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1 Introduction

L'alimentation est connue depuis la plus haute antiquité comme une composante
essentielle de la santé. Pour I'homme, manger est un acte universel, quotidien, banal et
indispensable.

Des que la dent fait son éruption dans la cavité buccale, elle se retrouve face a un
environnement complexe, en équilibre précaire devant lutter contre un grand nombre
d'agressions découlant principalement de notre alimentation.

En effet la sphere bucco dentaire est le premier maillon de la chaine de 1'assimilation des
aliments, c'est au sein de la cavité buccale que I'aliment commence son périple a travers le
corps.

Les aliments, en poursuivant ainsi leur chemin vont constituer la principale source
d'énergie nécessaire au bon fonctionnement du corps humain. Notre alimentation a un
impact important sur la santé générale.

La malnutrition peut entralner l'apparition de certaines pathologies nutritionnelles comme
I'obésité, le diabete, les maladies cardio-vasculaires, certains problémes bucco dentaires
pouvant altérer la qualité de vie.

L'alimentation a un role primordial tout au long de la vie, son impact est modulé suivant les
différentes étapes de la vie.

Les habitudes alimentaires évoluent considérablement, simultanément a l'alimentation elle
méme, dans une aire d'abondance, la nourriture s'appauvrit en nutriments pour laisser
place a de plus en plus de produits raffinés mais sans réelle valeur nutritive.

Le chirurgien dentiste a un role de sensibilisation a la prévention bucco dentaire et pour
cela il peut transmettre des conseils nutritionnels adaptés a chaque individu en fonction du
stade de vie. Méme s’il n'existe pas de regles standardisées en matiere de nutrition, des
principes généraux peuvent étre énoncés afin d'encourager a une alimentation équilibrée
et diversifiée favorable a la santé générale et bucco dentaire.




2 L’alimentation aux différents stades de la vie et ses conséquences sur la santé bucco
dentaire

2.1 Femme enceinte

2.1.1 Bénéfices d’'une alimentation adaptée

L’alimentation maternelle, deés les premiers stades du développement du feetus, a un rdle
primordial. En effet le placenta filtre le sang maternel pour en extraire les nutriments qui sont
distribués au feetus afin d’assurer son développement. Le feetus n’a pas les mémes besoins
nutritionnels que sa maman mais en dépend complétement (Lafond, 2005).

Lors de la grossesse, des modifications physiologiques apparaissent pour faire face aux besoins
nutritionnels de la future mere et du foetus. Pendant les 3 premiers mois, il est important d’avoir
une alimentation équilibrée et variée pour faire face notamment a des besoins accrus en
vitamines et sels minéraux. Il faut noter I’importance de I’apport en acide folique (vitamine B9),
en calcium, en vitamines A, C et D, en fer, en zinc, en acides gras essentiels et en eau afin
d’assurer le développement feetal. En effet certaines carences peuvent avoir un impact sur ce
dernier des les premiers jours de vie intra utérine.

Autrement dit, pendant les 3 premiers mois de grossesse une alimentation proche des
reperes de consommation du Plan National Nutrition Santé suffit pour assurer le bon
développement du feetus. Il n'y a pas besoin d’augmenter la quantité d’aliments. En
revanche a partir du 4¢me mois il est conseillé d’augmenter les apports énergétiques
d’environ 300 kcal/jour (Girardet et coll. 2007, Camenzind-Frey et coll. 2011).

Dans le cadre d’'une alimentation adaptée a la future maman, c’est a dire variée et
équilibrée, aucun complément alimentaire n’est nécessaire. En revanche, seul l'acide
folique est a conseiller systématiquement (car il réduit le risque de malformations et
notamment de non fermeture du tube neural, spina bifida) (Pauchet-Traversat et coll,
2005) (figure 1).



REPERES DE CONSOMMATION POUR LES FEMMES ENCEINTES ET LES FEMMES QUi ALLAITENT

Fruits et/ou légumes Aumoins 5 parjour « Achaque repas et en cas de fringale.
| « Crus, cuits, nature ou préparés.
"a i) « Frais, surgelés ou en conserve.

-~ Pendantlagrossesse,veiller ace quils soient bien lavés et a éliminer toute trace de terre.
Pain et autres aliments céréaliers, Achaque repas et selon I'appétit « Favoriser les aliments céréaliers complets ou le pain bis, y compris en cas de fringale.

pommes de terre « Privilégier la variété des féculents : riz, pates, semoule, blé, mais, pommes de terre, lentilles, haricots
etlégumes secs ’ secs, pois chiche, etc

< . Pendant la g Iallaitement, limiter a ja - pas plus de un parjour.
Lait et produits  Jouer surla variété.

laitiers = « Priviégierles produits nature etles proditsles plus iches e calcium, les moins gras etles moins salés
[} cml Jait, yaourts, fromage blanc, etc.

Pendant I grossesse, ne consommez que les fromages 3 pate pressée cuite (type abondance, beaufort,
comté, emmental, gruyére, parmesan), dont vous aurez enlevé la croite, et les fromages fondus a tartiner.

Viandes 1 ou 2 fols par jour + En quantité inférieure 2 celle de 'accompagnement constitué de légumes et de féculents.
Poissons et produits de la péche  Viande : privilégier la variété des espéces et les morceaux les moins gras (escalopes de veau,
poulet, steak haché 4 5 % MG)
« Poisson : au moins 2 fois par semaine, frais, surgelé ou en conserve.
Pendant la grossesse :
« Poisson : au moins 2 fois par semaine, dont au moins un poisson gras (saumon, maquereau,
sardine...), en veillant a diversifier les espéces de poisson.
« Consommer immédiatement les préparations maison a base d‘eufs crus.
*« Supprimer certaines charcuteries dontes rillettes, les patés, e foie gras et les produits en gelée,

etles poissons crus ou fumés.
« Veiller a bien cuire viandes et poissons,

« Privilégier les matieres grasses végétales (huiles dolive, de colza, etc.) et favoriser leur variété
« Limiter les graisses d'origine animale (beurre, créme...)

Pendant la grossesse et I'allaitement, la consommation de margarine enrichie en phytostérols
est déconseillée.

Produts sucrés - « Limiter les b sucrées (sirops, sodas, b abase de fruits et nectars)

« Limiterles aliments gras et sucrés (patisseries, viennoiseries, crémes dessert, glaces, barres
chocolatées, etc.

« Aucours et en dehors des repas, eau du robinet ou eau en bouteille.
« Limiter les boissons sucrées (sirops, sodas, boissons sucrées a base de fruits et nectars),
« Pas de boisson alcoolisée.

« Utiliser du sel iodé
« Réduire Iajout de sel en cuisinant et dans les eaux de cuisson et ne pas saler avant de godter.

« Limiterla depi p és, chips

Activité physique « Pendant la grossesse : maintenir é e présentant un risque
de chutes et de chocs. Proscrire la compétition.

« Pendant Iallaitement : ne

Figure 1 : Repéres de consommation pour les femmes enceintes et allaitantes
http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1060.pdf

2.1.2 Effets de la malnutrition sur le foetus et la maman

Un déséquilibre nutritionnel maternel peut avoir de nombreuses conséquences sur le
développement harmonieux, le poids, ou la durée de gestation foetale.

D’un point de vue général pour se rendre compte de I'importance des nutriments dans la
formation du feetus des recherches ont prouvé que l'acide folique (ou folate, forme
présente dans notre organisme) joue un roéle primordial dans la prévention des
malformations du tube neural (spina bifida et anencéphalie) du risque de malformation
cardiaque, de fente labiale et de malformation des voies urinaires (Dehe et coll., 2000).

La formation des dents débute a partir de la 6™ semaine de vie embryonnaire et leur
calcification commence a partir du 4¢me mois (Goldberg et Gaucher, 2011). C’est le calcium
transmis au foetus qui induit la minéralisation des dents. Le phosphore, le magnésium et la
vitamine D, eux, jouent un réle secondaire. La vitamine C intervient au niveau de la
formation de la matrice collagénique et la vitamine A, dans la formation de I'émail et la
production de kératine de la muqueuse buccale (Harper Mallonee, 2014) (tableau I).



NUTRIMENTS

PRINCIPALES
SOURCES

ROLE DANS LA
FORMATION DE
L’ORGANE DENTAIRE

CONSEQUENCES DES
CARENCES SUR LA
FORMATION DE
L’ORGANE DENTAIRE

VITAMINE A (rétinol)

Orange, citron, légumes
verts, ceufs, foie

Formation des
odontoblastes et
améloblastes
—>développement de
’émail, de la dentine et
des tissus parodontaux

Anomalie de morphogénéese
de I'organe dentaire
(anomalie de différenciation
des odontoblastes et
ameéloblastes atrophiés)

VITAMINE D (calciférol)

Abats, huile de foie de
morue, poissons gras,
produits laitiers, ceufs

Minéralisation de I'émail
et de la dentine
(régulation du calcium
absorbé par l'intestin puis
régulation de la balance
calcium/phosphore)

Intégrité de la dent
compromise, retard de
formation de I'organe
dentaire

VITAMINE C

Fruits et légumes colorés
(poivron, brocoli, papaye,
kiwi, orange, mangue,
fraise)

Assure l'intégrité de la
vascularisation de la
gencive et du tissue
pulpaire

Hydroxylation de la
proline et lysine dans la
synthése de collagéne
(matrice pour la
minéralisation)
Formation de la dentine

Odontoblastes atrophiés,
pulpe atrophiée et dentine
hyper calcifiee

PHOSPHATE DE
CALCIUM

FLUOR

PROTEINES

LIPIDES

MAGNESIUM

Produits laitiers, légumes
a feuilles vertes,
légumineuses, amandes,
tofu

Eau, thé, poisons

Viandes, poissons, ceufs,
produits laitiers, céréales,
légumineuses, tofu

Huiles végétales, beurre,
margarine, viandes,
produits laitiers entiers

Légumes verts a feuilles,
légumineuses, noix,
grains, germes de blé

Minéralisation de I'os
(maxillaire, alvéolaire), de
la dentine et de I'émail

Stabilité des cristaux
d’hydroxyapatites

Phase de sécrétion:
formation de la matrice de
dentine et d’émail
Formation de la structure
collagénique

Incorporé dans la
structure méme de la
dent

Processus d'’initialisation
de minéralisation

Homéostasie du calcium
Réle indirect dans la
minéralisation

Calcification incompléte;
intégrité de la dent
compromise

Diminution du potentiel de
reminéralisation

Anomalies de structure de la
dent, anomalies d’éruption,
dents plus “fragile” (surtout
au niveau de I'émail)

Pas de conséquences (faible
chance de développer une
carence)

Fragilité de I'os alvéolaire
Hypoplasie de I'émail

Tableau I : Réle des nutriments dans 1'odontogénése et impacts des carences nutritionnelles sur la
formation de I'organe dentaire (Darby, 2012)




2.1.3 Conséquences des nausées et vomissements sur la santé bucco-
dentaire

Lors de la grossesse certaines modifications interviennent dans la sphere orale qui

conduisent a une élévation du risque carieux.

On observe :

une modification quantitative et qualitative du flux salivaire (hypersialorhée au cours du
premier trimestre qui des la fin du 3¢me mois semble diminuer),

une modification du pH salivaire qui passe de 6,7 a 6,2 et qui entraine une diminution du
pouvoir tampon,

une modification de la composition de la plaque bactérienne due aux hormones
gravidiques salivaires (cestradiol et progestérone) avec pour conséquence une
augmentation de la quantité de micro-organismes présents en bouche,

des nausées et vomissements fréquents les premiers mois de grossesse qui provoquent
la remontée et le passage d'un liquide tres acide dans la cavité buccale (qui peut aussi
étre responsable d’érosions dentaires),

un fractionnement de la prise alimentaire (du fait des nausées et vomissements),

des hypersensibilités dentaires: sensations diffuses au niveau des dents dues a une
modification circulatoire dans le tissu pulpaire aboutissant a une compression des filets
nerveux dans la loge inextensible qu’est la dent. A ne pas confondre donc avec des
douleurs causées par des lésions carieuses, en effets ces hypersensibilités ne sont que
passageres (Sidqui et coll. 2001, EI Merini et coll. 2003).

2.1.4 Grossesse et parodonte

Pendant la grossesse des modifications hormonales importantes et rapides se produisent
sur une courte durée, non sans conséquences pour les tissus parodontaux. On note un lien
entre grossesse et pathologies bucco-dentaires : par exemple la gingivite gravidique et les
épulis, méme si leur fréquence est difficile a évaluer (beaucoup de différences selon les
auteurs). Ces pathologies se développeraient aux environs du 2¢me et 3¢me mois de
grossesse, chez des femmes ayant une hygiéne bucco-dentaire correcte et un suivi régulier.

Ces pathologies régressent apres I'accouchement.
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Figure 2 : Action de la salive sur les tissus parodontaux (Sidqui et coll., 2001)

En effet I'imprégnation hormonale au cours de la grossesse (c’est a dire 'augmentation du
taux de progestérone et d’cestrogénes) entraine une augmentation de la fluidité de la
matrice des tissus conjonctifs avec pour conséquences une hyper vascularisation, une
tendance cedémateuse et un état congestif.

La progestérone augmente la perméabilité vasculaire et possede aussi une action
immunosuppressive sur les tissus parodontaux (prévenant une réaction inflammatoire
aigué, mais aboutissant a une manifestation chronique), ce qui les rend plus vulnérables a
I'action pathogéne de la plaque bactérienne. De plus, la progestérone et les cestrogenes
jouent un réle de facteurs de croissance de certaines bactéries de la flore buccale



(notamment Prevotella intermedia) et cette modification contribue a accentuer l'action
microbiologique sur les tissus parodontaux.

Ces conséquences augmentent le risque de développer une gingivite ou bien d’aggraver
une gingivite déja présente.

La gingivite gravidique résulte d'une modification tissulaire et alimentaire chez la future
maman, sans aucun caractere particulier, elle est secondaire a I'accumulation de plaque sur
les tissus parodontaux. La gencive est treés rouge (a cause d’'une hypervascularisation), les
papilles interdentaires tuméfiées, des saignements provoqués apparaissent. Ce type de
gingivite peut étre soit localisée sur un secteur ou bien généralisée. Le traitement ne differe
pas d'une gingivite classique, par contre une aggravation allant vers une atteinte
parodontale peut augmenter le risque d’accouchement prématuré.

L’épulis : prolifération anormale au niveau d’'une ou plusieurs papilles interdentaires est
une pseudo tumeur pédiculée ou sessile, rouge, peu sensible et saignant trés facilement au
contact, qui régresse normalement apres 'accouchement (si ce n’est pas le cas une exérese
chirurgicale peut étre envisagée) (Sidqui et coll. 2001, Agbo-Godeau. 2002 ) (figures 3 et 4).

Figure 3 : épulis gravidique (Agbo-Godeau. 2002 )



Figure 4 : épulis a 8 mois de grossesse (Agbo-Godeau, 2002 )

2.2 Du nourrisson a I’enfance

2.2.1 Allaitement maternel versus allaitement au biberon

L’OMS recommande un allaitement maternel exclusif pendant les 6 premiers mois du
nouveau né, le lait maternel couvrant tous les besoins du bébé notamment grace a la
particularité qu’a ce type de lait a pouvoir évoluer simultanément aux besoins du
développement du nourrisson (maturation du systeme immunitaire et développement du
systéme nerveux central).

C’est une solution riche (composée d’eau, de protéines, de lipides, glucides et de minéraux)
qui remplit une fonction nutritive mais aussi une fonction protectrice (anti infection, anti
inflammatoire) car le nourrisson est un étre immature qui a besoin d'une source
protectrice exogene pour assurer son bon développement. L’évolution du lait maternel est
la suivante : tout d’abord c’est du colostrum (5 premiers jours) puis un lait de transition
(15 jours suivants) et enfin du lait mature.

Le lait maternel a une valeur énergétique d’environ 67 kcal /100ml, il est composé :

- d’eau (88g/100ml),

- de protéines (0,9 a 1,2g/100ml) on distingue les substances azotées: 70% sont des
protéines solubles et contribuent principalement a apporter une source nutritionnelle
(mais a moindre échelle que les lipides et glucides) et 30% sont des protéines non
solubles (les caséines). Cette proportion rend le lait plus digeste pour le bébé et favorise
le transit. Il y a également des substances azotées non protéiques qui ont un role
protecteur.



- de lipides (3 a 4g/100ml), ils ont un rdle nutritionnel important (principale source
d’énergie), mais leur proportion dans le lait maternel est dépendant de 1’alimentation
de la mere. Le lait maternel est riche en acides gras polyinsaturés qui sont des
constituants majeurs des membranes des cellules neuronales. Ainsi ils jouent un role
indispensable dans le développement du systeme nerveux central.

- de glucides (6,8g/100ml) : lactose et oligosaccharides. Le lactose est la 2éme source
d’énergie, alors que les oligosaccharides ont un réle protecteur du tube digestif en
contribuant a faire diminuer le pH afin de favoriser le développement d'une flore
bactérienne adéquate (bifidobactéries).

- de vitamines et minéraux, présents en faible quantité mais suffisant aux besoins du
bébé (a I'exception de la vitamine D et K dont on conseille un apport supplémentaire)

- des facteurs bioactifs (probiotiques, immunoglobulines, lactoferrine, anticorps, anti
inflammatoires...) qui jouent un role dans le développement du systéeme immunitaire
systémique, la maturation intestinale, le développement de la microflore intestinale.

Le lait maternel est moins allergéne qu'un lait de substitution, il favorise une meilleure
digestion, joue un role protecteur (diminue la susceptibilité aux infections gastro
intestinales, ORL et respiratoires) et préventif de 1'obésité chez 'adolescent et I'adulte, il
aurait aussi un effet bénéfique sur le plan cognitif.

Les laits de substitution ont été créés avec pour objectif d’avoir la méme composition que
le lait maternel, et méme si ils couvrent tous les besoins du bébé certaines différences
persistent.

Leurs protéines sont plus allergenes que celles du lait maternel, les oligosaccharides
présents en moindre quantité (or ils ont un réle important dans le développement de la
microflore) mais par contre il n’est pas nécessaire de supplémenter le bébé en vitamines D
et K puisqu’elles font partie intégrante de la composition de ces laits (HAS 2002 ; Turck
2010 ; Tackoen 2012).

2.2.2 Role de la nutrition sur le développement de la sphére oro faciale

Lors de la vie intra utérine, il y a mise en place d'une fonction de succion /déglutition :
déglutition du liquide amniotique et succion du pouce (surtout dans les derniers mois de
grossesse).

A la naissance le nourrisson présente un décalage entre le maxillaire et la mandibule (celle
ci étant en retrait), au cours du développement ce décalage va s’amoindrir grace a
plusieurs phénomenes qui vont stimuler la croissance.

Premier facteur: la tétée du sein maternel, qui provoque un mouvement de propulsion
(c’est a dire des mouvements bilatéraux et horizontaux des condyles vers I'avant) stimulant
ainsi la croissance de la mandibule. D’autre part lors de la tétée le nourrisson a une forte
activité avec sa langue puisqu’il doit créer un joint étanche afin d’extraire le lait du sein, en
synergie avec le mouvement de propulsion. Ainsi il développe une certaine tonicité
(notamment des levres). L’allaitement au sein maternel est une fonction active et donc tres
stimulante pour le développement de la sphére oro-faciale.
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Avec le biberon, le nourrisson a une activité moins importante, il est quasiment passif
puisque le lait s’écoule presque tout seul; il suffit juste d’'un mouvement vertical
d’écrasement de la tétine. La langue, les levres et la mandibule sont moins toniques, la
sollicitation musculaire est moindre.

L’'importance de I'allaitement est liée au fait que c’est dans les jours et semaines qui suivent
la naissance que le potentiel de croissance est le plus fort. Ainsi les sollicitations
fonctionnelles engendrées par la tétée des la naissance auront beaucoup plus d'impacts sur
les différents sites de croissance.

Vers 6 mois les premieres incisives font leur éruption (d’abord a la mandibule puis au
maxillaire), et le nourrisson découvre la fonction de préhension/morsure, grace a un
mouvement de propulsion de la mandibule afin de mettre les incisives en bout a bout. Cette
fonction peut étre notamment induite par des aliments (de consistance plutét dure) et ainsi
provoquer une forte stimulation de la croissance faciale. Or de nos jours a la suite de
'allaitement il est plus souvent coutume de faire attention a la nourriture que I'on donne
au bébé (biscuits mous, pain sans la croute). Ces changements d’habitudes et de
comportements ne favorisent pas le développement de 'appareil masticateur.

Puis a l'apparition des premieres molaires le bébé découvre les mouvements de
mastication, et une occlusion dentaire (engrénement) se met en place. Il est aujourd’hui
bien connu que les caractéristiques rhéologiques, la texture et la dureté des aliments vont
conditionner la plupart des parameétres caractérisant des cycles masticateurs. De nos jours
notre alimentation est de moins en moins dure ; les aliments pateux, mous, semi liquides,
demandent moins d’amplitude dans les cycles masticatoires ne favorisant pas le
développement de I'appareil masticateur.

De plus, plus I'amplitude des cycles augmente et plus la sollicitation musculaire est
importante et plus on observe une usure des faces occlusales. Cette usure entraine une
stimulation des sites de croissances provoquant une croissance transversale des arcades
dentaires. Inversement moins on stimule la croissance et plus la morphologie des arcades
dentaires tend vers I'étroitesse (pouvant entrainer diverses anomalies; encombrements)
(Limme, 2002).

2.2.3 Impacts des carences alimentaires sur la santé bucco dentaire

Les apports nutritionnels au cours de la vie influencent I’évolution du corps humain. Les
carences alimentaires peuvent avoir de graves conséquences sur le développement et a
moindre échelle sur 'environnement buccal. Les cas les plus graves et plus fréquents sont
relevés dans les pays émergents, mais les conséquences sur la sphere buccale sont minimes
puisque bien souvent ces carences sont combinées a des pathologies pouvant entrainer la
mort (par exemple la maladie de Kwashiorkor, et le Barlow, forme infantile du scorbut).

Les carences que I'on peut observer sont les suivantes :
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e En vitamine C:qui peut entrainer une mélanodontie infantile (destruction de 1'émail
des dents temporaires), une hypoplasie /dysplasie des dents temporaires et tres
rarement dans la forme infantile du scorbut (due a une carence en vitamine C) on peut
observer une hypoplasie, dégénérescence pulpaire et une susceptibilité accrue aux
maladies parodontales (récessions importantes).

e En vitamines D : qui peut entrainer un retard d’éruption, une susceptibilité accrue aux
lésions carieuses, et dans les cas de rachitisme (carences en vitamine D) des
dysmorphoses maxillo faciales. De plus Cockburn et coll. (1980) ont mis en évidence une
hypoplasie de I'’émail liée a un défaut du développement des dents lactéales dans les 3
derniers mois de grossesse chez des enfants présentant une hypocalcémie néonatale due
a une carence en vitamine D maternelle.

e En vitamine A: qui peut entrainer une microdontie des molaires temporaires et
malformations de I'émail (car a défaut de vitamine A on observe une atrophie des
améloblastes voire leur dégénérescence).

e En calcium et phosphore: (une carence en vitamine D entraine souvent une
perturbation du métabolisme du calcium, les 2 sont intimement liés) susceptibilité
accrue aux lésions carieuses, hypoplasie/dysplasie des dents temporaires et des lésions
irréversibles de I'’émail et de la dentine sur les dents définitives immatures.

e En fer: qui peut entrainer chez un enfant en pleine croissance une anémie ferriprive
(paleur des muqueuses, glossite, chéilite et ulcérations récidivantes).

e En protéines : on peut observer des retards d’éruption qui s’accompagnent d’un retard
d’exfoliation (aboutissant en général a une période de vie des dents temporaires en
bouche plus longue et augmentant alors le risque de lésions carieuses) de plus on
observe une baisse des immunoglobulines A (qui ont un réle dans le systéme
immunitaire des muqueuses) donc I'’enfant aurait un potentiel de défense plus faible et
serait donc plus susceptible de développer des pathologies de la muqueuse buccale
(facteur étiologique des gingivites ulcéro nécrotiques). Dans de rares cas de maladie de
Kwashiorkor (surtout dans les pays émergeants) on peut observer des
malpositions/rotations dentaires, des hypoplasies sur les dents temporaires et
définitives, des retards d’éruption, une diminution de résistance aux infections, une
susceptibilité aux maladies parodontales et aux pathologies des muqueuses (stomatite,
fissure labiale, glossite, chéilite angulaire).

e En vitamines B et K : Les conséquences des carences en vitamine K, et B sont peu décrites
dans la littérature concernant les enfants, elles ont plus d’'impacts chez I’adulte (Dechaume
1959, Darby 2012).
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2.2.4 Lacarie de la petite enfance :

Voici le schéma de Keys illustrant le procédé de déminéralisation acide des lésions
carieuses (figure 5) :

* Mauvaise hygi¢ne
bucco-dentaire
* Mauvaises habitudes

: ; * Présence de S. mutans
alimentaires :

et lactobacillus :

Facteurs
comporte-
mentaux

consommation de Bactéries

pouvoir cariogene
tres élevé

sucres trop importante,

trop fréquente et long * Présence de ces

temps de contact entre Bacaaeu il e

v

Hote
= enfant et son
environnement

les aliments et les dents Kigpie
mere : car

* Manque de suivi chez le f it
transmission a

dentiste et mauvaise ;
I’enfant importante
observance de ses

recommandations

% Dents en cours d’évolution : émail immature en cours de minéralisation post-éruptive et dents pas
encore en occlusion

* Petites filles : éruption dentaire plus précoce chez les filles et donc contact avec 1’environnement
cariogene plus long

* Mauvais état de santé général de I’enfant : handicap, SIDA, maladie immunitaire génétique... ou
traitements au long cours : sucrés ou jouant sur la sécrétion salivaire

* Etat bucco-dentaire de I’enfant : caries, restaurations défectueuses, encombrement, malpositions,
sillons anfractueux, traitement par appareil d’orthodontie fixe...

* Enfants issus de famille a faible niveau d’éducation, ayant un statut socio-économique bas, des
revenus faibles, appartenant a des minorités ethniques, ou n’ayant pas de couverture sociale

Figure 5 : Illustration de I'étiologie carieuse chez l'enfant, avec détail des facteurs de risques
(d'apres Lupi-Pégurier et coll. 2011)

La carie de la petite enfance (early childhood caries) ou syndrome du biberon est un

processus tres virulent de carie dentaire qui se caractérise par une charge infectieuse

importante a cause d'habitudes alimentaires préjudiciables. C'est un phénomene de

déminéralisation des tissus dentaires entrainé par la fermentation acide des sucres par les

bactéries pathogenes de la flore buccale.

Le syndrome du biberon peut survenir deés I'éruption de la premiere dent temporaire : les

premieres dents atteintes sont les incisives maxillaires puis les premiéres molaires.

On distingue 4 stades d'évolution :

1 apparition de taches de déminéralisation, d'aspect blanchatre, crayeuses au niveau du
collet (les lésions sont encore réversibles) ;

2 leslésions deviennent brunatres/jaunatres en cervical, proximal, et occlusal ;

3 leslésions atteignent la dentine profonde (irritation pulpaire) ;
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4  leslésions entrainent une perte tissulaire treés importante (fractures completes des
couronnes) (Veerkamp et Weerheijm, 1995) (figure 6).

*
“arly Chlldhood Caries

Figure 6: illustration de 1'évolution des caries de la petite enfance
(http://littleteeth.com/baby-bottle-syndrome-early-childhood-caries/)

Le facteur de risque est principalement l'alimentation, c'est une consommation prolongée
de sucres qui va permettre le développement de 1ésions carieuses associées a de mauvais
comportements alimentaires. Ces derniers, au moment du sommeil (tel que le biberon de
lait au coucher), sont propices au développement des caries, d’autant plus que pendant la
nuit le débit salivaire est fortement diminué, ce qui diminue également l'action mécanique
de nettoyage de la salive.

Il est intéressant de voir aussi le lien entre des statuts nutritionnels et la présence de
lésions carieuses chez les enfants. Une étude a été réalisée sur 204 enfants agés de 24 a 71
mois et il en résulte que les enfants atteints de nombreuses caries ont un taux de fer en
dessous du seuil recommandé. Le fer aurait un role inhibiteur de croissance de certaines
bactéries pathogénes (comme SM). Des études sont en cours sur cet état de fait (Mostafa et
coll.,, 2012).

La susceptibilité a la carie est d'autant plus importante chez les enfants car 1'organe
dentaire est immature (tubuli dentinaires plus larges, épaisseur d'émail et dentine plus
fins), la progression de la lésion carieuse en absence de soins peut étre assez rapide et la
pulpe peut étre vite atteinte. Ces lésions entrainent souvent la nécrose de la dent, ce qui
engendre des complications infectieuses :

- de type chronique: tres fréquent, parulies et syndrome du septum ;

- de type aigu : cellulite avec adénopathies et possible mobilité de la dent causale.

Selon la gravité de I'atteinte le germe correspondant a la dent définitive peut étre concerné.
La perte de dents peut entrainer alors des perturbations des fonctions orales comme
I'apprentissage de la phonation, des difficultés de prononciation, une altération de la
mastication. Le non remplacement des dents absentes par un mainteneur d'espace peut
entrainer aussi des malpositions et anomalies d'engrenement des dents permanentes.
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1.3 De I’adolescence a I’Age adulte

1.3.1 Les besoins alimentaires, relation entre les nutriments et la composition salivaire

L'alimentation doit apporter une quantité suffisante d’énergie et de différents
macronutriments (protéines, lipides, glucides) et micronutriments (vitamines, minéraux et
oligoéléments) pour assurer la couverture de lI'ensemble des besoins de I'organisme. Ces
besoins évoluent au cours de la vie (lors de la pleine croissance, lors de la grossesse, de
I'allaitement...), ils different selon les individus et permettent le fonctionnement
physiologique optimal et la prévention des maladies. Pour toute la population, il est
conseillé d’avoir une alimentaire variée et équilibrée (Plan National Nutrition Santé) mais
en fonction du stade de développement de chacun, certains besoins sont spécifiques.

Pendant la phase d’adolescence (11-12 ans a 18-19 ans), qui est la période de croissance et
de développement entre I'enfance et I'dge adulte, on observe une transition critique qui se
caractérise par un rythme important de croissance et de changements (définition de
I’'OMS). Au début de la puberté l'alimentation joue un réle prépondérant dans le
développement harmonieux de l'individu. Les besoins nutritionnels sont spécifiques pour
faire face a une croissance qui s’accélére, a un poids qui évolue, bref a des facteurs qui ne
vont cesser de croitre pendant quelques années. et recommandés par le C.N.S.F.P (Comité
de Nutrition de la Société Frangaise de Pédiatrie).

Garcons kcal/kg/24h Filles kcal/kg/24h
11/14ans 60 - 11/14 ans 47
15/18 ans 50 - 15/18 ans 40

Les besoins nutritionnels spécifiques a 'adolescence (bien qu'ils différent légerement en
fonction de I'age, du poids, du sexe, et de I'activité physique) sont les suivants :

- L’apport calcique est essentiel car c’est le principal nutriment responsable de la
minéralisation; c’est a cette période que s’édifie le squelette (le capital osseux). A la fin de
I'adolescence la masse osseuse optimale est atteinte et ce jusqu’a la fin de la vie de
I'individu. Les apports recommandés en calcium pour les adolescents sont de 1200
mg/jour pour les filles et les garcons. On trouve un fort taux de calcium dans les fromages
a pate pressée cuite, on recommande 3 a 4 produits laitiers par jours. En paralléle il faut
noter le role indispensable de la vitamine D dans I'absorption et la fixation du calcium sur
'os. On trouve un taux important de vitamine D dans les poisons gras il est recommandé
d’en manger 2 fois par semaine.

- Les fruits et les Iégumes jouent un réle clé dans I'équilibre nutritionnel; ils représentent

une source importante de fibres, vitamines et minéraux, indispensables au
développement de I'organisme. Il est recommandé de manger 5 fruits/légumes par jour.
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- Le fer est aussi un élément important, par son lien avec la croissance tissulaire et
I'augmentation du nombre de globules rouges. Les carences se traduisent par une
anémie. L’apport de fer recommandé est de 15mg par jour pour un garcon et 18 mg pour
une fille (taux plus élevé en raison des menstruations).

—Pour ce qui est des protéines, lipides et glucides le schéma est le méme que pour les
adultes a savoir 12 a 15% de protéines, 30% de lipides et environ 50% de glucides (Ancelin
2004, Cointat et coll. 2015).

Chez 'adulte il est également tres important d’avoir une alimentation riche et équilibrée en
I'adaptant a ses propres besoins (en fonction du sexe, de la sédentarité ou non...) tout en
restant dans les proportions citées ci-dessus (figure 7).
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Voici les repéres de consommation correspondant aux objectifs nutritionnels du PNNS :

VOS REPERES DE CONSOMMATION

au moins
S par jour

-
A chaque repas
et selon appétit

| A2 fols
par jour

limiter la
consommation

limiter la
consommation

de 'eau i e
A volonté

limiter la
consommation

d'une demi-heure de

au moins Féquivalent o
marche rapide par jour ' | &

Figure 7 : Plaquette du programme national nutrition santé
(La santé vient en mangeant le guide de nutrition pour tous)




L’alimentation influence le rbole de la salive, essentielle au maintien de la santé bucco-
dentaire et importante dans la déglutition car elle permet d’humecter et de lubrifier le bol
alimentaire.

La viscosité de la salive influence la capacité d’auto nettoyage de la cavité buccale qui
permet d’éliminer les sucres et acides. D’apres une étude réalisée en 1992 par Biesbrock et
coll. sur un groupe de rats nourris a I'huile par une sonde gastrique, on observe une
augmentation de la viscosité salivaire ainsi qu'une augmentation de 1ésions carieuses. Ainsi
lorsque la viscosité augmente, la fonction de nettoyage est plus difficile a assurer, laissant
les substrats alimentaires plus longtemps en bouche disponibles aux bactéries cariogenes.
Chez l'individu la viscosité de la salive peut influencer le degré de cariogénicité.

La salive a:

- un pouvoir tampon, c'est a dire la faculté de neutraliser I'acidité buccale, (conféré
principalement par les bicarbonates, le phosphate et I'urée qui la composent),

- un role dans le processus de reminéralisation tant que le pH est neutre (fonction tampon
efficace) grace aux autres minéraux tels que le calcium, les phosphates et le fluor,

- une fonction anti bactérienne grace aux immunoglobulines salivaires (Ig A) qui inhibent
I'adhésion des bactéries aux surfaces bucco-dentaires ainsi que leur multiplication.

L’alimentation peut avoir un impact sur la salive, a I'image d’une carence en vitamine A, qui
entraine entre autre, une métaplasie kératinisante (production de kératine dans les cellules
des canaux salivaire en ce qui nous concerne) aboutissant a une diminution du flux
salivaire : une hyposialie. L'individu a la sensation d’avoir la bouche séche (xérostomie)
(Munster 1983, Miletic et coll. 2003).

1.3.2 Conséquences d’une nutrition carentielle sur I’organe dentaire et le parodonte

Les carences nutritionnelles peuvent entrainer des manifestations buccales. Un déficit en
vitamines ou minéraux a forcément des répercussions sur les dents, les glandes salivaires
et les tissus parodontaux...

Une étude a été réalisée sur 12764 individus présentant un site avec une perte d’attache et
une profondeur de poche supérieure ou égale a 4 mm en prenant en considération les
facteurs connus ou soupgonnés intervenant dans la parodontite (I'age, le genre, I'ethnie, la
consommation ou non de tabac, la présence ou l'absence de diabete, I'indice de masse
corporelle, l'activité physique, I'hygiene bucco dentaire) et a comparé un groupe
d’individus consommant beaucoup de produits laitiers a un autre groupe n’en consommant
qu’'une tres faible quantité. Il en résulte que ceux consommant beaucoup de produits
laitiers ont 20% de chance de moins de développer une parodontite.
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Des études longitudinales sont encore nécessaires a ce sujet mais elles montrent quand
méme le lien entre les apports nutritionnels et les manifestations orales (Al-Zahrani, 2006).

La prévention entre la malnutrition carentielle et la maladie parodontale est de faire
prendre conscience a chacun que pour lutter contre ce processus inflammatoire il faut
fournir une bonne énergie a I'organisme pour répondre a la demande accrue de synthese
protéinique en phase aigué, a l'augmentation des médiateurs inflammatoires et des
mécanismes de défense antioxydants, ainsi que pour permettre la réparation des tissus.
Aussi l'apport en vitamine C est essentiel pour la maintenance et l'activation des
meécanismes réparateurs grace a ses propriétés antioxydantes.

Certains nutriments ont un role tres important dans la résolution du processus
inflammatoire.

La plupart des manifestations buccales pouvant faire suspecter des carences vitaminiques
ou protéiniques sont souvent des affections du parodonte et des muqueuses buccales.

Voici les différentes manifestations buccales pouvant étre associées a un apport
nutritionnel carencé (tableau II) :

CARENCES CONSEQUENCES ILLUSTRATIONS

Vitamine K * Hémorragies gingivales : pétéchies,
ecchymoses, saignements gingivaux
spontanés

* Candidoses

Vitamine E Diminution de la résistance aux
inflammations du parodonte

Vitamine C * Retard de cicatrisation

* Inflammation gingivale, tissus
gingivaux cyanosés, hémorragie
gingivale

* Candidoses
* Leucoplasie Leucoplasie

Vitamine D ¢ Perte d’os alvéolaire, de la lamina dura

* Augmentation du risque de lésions
carieuses

* Hypoplasie amélaire

* Difficulté de cicatrisation
Hypoplasie amélaire due a

une carence en vitamine D

Vitamine A * Hyposialie (formation de kératine
dans les canaux salivaires)

* Hypoplasie amélaire

* Candidoses

* Leucoplasie
Hypoplasie amélaire due a

une carence en vitamine A

* Diminution de la sensibilité gustative
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Vitamine B1
(thiamine)

* Diminution de la sensibilité gustative
e Sensation de brilure dans la cavité

buccale

Vitamine B2
(riboflavine)

Chéilite angulaire
Glossite
Atrophie papilles filiformes

Vitamine B3
(niacine)

Stomatite

Perte des papilles filiformes et
fongiformes

Glossite

Gencive ulcérée

Glossodynie

Vitamine B6
(pyridoxine)

Stomatite
Glossodynie
Glossite

Chéilite angulaire

Chéilite angulaire

Vitamine B12
(cobalamine)

Stomatite

Glossite

Perleche et foyer candidosique rétro-
commissural

Ulcération buccale

Dysgueusie

Leucoplasie

Foyer candidosique
rétrocommisural (Dr
Raybaud)

Calcium

Augmentation du risque de lésions
carieuses

Susceptibilité accrue au
développement de maladies
parodontales

Acide folique
(folates ou
vitamine B9)

Foyer candidosique rétro-
commissural

Glossite

Maladies parodontales
Leucoplasie

Lichen plan

Lichen plan

Protéines

Hypoplasie amélaire

Facteur étiologique de la GUN
Difficulté de régénération cellulaire,
difficulté de cicatrisation
Diminution de la résistance aux
infections
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Susceptibilité accrue au
développement de maladies
parodontales

Fer Chéilite angulaire

Paleur des levres et muqueuses

Glossite

Dysphagie

Atrophie des papilles filliformes

Candidoses

candidose due a une

carence de fer

Tableau II : Manifestations buccales des carences nutritionnelles
(Lodi et coll. 2002, Darby 2012, Scardina 2012)

Il est aussi important de noter que le dépistage des carences vitaminiques grace aux
symptomes observés en bouche permettrait de prévenir le développement de dommages
systémiques et neurologiques graves et irréversibles (Hefaiedh et coll., 2010).

1.4 Personnes agées

1.4.1 Modifications physiologiques et impacts psychologiques

En France, la proportion de personnes agées au sein de la population générale ne cesse
d’augmenter. En 2050, selon les projections démographiques de I'INSEE, 29,2% de la
population aura plus de 65 ans et les plus de 75 ans représenteront 18,1% de la population.
En 2002 l'espérance de vie était de 75,2 ans pour un homme et de 83,3 ans pour une
femme, selon les prévisions, elle devrait passer a 84,3 ans pour les hommes et 91 ans pour
les femmes. Ainsi il sera primordial d’anticiper les besoins de prise en charge médico-
sociale de cette population et d’envisager une approche préventive de la maladie.

Le vieillissement entraine des modifications de I'état général :

- D’'un point de vue anatomique: en général sarcopénie (diminution de la masse
musculaire), ostéoporose et arthrose.
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- D’un point de vue physiologique : insuffisance des grandes fonctions (cceur, poumons,
ie), altérati P ives, trou at, .
foie), altération des capacités digestives, troubles des sens (gofit, odorat) et baisse de la
capacité de coordination.

- D’un point de vue médical, la conséquence des changements précédemment évoqués font
que les personnes agées souffrent souvent de maladies chroniques ce qui entraine
fréquemment une polymédication.

- D’un point de vue psychologique et social, 'environnement de la personne agée a un role
important ; I'isolement peut entrainer un repli sur soi, un désinvestissement affectif, un
désintérét alimentaire, une dépression...

Au niveau du vieillissement oral, 'ensemble des tissus bucco dentaires subit un processus
de sénescence. L’'organe dentaire a tendance en vieillissant a présenter des phénomenes
d'usures (perte de substance, abrasion, érosion, bruxisme), des félures, une rétraction
pulpaire, calcification pulpaire, voire oblitération complete. De plus le potentiel de
cicatrisation, de reminéralisation et de régénération décroit avec le temps.

Une particularité du vieillissement est souvent décrite dans la littérature il s’agit des
lésions carieuses du collet ; leurs prévalence augmentent de 18 a 51 % avec I'age (Bailey et
coll,, 2004), plusieurs explications peuvent étre énoncées :

- En raison de la modification du gofit, d'une éventuelle édentation partielle ou totale, les
personnes agées ont tendance a s’orienter vers une alimentation sucrée et de texture
molle (la modification de perception du gofit est principalement due a une atrophie des
papilles gustatives).

- A cause de la diminution du flux salivaire : altération du pouvoir tampon, pH acide,
pouvoir de reminéralisation diminué et bactéries pathogénes plus nombreuses.

- En raison de la dextérité manuelle moins efficace et de la perte d’autonomie, il y a un
frein au maintien de I’hygiene bucco dentaire (favorisant la rétention et I'accumulation
de plaque bactérienne au collet entrainant le développement de 1ésions carieuses).

Chez les personnes agées, les lésions carieuses n’évoluent pas de maniere aigue mais plutot
de facon silencieuse, ce qui amene souvent le chirurgien dentiste a déceler les lésions
tardivement (par exemple une dent nécrosée avec une image péri apicale sans
symptomatologie d’appel) ce qui peut entrainer de graves conséquences (facteurs
aggravants de certaines pathologies cardiaques, ou systémiques tels que diabéte ou
endocardites...).

D’ou I'importance de la prévention et d’'un suivi bucco-dentaire ciblé chez les personnes
agées.

Le vieillissement du parodonte se traduit par une perte d’élasticité (diminution du nombre
de fibroblastes entrainant une fibrose collagénique et d’'un point de vue histologique
amincissement de I'épithélium gingival : perte d’environ 30% d’épaisseur par rapport a un
adulte jeune).

L’os alvéolaire subit aussi des modifications: les cavités de résorption sont plus
nombreuses, il y a une diminution des cellules ostéogéniques, le potentiel de remodelage et

22



de cicatrisation est fortement diminué, ainsi c’est la présence de la dent qui maintient I'os
alvéolaire. Le ligament alvéolaire présente une diminution du nombre de fibres, une
augmentation des espaces interstitiels et une diminution de la densité cellulaire (figure 8).

Adulte jeune Personne dgée
émail

; _— dentine

dentine _
scléreuse

| —gencive—
- pulpe —

. desmodonte.

Figure 8 : Comparaison d’'un organe dentaire chez une personne
jeune et chez une personne agée (Dupuis et Leonard, 2010)

On peut noter également que la prévalence des gingivites et parodontites est plus forte
chez les personnes agées (elles sont retrouvées chez 55 a 85 % d’entre elles) (Bailey et
coll, 2004) en raison des réponses immunitaires (entrainant une difficulté a maitriser le
processus inflammatoire), d’'une diminution du potentiel de remodelage et de cicatrisation
et d’'une diminution du pH qui favorisent la prolifération de micro organismes pathogenes
(Bailey et coll., 2004).

Concernant la diminution du flux salivaire cité précédemment, on pourrait I'associer aux
conséquences du vieillissement des glandes salivaires (atrophie, diminution du volume des
acini, irrégularité des canaux excréteurs) mais les études réalisées a ce propos n’ont pas
mis en lumiere 'impact fonctionnel de ces modifications. Par contre la polymédication, la
déshydratation et la respiration buccale (typique des insuffisants respiratoires) peuvent
entrainer une diminution du potentiel sécrétoire. L’hyposialie (diminution de la production
de salive) est retrouvée parmi les effets indésirables de 400 médicaments.
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1.4.2 Les besoins nutritionnels et conséquences de la malnutrition

Les besoins énergétiques refletent un apport d’énergie nécessaire au maintien de l'activité
et de la bonne santé des personnes. Chez les personnes agées, les besoins estimés sont de
2000 Kcal/j pour un homme et de 1800 Kcal/j pour une femme, 60 % de cette énergie
couvre les dépenses du métabolisme de base, 10% la dépense de thermogénese et 30% la
dépense liée a 'activité physique. Les besoins nutritionnels sont plus importants chez un
sujet malade en raison de I'’hyper catabolisme mis en place par l'organisme pour lutter
contre la maladie. Les carences nutritionnelles ont des conséquences plus importantes chez
les personnes agées que chez de jeunes individus.

Les besoins nutritionnels des personnes agées doivent étre appréciés selon divers facteurs,
en effet 'environnement dans lequel ils évoluent, les pathologies dont ils souffrent, leur
situation économique... La nutrition est un theme important chez les personnes agées car
c’est la tranche de la population qui est la plus touchée. On peut évoquer plusieurs facteurs
a ce phénomene de malnutrition/dénutrition :

- vieillissement physiologique : altération des capacités digestives, de la dentition, du goiit,
- environnement : solitude, déprime, perte de convivialité,

- maladies chroniques, neurodégénératives...

Voici un schéma (figure 9) évoquant le cercle vicieux de la malnutrition; en effet la
dénutrition entraine une diminution de la réactivité du systéme immunitaire ce qui rend
I'individu plus vulnérable.

La Spirale de la dénutrition (Dr Monique FERRY 1993)

Carence d'apport
Pathologies

5
T:.;?.lﬁl:alisme Dénutrition
REVERS|E|L1TE Annmxh* Amaigrissement Nutritinn OFE[|E
Asthénie =

/.(

Hypoalbuminémie

Déficit immunitaire

Troubles psychiques

Infections urinaires

F il

a— R iatrogé
Infections respiratoires i
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Nutrition Entérale

ou Parentérale
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Figure 9 : Spirale de dénutrition
(www.nutrisenior.fr;spirale de dénutrition)
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A propos des apports nutritionnels conseillés, la quantité de protéines est de 1g/.kg/.j
voire 2g pour les personnes agées malades, cette quantité est importante a respecter car
les protéines ne sont pas stockées en réserve, en cas de carences, le corps en synthétisera
au détriment de la masse musculaire, ce qui entrainera un affaiblissement et une
fragilisation de I'organisme. La malnutrition protéinique serait liée a une diminution des
apports alimentaires chez les femmes et a un épisode inflammatoire qui affaiblit I'individu
chez 'homme.

Les glucides sont la source d’énergie la plus facilement utilisable par le corps humain, mais
il faut privilégier les glucides complexes car ils sont plus riches en vitamines et minéraux
que les sucres simples. D’autres part, une consommation excessive de glucides simples
entraine souvent une dégradation de 1’état bucco dentaire chez les personnes agées en
raison du manque de dextérité, du défaut d’hygiene.

Pour les lipides les mots clés sont diversité et modération, ils doivent représenter environ
35% des apports nutritionnels et étre particulierement variés (acides gras poly insaturés,
saturés, acides gras riches en oméga 3 et 6) pour ne pas étre nocifs pour la santé.

Pour les minéraux et les vitamines, les apports doivent étre augmentés afin de
compenser la diminution de I'absorption intestinale, un état bucco dentaire médiocre et
une alimentation plutdét monotone. Les carences vitaminiques ont un intérét en chirurgie
dentaire car elles s’accompagnent souvent de manifestations orales. Elles jouent un roéle
important a toutes les étapes du métabolisme. Avec un potentiel de renouvellement
cellulaire rapide, la bouche est le premier organe atteint, les manifestations concernent
particulierement les muqueuses et la langue.

Les carences que I'on peut relever chez les personnes agées ont les mémes manifestations
buccales que chez I'adulte, cependant chez la personne agée elles ont en général de plus
graves conséquences. Les modifications histologiques liées au vieillissement lui-méme
semblent minimes, alors que des facteurs nutritionnels ou systémiques tels que des
déficiences en fer, en vitamine B ou en cestrogenes seraient responsables d’altérations
morphologiques et physiologiques importantes des muqueuses buccales chez les patients
ageés.

Outre les ulcérations et autres lésions traumatiques, la candidose est 'une des premiéres
pathologies des muqueuses buccales rencontrées chez le sujet sénescent.

Une étude a été réalisée sur la prévalence des candidoses associées a la malnutrition
protéinique, minérale et vitaminique sur 87 individus 4gés en moyenne de 82,1 ans. Les
apports nutritionnels ont été étudiés en protéines sériques, en fer, en zinc, en acide folique
et en vitamine B12 et C, la conclusion est que des traitements antibiotiques, une diminution
du flux salivaire, une mauvaise hygiéne bucco dentaire, le port d'une prothese et une
carence en vitamine C peuvent étre des facteurs déclenchant de la candidose. Une carence
en vitamine C associée a d’autres facteurs qui provoqueraient une candidose (Iésion de la
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muqueuse) aurait un effet néfaste sur l'alimentation (difficulté pour s’alimenter) ce qui
aggraverait I’état nutritionnel.

Une autre étude a observé la relation entre taux d’acide folique et maladie parodontale
chez les personnes agées, sur 844 sujets dentés de 60 ans et plus (moyenne de 70,6 ans).
Les sujets atteints d'une parodontite avaient un taux d’acide folique tres bas. Les niveaux
d’acide folique seraient des indicateurs importants de la maladie parodontale chez les
personnes agées pouvant ainsi fournir une cible clinique afin de promouvoir la santé bucco
dentaire. La maladie parodontale évoluerait plus vite chez les personnes agées mal
alimentées. Toutefois il faut garder a I'esprit que le facteur de risque le plus important de
parodontite est 'hygiéne bucco dentaire (figure 10) (Yu-Yh et coll. 2001, Paillaud et
coll. 2004 ; Scardina et Messina 2012 ).

Figure 10 : défaut d'hygiéne, gingivite
(Scardina et Messina 2012 )

1.4.3 Répercussions des pathologies bucco-dentaires sur la nutrition et la qualité de vie des
patients agés

L’analyse de la littérature montre l'intérét, sur le plan médical, d'une cavité buccale saine
pour le sujet agé, dans le but de limiter les répercussions sur I'état de santé général. La
consommation médicale totale en France représentait 10,5% du produit intérieur brut en
2004 etles soins dentaires 0,6% (Sermet, 1998).

Le choix du type d’aliments chez ces sujets est influencé par le potentiel masticatoire c’est a
dire, le nombre de dents présentes en bouche, leur état et leur éventuelle mobilité, une

26



diminution du débit salivaire (hyposialie), le port d’'une prothese, les diverses pathologies
des muqueuses (1ésions, inflammations, candidoses), ceci impacte la quantité et la qualité
des apports nutritionnels ainsi que le bien étre des personnes agées.

Pour conserver une efficacité masticatoire il faut un minimum de 20 dents, or chez les
personnes de plus de 65 ans le nombre de dents restant varie de 12 a 17 selon les pays.
Seulement 10% des plus de 75 ans ont 21 dents naturelles alors que 72% de la population
adulte en a 21 (Krall et coll., 1998).

La perte des dents, le vieillissement physiologique des muqueuses (qui deviennent plus
fines et plus sensibles entrainant une diminution de la tolérance aux traumatismes et a la
pression pendant la mastication) ainsi que la modification du goit par la diminution des
papilles gustatives, conduisent a une modification du régime alimentaire. Ainsi on observe
chez le sujet vieillissant, I'éviction de certains aliments difficiles a manger, trop durs,
filandreux (nutriments riches : protéines animales, fruits, fibres) au profit de patisseries et
sucreries en tous genres.

La perte des dents influence le choix des aliments mais pas la prise alimentaire.

La dégradation de I'état des bouches agées (diminution du nombre de dents et
vieillissement des tissus) entrainent des modifications nutritionnelles : déficit en fer, en
vitamine A et C, en acide folique, thiamine, et protéines conduisant a un risque accru de
morbidité et mortalité.

Il a été mis en évidence un lien statistique entre ’hyposialie, la dénutrition, et une baisse du
taux d’albumine dans le sang (qui serait statistiquement liée a la présence de lésions
carieuses radiculaires) (Dormenval et coll. 1998, Narhi et coll. 1999).

De plus a été remarqué chez les personnes agées atteintes de parodontite un indice de
masse corporelle plus faible que chez des sujets sains. Ceci serait du en partie aux mobilités
dentaires, a linflammation présente et aux douleurs chroniques qui modifient
I'alimentation de sujets souvent déja affaiblis.

Il est important de souligner que si un état bucco dentaire défectueux influence la nutrition,
il altere également la qualité de vie. Dans notre société 'édentement est per¢cu comme un
handicap, une tare, une atteinte a l'intégrité corporelle, alors qu’a I'inverse dans d’autres
sociétés, c’est le signe d’'un 4ge mur et de sagesse.

La détérioration de l’état bucco dentaire entraine outre une modification du régime
alimentaire, une altération de la phonation, de la diction, une modification de la prise des
repas (perte de convivialité, géne occasionnée par le port d'une prothése, peur de la perdre
en mangeant...) tout cela conduisant a une diminution des échanges, une perte de
communication, une diminution de la vie sociale voire un isolement (Folliguet, 2006).
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1.5 Conséquences des différents excés nutritionnels sur la santé bucco-dentaire

Les apports nutritionnels peuvent avoir une influence sur la santé bucco dentaire comme
décrits précédemment dans certains cas de carences mais, méme si cela est plus rare,
I'exces de certains nutriments peut entrainer des manifestions buccales.

Voici celles qui ont pu étre décrites :

- Un exces de vitamine D peut entrainer une calcification pulpaire (il a été relevé chez des
enfants atteints d’ostéodystrophie rénale et traités avec de trop fortes doses de vitamine
D l'apparition de ponts radio opaques au niveau de la chambre pulpaire ; calcification).

- Un exces de vitamine A peut se traduire par des 1ésions des levres (gercures, fissures),
des gencives érythémateuses et une chéilite angulaire.

- Un exces d’acide folique peut entrainer une paleur des muqueuses et une chéilite
angulaire.

- Un exces de sodium peut se traduire par une sensation de sécheresse buccale.

- Un exces de lipides a principalement un impact sur la santé générale entrainant une
hypercholestérolémie mais, a I'échelle dentaire, on note l'intérét des lipides grace a leur
effet cariostatique (ils forment un film protecteur a la surface de I'émail).

- Un exces d’hydrates de carbones constitue une source énergétique trés importante pour
la flore bactérienne pathogéne. Cette relation est représentée par le schéma suivant
(figure 11):

Figure 11: Les facteurs de risque de la carie dentaire (shéma de Keyes)
http://www.ameli-sante.fr/carie dentaire
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Au cours du métabolisme des hydrates de carbone par les bactéries anaérobies, il y a
une augmentation des acides organiques ; les ions hydrogenes sont responsables
d’une baisse du pH a 'origine du processus de déminéralisation et de la formation de
lésions carieuses.

Le sucre a un fort pouvoir cariogéne mais il faut aussi prendre en considération, la
durée d’exposition d’aliments sucrés en bouche et la fréquence de leur absorption.

Un exces de fluor peut se traduire par une atteinte des dents permanentes lors de leur
formation (avant qu’elles ne fassent leur éruption) et se traduit par des fluoroses
dentaires. Les dents présentent des taches blanches ou brunes, réparties en ilots ou
en nappes, grossierement paralleles au bord incisif. La sévérité de I'atteinte est liée a
la concentration de fluor, dans les cas les plus graves, les dents ont un aspect crayeux,
la dentine est irrégulierement calcifiée et les dents s’usent tres rapidement.

Enfin la consommation excessive de certains aliments ou boissons peut conduire a
I'érosion des dents, c’est a dire la perte progressive et irréversible de substance
dentaire par un processus chimique sans implication bactérienne. En effet les
aliments et boissons avec un pH inférieur a 5,5 sont capables d’initier un processus de
dissolution des cristaux d’hydroxyapatite conduisant a la fragilité de 1'émail et a son
érosion. Les causes peuvent étre :

intrinseques (vomissements, reflux gastro cesophagien) et ont tendance a atteindre la
face linguale des incisives mandibulaires,

extrinseques (acide citrique, acide ascorbique, acide malique, acide tartrique et acide
carbonique qui sont présents dans les jus de fruits, les boissons gazeuses, sodas, thés,
les agrumes et les aliments a base de vinaigre) ; ont tendance a atteindre le bord libre
des incisives et la face vestibulaire des premieres molaires. Par exemple, la
consommation d'agrumes 2 fois par jour et de boissons gazeuses 1 fois par jour
augmente le risque d'érosion, les jus de fruits sont plus érosifs que les fruits entiers.
Des études cliniques expérimentales ont montré que la consommation de jus de
pamplemousse abaisse fortement le pH salivaire et que d'autre part 1h apres la
consommation de Coca cola I'émail se ramollit (Moynihan et Petersen 2004 ; Darby
2012) (figure 12).
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Boissons pH Phosphate Calcium Fluorure | Variation de la MDS Variation de la
aprés 3 min MDS aprés 20 min

(mmol.I'") | (mmol.I*) | (ppm) P P

Jus de pomme 3,4 1,7 4 0,11 -134 -154

Jus d’orange 3,64 5,7 2,1 0,03 -115

pressée

Jus d’orange 3,7 5,5 2,2 0,03 -26 -81

industriel

Lait 7 4 18,9 0,01 +11

Thé glacé 3 0,1 0,6 0,83 -107 -224

industriel

Soda au cola 2,60 5,4 0,8 0,131 -136 -177

Soda au cola 3,1 3,9 0,9 0,04 -65

light

'Yaourt nature 4,2 49,8 32,8 0,03 +1

Biére 4,4 7,3 2,2 0,28 +8

Vin blanc 3,7 3,2 0,9 0,35 -30

Vin rouge 3,4 3,2 1,9 0,16 -71

MDS : Microdureté de la surface dentaire. Cette valeur correspond a la différence de dureté d’une surface
avant et aprés immersion pendant 3 et/ou 20 minutes dans la boisson étudiée. Une valeur négative montre
un ramollissement contrairement a une valeur positive qui démontre un renforcement de la structure. Une
forte concentration en ions calcium et phosphate de la boisson peut atténuer son effet érosif.

Figure 12 : Propriétés chimiques de boissons de consommation courante
(d'apreés Lussi et Jaeggi en 2006)
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2 Impacts de ’alimentation et facteurs d’influence

2.1 Aliments a risques et aliments protecteurs (Stegeman 2005)

2.1.1 Les aliments a risque

Le role du chirurgien dentiste dans la prévention du risque carieux passe aussi par
I'information sur la nutrition. En effet le praticien peut évoquer les aliments a risque, c'est a
dire ceux ayant un pouvoir cariogene (faculté a développer des caries dans les conditions
favorables a leur formation).

La consommation de sucres sous diverses formes (glucides simples et complexes) entraine
un abaissement brutal du pH buccal plus ou moins durable selon les aliments, qui altere le
procédé de reminéralisation.

D'apres S. Miller, il n'existe pas un lien direct prouvé entre la teneur en sucre des aliments
et leur pouvoir cariogene, mais il existe plutot une relation entre la durée et la fréquence de
consommation d'aliments sucrés et la survenue de 1ésions carieuses.

La quantité et le type de sucre ne suffisent pas pour déterminer le pouvoir cariogene d'un

aliment. Il faut prendre en considération plusieurs facteurs (figure 13):

- la durée de passage en bouche (la production d'acides par les bactéries pathogenes,
notamment Streptococcus mutans, et la déminéralisation de 1'émail augmentent
proportionnellement avec la durée d'exposition de 1'aliment en bouche),

- la stimulation salivaire provoquée par l'aliment,

- la consistance de I'aliment (plus un aliment est mou, moins il sollicitera de mastication et
moins le flux salivaire sera stimulé; or la salive a un effet de nettoyage sur la cavité
buccale),

- la solubilité (plus I'aliment est soluble, plus vite il est dissout)

- la fréquence d'ingestion (un aliment sucré mangé en 1 prise est moins cariogéne que si il
est dégusté en plusieurs fois car il faut environ 40 min pour que le ph entrainé a la baisse
apres la consommation de 1'aliment retrouve sa valeur initiale : en multipliant les prises,
on augmente l'exposition acide en bouche, empéchant le processus de reminéralisation,
le pouvoir tampon de la salive n'étant plus assuré correctement.
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Figure 13: Courbe de Stephan
(Stegeman, CA & Davis, J.R. (2005).

On peut aussi noter que le pouvoir cariogene des aliments varie selon leur forme (par
exemple : I'amidon cru est moins cariogéne que 1'amidon cuit).
Les glucides n'ont pas tous le méme pouvoir cariogene :
le saccharose> le glucose>le maltose >le lactose
Le saccharose est le substrat favori des bactéries pathogenes de la flore buccale grace a sa

fermentescibilité bactérienne (figure 14).
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Figure 14: Courbes de la plaque et du pH apres I'utilisation d’amidon cru, amidon cuit, maltose,
saccharose (Neff, 1967).

32



En prenant en compte les facteurs évoqués précédemment, le praticien peut donner
quelques informations a ses patients (surtout en cas de RCI élevé).

Voici une petite liste des aliments les plus cariogenes : I'alcool, les jus de fruits, le sucre, les
confitures, les chips, snacks sucrés et salés (biscuits apéritifs, barre chocolatées...), gateaux,
glaces, miel, fruits secs, bananes, pain, pates et riz.

2.1.2 Les aliments protecteurs

A contrario, il existe des aliments dont les éléments nutritifs permettent de contrer la
cariogénicité d'autres aliments. En effet ils possedent soit la capacité de diminuer la
déminéralisation, soit de favoriser la reminéralisation ou bien encore d'augmenter le débit
salivaire.

Par exemple certains sucres alcools ne sont pas cariogénes comme le mannitol et le
sorbitol car ils sont fermentés plus lentement par les bactéries ce qui laisse le temps a la
salive de jouer son réle tampon. De méme le xylitol (extrait d'une plante) : la flore buccale
ne posséde pas d'enzymes capables de le fermenter ; ainsi il ne constitue pas un substrat
pour les bactéries pathogénes de la flore buccale et est donc non cariogene. De plus il a la
propriété intéressante de réduire la population de Streptococcus mutans, alors que le
saccharose lui I'augmente. C'est Mdkinen qui I'a mis en évidence dans une étude clinique ou
il s'est apercu que tous les individus consommant du saccharose avaient une augmentation
de Streptococcus mutans sauf ceux qui machaient des gommes a base de xylitol. Plus la
concentration en xylitol est élevée et plus on réduit la quantité de Streptococcus mutans. 11
est intéressant de choisir des chewing-gums a base de xylitol en solution de dépannage au
brossage, la mastication va stimuler le flux salivaire favorisant ainsi le nettoyage de la
cavité buccale. Ces sucres alcools sont tres présents dans les aliments et boissons de basses
calories dits: light, diététiques, allégés souvent référencés en E 240,241...

Les protéines ont un effet cariostatique, elles ne provoquent pas de baisse du pH et
optimise le pouvoir tampon de la salive. Quant aux lipides ils créent une couche protectrice
a la surface des dents qui limitent I'adhésion de résidus alimentaires, ils sont absorbés par
les membranes des bactéries et modifient leur perméabilité et leur métabolisme et ont
tendance a se mettre autour des hydrates de carbone favorisant la clairance orale des
aliments. Par exemple 1'huile, la volaille, les ceufs, les noix, la viande, les fruits de mer sont
des aliments cariostatiques.

Les produits laitiers comme le fromage, le lait ont aussi un effet cariostatique grace
notamment a un de leurs constituants: la caséine. Cette derniere stimule le pouvoir
tampon de la salive et lutte contre la déminéralisation en s'associant avec les phosphates
de calcium créant ainsi un pool d'ions calcium et phosphate. Méme si le lactose peut étre
cariogene par exemple sous forme de "biberon", c'est le temps d'exposition en bouche qui
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est néfaste, c'est pour cela que les produits laitiers sont quand méme considérés comme
protecteurs (Johansson et Lif Holgerson, 2011).

Les aliments nécessitant une longue mastication stimulent la sécrétion salivaire comme
ceux a base de blé complet ou comme les noix, le fromage a pate dure, les gommes a
macher (Scardina et Messina, 2012).

D'apres une étude menée par le Dr Bucchalla, qui a étudié 'effet bénéfique des émulsions
d'extraits d'huile d'olive sur les lésions carieuses ou des zones de déminéralisation, il en
ressort que les éléments essentiels de I'huile d'olive permettent de réduire le processus de
déminéralisation (Buchalla et coll., 2003).

L’Association des chirurgiens-dentistes britanniques (British Dental Association) a
récemment lancé un essai clinique pour évaluer l'effet de ’huile d’olive sur le nombre total
de bactéries dans la cavité buccale. Bien qu'il s’agisse d’observations préliminaires, il a été
noté qu’il existe une corrélation positive entre la consommation de I'huile d’olive et la
réduction de la présence de micro-organismes pathogenes, avec conséquente diminution
de l'incidence de la maladie parodontale.

Il existe des éléments plus surprenants qui ont un effet cariostatique :

e Le réglisse grace a l'un de ses principes actifs la glycyrrhizine, entralne une
diminution de la population de Streptococcus mutans ce qui permet de diminuer |'effet de
déminéralisation des aliments cariogenes. Selon Ahn il serait intéressant de développer
des produits d'hygiéne buccale contenant de la réglisse (comme une solution pour bain
de bouche, un dentifrice) en prévention du risque carieux (Ahn et coll., 2012).

e Le cacao, grace aux tanins qu'il contient, il inhibe le développement des bactéries
(notamment SM) ce qui lui conféere un effet cariostatique (Osawa et coll., 2001).

e [L’extrait de thé vert apporte un ensemble de puissants antioxydants et combat la
plaque dentaire et les bactéries grace aux polyphénols qu’il contient. L’extrait de thé vert
inhiberait les concentrations de Streptococcus mutans. La quantité de fluor dans la plaque
dentaire peut augmenter grace a l'extrait de thé vert ce qui pourrait permettre de lutter
contre la cariogénicité d'un aliment sucré (Radafshar 2015 ; Scardina et Messina 2012),

e Le jus de canneberge diminue 1'adhérence des bactéries pathogénes aux surfaces
dentaires, ce qui ralentit la formation de la plaque (Sethi et Govila, 2011).

D’autres études cliniques menées récemment sur I'extrait de graine de périlla, le pistachier
de I'lle de Chios, ’Aloe vera, le Gotu kola, la vitamine E et '’huile de I’arbre a thé ont montré
que ces plantes pourraient également étre d’excellents moyens de prévention des caries.
Elles sont toutes classées «alimentaires» et par conséquent ne présentent, d’apres les
chercheurs, aucun danger.
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- La périlla (Périlla frutescens) est une herbe japonaise utilisée en médecine traditionnelle
depuis des centaines d’années. Des études montrent que l'application d’extrait de graines
de périlla freine la formation de la plaque dentaire. Elle inhiberait la croissance
bactérienne et réduirait I'inflammation gingivale.

- Le mastic, une variété de pistachier qui ne pousse que sur l'ile de Chios en Grece,
présenterait également une action anticarie, mais de maniéere indirecte, en protégeant les
gencives des attaques de la plaque dentaire. Le mastic semble capable de prévenir ou de
réduire efficacement la formation de la plaque dentaire en agissant sur les leucocytes
polymorphonucléaires, globules blancs de défense, que 'on trouve particulierement au
niveau du sulcus.

- Le gel d’Aloe vera est capable de stimuler la guérison des plaies en augmentant le
renouvellement du collagene. Il a également une activité anti-inflammatoire.

- Le Gotu Kola et la vitamine E favorisent la guérison des plaies et la croissance du tissu
conjonctif tout en combattant les radicaux libres.

- L'huile essentielle de I'arbre a thé utilisée en bain de bouche permettrait de réduire
significativement la population de bactéries pathogénes.

Sachant qu’'un aliment cariogene aura moins d'impact sur 1'émail si il est suivi d'un aliment
cariostatique (Stegeman, 2005), il sera donc intéressant de :

- manger le fromage apres le dessert afin de faire remonter le pH buccal et de limiter le
risque carieux en cas d'impossibilité de se brosser les dents macher une gomme a base
de xylitol,

- manger des aliments ayant de la consistance afin d'avoir une bonne mastication qui
stimule la sécrétion de salive, la salive aidant a la reminéralisation de 1'émail, neutralisant
le pH et éliminant les débris solides. (Une étude du Centre de Documentation et
d’'Information de la Raffinerie Tirlemontoise, I'alimentation et la carie dentaire),

- afin de limiter la durée en bouche et le contact avec les dents il est préférable de boire les
boissons sucrées, gazeuses a l'aide d'une paille afin de diminuer le risque d'érosion et
d'apparition de lésions carieuses.

2.2 Les habitudes alimentaires régionales

La consommation alimentaire en France est régie par la culture régionale. Les disparités de
consommation ne se résument pas aux différences souvent évoquées: le sud avec sa
cuisine a l'huile (graisse végétale) et le nord avec sa cuisine au beurre ou a la créme
(graisse animale) (figure 15).
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Le beurre et I’huile
opposent nord et sud

Consommation de beurre

Gonsommmation d'huile

source : CREDOC, Observatoire des consommations alimentaires

Figure 15: Répartition de la France du beurre et de la France de I'huile
(Babayou 1995, Credoc 1995)

En fait, la France peut étre décrite en 10 grandes régions qui illustrent sa grande diversité
alimentaire (figure 16).
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Les dix régions alimentaires CREDOC

Figure 16 : Les 10 grandes régions selon la diversité alimentaire
(Babayou, 1995)

Ces régions sont caractérisées par les produits qui sont surconsommés par rapport a la
moyenne nationale et ceux sous consommés :

* Jura/Rhone/Savoie :
+ Les fruits frais (particuliéerement les fruits rouges), les fromages a pate persillée,
gruyere, emmental, comté (52 kg de fromage contre 41kg en moyenne).
- les fruits de mer, apéritifs, cidre.
* Massif central :
+ Viande de veau (11kg contre 7 en moyenne), poires (13kg contre 8), fromages a pate
persillée et pressée, saucisses, saucissons, vins de qualité courante (59 litres contre 40 en
moyenne)
- les fruits de mer, viande de mouton, volaille, biere, pomme de terre
* Pyrénées/Languedoc/Roussillon :
+ Fromages a pate persillée et pressée, saucisses, saucissons, vin de qualité courante (63
litre par ménage et par an contre 40 dans le reste du pays)
- cidre, beurre, biere, eau minérale, viandes de porc et de beeuf, boissons sucrées
* Vallée du Rhone/Méditerranée/Alpes :
+ Agrumes, bananes, fruits secs et huiles
- beurre, pomme de terre, eau minérale, charcuteries, volailles, biere
* Sud OQuest:
+ Volaille, pain, gibier, lapin, vins de qualité courante
- creme fraiche, beurre, biére, boissons sucrées
* Grand Ouest :
+ beurre (21kg contre 12kg en moyenne), cidre, fruits de mer, lait

37



- fromages, huiles, riz, agrumes, viande de mouton, biscuits secs

¢ Nord et Picardie :

+ pommes de terre (164kg contre 74kg en moyenne), biere (55 litres contre 25 en
moyenne), eaux minérales, beurre, charcuteries

- fruits frais, patisseries, huiles, vin
* Nord Est:

+ Charcuterie, biere, pain, créme fraiche, viande de porc, prunes (4,5kg contre 1,8 en
moyenne), farine (12kg contre 7), fromages a pates molles (camembert, coulommiers,

munster)

- fruits de mer, cidre, apéritifs, poissons frais, thé

* Région centrale :

+ Fromages a pates molles et a pate fraiche, gibier
- viande de veau et mouton, poissons frais, fruits de mer

¢ [le de France:

+ Agrumes, riz, thé, patisseries, boissons sucrées, champignons de Paris
- pain, charcuterie, pomme de terre, ceufs, légumes frais

Cet échantillon des aliments les plus consommés par région pourrait peut étre nous
permettre d'établir un lien entre les habitudes alimentaires et I'état bucco-dentaire par
région, méme si, comme décrit précédemment, il ne suffit pas de prendre en compte le type
d'aliments pour savoir a quel point il peut étre néfaste pour nos dents.

Voici une carte de la France décrivant les taux standardisés de mauvaise et de bonne santé

bucco-dentaire (figures 17 et 18) :
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Figure 17 : représentation standardisée de mauvaise santé bucco dentaire (indice CAO > 15)
(Salem, 2006,)
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Figure 18 : représentation standardisée de bonne santé bucco dentaire (indice CAO < 5)
(Salem, 2006)

D'apres cette représentation, le Nord Est et le Nord Ouest seraient les plus touchés par un
mauvais état bucco-dentaire, a I'inverse de la région Sud Ouest, centre et Ile de France.
Mais d'autres facteurs que l'alimentation rentrent en considération comme la situation
sociale (Babayou 1995 ; Salem 2006).

2.3 Evolutions alimentaires ; quel recul ? quels impacts ?

L'évolution de I'alimentation en France a des conséquences nutritionnelles bénéfiques mais
aussi néfastes. Tout d'abord l'apport énergétique a diminué en relation avec la baisse des
dépenses énergétiques (augmentation de la sédentarité). Mais l'alimentation s'est
diversifiée, elle est beaucoup plus variée qu'autrefois.

Toutefois il y a une modification de la répartition des différents macronutriments dans la

couverture des besoins énergétiques :

- augmentation de la consommation des sucres simples au détriment des glucides
complexes ;

- augmentation de la part des protéines d'origines animales et diminution des protéines
d'origines végétales ;

- augmentation de la part des lipides surtout saturés.

De plus, on remarque une modification structurelle de la ration alimentaire c'est a dire une

consommation d'aliments fournissant des calories "vides", par exemple les sucres simples
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(patisseries, bonbons, confiseries...) ne contenant peu ou presque pas de micronutriments.
L'alimentation s'appauvrit en vitamines, minéraux et fibres alimentaires.

Avec cette augmentation de consommation de produits sucrés (dommageables pour la
santé) sont apparus des produits de substitution.

Il existe 3 catégories de produits sucrants, les produits naturels, les polyols (naturels mais
modifiés) et les édulcorants de synthese.

Les édulcorants naturels apportent des minéraux, des vitamines, des enzymes ce qui leur
conferent des golts différents, le miel, le sirop d'agave, le sirop d'érable, de mais ont un
bon pouvoir sucrant mais sont cariogenes, a l'inverse de la Stevia qui est d'origine naturelle
(méme si elle est souvent modifiée pour étre utilisée dans l'industrie alimentaire). Elle a un
pouvoir sucrant 300 fois supérieur a celui du sucre blanc!

Les polyols sont des sucres alcools qui sont des produits naturels générés souvent en petite
quantité par les végétaux. Ceux utilisés dans notre alimentation sont produits
industriellement, ils sont considérés comme des additifs alimentaires, ils ont un pouvoir
sucrant et ne contiennent pas de saccharose. Toutefois les polyols sont acides notamment
le sorbitol qui a un pouvoir tres acide et attaque 1'émail, il faut donc se méfier des produits
sans sucre que l'on trouve dans le commerce et ne pas assimiler systématiquement le
terme sans sucre a anti-carie. Le xylitol présente un réel intérét car les bactéries de la flore
buccale ne peuvent pas l'assimiler il a donc un effet anti carie, c'est pour cela qu'il est
recommandé par la HAS de macher des chewing-gums a base de xylitol lorsqu’il est
impossible de se brosser les dents. (HAS 2010, Duane 2015 ).

Un dentiste allemand, le Dr. Bruhn, a découvert que des doses élevées de xylitol pur avaient
également un effet sur les parodontites qu’elles pouvaient méme guérir. Cet effet a été
étudié de facon empirique par ce dentiste et des utilisateurs. Son mode d’action sur les
gencives n’est pas vraiment expliqué a notre connaissance.

Il ne faut pas abuser des polyols présents dans les aliments sans sucre car, comme dit
précédemment, il s'agit d'additifs alimentaires: une consommation excessive peut
entrainer des effets laxatifs.

De méme, les édulcorants de synthése qui sont tres utilisés dans I'alimentation grace a leur
fort pouvoir sucrant (quantité moindre= coiit de fabrication moindre) tel que I’Aspartame
ou I'Acésulfame K ne présenteraient pas que des effets bénéfiques... En effet 'aspartame
aurait un potentiel cancérogene (Soffritti et coll, 2014).

Concernant les différents sucres présents dans notre alimentation, un pédiatre suisse le Dr
Max-Henry Béguin a montré expérimentalement que les enfants qui se nourrissaient
exclusivement d’aliments complets, y compris de sucre complet, n’avaient pratiquement
pas de caries. Cette étude menée pendant 10 ans, dans les années 1960-1980, sur 3500
enfants de 2 a 20 ans qui ont subi 9500 examens par une équipe de médecins et dentistes a
montré que plus on consomme de sucre blanc, plus on a de caries (figure 19).

La figure ci-dessous est parlante.
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Figure 19 : pourcentage de dents cariées en fonction de la quantité de sucre complet consommé
(Béguin, 1979)

En fait, le Dr. Béguin préconise une alimentation non raffinée en sucre et céréales.
Précisons que le sucre complet préconisé n’est pas le sucre roux mais un sucre marron au
golit prononcé, ce qui peut poser probléme.

La these du Dr. Béguin, qui a fait des recherches historiques et ethnographiques, montre
que la carie est une maladie. Rare dans I'antiquité (3% de dents cariées dans les cranes
exhumés), elle s’est développée depuis le 17éme siecle jusqu’a atteindre 80 % des dents.
Elle est due a un changement alimentaire qu’il définit ainsi : « les causes de la carie résident
essentiellement dans la consommation de sucre raffiné et de farine blanche dépourvue de
son » (source : Alimentation naturelle-Dents saines).

L’explication de ces résultats est assez limitée : le sucre complet contient beaucoup de sels
minéraux (1500 a 3000 mg/100 g) qui sont les matériaux des dents, alors que le sucre
blanc n’en contient que 30 a 50 mg. Ce serait la mise a disposition de ces sels minéraux qui
empécherait ou réparerait les dégradations de I’émail dentaire.

Alalumiere des recherches mentionnées plus haut, on peut penser que la déminéralisation
causée par le sucre raffiné favorise la carie par inhibition de son alimentation en oligo-

éléments, alors que le sucre complet reminéralise la dent et 'organisme (Gauthier 2005,
Gunepin et Derache 2010)).
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2.4 Influence des croyances et religions sur I’alimentation

Des rapports historiques retracent le lien entre l'alimentation et la religion. Il y a un lien
étroit entre les aliments et les divinités, toutes cérémonies religieuses nécessitant de la
nourriture.

De nos jours il existe encore un lien entre religions, croyances et l'alimentation. Le profil
alimentaire de l'individu peut ainsi varier: par exemple les musulmans et les juifs ne
consomment pas de viande de porg, les hindous quand a eux ne mangent pas de beceuf et
nombre d'entre eux sont végétariens. De méme que dans certaines villes chinoises il se
développe un végétarisme contemporain, croyance et mode de vie conduisent a des jelines
rituels de purification. Ou bien encore, le respect de la vie dans le bouddhisme interdit de
manger toute chaire animale excepté le poisson. Au Japon les courants spirituels qui
coexistent, encouragent la consommation de certains aliments comme les pousses
végétales, les ceufs, le poisson, la poule...

Ainsi, l'identification des facteurs ethniques, culturels et religieux permet au praticien
d'établir le profil alimentaire de son patient, d'évaluer la capacité de ce dernier a modifier
d'éventuelles habitudes nutritionnelles nocives et d’adapter ses conseils (Sanjur 1982,
Cadart 2006).
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3 Le chirurgien dentiste : son réle et ses conseils nutritionnels aux différents stades de vie

3.1 Role du chirurgien-dentiste /prise en compte des facteurs d’influence

De nos jours le chirurgien dentiste n'est plus un simple technicien mais un médecin de la
bouche. En cette qualité, il doit considérer le patient dans son ensemble. Ainsi il a un role
légitime dans la prévention et les conseils en matiere de nutrition.

Le chirurgien dentiste peut étre le premier a déceler une certaine forme de "malnutrition”
grace aux signes cliniques visibles en bouche. Tout en restant dans son cadre de
compétences, le praticien peut prodiguer des conseils adaptés a ses patients ou bien les
adresser a un spécialiste de la nutrition (nutritionniste, diététicien).

Cet aspect de la profession a son importance dans notre société ou l'alimentation est de
plus en plus grasse, sucrée et pauvre en oligoéléments (vitamines et minéraux) et en fibres.

La malnutrition a un impact direct et indirect sur la santé générale mais également sur la
sphere buccale, ainsi les chirurgiens dentistes pourront diagnostiquer les manifestations
dentaires d'une alimentation déséquilibrée ; a savoir : des lésions carieuses (risque élevé),
des érosions, des atteintes de la muqueuse.... Les déséquilibres alimentaires peuvent étre la
conséquence d’une trop forte consommation d'aliments sucrés, de boissons gazeuses ou
bien encore se traduire par des carences (certaines affections des muqueuses peuvent étre
en lien avec une carence protéinique ou vitaminique par exemple).

Afin de développer la prévention des troubles de la nutrition, le praticien se doit d'étudier
le statut nutritionnel de son patient. Cela passe par l'examen clinique habituel au cours
duquel il inspecte 1'état dentaire, I'occlusion, la qualité et la quantité de salive, la présence
éventuelle de lésions ou ulcérations buccales et de foyers infectieux. Il faut tenter de faire
un lien entre la présence de manifestations buccales et I'éventualité d'un désordre
nutritionnel, tout en gardant a I'esprit que les tissus oraux peuvent réagir a 3 changements
majeurs :

- une modification de I'environnement (maladies systémiques par exemple),

- une déficience nutritionnelle,

- un facteur irritant (une prothese mal adaptée par exemple),

et que ces manifestations peuvent étre les signes préliminaires d'une pathologie sous
jacente (diabete, lésions pré cancéreuses).

Pour confirmer un diagnostic de déficit nutritionnel, il faut recueillir d'autres indicateurs
cliniques et réaliser des tests laboratoires appropriés (tests anthropométriques, tests
biochimiques, prise de sang, tests salivaires....).

Le role du chirurgien dentiste n'est pas de faire une analyse stricte des apports
nutritionnels mais juste de pouvoir donner des conseils adaptés a ses patients.
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3.2 Conseils a I'égard de la population générale

Les principaux conseils a 1'égard de la population adulte afin de limiter le risque carieux

sont les suivants :

- éviter les grignotages (respecter le rythme des repas quotidiens),

- favoriser une alimentation diversifiée et équilibrée (en surveillant la prise de sucre,
encourager la consommation d'eau pure et pas de sodas),

- macher des gommes a base de xylitol apres chaque prise alimentaire ne pouvant étre
suivi de brossage (bien qu’elles ne remplacent pas le brossage),

- préférer des médicaments a base d'édulcorants,

- préférer I'utilisation de sels iodés et fluorés,

- brosser au minimum 2 fois par jour avec un dentifrice fluoré (1500 a 2500 ppm) en
fonction du risque carieux.

En cas d'érosion dentaire il est important de faire prendre conscience au patient de ses

mauvaises habitudes (si le praticien suspecte des troubles du comportement alimentaire, il

peut adresser 'individu a un médecin spécialiste), de le prévenir du réle des aliments et

boissons néfastes et de 'inciter a modifier son régime alimentaire.

3.3 Professions a risques

Il faut porter une attention particuliere a certaines professions tres représentées en France
et qui sont fortement touchées par la maladie carieuse. Il s'agit des boulangers, patissiers et
confiseurs. Les lésions carieuses sont souvent multiples et touchent en général les incisives
et canines (faces vestibulaires) a cause de l'exposition tres importante aux sucres et aux
poussieres de sucres. Le RSI (régime social des indépendants) préconise aux boulangers,
patissiers et confiseurs des mesures de prévention (Nizel 1982, Miller et coll. 2005,
Godleweski 2008, HAS 2010 ; Muller-Bolla et coll. 2011) (figure 20) :

Comment
vous protéger ?

s Brossez-vous les dents aprés chaque repas en utilisant
de préférence un dentifrice fluoré.

= Rincez-vous la bouche réguliérement.
s Ne goiitez pas les préparations sucrées plus que nécessaire.
s Consultez votre dentiste au moins une fois par an.

Figure 20 : Prévention des risques professionnels,
Boulangers, Patissiers, Confiseurs, des gestes simples pour vous protéger.

(http://www.rsi.fr)
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3.4 Conseils a I'égard des femmes enceintes

Les conseils a propos de I'hygiene bucco dentaire en cas d'érosion pourront aussi
s'appliquer aux femmes enceintes (a cause des nausées, vomissements...). Ce sont les
suivants :

- apres un vomissement ou prise d'aliments tres acides, il faut se rincer la bouche avec de
I'eau ou mieux, avec un bain de bouche a base de bicarbonate ou de fluor, afin de faire
remonter le pH buccal,

- attendre 1h apreés un vomissement pour se brosser les dents car I'action mécanique de la
brosse a dent fragilise 1'émail,

- privilégier l'utilisation quotidienne d'un dentifrice peu abrasif et fortement dosé en
fluorures (1500 a 5000 ppm) et éventuellement compléter le brossage avec une solution
de ringage fluorée.

Beaucoup de femmes enceintes ne consultent pas leur chirurgien dentiste pendant leur
grossesse. Certains praticiens refusent méme de les soigner, le plus souvent par crainte de
nuire au bon déroulement de la grossesse et a la santé du bébé a venir. Or cette absence de
soin peut générer des situations d'urgences douloureuses ou infectieuses, dommageables
pour le foetus et la future mere. Il est donc important que le praticien fasse de la prévention
aupres de ces dernieres, d'autant que l'assurance maladie a mis en place un examen de
prévention bucco dentaire pour les femmes enceintes intégralement pris en charge :

- elles sont en particulier concernées par le risque carieux : lors de la grossesse, du fait des
modifications hormonales et des modifications du régime alimentaire (fractionnement des
repas a causes des nausées par exemple, envie plus importante de sucreries), d’ou une
certaine difficulté a maintenir une hygiene bucco dentaire correcte.

- une femme enceinte présentant un risque carieux élevé doit étre mise en garde quant a la
transmission orale de sa flore buccale pathogene (Streptococcus mutans)(SM) a son bébé.

La consultation est une occasion de conseiller les futurs parents sur I'hygiéne bucco-
dentaire et alimentaire de la future mere et du bébé a venir : le praticien :

- peut évaluer 1'état de santé bucco dentaire de la famille et en particulier celui de la mere
et réaliser un dosage salivaire des SM pour mettre en évidence une transmission précoce a
partir de I'entourage de I'enfant.

- peut recommander d'éviter de tester la température de la nourriture avec la méme
cuillere que celle qui servira a nourrir le bébé, d'éviter de 1écher la tétine pour la nettoyer
et afin de compléter 1'hygiéne bucco dentaire de faire des bains de bouche a base de
chlorexidine a 0,12% en alternance sur quelques jours.

- peut informer la femme enceinte sur le bénéfice de l'allaitement au sein en ce qui
concerne la stimulation de la croissance oro faciale du bébé et les bénéfices du lait
maternel.
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3.5 Recommandations alimentaires du nourrisson a 1’adolescence

A l'égard des plus jeunes enfants et de leurs parents, le chirurgien dentiste a un role
primordial dans la prévention des lésions carieuses. L'étiologie de celles-ci est
multifactorielle, elles sont présentent sous l'action simultanée de 4 facteurs principaux :

les bactéries de la plaque ;

le terrain de 1'hote, la résistance individuelle ;

les facteurs comportementaux (mauvaises habitudes, alimentation) ;

le facteur temps.

Afin de pouvoir réaliser une prévention efficace, il faut identifier le risque carieux chez

I'enfant en denture temporaire :

- niveau d'éducation des parents, situation immigrée ou monoparentale (plus
défavorable) ;

- mauvais état de santé bucco-dentaire de l'entourage ;

- absence de brossage quotidien quelque soit le dentifrice utilisé ;

- habitudes alimentaires défavorables quotidiennes (biberons nocturnes, allaitement
prolongé au dela du 18éme mois, boissons sucrées en dehors des repas, bonbons) ;

- prise au long cours de médicaments sucrés ou générant une hyposialie ;

- plaque visible a l'oeil nu ;

- lésions initiales, caries dentinaires en particulier des incisives.

La présence d'un de ces facteurs permet de classer I'enfant en risque carieux élevé.

Pour I'évaluation du risque de carie individuel en denture mixte et permanente, les facteurs

sont les mémes que ceux cités ci dessus auxquels il faut ajouter :

- absence de brossage biquotidien et non utilisation de dentifrice fluoré supérieur a 1000
ppm;

- antécédents de caries ;

- période post éruptive des dents permanentes ;

- traitement orthodontique par multi attaches sous réserve d'accumulation de plaque ;

- molaires permanentes anfractueuses, hypominéralisation molaires-incisives (MIH)

Afin de réaliser une prévention la plus efficace possible il ne faut plus raisonner en fonction
de vérités générales, mais en fonction de situations cliniques spécifiques liées au risque
carieux individuel du patient.

Voici les recommandations qui peuvent étre données,

* al'attention de I'enfant lui méme, avec une phrase simple, courte et précise, lui expliquer
I'importance du brossage des dents ;

* a l'attention des parents, essayer de transmettre les comportements alimentaires a

instaurer ainsi que les habitudes d’hygiene bucco-dentaire a suivre :

pas de biberon de lait ou boisson sucrée pour calmer I'enfant au coucher

chez le bébé allaité au sein, éviter de prolonger la durée de la tétée

en cas de soif prendre 'habitude de ne donner que de I'eau nature ;
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respecter les rythmes de repas et collations en évitant les boissons sucrées et aliments
trop sucrés ;

avoir une alimentation diversifiée et équilibrée (choisir des aliments les moins
transformés possible)

éviter le pain avant I'age d'un an et les biscuits dénués d’intérét nutritionnel et souvent a
'origine de risques de « fausse-route » chez les plus jeunes

nettoyer les dents de I'’enfant des leur éruption (a environ 6 mois) avec une compresse
humide ou a l'aide d’une brosse a dent imprégnée d'une trace de dentifrice fluoré
inférieur ou égal a 500 ppm ;

des I'apparition des premieres molaires temporaires (vers 12-18 mois) instaurer un
brossage au moins quotidien avec un dentifrice fluoré inférieur ou égal a 500 ppm (la
quantité de dentifrice a utiliser doit étre de la grosseur d'un petit pois) ;

jusqu’a 3 ans, le brossage doit étre réalisé par un adulte ;

réaliser une séance de prévention chez le chirurgien dentiste vers 3 ans afin de pouvoir
déterminer le risque carieux de l'enfant

la carie en denture temporaire ne doit pas étre négligée ;

a partir de 3 ans, un dentifrice fluoré a 500 ppm est recommandé ;

a partir de 3 ans en fonction des capacités de l'enfant il peut réaliser lui méme le
brossage en étant supervisé par un adulte (qui doit vérifier la qualité du brossage, le
temps et l'ingestion de dentifrice)

I'enfant de plus de 6 ans doit utiliser un dentifrice fluoré entre 1000 et 1500 ppm

amener son enfant a la consultation du programme de prévention M'T dent en plus des 2
consultations annuelles recommandées en cas de risque carieux individuel faible.

pour les enfants a risque carieux élevé le chirurgien dentiste peut proposer la réalisation
de soins prophylactiques les plus adaptés, a savoir une application topique de vernis
fluoré dés que nécessaire en denture temporaire 2 fois par an, et la réalisation des
scellements de sillons des premiéres et deuxiemes molaires permanentes.

une supplémentation en fluor peut étre proposée apres 6 mois sous condition d'avoir
réalisé un bilan des apports fluorés quantifiables (eau, sel) la dose a ne pas dépasser
pour éviter le risque de fluorose est de 0,05 mg.j.kg tous apports confondus ne doit pas
dépasser 1mg.j.

il est conseillé de procéder a un suivi trés régulier de 2 a 4 fois par an en cas de risque
carieux élevé.(Recommandations de I'AFSSAPS; Robert 2003, HAS 2005 et 20010,
Chaussain et coll. 2006, Julien 2006, Kandelman et coll. 2006, Msefer 2006, Afssaps
2008).

3.6 Conseils a I’égard des personnes agées

Le maintien d'une hygiéne bucco dentaire et prothétique correcte est essentiel pour
maintenir la qualité de vie des personnes agées et éviter la dégradation de leur santé orale
et générale.

Les bénéfices médicaux, psychologiques et sociaux induits sont multiples :

- prévention du risque de déséquilibre du diabete de type 2,

- prévention des complications des maladies chroniques,
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- prévention du risque de surinfection,

- lutte contre la dénutrition,

- lutte contre la dépendance,

- restauration de I'image corporelle et de I'image de soi,

- restauration de la relation aux proches et aux professionnels,
- préservation de la dignité.

La prévention aupres des personnes agées consiste a instaurer un suivi régulier afin de
pouvoir dépister les foyers infectieux pouvant avoir des répercussions sur l'état de santé
général, de rétablir des fonctions masticatoires pour permettre une alimentation correcte

(et prévenir le risque de dénutrition), en fait pour contribuer a améliorer la qualité de vie

des patients. La thérapeutique a adopter par le praticien face aux personnes agées en

cabinet est dictée par des compromis; le principal étant d'assainir la cavité buccale, tout en
apportant du confort au patient en simplifiant et raccourcissant les séances au fauteuil.

De plus il est important avec ces « vieux »patients de travailler en collaboration avec toute

I'équipe médicale, paramédicale et I'entourage de ces derniéeres car la prévention doit étre

pluridisciplinaire.

Le programme d'hygiene bucco-dentaire a plusieurs objectifs:

- maintenir un niveau d'hygiéne buccal satisfaisant,

- faciliter I'alimentation et la communication,

- éliminer les débris alimentaires pour limiter les pathologies infectieuses qui peuvent en
découler.

Le chirurgien dentiste doit transmettre les conseils en matiére d'hygiéne mais il doit aussi

sensibiliser l'entourage du patient, car la prévention requiert un suivi quotidien en

particulier chez les sujets non autonomes, il doit insister sur la vérification de I'absence de
débris alimentaires en bouche ou sous la prothése, I'absence de blessure ou infection et le
nettoyage impératif de la prothése.

Les soins et les conseils qui peuvent étre prodigués sont les suivants :

- On sait que les personnes agées sont trés susceptibles aux lésions carieuses (hyposialie,
diminution de la dextérité, baisse de 1'hygiéne bucco dentaire). 80% des personnes en
institution présentent des caries radiculaires (Folliguet, 2006); c'est pour cela qu'il
existe des mesures de prophylaxie afin de diminuer l'incidence de ce type de lésions.
L'utilisation des fluorures topiques est alors recommandé : le plus efficace est
I'application de vernis fluoré, puis l'utilisation d'un dentifrice fluoré (quand 1'état de
santé permet un brossage efficace) et des bains de bouche fluorés.

- Expliquer clairement et lentement la technique de brossage (brosser les dents du haut
puis les dents du bas mais pas les 2 en méme temps, effectuer un mouvement de
"rouleau” ou mouvement rotatif du rose vers le blanc, de la gencive vers la dent, en
inclinant la brosse a dent) et surtout réaliser une démonstration.

- Pour faciliter le brossage et la préhension de la brosse a dent il existe des manches
ergonomiques en mousse ou en caoutchouc a rajouter sur la brosse a dent (figure 22).

- Le choix d'une brosse a dent électrique peut faciliter le brossage.

- Conseils d'entretien des protheses dentaires :

* Rincez la prothese au dessus d'un lavabo ou grand récipient rempli d'eau pour éviter
qu'elle ne se casse en tombant.
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* Avec une brosse a prothese et du savon de Marseille, brossez 1'extérieur et l'intérieur
de la prothese puis rincez abondamment en continuant de brosser (figure 21).

* Apres chaque repas nettoyez la prothése, de méme qu'apres avoir dormi.

* Humidifiez la prothese avant de la remettre en bouche.

* Sivous ne la portez pas pour dormir la mettre au sec dans une boite réservée a cet effet
(Dartevelle S. 2014 ; Folliguet 2006 ; UFSBD)

Figure 21 : brosse a prothese Figure 22: manche ergonomique
(www.héma.fr) (www.lagrandeparapharmacie.com)
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4 Conclusion

La santé bucco dentaire est essentielle a 'Homme qui n'est nullement prédisposé a perdre
ses dents avec le temps. Pour s’assurer d’'une qualité de vie suffisante ce dernier se doit de
conserver une dentition intacte jusqu'a un age avancé.

La santé générale et la santé buccale sont intimement liées a I'alimentation : les habitudes
alimentaires peuvent ainsi influer sur la qualité de vie.

Le theme de l'alimentation est assez complexe car il va de pair avec un ensemble de
déterminants physiologiques, sociaux, psychiques et cognitifs.

La nutrition a un impact sur la santé bucco dentaire tout au long de la vie, lors de la
formation de l'organe dentaire, de son éruption, et certaines carences nutritionnelles
conduisent a des dysfonctionnements qui engendrent des affections aigués ou chroniques a
I'échelle du corps entier et de la cavité buccale.

Une mauvaise santé bucco dentaire est synonyme de handicap, de difficultés a s'alimenter,
de perte de I'estime de soi...

Le chirurgien dentiste a son échelle a un réle clé a jouer afin de détecter les signes bucco
dentaires des différentes formes de malnutrition.

Méme si il existe de nombreux déterminants pouvant influencer les habitudes alimentaires,
le praticien a un role de prévention et de conseil, il a la possibilit¢ de faire des
recommandations tres pragmatiques adaptées a chaque patient afin de limiter l'impact
négatif que la nutrition pourrait avoir sur la santé. Et pour se faire, il doit considérer le
patient dans son ensemble, et ne pas se cantonner a sa seule bouche mais envisager une
prise en charge globale.

La prévention visant a améliorer et maintenir 1'hygiene bucco dentaire en prodiguant des
conseils nutritionnels ne concerne pas seulement la part de la population consultant le
praticien au cabinet, elle s'étend aussi a I'enfance grace aux interventions réalisées dans les
écoles jusqu'a un stade plus avancé de vie et les visites dans les EHPAD.
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Résumé:

Une grande partie de notre santé générale est influencée par notre alimentation, de
méme que la santé bucco-dentaire, toutes trois sont intimement liées. L'alimentation
est primordiale a chaque étape de la vie, I'apparition de malnutrition (exces et
carences) peut entrainer des pathologies dentaires et parodontales. Le chirurgien
dentiste a un role important dans le dépistage et la prise en charge des troubles
nutritionnels, car il est en premiere ligne pour observer les signes cliniques oraux de
malnutrition.

L'influence de I'alimentation selon les différents stades de la vie et ses conséquences
sont traitées dans ce travail puis sont abordés les différents facteurs d'influence de
I'alimentation et pour finir le réle de prévention du chirurgien dentiste en matiére de
conseils nutritionnels.
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