au systeme bicarbonate,
alors que le systéeme phosphate n’a que peu d’influence. Celle-ci peut étre estimée
dans la salive a l'aide de bandelettes tests (CRT buffer® d’lvoclar Vivadent ; Saliva-
Check buffer® de GC ; Dentobuff® de Orion Diagnostica) [30].
Avec une pipette, on préléve de la salive puis on dépose une goutte dans chacun des
3 tests tampon regroupés sur une bandelette appelée strip. On tourne le strip a 90°pour
éliminer les excés de salive afin d’éviter que les tampons ne gonflent et n’affectent la
précision des résultats.
Le résultat final peut étre obtenu apres 2 minutes en additionnant les points en fonction
de la couleur finale de chaque test tampon (Tableau 7).

L’interprétation se fait selon le tableau 8.

TABLEAU 7: TABLE DE CONVERSION DE LA COULEUR DES TESTS TAMPON [104]

Couleur POINTS
Vert 4 points
Vert/bleu 3 points
Bleu 2 points
Rouge/bleu 1 point
Rouge 0 point
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TABLEAU 8: INTERPRETATION DU RESULTAT DU TEST SALIVAIRE EN FONCTION DE LA
CAPACITE D’EFFET TAMPON [104]

Total des points Interprétation
0-5 Tres faible

6-9 Faible

10-12 Normale/ Elevée

3.3.8 Habitudes alimentaires
Nous avons demandé aux patients de nous indiquer le nombre de repas qu’ils
prenaient par jour, la durée de ces repas en minutes, la préférence alimentaire
personnelle (sucré, salé ou indifférent) ainsi que la fréquence de prise de certains

aliments et boissons.

3.4 Modalités de recueil

Le questionnaire s’est organisé en trois parties (voir annexes) :

- Un questionnaire de santé générale

- Un questionnaire de santé bucco-dentaire

- Un questionnaire alimentaire

- Un formulaire de recueil des données de I'examen clinique bucco-dentaire et des

tests salivaires.

Les questionnaires ont au préalable été testés durant les mois de Mai et Juin 2014 par

un étudiant en 6™ année d’odontologie.

Le recueil a été effectué tous les jeudis de Septembre 2014 a Juin 2015 dans le Service
d’endocrinologie, nutrition, diabétologie et maladies métaboliques de I'hnépital Haut-
Lévéque auprés des patients hospitalisés en Semaine Educative qui souhaitaient
bénéficier du bilan bucco-dentaire.

Le questionnaire de santé bucco-dentaire a été administré par un étudiant en

Odontologie en thése assisté par un étudiant en Odontologie de 6™ année.

43



Le questionnaire alimentaire était un auto-questionnaire remis au patient avant
I'examen clinique.
Le questionnaire de santé générale a été complété a postériori par nos soins a partir

des données médicales présentes dans le dossier patient informatisé DxCare.

Nous avons réalisé I'examen clinique dans une salle fermée, pour garantir la
confidentialité, équipée d’un fauteuil inclinable. Nous procédions a I'examen clinique a
I'aide d’'une lampe frontale et de kits stériles fournis par le Service d’Odontologie et de
Médecine Buccale de Xavier Arnozan.

Le test salivaire effectué sur un échantillon de salive au repos puis stimulée était

analysé sur place au moyen d’un kit de test salivaire Saliva-Check buffer® de GC.

Les données médicales ont été recueillies a posteriori uniqguement pour les patients
ayant effectué la totalité des autres examens et questionnaires (bilan bucco-dentaire,
test salivaire et questionnaire alimentaire) a partir du dossier patient informatisé dans

DxCare.

3.5 Saisie et analyse des données

Les données ont été saisies a I'aide d’'un masque de saisie réalisé sur Epi-Info version
7. Ce méme logiciel a été utilisé pour I'analyse statistique.

Une analyse descriptive a été conduite et les fréquences et pourcentages ont été
calculés pour les variables qualitatives et des moyennes et écart-type ont été calculés
pour les variables quantitatives.

Des comparaisons selon le niveau d’obésité (Grade 1 et 2 vs. Grade 3) ont été
effectuées pour les variables qualitatives avec le test du Khi2 et pour les variables

guantitatives avec le test de Student.
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4 RESULTATS

4.1 Description de I'échantillon

Sur les 308 patients qui ont participé a la semaine éducative entre septembre
2014 et juin 2015, 253 ont bénéficié d’'un examen bucco-dentaire soit un taux

d’acceptabilité de 82%. Parmi eux, 191 ont contribué a I'analyse (Figure 2).

FIGURE 2 : DIAGRAMME DE SELECTION DES PATIENTS

308 patients en Semaine Educative

253 Bilans buccodentaires

causes: refus (n=6), indisponibilité pour cause médicale (n=11) temps insuffisant (n=38)

241 tests salivaires

cause: temps insuffisant(n=12)

235 questionnaires alimentaires

causes: non remis (n=12) données inexploitables (n=6)

191 dossiers complets

causes: Probleme informatique entrainant la perte de certaines données (n=44)




4.2 Données sociodémographiques

La majorité de notre échantillon, 70,7 % (N=135), était de sexe féminin.
L’age moyen était de 47,21 + 14,1 ans (min=19,2 ans ; max= 75 ans).

La répartition des ages est indiquée dans le tableau 9.

TABLEAU 9: DISTRIBUTION DE L’ECHANTILLON EN FONCTION DE LA CLASSE D’AGE

Classe d’age N %
18-35 ans 42 22
36-50 ans 57 30
51-65 ans 67 35
66 ans et plus 25 13

Les catégories socioprofessionnelles les plus fréquentes étaient celles des employés
pour 37,4% (N=71) d’entre eux et sans emploi pour 32,1 % (N=61) (Figure 3).
FIGURE 3: REPARTITION EN FONCTION DE CATEGORIES SOCIO PROFESSIONNELLES N=191

Employés 71

Autres personnes sans activité professionnelle 61

Retraités

w
N

Cadres et professions intellectuelles supérieures - 8
Professions Intermédiaires - 8

Ouvriers . 5

Artisans, commergants et chefs d'entreprise . 5

Agriculteurs exploitants = 0
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Plus de 58% des patients examinés était en couple (marié, pacsé ou en union libre)
(Figure 4).

FIGURE 4: FREQUENCE DES DIFFERENTS STATUTS MARITAUX N= 191
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4.3 Données anthropomeétriques

L’IMC moyen était de 43,0 £ 6,7 Kg/mz2, avec un minimum de 30,9 Kg/m2, un maximum

de 79 Kg/mz2 ; 72% de notre échantillon présentait une obésité sévere.

TABLEAU 10: DISTRIBUTION DE L’ECHANTILLON SELON LES NIVEAUX D’OBESITE

Obésité N %
Obésité grade 1 (30 a 34,9 Kg/m2) 8 4,2
Obésité grade 2 (35 a 39,9 Kg/m2) 45 23,6
Obésité grade 3 (plus de 40 Kg/m2) 138 72,2
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4.4 Données médicales

Les principales co-morbidités étaient la dyspnée, les troubles ostéo-articulaires,
'apnée du sommeil, des pathologies autres (en majorité dermatologiques),
I'hypertension artérielle, les troubles psychologiques, le reflux gastro-oesophagien et
le diabéte de type 2 (Tableau 11).

TABLEAU 11: CO-MORBIDITES

Co-morbidités N %

Dyspnée 156 81,7
Troubles ostéo articulaires 150 78,5
Apnée du sommeil (probable et confirmé) 112 58,6
HTA 62 32,5
Troubles psychologiques 58 30,3
Incontinence urinaire 48 251
RGO (probable et confirmé) 53 27,8
Diabete type 2 40 20,9
Hypothyroidie 26 13,6
Asthme 24 12,6
Cancer 15 7,8
Troubles du rythme 9 4,7
AVC 8 4,2
Coronaropathies 5 2,6
Hyperuricémie 5 2,6
Hyperthyroidie 5 2,6
Diabéte type 1 3 1,6
Vomissements 3 1,6
Hypogonadisme 3 1,6
Hypoestrogénie 3 1,6
Hypercorticisme 2 1

Lithiase 1 0,5
Hypoventilation alvéolaire 1 0,5
Autres 63 33
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Dix-sept patients soit 8,9% avaient déja subi une chirurgie bariatrique, et 41 patients
soit 21,5% étaient traités par pression positive continue (PPC) pour un probleme
d’apnée du sommeil.

Parmi les patients examinés, 12,5% avaient une pression artérielle diastolique
supérieure a 90 mmHg et 23% une pression artérielle systolique supérieure a 140

mmHg.

Le groupe comportait 29,8% de patients avec au moins une allergie connue.

Nous avons recensé 19,8% de fumeurs et 16,7% d’anciens fumeurs (sevrés).

Egalement, 5,7% souffraient de dépendance alcoolique.

4.5 Habitudes bucco-dentaires

Sur 191 patients examinés, 78 % (n=149) déclaraient avoir un dentiste traitant.
Le délai moyen de la derniére visite chez le dentiste était de 18 + 31,5 mois avec un

maximum de 240 mois et un minimum de 0 mois (Figure 5).

FIGURE 5: DISTRIBUTION DES PATIENTS EN FONCTION DE LA DUREE DEPUIS LA DERNIERE
VISITE CHEZ LE CHIRURGIEN-DENTISTE N=191
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Concernant la douleur au niveau de la sphére buccale, 17,5 % (n=33) déclaraient avoir
mal aux dents ou a la bouche lors de la consultation avec une douleur moyenne
évaluée a 4,2+2,2 pour un minimum de 1 et un maximum de 9 sur une échelle de 0 a
10.

FIGURE 6: REPARTITION DE LA DOULEUR DENTAIRE PAR PALIERS N=33

Palier 2 9
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

M Palier 1 : Douleurs de 1 a 4 - Palier 2 : Douleurs de 4 a 7 - Palier 3 : Douleurs 7 a 10

La quasi-totalité des patients, soit 98,9 % (n=189) déclaraient utiliser une brosse a
dents, dont 11,7 % (n=22) une brosse a poils durs, 40,7 % (n=77) a poils médiums et
47,6 % (n=90) a poils souples.

De la méme maniere, 98,5 % (n=188) déclarait utiliser un dentifrice.

Plus de 23% des patients ont déclaré ne pas connaitre la marque de leur dentifrice.
Parmi les marques les plus fréquemment citées, on retrouve SIGNAL® (21%),
COLGATE® (14,5%) et SENSODYNE® (8,5%).

Seuls 12 % (n=23) déclaraient utiliser des brossettes interdentaires, 12% (n=23) du fil
dentaire et 4% (n=8) un jet dentaire.

Environ un tiers des patients soit 30% (n=77) déclarait utiliser habituellement un bain
de bouche. Parmi les marques les plus fréquemment citées, on retrouve ELUDRIL®
(21%), HEXTRIL® (19%) et LISTERINE® (19%).
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Soixante-six pour cent des patients (n=126) déclaraient se brosser les dents au moins
deux fois par jour, 26% une fois par jour (n=50), 7% épisodiquement (n=13), et 0,5 %
jamais (n=1); cette question était non applicable pour 1 patient édenté complet non
appareillé.

La majorité des patients interrogés, soit 95 % (n=183), déclaraient avoir emmené leur
matériel de brossage pour leur hospitalisation.

4.6 Etat bucco-dentaire

4.6.1 Etat parodontal

A I'examen clinique, 36% (n=68) présentaient de la plague dentaire et 75% (n=143),
du tartre.

Concernant les lésions de la muqueuse, 9% (n=18) présentaient une ou plusieurs
lésions de la muqueuse buccale, dont 8 cas de gingivites, 4 de candidoses et 2 de

|ésions iatrogénes prothétiques.

La majorité des patients, soit 65% (n=123) ne présentaient aucun saignement gingival,
31,4% (n=60) présentaient un saignement provoqué, et 3,6% (n=7) un saignement
spontané au niveau du sulcus ; 40,3% (n=77) présentaient des récessions gingivales.
Une parodontite a été suspectée chez 27% (n=51) d’entre eux.

Vingt-deux pour cent des sujets examinés (n=42) présentaient une ou plusieurs dents
mobiles soit un nombre moyen de dents mobiles sur 'ensemble de I'échantillon de 1,2
+ 3,1 dents (minimum=0; maximum=20),. Chez les 42 patients présentant une

mobilité, il y avait en moyenne 5,5+ 4,6 dents mobiles.

TABLEAU 12: FREQUENCES DES MOBILITES DENTAIRES

Nombre de patients % Nombre de dents %
Mobilité 1 42 100 174 74,7
Mobilité 2 15 35,7 47 20,2
Mobilité 3 6 14,3 12 51
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4.6.2 Etat dentaire

Le CAO moyen était de 11,3 = 7 dents avec un minimum de 0 et un maximum de 28
(Tableau 14). Le CAO moyen chez les femmes était de 11,9 et chez les hommes de
9,9.

La composante C représentait 11,1% du CAO.

La proportion d’adultes avec au moins une dent cariée était de 54,4%.

TABLEAU 13 : INDICE CAO ET SES COMPOSANTES

Indice Moyenne Ecart-type Min Max %CAO
C 1,26 1,84 0 13 11,1
A 3,99 5,49 0 28 35,3
O 6,06 4,92 0 20 53,6
CAO 11,30 6,95 0 28 100

La moyenne de racines exposées pour tout I'échantillon était de 2,2 + 3,8 racines
(minimum=0 ; maximum=19). Soixante-dix-sept patients (40,3%). avaient des racines
exposées. Le RCI moyen était de 27,9 + 40,7%, avec un minimum de 0% et un

maximum de 100%.

Le nombre moyen de dents sur arcade était de 24 + 5,5 dents avec un minimum de 0
un maximum de 28. Soixante-quatre pour cent des patients (n=122) présentaient un
édentement non remplacé d’au moins une dent. Le nombre moyen de dents
manquantes non remplacées par individu était de 2,5 + 3 avec un minimum de O et un
maximum 28.

Treize pour cent des patients (n=25) étaient porteurs d’'une prothése amovible partielle
en remplacement d’un édentement d’au moins une dent.

Le nombre moyen de dents manquantes remplacées par une prothése amovible était

de 1,3 = 4 avec un minimum de 0 et un maximum de 22.
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Neuf pour cent des patients (n=17) étaient porteurs d'une prothése fixe en
remplacement d’un édentement d’au moins une dent.
Le nombre moyen de dents manquantes remplacées par une prothese fixe (bridge,

implant) était de 0,2 + 0,6 avec un minimum de 0 et un maximum de 6.

4.6.3 Coefficient de mastication

Le coefficient de mastication moyen était de 66,8 + 27,6% avec un minimum de 0 %,
un maximum de 100%.

Un coefficient de mastication inférieur a 30% a été retrouvé chez 13,6% des patients
(n=26).

4.6.4 Erosion

La prévalence de 'érosion dentaire était de 25,3 % (Indice BEWE supérieur ou égal a
3) chez 189 patients avec ces données disponibles (2 édentés totaux))

Le score BEWE moyen était de 1,64 + 2,13 avec un minimum de 0 et un maximum de
9.

FIGURE 7: REPARTITION DE L’ATTEINTE EROSIVE EN FONCTION DE LA SEVERITE DES
LESIONS N=189

Erosion prononcée I 2

Erosion grave 0
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4.7 Besoins en soins dentaires

Au total, 90,5% des patients (N=172) avait besoin de soins dentaires (Figure 8).
En excluant le détartrage, 77% des patients (N=147) avaient besoin de soins

dentaires.
FIGURE 8 : BESOINS EN SOINS DENTAIRES CLASSEES PAR CATEGORIES N=172
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4.8 Tests salivaires

Les résultats des tests sont résumeés dans le Tableau 14.

La salive présentait une viscosité augmentée chez 40% des patients, un pH acide chez
prés de 18%, une quantité faible a trés faible chez 33% et un pouvoir tampon faible a
tres faible chez 57% des patients.

TABLEAU 14: QUALITE DE LA SALIVE
Qualité de la salive N %

Inspection visuelle du niveau Flux résiduel faible 5 2,6
d’hydratation

Consistance de la salive Viscosité augmentée 76 39,7
pH Modérément acide 33 17,3
Tres acide 1 0,5
Quantité de salive Faible 39 20,4
Tres faible 25 13,1
Pouvoir Tampon Faible 88 46,1
Tres faible 21 11

4.9 Habitudes alimentaires

La plupart des patients, 66,5% prenaient trois repas par jour (Tableau 15).

TABLEAU 15: FREQUENCE DU NOMBRE DE REPAS PAR JOUR

Nombre de repas N %
1 4 2,1
2 37 19,4
3 127 66,5
4 15 7,9
5 6 3,1
6 1 0,5
7 1 0,5
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La durée moyenne du repas était de 21+9,3 minutes une durée minimale déclarée de
2 minutes et une durée maximale déclarée de 60 minutes.

Un peu moins de la moitié (46,1%) des patients a déclaré ne pas avoir de préférence
pour le sucré ou le salé, 30,9% ont déclaré préférer le salé et 23%, le sucré.

Les fréquences de prise de certains aliments et boissons sont répertoriées dans les
figures 9 et 10.

FIGURE 9: FREQUENCE DE PRISE DE CERTAINS ALIMENTS N= 191
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FIGURE 10: FREQUENCE DE PRISES DE CERTAINES BOISSONS N= 191
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4.10 Evaluation de I'état bucco-dentaire selon le degré d’obesite

La fréquence d’utilisation des brossettes était significativement plus faible (8,7%) chez
les patients ayant un IMC supérieur a 40kg/m2 par rapport aux personnes présentant
une obésité de grade 1 ou 2 (p-value=0,04), tout comme la fréquence d’utilisation du
jet dentaire (0,79% et p-value=0,001). Par contre la fréquence d’utilisation du fil
dentaire était plus élevée (15,7%) chez les patients ayant un IMC supérieur a 40kg/m?
(p-value=0,02 On a retrouvé une plus grande fréquence de saignements gingivaux
(41,73%) dans le groupe d’obésité de grade 3 (p-value=0,01).

La composante C de l'indice CAO était significativement plus élevée (1,44) dans le

groupe d’obésité de grade 3 (p-value=0,02).
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TABLEAU 16: VARIABLES QUALITATIVES

Variables qualitatives Obésité Obésité
grade 1 ou 2 grade 3

N % N % p-value
Dentiste traitant 52 81,25 97 76,38 0,44
Brosse a dent 64 100 125 98,43 0,31
Dentifrice 64 100 124 97,64 0,21
Bain de bouche 20 31,25 37 29,13 0,76
Brossettes 12 18,75 11 8,73 0,04
Fil dentaire 4,69 20 15,75 0,02
Jet dentaire 7 10,94 1 0,79 0,001
Brossage : 1 & 2 fois par jour 48 75 79 62,2 0,08
(vs. Episodiquement ou
jamais)
Plaque dentaire 19 29,69 49 38,58 0,22
Tartre 45 71,43 98 77,17 0,38
Lésion muqueuse 5 7,81 12 9,45 0,70
Saignement gingival 15 23,44 53 41,73 0,01
provogué ou spontané
Récession 28 43,75 49 38,58 0,49
Mobilité dentaire 15 23,44 27 21,43 0,75
Suspicion parodontite 19 29,69 32 25,20 0,5
Besoins en soins 54 84,38 118 92,91 0,06
Coefficient masticatoire<30% 11 17,19 15 12,00 0,32
Flux faible salivaire 3 4,69 2 1,57 0,2
Viscosité salivaire augmentée 27 42,19 48 37,80 0,55
Ph acide 8 12,5 26 20,47 0,17
Production salivaire faible 16 25 48 37,80 0,07
Pouvoir tampon salivaire 39 60,94 70 55,12 0,44

faible
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TABLEAU 17 : VARIABLES QUANTITATIVES

Variables quantitatives Obésité Obésité
grade 1 ou 2 grade 3

Moyenne ET Moyenne ET p-value
Délai écoulé depuis la derniere 15,14 21,17 20,04 35,68 0,23
visite chez le dentiste (mois)
Douleurs dentaires 4,42 2,22 4,82 2,19 0,74
CAO 11,84 6,87 11,03 6,99 0,44
C 0,87 1,44 1,44 199 0,02
A 4,04 564 3,96 542 0,91
@] 6,92 515 5,62 4,76 0,09
RCI (%) 19,03 35,40 33,05 42,76 0,15
Dents manquantes non 2,42 3,75 2,59 3,86 0,76
remplacées
Dents remplacées par une 1,42 431 1,22 3,91 0,75
prothése amovible
Dents remplacées par une 0,2 0,62 0,14 0,65 0,52
prothése fixe
Nombre de dents 23,95 564 24,03 542 0,91
Coefficient masticatoire (%) 65,59 28,25 67,39 27,31 0,67
BEWE 1,43 1,99 1,74 2,19 0,33

ET : Ecart-type
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5 DISCUSSION

Notre étude est la premiére réalisée en France décrivant I'état bucco-dentaire
d’un large échantillon de 191 patients présentant une surcharge pondérale. Bien que
117 participants vus en semaine éducative n’aient pas pu étre inclus dans la présente
analyse, 253/308 ont pu bénéficier d'un examen bucco-dentaire soit un taux
d’acceptabilité de 82%.

Leur age moyen était de 47+ 14 ans et 70% était des femmes. La catégorie
professionnelle la plus représentée était celle des employés pour plus de 37% suivie
de celle des personnes sans-emploi pour 32%. Les deux-tiers de notre échantillon
présentaient une obésité massive avec un IMC moyen de 43 + 6,7 kg/m2,

Notre étude a montré que 73% des patients ont déclaré avoir consulté un
chirurgien-dentiste au cours des 12 derniers mois ; 11% l'ont faitily a 1 a 2 ans et 16%
il y a plus de 2 ans. Comparativement, 'enquéte Barométre Santé de 2014 qui s’est
portée sur plus de 5000 Francais de 15 a 75 ans nous apprenait que 63% déclaraient
avoir consulté un praticien au cours des 12 derniers mois, que 16% l'avaient fait il y a
1a2anset20% il y aplus de 2 ans [105]. La prévalence supérieure dans notre
échantillon de participants avec une visite dentaire annuelle peut s’expliquer par le fait
que les patients en semaine éducative sont en général plus concernés par leur santé
puisqu’ils ont déja effectué la démarche de demande d‘hospitalisation dans le cadre
de leur obésité. Cependant, il faut aussi considérer que prés de 22% d’entre eux
n’avaient pas de dentiste traitant et que 16% n’ont pas consulté de chirurgien-dentiste
depuis plus de 2 ans. Ces résultats nous évoquent aussi la possibilité que certains
patients aient pu étre en rupture avec le systeme de soin et que la semaine éducative
a représenté pour eux une porte d’entrée. Il est possible également que certains aient
souffert d’anxiété vis-a-vis des soins dentaires, comme décrit dans d’ autres études
[65,106].

Nous avons également montré que 66% des patients déclaraient se brosser les dents

deux fois par jour, 26% une fois par jour et 8% épisodiqguement ou jamais. L’enquéte

Barométre Santé de 2014 rapporte que 71% des interrogés se brosseraient les dents
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deux fois par jour, 25% une fois par jour et 4% moins souvent [105]. Il apparait donc
que nos patients avaient une hygiene bucco-dentaire similaire a I'échantillon national.
La fréquence d’utilisation des brossettes était significativement plus faible (8,7%) chez
les patients ayant un IMC supérieur a 40kg/m2 par rapport aux personnes présentant
une obésité de grade 1 ou 2 (p-value=0,04). L’étude de Prpic et al de 2012 effectuée
en Croatie a montré que le groupe de patients obéses (IMC supérieur a 30 kg/m2)
utilisaient moins les brossettes que les autres groupes de poids normal ou en surpoids
[52]. Par contre la fréquence d’utilisation du fil dentaire était plus élevée (15,7%) chez
les patients ayant un IMC supérieur & 40kg/mz (p-value=0,02). Au contraire, I'étude de
Hujoel et Al qui s’est portée sur une cohorte de plus de 1400 patients aux Etats-Unis
(2003-2004) a montré que le fait d’avoir un IMC plus élevé correspondait a une plus

faible utilisation du fil dentaire au quotidien [53].

Notre étude fait état de 36% de sujets présentant de la plaque dentaire. Une étude de
'UFSBD (Union Francaise pour la Santé Bucco-Dentaire) de 2005 qui s’est portée sur
une population de 2114 adultes résidant en France métropolitaine agés de 35 a 65
ans a rapporté que 20% des participants avait une quantité suffisante de plaque pour
étre détectée a I'examen clinique [107]. L’étude de Benguigui et al de Mars 2006 a
Toulouse sur 186 sujets de 35 a 64 ans dont 47 sujets atteints d’obésité (IMC supérieur
ou égal a 30 kg.m2) a trouvé que 39% des sujets du groupe obése avait plus de 12
sites ou l'indice de plaque était supérieur ou égal a 2. Elle a également établi un lien
entre 'Obésité et I'indice de plaque dentaire [43] .Ces données placent nos résultats
au-dessus des pourcentages de TUFSBD et équivalent a ceux de I'étude de Benguigui
et al. Cependant nous n’avons pas pu établir de lien entre la présence de plaque et un

IMC plus élevé (supérieur a 40kg/ m2).

Nos patients étaient 40% a présenter des récessions gingivales alors que dans I'étude
de Benguigi et al., il est rapporté que 36% avaient plus de 30 sites ou la perte d’attache
clinique était supérieure a 4mm. Nos résultats sont supérieurs a ceux donnés par la
littérature cependant il apparait difficile de procéder a une véritable comparaison

compte tenu de la différence des criteres d’intérét utilisés.

Notre étude a établi que 36% présentaient un saignement provoqué ou spontané dont

3,6% un saignement spontané. Les chiffres de TUFSBD représentatifs de la population
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francaise étaient supérieurs puisque dans leur cas, 17,4% des participants
présentaient des saignements spontanés sur un nombre de sites cependant trés faible
(1,7%) [107].

Enfin la présence d’'un saignement gingival provoqué ou spontané était associé a un
IMC supérieur a 40kg/m? (p-value=0,01). De méme, une étude du Forthsyde Institute
sur 415 adultes dont 111 personnes obeses (IMC supérieur ou égal a 30 kg.m2) a
trouvé qu'il existait de maniére significative un lien entre 'obésité et la présence d’un

saignement au sondage [42].

Le CAO moyen de nos patients était de 11,3 dents. |l existe peu d'études
épidémiologiques sur la carie chez les adultes en France auxquelles notre échantillon
pourrait étre comparé. Les dernieres études, conduites en Région Rhéne Alpes, datent
de presque 20 ans or on sait que depuis les années 90 I'indice CAO a diminué. Selon
I'HAS en 2010, le CAO moyen de la population francgaise adulte était compris entre 13
et 15 mais nous ne disposons pas de plus de précisions [108]. Les études de Hescott
et al. (1997) et de Bourgeois et al. (1995) rapportent respectivement un CAOD de 14,6
pour les 35-44 ans et de 23,3 pour les 65-74 ans [117, 118].

Nous avons trouvé que la proportion de patients avec au moins une dent cariée a
traiter était de 54,45% et la composante Carie (C) était de 1,26 en moyenne.

Selon 'HAS en 2010, la proportion d’adultes avec au moins une dent cariée a traiter
était comprise entre 33 % et 50 %, et on rapporte en moyenne entre 1 et 1,2 dents
cariées a traiter par adulte [108] ce qui correspond a ce que nous avons trouvé dans
notre étude.

Enfin, la composante Carie (C) était significativement différente selon le degré
d'obésité, de 0,9 dents dans le groupe d’obésité de grade 1 ou 2, et de 2 dents dans
le groupe d’obésité de grade 3 (p-value=0,02). Une revue systématique d'articles
publiés entre 2005 et janvier 2012 a cherché a démontré un lien entre I'atteinte
carieuse et un IMC élevé, mais I'age des populations concernées allait de 12 a 20 ans.
Parmi les 13 articles sélectionnés , six ont trouvé une association positive, montrant
que les individus avec un IMC plus élevé avaient plus de caries, mais les sept autres
études ont montré qu'il n'y avait pas d'association entre |'obésité et la carie dentaire
[55]. Le lien entre caries et obésité est régulierement évoqué dans la littérature
pourtant il n'existe pas d’étude clinique a haut niveau de preuve qui montre une

association directe entre carie et IMC élevé chez I'adulte.
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Le RCI moyen était de 28% parmi les patients avec récession . L’étude de Watanabe
et al. (2003) menée a Sao Paulo au Brésil sur 360 patients de 35 a 60 ans nous
rapporte un RCI de 16,3% [111].. Il semblerait que le RCI dans notre étude soit plus
élevé. De plus, on note que chez les patients présentant des récessions, le RCI était
de 19% chez ceux avec une obésité de grade 1 ou 2 contre 33% chez ceux avec une
obésité de grade 3, mais nous n’avons cependant pas pu démontrer que cette

différence était statistiquement significative (p-value=0,15).

Le nombre de dents moyens a I'exception des dents de sagesse était de 24 £+ 5,5
dents. Une étude de Tubert-Jeannin et al. (2004) sur des adultes francais bénéficiaires
de la Couverture Maladie Universelle (CMU) agés de 35 a 44 ans dans le Puy de Déme
a révelé un nombre équivalent soit 23,53 £ 5,14 dents [112] .

Une fois le nombre de dents stratifié entre les groupes d’obésité 1 ou 2 et le groupe
d’obésité 3 (respectivement 23,9 +5,65 de 24,03+ 5,42) nous n’avons pas pu établir
qu’il existait une différence significative entre les deux groupes. En revanche I'étude
de Forslund et al. en 2002, qui s’est portée sur plus de 200 suédoises de 37 a 60 ans,
a déterminé qu’il existait une différence significative (p-value=0,008) entre deux
groupes de femmes: celui de référence (IMC moyen=23,8kg.m?) et celui des
séverement obeses (IMC moyen=41kg.m2). Les deux groupes avaient les nombres de
dents moyens respectifs :27,2 + 3,4, et 24,2 + 5,9 [106].

Le coefficient masticatoire moyen était de 66,8 + 27,6% ; et 14% des patients
présentaient un coefficient masticatoire altéré (inférieur ou égal a 30%.) La thése du
Dr Claire TABOURIN soutenue en 2011 a fait I'objet d’'une évaluation sur 90 patients
atteints d’obésité dans un service de Nutrition Clinique de CHU Gabriel Montpied, elle
a établi que le coefficient masticatoire était de 69,3 + 22,9% et que 7,8% des patients
présentaient un coefficient masticatoire altéré [90]. Nos données semblent étre
cohérentes avec ses résultats en ce qui concerne le coefficient masticatoire mais la
proportion de patients se situant en dessous du seuil de 30% est presque doublée
dans notre échantillon. Nous n’avons pas montré de différence de coefficient

masticatoire selon le degré d’obésité.
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La proportion de patients avec prothese amovible était de 13% comparable a celui de
de 12,5% rapporté par Tubert-Jeannin et al. [112], bien qu’il soit difficile de les
comparer également en raison des ages représentés dans chaque étude.
L’Eurobarométre de 2010 sur la santé dentaire des adultes de 19 a plus de 65 ans
dans plusieurs pays européens, fait état d’'un taux de 34% de porteurs de prothése en
France [113].

Le score BEWE moyen était de 1,64 £2,13 et la prévalence de I'érosion dentaire était
de 25,3% (indice BEWE supérieur a 3). Ces résultats sont globalement inférieurs aux
estimations de prévalence d’érosion dans la littérature. Une revue systématique datant
de 2015 a estimé une prévalence mondiale d’érosion dentaire de 30% et de 33% pour
'Europe. Cependant ce résultat a été obtenu en mixant différents indices et sans
spécification des dents examinées. En outre, I'étude incluait les dents permanentes
d’enfants 4gés entre 8 et 19 ans [114].

Dans I'étude de Alves et al, qui utilise le BEWE, on nous rapporte une prévalence trés
supérieure a nos résultats : pres de 83% des 42 patients obeses présentaient de
I'érosion et pres de 98% des 42 patients ayant subi une chirurgie bariatrique six mois

auparavant [71].

Nous avons mis en perspective certaines habitudes en matiere de prise de boissons
des patients avec celle d’'un panel de patients de 18 a 65 ans sondés par I'lFOP
(Institut Francais d’Opinion Publique) en partenariat avec GSK en 2013 [115]. Les

chiffres sont résumés dans le tableau 18.
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TABLEAU 18: COMPARAISON DES FREQUENCES DE PRISE DE BOISSONS ACIDES AVEC
L’ETUDE IFOP-GSK
Au moins 1 Au moins1fois

fois par jour par semaine

Sodas Semaine 11% 26%

Educative

IFOP-GSK 12% 17%
Boissons Semaine 0% 2%
énergétiques Educative

IFOP-GSK 2% 3%
Vin Semaine 8% 12%

Educative

IFOP-GSK 14% 16%

Les données de notre population sont globalement équivalentes ou inférieures a celles
de I'enquéte IFOP-GSK et ne permettent pas de mettre en évidence une conduite a

risque pour I'érosion dentaire.

La quasi-totalité des patients, soit 90,5%, avaient besoin de soins dentaires. Le plus
gros besoin concernait les détartrages (72%) suivi par le besoin de soins
conservateurs (54%) et la nécessité d’'une réhabilitation prothétique (36%). Bien que
ces patients aient pu étre orientés vers le service d’Odontologie et de Médecine
Buccale de I'Hépital de Xavier Arnozan a (Bordeaux) ou aient été incité a prendre
contact avec leur dentiste traitant, ces proportions trés élevées révélent de la nécessité
de dispenser une véritable information aux patients hospitalisés dans le cadre de

semaines éducatives, alors méme que plus de 75% a déclaré avoir un dentiste traitant.

Les tests sur salive stimulée ont mis en évidence que 20,4% des patients avaient un
flux salivaire faible (flux compris entre 0,7 et 1 ml/min) et 13,10% un flux salivaire trés
faible (flux inférieur a 0,7ml/min). L’étude de Flink et al (2008) sur une population de
plus de 1400 patients d’une clinique suédoise a déterminé grace a des tests similaires
a ceux de notre enquéte, une prévalence de 4,8% de flux salivaire tres faible et de
2,8% de flux salivaire tres faible. Ces chiffres nous indiquent que la prévalence
d’hyposalivation de notre échantillon est bien plus importante, cependant nous n’avons
établi de lien avec un IMC plus élevé alors que I'étude Flink a établi qu’'un surpoids
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(IMC supérieur a 25kg.m2) correspondait a une plus forte probabilité d’avoir une
hyposalivation.

Selon, Marsicano et al qui ont étudié, en 2012, 102 personnes au Brésil réparties en
deux groupes : en attente de chirurgie bariatrique ou ayant déja subi une chirurgie
bariatrique, les résultats sont trés supérieurs aux nétres a savoir que plus de 70% des
patients présentait une hyposalivation sous stimulation (flux inférieur & 1ml /min) [76].

Notre étude présente un certain nombre de limites. Tout d’abord, elle a pu présenter
un manque de représentativité par rapport a la population obése francaise dans la
mesure ou notre échantillon n’est pas randomisé et que le recrutement s’est fait sur
un seul centre hospitalier. De plus, un biais de sélection a pu étre introduit car seuls
les résultats de 191 patients sur 308 ont pu étre inclus pour diverses raisons
(indisponibilité, manque de données, manque de temps, probleme informatique...).
Ensuite, notre questionnaire avait fait I'objet d’'un test préalable afin de valider sa mise
en ceuvre et son acceptabilité par les patients, suite a quoi nous avons d( renoncer a
I'établissement d’'un score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités dans
les Centres d’'Examen de Santé) car les 11 questions revétaient un caractere trop
personnel pour étre administré par un étudiant en Odontologie que les patients ne
voyaient que le temps de I'examen clinique. Ces données auraient cependant pu nous
permettre une interprétation de nos résultats plus fine car les inégalités de santé
buccodentaires sont fortement corrélées avec les inégalités sociales [72, 126], et que
plus d'un tiers de notre échantillon comportait des personnes sans activité
professionnelle.

Une autre limite est le fait que la premiére partie de notre questionnaire était basée sur
les réponses fournies par le patient et que nous n’avions pas anticipé que certaines
questions auraient mérité un approfondissement. En effet, bien que 40% des
interrogés ait déclaré que leur derniére visite chez le dentiste datait de moins de 6
mois, il aurait été intéressant de connaitre par exemple I'objet de cette derniére visite.
Prés de 30% des patients ont déclaré ne pas avoir de dentiste traitant, de méme |l
aurait été intéressant de connaitre les raisons de cette absence de référent.

De nombreux patients se sont présentés a I'examen clinique sans leur prothese
amovible car ceux-ci ne les portaient pas en raison d’une inadaptation. Nous aurions
pu chercher a connaitre les difficultés rencontrées par les patients en la matiére.

L’étude de Godlewski et al. (2011) met en évidence que les patients obéses porteurs
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de protheses amovibles n’arrivent pas a mieux dégrader les aliments durs malgré les
efforts fournis aprés qu’ils aient eu des consignes pour la mastication [117]
Egalement, nous sommes conscients que I'examen parodontal pratiqué ne fait pas
état de mesures de pertes d’attache et de profondeurs de poches dent par dent comme
préconisé dans la littérature [98]. Un examen parodontal de type « charting » n’était
en effet pas faisable dans le cadre de cet examen bucco-dentaire qui avait un objectif
de dépistage et non de diagnostic.

Notre score CAO était inférieur aux données préexistantes et nous n’excluons pas le
fait que certaines lésions carieuses débutantes ou interproximales n’aient pas été
détectées. A des fins diagnostiques, 'OMS a défini la carie clinique comme étant une
cavité qui peut étre dépistée au moyen du miroir et de la sonde. Il est cependant admis
gue la carie clinique est un stade du processus de carie dentaire. Elle se développe a
partir d’'une Iésion microscopique qui ne peut étre diagnostiquée en toute certitude par
les méthodes cliniques actuelles [98], 'examen radiologique n’étant pas disponible
dans le cadre de ce dépistage.

L’indice de coefficient masticatoire utilisé dans notre étude ne nous a pas semblé
suffisant pour estimer la capacité masticatoire du patient. Il faut tout d’abord arriver a
reconnaitre et quantifier les altérations dentaires et les schémas occlusaux atypiques
qui sont susceptibles de diminuer la valeur initiale de la dent pour le score final. Le
coefficient masticatoire peut également fausser le jugement car un patient a qui il ne
reste que le bloc incisivo-canin maxillaire et mandibulaire aura tout de méme 26 %
d’efficacité masticatoire alors qu’en pratique il est inapte a mastiquer.

L’indice BEWE nous a permis de quantifier I'atteinte érosive au moyen d’un score et
de déterminer une conduite a tenir. Il existe cependant de nombreux indices différents
pour évaluer I'érosion dentaire. Par exemple l'indice de Smith et Knight est utilisé pour
évaluer la prévalence de I'érosion a partir du moment ou au moins une |ésion érosive
est présente, ce qui rend l'indicateur plus sensible que le BEWE qui ne considére la
présence d’érosion qu’a partir d’'un score supérieur ou égal a 3 [118]. L’'indice de
O’sullivan est lui plus spécifique et permet de connaitre la sévérité des Iésions [74].
Avec le BEWE on aura le méme score si 3 sextants sont atteints légerement que si un
seul sextant est atteint séverement.

Enfin, les prélevements salivaires ont été recueillis avec I'aide du personnel soignant
du service d’endocrinologie. Ceux-ci nous ont ainsi signalé que certains patients

avaient consommeé du tabac (notre cohorte comportait environs 20% de fumeurs) ou
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avait effectué un brossage dentaire ou bain de bouche juste avant le prélevement,
malgré les contre-indications préalables. De plus I'interprétation de nos résultats n’a
pas pu prendre en compte la présence de médicaments provoquant une hyposialie. Il
s’avere qu'il existe plus de 65 médicaments susceptibles de provoquer une hyposialie
[119] et que les données médicales utilisées ont été extraites de dossiers médicaux
pré-éxistant. Les traitements étaient tantbt répertoriés par leur nom générique, tantot
par leur nom commercial ou par leur substance active ainsi nous n’avons pas pu

procéder a un traitement statistique en vue de leur recensement.

Malgré ces limites, notre étude reste I'unique étude réalisée en France sur un large
échantillon de patients obeses. Elle présente une description relativement exhaustive

de leurs conditions dentaires, parodontales, muqueuses et salivaires.

Ainsi, cette étude a permis d’aborder la question de la santé bucco-dentaire des
personnes obéses en renforcant le réle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge
globale de cette pathologie. Lors des séances de dépistage, les patients ont montré
un réel intérét pour les conseils et les explications apportés et ont fait preuve d’'une
excellente compliance face a nos différents examens et questionnaires. lls ont
également été nombreux a exprimer leur satisfaction quant a la présence de ce module
gue certains semblaient méme attendre avec intérét.

Il semble qu’il serait bénéfique d’intégrer un professionnel de la santé bucco-dentaire
au sein de I'équipe pluridisciplinaire et de 'ensemble des services accompagnant des
personnes obeses ; ce afin de mettre en place une prise en charge adaptée dées que
cela s’avérerait nécessaire. L’'objectif sera de mettre en place une véritable stratégie
de prévention et d'informations afin de replacer la cavité buccale a sa place légitime
de porte d’entrée du systeme digestif. Cela pourrait passer a la fois par du dépistage
systématique mais aussi par de linformation via, par exemple, des affiches de
sensibilisation qui résumeraient a la fois les conséquences néfastes de I'obésité sur la
santé bucco-dentaire mais également les conséquences néfastes des problemes
buccodentaires sur la santé globale.

L’association de diététiciens permettrait de renforcer les messages relatifs a '’hygiéne
alimentaire en donnant des informations sur les risques que constituent les boissons

acides et les grignotages sur la santé bucco-dentaire.
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De plus, il nous est apparu que I'évaluation du coefficient masticatoire préconisé pour
les patients devant subir une chirurgie bariatrique n’était pas adapté et qu’il n’existe
aucune recommandation claire. Il nous semble que non seulement cet outil est difficile
a mettre en ceuvre par le personnel soignant hors odontologie mais aussi que le seuil
de 30% préconisé par le service de santé des armées devrait étre réévaluée a la
hausse dans le cadre de la prise en charge de I'obésité. Ceci garantirait une capacité
masticatoire adaptée aux différentes textures d’une alimentation variée et équilibrée.
D’un point de vue psychologique, la réhabilitation esthétique et fonctionnelle de la
cavité buccale pourrait aider les patients a retrouver une image de soi valorisante et
motivante pour sa propre prise en charge.

Enfin, nous espérons que ce travail, par toutes les ouvertures qu’il propose, pourra
suggérer et encouragera des pistes de recherches a venir notamment en matiere
d’atteintes érosives, de qualité salivaire et de processus carieux dans ces populations

spécifiques ou les données sont encore rares.
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6 CONCLUSION

Nous l'avons donc constaté, les patients obéses hospitalisés dans le Service
d’Education thérapeutique de Haut Levéque ont des besoins en soins dentaires
averés.

Nous n’avons pas pu démontrer que ces besoins étaient accrus par rapport a la
population générale mais il semblerait que le fait de présenter un IMC élevé
augmenterait les risques pour la santé bucco-dentaire, notamment en ce qui concerne
I'hygiéne, la santé parodontale et la maladie carieuse.

Quoiqu’il en soit, un certain nombre de facteurs de risques sont communs a I'obésité
et & certaines maladies buccales: les co-morbidités (diabéte, SAOS, RGO...),
I'alimentation, I'hygiéne, le tabagisme, certaines médications, l'anxiété... Une
approche collaborative de la discipline odontologigue au sein de [I'équipe
pluridisciplinaire semble donc étre la démarche pertinente. Ce partenariat permettrait
non seulement de procéder a un travail de prévention et d’'information aupres des
patients mais aussi de procéder a un dépistage précoce de certaines situations a
risque (édentement, parodontite, ...) qui entravent la guérison du patient voir
aggravent I'état initial.

Enfin, la formation des chirurgiens-dentistes devrait inclure les spécificités liées a
I'obésité de maniére a ce qu’en clinique, le praticien puisse appréhender les besoins,

informer des risques liés et orienter vers une prise en charge adaptée.
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7 ANNEXES

Etiquette
patient

1. Code lettre

2. Datedeconsultation: L_L_J L1 1L 1 1 1 |

3. Datedenaissance: L_L JL 1 1L 1L 1 1 |

4. Sexe O Féminin [ Masculin

5. Catégorie socio-professionnelle :

[] 1 Agriculteurs exploitants

[] 3 Cadres Professions Intellectuelles supérieures
[1 5 Employés

6. Statut Marital :

[célibataire [1 Marié(e)

7. Nombre de personnes a charge : L1

Fiche de recueil

0.S.P.O.

UFR d’odontologie de Bordeaux

[IDivorcé (e) [Veuf(ve)

[] 2 Artisans Commercants Chef d’entreprise
[[1 4 Professions Intermédiaires
[ 6 Ouvriers []7 Retraités [] 8 Autres personnes sans activité professionnelle

[ Union Libre

8. Chirurgie bariatrique [J Oui : année de l'intervention L1 1 |

[ Souhaitée
[ Non

9. Parametres anthropométriques
Poids: LL_L 1 lgg Taille: LL_1L 1 lem

10. Antécédents médicaux

Cardio-vasculaires

[HTA [] Coronopathies
TArepos—L— L ImmHG [] Troubles du rythme
Respiratoires

Apnée du sommeil :

[] Probable [ Confirmé, si oui traitement : [] PPC
[CJAsthme

[JHypoventilation alvéolaire

[IlANITtFSE BrariS B ks s S A

Métaboliques

[IDiabete, préciser le type L [CAutre, préciser.........

Digestifs
Reflux gastro-cesophagien
[ vomissements

[] Probable

Endocriniens
[CJHyperuricémie [CHypercorticisme
[JHypooestrogénie [CJHypogonadisme

[JOstéo-articulaires, préciser..............cc.vvveeeeeeiiveeeeeeennn.

IMC.: L1 L1 lkgm-2

JAvc
Autres, préciser..............cccceeennnn..

[IDyspnée, préciser le stade............................

[ Confirmé
Oincontinence [ Autre, préciser.............ccouveeeeeeeeeeeeeenn..

[JHyperthyroidie
[JHypothyroidie
CAutre, préciser........................

*O.S.P.0O. : Obésité Surcharge Pondérale et Odontologie
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T LIS te os TG G AT OIS BT CHIIRES sttt sS55I S ST

12. Allergie [JNon I OUi, PréCiser. ... oooommiiieeeee e

13. Tabac [Non [] Oui, préciser :
[] Sevrée Année sevragel L L 1 | nombre de paquets/annéel L 1 1L

14. Dépendance alcooliﬁe
Sevrée

[INon [ Actuelle
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Etiquette Fiche de recueil
patient ) O.S.R.O.
UFR d’odontologie de Bordeaux
EXAMEN CLINIQUE
1. Code lettre ] I N |

2. Datedeconsultation: L1 1L 1 1L 1 1 1 |

Hyaiéne bucco-dentaire et prophylaxie
3. Avez-vous un dentiste traitant ? [ Oui

[ Non

4. A quand remonte votre derniére visite chez le chirurgien-dentiste ? L ——I mois

5. Avez-vous mal au niveau de la bouche ? [] Oui

] Non

5.1. Si oui, quelle note donneriez-vous a votre douleur sur une échelle de 0 (pas de douleur) a 10

(douleur maximale) ? | |

6. Qu'utilisez-vous habituellement pour vous nettoyer la bouche ?

6.1. Brosse a dent [ONon [ Oui, préciser la nature des poils: []Jdurs [] médiums [] souples

6.2. Dentifrice [ONon [ Oui, préciser lequel
6.3. Bain de bouche [ Non  [J Oui, préciser lequel
6.4. Autres O Non [ Oui, préciser [ Brossettes [JFil dentaire []Jet dentaire
7. En général, quelle est votre fréquence de brossage/nettoyage des dents?
[ Jamais [ Episodiquement [ Non applicable
[ Une fois par jour [ Au moins 2 fois par jour
8. Avez-vous apporté votre matériel lors de cette hospitalisation ? [ Oui [ Non
9. Présence de plaque [ Oui [INon [J Non applicable
10. Présence de tartre [ oui [ Non [] Non applicable

Etat de la mugueuse buccale

11. Présence d’une ou plusieurs lésions de la muqueuse buccale ? [] Oui

12. Etat gingival [] Absence de saignement

[ saignement au sondage
13. Présence de récessions |:| Oui D Non
14. Suspicion de parodontite  [] Oui O Non

[ saignement spontané
[ Non applicable
[ Non applicable
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Etat dentaire

15. Radio panoramique [ Oui [JNon
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Couronne
Racine
Traitement
Mobilité
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Couronne
Racine
Traitement
Mobilité
Code - Code .Etat ’ Code Tl:aiteme‘nl Code Mobilite
radiculaire nécessaire
0 Saine 0 Saine 0 Aucun Physiologique.
Cariée Mobilité inférieure a
1 Cariée 1 1 Obturation 1 face 1mm perceptible aux
doigts
Obturée et X Mobilité supérieure a
> Obfurédcouronnée et 2 ide > Obturation 2 faces ou Jirim perceptible aux
cariée plus . s ;
doigts et visible a I'ceil
Obturée sans Mobilité supérieure a
3 Obturée/couronnée sans carie 3 Traitement 1mm visible a I'ceil,
carie 3 endodontique perceptible et mobile
dans les deux sens
Manquante, non Manquante X
4 4 4 Extraction
remplacée
Manquante, remplacée
5 par une prothése fixée 5 Prothése
(bridge, implant)
Manquante, remplacée
6 par une prothése
amovible
7 Fissure sealant
8 Pas sur I'arcade 8 Autre
T Traumal/fracture
9 Non recueilli 9 Non exposée 9 Non recueilli
16. Coefficient masticatoire :L—L_1 1100
Maxillaire (18 |17 |16 |15 (14 |13 (12 (11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
Valeur 2 5 5 3 1 2 2 1
Valeur 3 5 5 3 3 1 1 1 1 4 3
Mandibule |48 |47 |46 (45 |44 |43 (42 |41 |31 |32 |33 (34 (35 |36 (37 |38
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Score BEWE

Sextant 1 (17-14) score le plus élevé

Sextant 2 (13-23) score le plus élevé

Sextant 3 (24-27) score le plus élevé

Sextant 4 (34-37) score le plus élevé

Sextant 5 (33-43) score le plus élevé

Sextant 6 (44-47) score le plus élevé
TOTAL

Degre Signes cliniques

0 Pas de perte de tissus dentaires

Perte débutante de |a structure superficielle

Perte prononcée de tissus dentaires durs < 50% de la surface
Perte grave de tissus dentaires durs > 50% de la surface

w N =

Tests salivaires

(A faire minimum 1 a 2 heures aprés brossage et/ou consommation de boisson, nourriture, tabac...)

Résultats du test salivaire  » ‘GC,°

RST 15 QuUALITY

Nom du patient Référence du dossier = Date du test
Salive au repos Salive stimulée
Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 4 Etape 5
Hydratation Viscosité pH Quantité Pouvoir tampon

Collant - oo S 05
>60secs [ . o ] ' 5.0-5.8 . <35ml . s [ .
30-60 secs D ’ Bulleux [:] 60-66 D Jm D :”;l):n“ D
<30secs [ | . caire [ . 878 [ ] . >soml [ ] . ,‘::;:ﬁ'\ [ .

Soins a prévoir

17. Soins conservateurs [ Oui [INon
18. Chirurgie [ Oui [INon
19. Détartrage [ oui I Non
20. Prothése O oui CNon
21. Evaluation parodontale [ oui I Non
22. Autre, O oui O Non

220 SO PrECISE2 [y e S S S e e T R

Signature



Etiquette
patient

Fiche de recueil

0.S.P.O.
UFR d’odontologie de Bordeaux

COMPORTEMENT ALIMENTAIRE

O sucré
A quelle fréquence consommez-vous les aliments suivants ?

1. Quelle est |la durée de vos repas en minutes ?
2. Combien de repas faites-vous par jour ?
3. Préférence alimentaire :
4.
Sucre, Miel

O indifférent

Sucreries (bonbons, barres
chocolatées, viennoiseries)

Laitage sucré

Compote de fruit

Pate a tartiner, confiture

Glace

Médicaments sucré

Fast food

Agrumes (orange, citron,

pamplemousse), rhubarbe

Vinaigrette, moutarde, cornichon

Eau

5. A quelle fréquence consommez-vous les boissons suivantes ?

Lait

Jus de fruits

(Citron, orange,...)

Sodas
(Cola, Sprite, Fanta,...)

'Boissons sportives

et/ou énergétiques
(Gatorade, Powerade,
Redbull, Monster...)

Boissons chaudes
(Café, thé, ...)

Vin
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SANTE BUCCO-DENTAIRE DES PATIENTS EN SURCHARGE PONDERALE
SUIVANT UN PROGRAMME D’EDUCATION THERAPEUTIQUE AU CHU DE
BORDEAUX, FRANCE

Résumeé : Notre objectif était de décrire les habitudes et I'état de santé buccodentaires des patients en

surcharge pondérale participant a un programme d’éducation thérapeutique au sein duquel un dépistage bucco-
dentaire a été organisé. Une étude transversale a recrutement prospectif a été menée de septembre 2014 a juin
2015 au CHU de Bordeaux. Un questionnaire standardisé a permis de recueillir les habitudes alimentaires,
buccodentaires, et les données de 'examen clinique. L’étude a inclus 191 adultes ayant un indice de masse
corporelle (IMC) moyen de 43,0 + 6,7 Kg/m2. Parmi eux 78 % avaient un dentiste traitant et 66% se brossaient
les dents minimum deux fois par jour. Prés de 36% présentaient de la plaque dentaire et 75% du tartre. L'indice
de dents cariées, absentes et obturées (CAO) moyen était de 11,3 + 7 dents, le coefficient de mastication moyen
de 66,8 £ 27,6% et le score BEWE moyen de 1,64 + 2,13. La salive présentait une viscosité augmentée pour
40% des patients, un pH acide chez prés de 18%, une quantité faible chez 33% et un pouvoir tampon faible
chez 57% d’entre eux. Plus de 90% avait besoin de soins dentaires. Chez les patients ayant un IMC> 40kg/m?,
la composante C de l'indice CAO était significativement plus élevée (p-value=0,02), tout comme la fréquence
des saignements gingivaux (p-value=0,01). Les personnes en surcharge pondérale présente un risque d’atteinte
carieuse et parodontale justifiant la réalisation de dépistage bucco-dentaire afin d’orienter vers une prise en
charge précoce.

Mots clefs :0Obésité — I.M.C. - Education thérapeutique - Hygiéne bucco-dentaire — Parodonte - Risque
carieux- CAO - Erosion dentaire - BEWE - Tests salivaires — Habitudes alimentaires

ORAL HEALTH OF OVERWEIGHT PATIENTS FOLLOWING A PROGRAM OF
THERAPEUTIC EDUCATION IN THE BORDEAUX TEACHING HOSPITAL,
FRANCE

Summary: Our objective was to describe the habits and oral health of overweight patients participating in a
therapeutic education program within dental screening was organized. A cross sectional study with a prospective
recruitment was conducted from September 2014 to June 2015 at the University Hospital of Bordeaux. A
standardized questionnaire raised eating habits, oral, and physical examination data. The study included 191
adults with a body mass index (BMI) of 43.0 £ 6.7 kg / m2. We found that 78% had a regular dentist and 66%
brushed their teeth at least twice a day. About 36% had plaque and 75% had tartar. The average index of
decayed, missing and filled teeth (DMF) was 11.3 + 7 teeth, the average chewing coefficient was 66.8 + 27.6%
and the average BEWE score was 1.64 + 2.13 . Saliva had an increased viscosity for 40% of patients, an acidic
pH for nearly 18%, a small amount for 33% and a low buffering capacity in 57% of them. Over 90% needed
dental cares. In patients with a BMI> 40 kg / m?, the D component of DMF index was significantly higher (p-value
= 0.02), as the frequency of gingival bleeding (p-value = 0.01). Overweight people describe risk of tooth decay
and periodontal disease justifying the need of oral screening to move towards early treatment.

Key Worlds : Obesity — B.M.I. - Therapeutic Education - Oral hygiene - Periodontal — Carious risk- DMF
index- Dental Erosion - BEWE - Salivary Tests - Eating habits
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