> HBiQb2, Q'B;BM2b 2i i’ Bi2K2Mib
*0+BH2 sB M;

hQ +Bi2 i?Bb p2 ' bBQM,

\ *U+BH2 sB M;X > HBiQb2, Q' B;BM2b 2ii° Bi2K2MibX a+B2M+2b /m oBp

> G A/, ImK b@yjkd89R8
2iiTbh,ff/mK bX++b/X+M bX7 f/ImK b@yjkd89RS8

am#KBii2/ QM R CmH kykR

> G Bb KmHiB@/Bb+BTHBM v GOT24WB p2 Dmbp2 "i2 THm B/BbBIBTHBN
"+?Bp2 7Q i?72 /2TQbBi M/ /Bbb2KIBEBMBR MNQ@T™+B2® " H /BzmbBQM /2 /
2MiB}+ "2b2 "+?2 /Q+mK2Mib- r?2i?@+B2MMiB}2mM2b#/@ MBp2 m "2+?22 +?22- T
HBb?2/ Q° MQiX h?2 /IQ+mK2Mib MK VW+RK2Z2EF IQKHBbb2K2Mib /62Mb2B;M
i2 +?BM; M/ "2b2 "+? BMbiBimiBQWER BM?8 7M#M2I @b Qm (i~ M;2 b- /2b H
#Q /-Q 7 QK Tm#HB+ Q T ' Bp i2T2HRAB+B @2MT2BIpXib X

Bbi'B#mi2/ mM/2  * 2 iBpRi*BEMOKIBRM @ LQM*QKK2'+B H @ LQ.2 Bp if
AMi2 M iBQM H GB+2Mb?2


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03275415
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr

] Université
de Paris

AVERTISSEMENT

§S SZ e« [ £ E ] 30 (EN]S [pv SE A ]Jo %o % E} .
et réalisé danso us [} § v]E o tat%e €acteur[ enchirurgie
dentaire Cedocument est misa]*%o}*]S]}vVv o[ ve u o 0 Juup

universitaire élargie.

/o S e}pu]e 0 %E}%E] S ]J]vS o0 SHU 0O o[ us HE X
1S S]}v S E (EvVv uvs o}lE- o[usS]o]e S]}tv

[ uS Ert, ¥ute contrefacon, plagiat, reproduction illicite encourt toute

poursuite pénale.

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 122.4

Code de la Propriété Intellectuelle. Articles L 33%.335.10



@ Université
de Paris

UNIVERSITBE PARIS

h&Z [K KEdK>MONTROUGE

Année2020 N°MO77

THESE
WKhz > [/W>ND [ dd Kdhz E ,/ZhZz']/ Ed /zZ

Présentéect soutenue publiquement le18 novembre 2020
Par

Cécile Xang
Halitose: origines et traitements

Dirigée paM. le Docteur Adrian Bin

JURY
Mme le ProfesseuMarjolaine Gosset Président
M. le DocteurAdrian Brun Assesseur
Mme DocteurAnneLaure Ejeil Assesseur
Mme leDocteurLéa Bontemps Assesseur

[@loce)






ve [PV B&Z o

. PROFESSEURS MAITRES DE
DEPARTEMENTS DISCIPLINES DES UNIVERSITES CONFERENCES
) Mme DAVITBEAL mme ?I%J;SON
ODONTOLOGIE PEDIATRIQU mmg SﬁiEUN Mme SMAIEAUGERON
Mme VANDERZWALM
DEVELOPPEMENT, Mme BENAHMED
CROISSANCE ET : M. DUNGLAS
: ORHOPEDIE DENFBCIALE
PREVENTION Mme KAMOUN

Mme LE NORCY

PREVENTION, EPIDEMIOLOGI
ECONOMIE DE LA SANTE ET|
ODONTOLOGIE LEGALE

Mme FOLLIGUET
M. PIRNAY

Mme GERMA
M. TAVERNIER

PARODONTOLOGIE

Mme COLOMBIER

M. BIOSSEUPLAN

Mme GOSSET M. GUEZ
Mme EJEIL
M. GAULTIER
M.  MAMAN M. HADIDA
2. CHIRURGIE ORALE, CHIRURGIE ORALE Mme RADOI M. MOREAU
PARODONTOLOGIE, M. NGUYEN
BIOLOGIE ORALE Mme TAIHI
M. ARRETO
mme ggéﬁSA'N Mme BARDE(MCF)
BIOLOGIE ORALE e Mme CHARDIN
Mme SEGUIER
Mme POLIARD M. FERRE
M. LE MAY
Mme BEES
Mme BESNAULT
DENTISTERIE RESTAURATRI| Mme BOUKPESSI M. BONTE
ENDODONTIE Mme CHEMLA Mme COLLIGNON
M. DECUP
Mme GAUCHER
M. CHEYLAN
M. DAAS
M. DOT
M. EID
PROTHESES Mme WULFMAN Mme FOUILLOURATEY
Mme GORIN
3. REHABILITATION OR/ M. RENAULT
M. RIGNOBRET
M. TRAMBA
M. ATTAL
Mme BENBELAID
Mme BENOIT A LA GUILLAYMEF)
FONCTIO®YSFONCTION, M. BOUTER
IMAGERIE M. CHARRIER
BIOMATERIAUX M. SALMON M. CHERRUAU

M. FLEITER
Mme FRON CHABOUIS
Mme MANGIONE

Mme TILOTTA
M. BERENHOLC M.  PELLAT
Mme BRION M.  PIERRISNARD
PROFESSEURS EMERITES| M.  LASFARGUES M.  SAFFAR
M.  LAUTROU Mme WOLIKOW
M. LEVY

Liste mise a jour le 04 novembre 2019







Z u E ] u vse

A Mme le ProfesseuMarjolaine Gosset

Docteur en Chirurgie dentaire
Spécialiste qualifiée en Médecine budemtaire
} S uE o[hv]A E+*]3 W] EE 3D E] uUE]
Habilitée a Diriger des Recherches
WE}( e HE « hv]A E+]5 «UMoéatbugek }v3}o}P]

Praticien Hospitalier, Assistance Publidilégpitaux de Paris

D & ] u[ (A &@[Z}vv nE %0 E th¢sed] /£ IEEC
Je tiens a vous exprimer ma gratitude envers les enseignements de

gualité que vous nous aveartagés au fil des années universitage






A M. le DocteurAdrian Brun

Docteur en Chirurgie dentaire
Docteurd hv]A E-]38 W E]e
Maitre deConférencesassocidd h&zZ [K }v-a8jani®Bjge

Praticien Hospitalier, Assistance Publidgi@pitaux de Paris

M E ] u[ A}J&E (18 o[Z}vv puE ]JEIP E 3§ S
emploi du temps chargé. Je vous en suis trés reconnaisstens
Pouvd Alpse Eu E] E %}uE 3}us <u Alpue

durant ces études, que ce soit pédagogiquement ou humainement.






A Mme DocteurAnne-Laure Ejeil

Docteur en Chirurgie dentaire
} S uE o[hv]A E«]8 W E]s =+ ES -
Maitre deConférence * hv]A E+]5 «U h&Z - VKnfougeo}P]

Praticien Hospitalier, Assistance Publidgi@pitaux de Paris

D & ] u[@&Y 18 o[Z}vv pE ] P @®lerpi podrv

VOS enseignementgjui ont été passionnants et votre pédagogie.

Veuillez accepter mes remerciements les plus sincéeres.

iuCE






A Mme le DocteurLéa Bontemps

Docteur en Chirurgie dentaire

Assistant Hospitakhv]A E+]8 J|E U h & Z-Mafitrduge} o} P ]

D & ] UfEA(]]S o[Z}vv pE ] P E p dv i ¢
u[ A}J)]JE 8 v3 %% }ES HE v3§ © VV ¢ Z}*%o]8

égalementpour votre bienveillancest votre sympathiex mon égard.






Merci a ma famille.

Merci a mes amis.

Merci au service de miecine buccedentaire de HenrMondor.

Merciaus EA] v |E o[/ve3]5us]}v E §]}v o « /VA 0]






LISTE DES ABREVIATDO. ... .ottt skttt et eab bttt et e e b e te s e e e e e eeeeeen 4
INTRODUGCTIQN ...ttt e ms s e s e e e et e e s e e e eeee e e e e e e e e e et e e e e e s e amreeeeeeeeeeees 5
L GENE R A LT E S ..ttt ettt bttt ea etttk £ttt et £ e e et et et e £ e £ e e e e et e e et e e e e e e e e ae e e e e et e e aaaaaaaaans 6
L. L QL ASSIFICATION ettt tteeeiee ettt bttt ittt e ae e e e s e s r e et e et e e e e e e s e s s e E b e e ettt e e e e e e e e e e s e e e e et et e e e e e e s e snsennrreneee s 6
O R = Lol 1 (o] o 1= O PP R PRSPPSO 6
O 2= Lol o 4 11T PSPPSR PRSP PPRRY 6
1.0, 3 DY SGUEBUSIE. ... eeeeiittete e e ettt e e ettt e e ekttt e e s s ettt e e s abb et e e e okt e et e a4 aa bbb et e e s am bbb et e e e abbe e e e e anbbb e e e e e annreeeas 7
1.2RETENTISSEMENT SOETARSY CHOLOGIQUE ... .ivutivuniittirnestuieessstneesnesstersnessssessesssiestasesnsssnesstiersneesnersnns 7
1.2.1 RetentiSSEMENTt SOCIAL.........ouiiiiiiiiie it 7
1.2.2Retentissement PSYCHOIOGIGUE. .......oooiiiiiiii ittt e e 7

] =TTV ool =3O 8
IXTXT WE A 0V oo 0 N0 Pt e et en et 8
1.3.2 PrévalencCe SEION 18 SEXE........uiiiiiiieiiiie ittt sttt nb e e e nnree e 9
1.3.3 Prévalence selon la geographiie . ..........eiiiiiiiiiieiiii et 9
1.3.4 Prévalence dans 18 tBMPS .. ... s s e e e e e e e e s e r e e aaaaaas 10
L.AMICROBIOLOGIE.......uuttttttiiitieeess s s e s sttt e et e e e e s st s s s bbb e e et e e e e e e e e s s s s e bbb b e ae e e e e e e e e e s s s s sasbb bbb abaeeeeaeee s 10
1.4.1 Rappels SUr [a CAVItE OFale...........oiiiiiiiiii e 10
1.4.2 Flore commensale de |a CaVite OAle............oooiiiiiiiiiiiii e 13
iXdXi D] &} 1}0}P] ..... 0. Z 0. 8 e 14
L.5MECANISMES DIHALITOSE ...t etttatteeteeasteesuunesteesseeesseesseeessesasseessseassessnseessessseessesansesssseensessssesnsessnnes 15
IXAXT &}EU ST}V JI0IPICH e OLZ 0] 8 15
1.5.2 Molécules impliquées dans la mauvaise haleine...........ccccccceeeiiiiiiiiiiieceee e, 16

A = [0 @ 1 | =SOSR 19
2.1ETIOLOGIES ORALES.......vcuvveveeeteseeesesseteseesssessessseseesesessesesessasesessssesesseseseasasessesessasesessesssesessasesessases 19
0 N Y =Y = To L= SR o F= Ve Lo [0 = 1 = 19
2.1.2CaAUSES UENTAIIES. .....ciureeeie ittt ettt ettt e ettt e s s et e e s e et e s s b e e e e s sbn e e e e s s re e e e s aannneeee s 21
2.1.3 Processus inflammatoires et iNfECHEUX..........ooiiiiiiiiiiie e 22
2.1.4 Atteintes des MUQUEUSES DUCCALES.........oouuiiiiiiiieie e 23
A R - W - U o U = S PP URT TP 25
2.1.6 Troubles sighires et respiration DUCCAL...........oooiiiiiiiiiii e 27
2.1.7 Port de protheses et OrthOUONLIE. .........coiuiiiiiiiie e 29

2. 2ETIOLOGIES EXTBRALES.....cveuvvevieitesetetessasesesasessssesessssesessesesessasesessesess st esessssesassssesessesesesesesessesenis 30



2.2.1 EHOlOGIES ORL....c.oiueiviieeeeieee et ettt et tee et et e et te e et e et eeete et eseeteeaesneae et esssteseseetennaaeenennas 30

2.2.2 ELOIQIES ASrO™ @} %0 Z P ] ViNeri®iiiiieiieeeeieieee e cee et te st eteete e steata e ea et eeae e eaeeaeareas 32
2.2.3 ELi0l0gieS PUIMONAIIES..........cveeviveeiicieeeieteee ettt e ettt s et ssbeae st sess st e s 34
2.2.4 Etiol0gies MEAICAMENTEUSES ........c.ceveviriiereeeeeetieeteseeeete et etesesaes e ss et s st sessstes e s beseeseseseans 36
2.2.5 Etiologies MEtaboliques €t GENETIGUES............cviueereeeeieceeeeeceeeeeeteeteseeeteste e e e e aeeeeeeeens 37
2.2.6 Eti0l0gIeS NOIMONAIES..........cveeeeeeeieeeecee ettt ettt st e st e s e eteeteetesteereereeneeneeseeneens 38

2. 3FACTEURS DE RISQUE. .. . i iittieiiti e eeite e e ettt e et e e e et e e e et eestaee s st e eeeaa e estanaestaaaeaansesssnnsaestnaesstnsesennnaeeen 39
2.3.1 REQIMES AlIMENTAIIES.......cccii ittt ee e e e e e e s e e e e e e e e e s s e s s r e e e e e e e e e s sesanstnrraarreeeaaeaeas 39
2.3.2 TabacC €t CANNADIS.......cooiiii e 39

3 : DIAGNOSTIC, PRETION ET TRAITEMENT. ...t e aes bbb es e aeseeeeeeeesd 41
3. IMETHODES DIAGNOSTERUE ... .ittueeitteeitt ettt eeetteeeett e e et eessteeestn s staaeestanaasstnsessnnaesstaaessnnaersnnaeeeran 41
3.1.1 Examen clinique du PatiE@N..........oooiiiiiiiiiieei s e e e e e e e e e e e e e e e aeaa s 41

R TNt 2 I T = To [ 01 o] o = ox (PR 46
3.1.3DIagnOSHC ODJECTE. .......co i 48
3.2METHODES PREVENTLVES....0tttttititieeeiis ittt et r e e s s s s s bbb e e e e e e e e s s e s s bbb e s b e e e s e e ae e e s s s sabanraeae e 53
DD T R I K I 4 o = RV OO 53
3.2.2 CONSEIlS AlIMENTAINES. ... ..eeiiiiiiii et e e e e s e e e e aeees 55
3.2.3C0ONSEIlS COMPOIEMENTALL. ....oueveieeeeiitiee e ettt e et e et e e et e e et r e e e st e e e e s s annb e e e e e eneees 55

3. 3METHODES CURATLVES.....uttttititieeeiis ittt et e e e e s st a b s et et e e e e e e st e s s bbb e s e e e e e e e e e e s s s s s b ar b e aeeeenees 55
3.3.L HYQIBNE DUCCALE......eeiiiiitiiee ettt e et e e e anree 55
3.3.2 Produits médicamenteux €t COMMEITIAUX........ouuurtteiiiirereee ittt e sstieeeessiireeeessebeeeeessnnneee s 57

G T TG B o 0] o 1) 1o [ 1= 59
3.3.4 ProdUILS NALUNEIS. ...ttt e e s rn et e e s s e e e s snreeee e 60
3.4SOLUTIONS DE TRAITEMBELONETIOLOGIE DEIBLITOSE. .. .eeieiiutteeeeeiitieeeesssitieeeessibeeeesssibneeeesssnneeessane 61
3.4.1 ELOlOGIES OFAIES.......ceeieeieieeeeeeeeeeeee e ete et eee e et e e e et e et e et e et et e et e e e e e etestesteateeteseesaeereeresreaneanens 61
3.4.2 EiDQIES EXIFOTAIES........coeiveieeeeeeeeeee et ettt e et eete e testesenetneresneeneaneeneeenses ] 64

A I DISCUSSION. ....ceiiitititittieteeeetieaseeeeeebeee et eeeeeeeeeeeeeeeesssse s e s e e e e e e e e eeeeeeeeaeaeeamee e e e e e et et aeetaaaaaaaaaaaaaeameeeeaaaaaaees 67
4.1 MECONNAISSANCE DERIGRGIENBENTISTES DE LA REEVBTIQUE. ....eeuveereeeeeeesieeesteraneeesseeaeeesseesseessneeenes 67
OXIiXi /Ju%}ES v des| chipurgiehjslentistes au sujet de cette pathologie...................... 67
4.2 DEMANDE CROISSANTE BATIENTS ..uuttttttiiieeeiiiiiiisrasresrtetae e s s s s s s set e e e te e e s s s s s sssbrbsae e et s eaaeessssasannns 68
OXTXi pPu vs 3]}v o[ vE] § <}.].0..0]......... OLZ.0]8 e 68

4. 3BCHEC DE TRAITEMENT . .....cututetiuttetestetesteteseseesesessesesessesesssesessesesess et esessasess s asessssesess st esessssesesessesesns 68
OXiXi }uu vs }E €& o[ Z?2.... SE.JS L VS e 69

OXIXT CePH He] % Ee+]*S VS %o@E& « SE ]S u vS§ 0[Z .0]8}e....858U% S nuE
CONGCLUSION.....cc ittt ittt ettt et e e et e e st enr e e s st e e e e as b e e e e easbeeeaasbans e e aateeeeensbeeeenteeesansrmeeeeantaeeeansres 70

BIBLIOGRAPHIE ... ...ttt ame e e et e e e e s s b b e e e e e e e s 71



TABLE DES FIGURES....... .ottt ettt er e e e s emr e s

TABLE DES TABLEXA.......ooiiiiiiii it r e s im bbb e e e e e e s a e e e n e s s maaes

ANNEXES



>]e8 «E A] §]}ve

AGV: Acides Gras Volatils

BANA: N-benzoyiDL-arginine2-naphthylamide

BGSA Biopsie des Glandes Salivaires Accessoires
CVS Composés Volatils Sulfurés

IHC: Insuffisance Hépatocellulaire

IPP: Inhibiteurs de la Pompe a Protons

MICI: Malad] ¢« /v(o uu S}]E « ZE}V]<cU
OMS: Organisme Mondial de la Santé

ORL Oto-RhineLaryngologie / OtdRhingLaryngologue
PCR Plague Control Record

Pl: Plague Inde

ppb: part per billon

RGO Reflux GastroV ¢} % Z P] ve

TMA: Triméthylamine

VIHW s]Epue o[/uupv} (11Tv ,Hu ]v

o[/vS *§]v



/IVSE} p S]}tv

>[Z 0]8}s & pv % E} o u c VE Y% 0]<p WRAa5®6daih fopulaioE 15 VEE

mondialé.

>[Z 0]8}* U P ouvS %% 0 upAle Zo]JvU 3 pv } @E u v v
lve] & luu e PE o S E vP v3 X >[ $Cudigseh latim quis A] v§
signifie «respiration» et de tosisen grec qui signifie eondition anormale>. Ce mot a été inventé

Ve 0 ¢ VvV ¢ {07l ul]e 0 %Z viu v nijZdeduis ta nuitd8des temps. On peut
v}8 uu v3 A}lcu E 0 % E Vv [uv E 388 u ] 3]}v }VSE o u pA
dfypte antique sur le Papyrus Ebdatant [ VA]E }v i diC.Hlpocrate également, a livré un

remede contre lanauvaise haleine chez les femnu=mns la Gréce Antigée

Sa fréquence élevée en fait une pathologie a laquiatieus faut répondre afin de permettre au patient
E SE}UA E pv A] <} ] 0o Jve] <u[pv % EmeébhedidrmatestCZ ZGpSR] <
est souvent vécue de maniére honteuse@ 0 %o S] vS§ ve uv <} 18 11 of[JuP

importante.

Depare Vv SHE oo | spi S]A U 0[Z 0]8} V[ *8 %o  S}pmdmeEmai% E P %o
peut étre remarquée par son entourag®e méme elle peutétre uniguement remarquée par

o[]v ]A] frant}ge(cette condition sans impact sur les personnes extérie@ete subjectivité

influence énormément les capacités sociales du patient glé ¥anduire a un isolement progressif

a wn stress psychologique plus ou moins prononcé selon les individus.

Le but de cet écrit est de développer les différentes étiologies possibles pouvant causer une halitose
ainsi que les méthodes permettant son diagnostic et son traitement afin de répondneieux a la

demande des patients en tant que spécialiste de la cavité buccale.

L cortelli, Barbosa, et Westphad Halitosis®a review of associated factors and therapeutic approach
2 Davarpanah, Corbie, et Caramari.palitosedune approche pluridisdipaire.
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1.1 Classification

>[Z 0]8}s /E]*S IUWS@E[Z-0o(BFu AE-Z7 O]8} % SpolZ (fahter}l)]

>[Z 0]8}s AE ]| -edrosomip. JSesido-Z 0]3}s & 0[Z 0]8}%Z} ] *}vd E PE}U
terme de cacosmie. La dysgueusiewst (( 3]}v % ES] po] E %o }pAhalioders EA v]E

1.1.1Cacostomie

La cacostomiéérive étymologiquement du gré@kosqui signifie «mauvais» et destomaqui signifie

«bouche». Elle se définie par une mauvaise odeur émanant de la bouche pour des raisons
physiologiqus ou pathologiqus.

>[Z 0]8} AE | %e&sCgdid@ilbrhentransitoire. Elle est causée par de& composants

diététiques (ail, oignons, épicés ou des habitudes déléres (tabac, alcooY). Elle peut également

étre secondaire a une xérostomie causée par des facteurs physiolodiqug¢Z o Jv u $]v o ~ H
une réduction du débit salivaire durant lap]Se 8 pv + % &S] po] E o[Z 0]} AGE
>[Z o ]\&aiepathologigue, quant a ellestchronique etsecondaire a une condition pathologique

des tissus oraux (gingivite, parodontite, gingivik&crosant ou est causée padifférents facteurs
locauxintra-oraux (résidus sanguins posipératoires,tassementsalimentaires sous restaurations

prothétiques, lésions ulcératives de la cavité buccaleyénérauk
1.1.2 Cacosmie

La cacosmie esin trouble olfactif. Le patient percoit une odeur bien réelle mais de facon altérée. On
parle également de pseud@ 0]8}s }u [Z 0]85}%Z} ] =+ o}lv o PE PE A]S
patients souffrant de ce trouble pensedggagerune mauvaise haleineSeul le patient percoit ce
SE}YL 0 <u] 8 cpES}IuS [} Elepeutaddenden ¢tre] rgsokie par des conseils et des
u suE& « [ZCP] v }E o X
Ve O » lhalitophobie ou halitosepsychogénele patient se plaint toujours de la présan
[ L vmauvaise haleinenéme aprés avoir été traité pour une halitose vraie ou une psehalibose
sans preuves physigues ou sociales de son existence. | Pv}e§] [Z 0]8}%0Z} ] S %o}

plusieurs résultats négatifs aux tests organoleptiquesux mesures instrumentale€es patients sont

3 Davarpanah, Corbie, et Caraman.
40ngole et Shenoy Halitosis®much beyond oral malodor.
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désignés comme des halitophobigdeBans le monde) semblerait que 0,5 a % des adultes soient

affectés par ce probléme dans leur vie socfale
1.1.3 Dysgueusie

La dysgueusie est définie comme une alté@madu golt <] %o HS ¢ % E ¢ vS E *}ue o (}E
mauvais golenbouche Elle est souvent associée a un trouble olfactif partiel ou total. La dysgueusie

% UE I1EE SE ve]3}]E I ® @Epw Wb EF] 03 & (}v §]}v Puks §]A }Ip !
Elle ne doit pas étre confondueA agteusiequi est uneabsence totale de godtJn trouble de

o[} }E S % INSEVEYE CePpu pe] O[}E]P]v [uv e« veEnfihwnpatientA ]« } p

peut souffrir de dysgueusket conjointement [Z 0]S8} e

1.2 Retentissement social et psychologique

1.2.1 Retentissement social

ve uv ¢} 18 }7 o[]Ju P *}] § O USE *3 Ju%}ES v3 U pv u pA ]
A VvV]E pv (E ]v o[]vd HI&a 3[ }w o ynEEmfllence directe et négativeur les
relations interpersonnellés [ % E « }ES o00]U 0 ¢ % $] vS8e 8§85 Jv8e [Z 0]S}e
probléme créant un inconfort personnel et un embarras sécial
>[Z o]ésydepuis longtempan sujet tabou un patien atteint de mauvaise haleine ne consultera
pas forcément pour ce problémeouvent par honte et par génBe méme, le sujet est trés rarement
}E % E o[ vS}uE P [V %o 8] v& [Z 10(J(EEe W& v[ZS 0S8} %oXe %o §

O

société, reste un sujet délicatqui altére les interactions sociales des personnes atteintes mais
P ouvs ¢ % Ee}vv ¢ s Joe vS 0fZooE S PBiSv]€d EHZ 0]S}s U }vi}]vs

enfant). Evoquer le sujet avec la personne concernée peut étre délicat
1.2.2 Retentissement psychologique

>[Z 0]%ispus A}YJE o (( 8¢ %*C Z}o}PJ<u » PE A -aufodépvéciatem]P 0
o[]*}o u vS }u v }E ¥.Elle%odstine]ine source de stress psychologique importante.

Elle est souvent tres mal vécue par le patient qui cherche des solutions afin de résoudre ce probleme

50ngole et Shenoy.

6 Bollen et Beikler Halitosis®the multidiscifinary approachy.

7Sanz, Rolih, et Herrerag Fundamentals of breath malodowr

8 Carvalho et al« Persistent dysgeusia pekalitosis treatmentthow does it impact the patients quality of li#&»>
9 Cortelli, Barbosa, et WestphalHalitosis®a review of associated factors and therapeutic approach
10Rang et Keller,« Halitose».
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par lui-méme sans forcément en discuter autour de lui. Il en résulte un certain isolement. En effet, le

% 3] v8 388 Jvs [Z 0]8}e %o E }laAonte evs€Eowpaidesld société pour ne pas subir

de remarques de la part de ses palfsse sent victime de mépris ou de rejea confiance en soi du

% $] v 5 08 &E S ]Jo f]efausSE o U}yl §vs @ettpCEonditiohetrie sont

pas enclins a abordée sujet.

Dans une étude réalisée en 2014 péaursun et at?, il a été montré qudes patients atteints de

pseudohalitose pourraient avoir davantage de troubles d'anxiété sociale en raison de leur tendance a

'obsession, 3 peur et a l'anxiété/o A]*S }v pv & o S]}v He 0o VSE o0[Z 0]S8}-
O[JVA B+ U uv % 3] v3 JUA ES *UuE ¢+ % E} o u-e « E %OH*s V O]

professionnel de santé et pourra mieéte diagnostiqué et traité, ceuj améliorera sa confiance en

soi et permettra de meilleures relations sociales avec son entourage.

1.3 Epidémiologie

> % E A o v 0[Z 0]8}s A E] v}Eu les etffredlhétueri de 22 %a plus.

de 50%de la population. Selonng revue systématique de la littérature portant sur la prévalence de

0[Z 0]8}s E o]+ Siwaleiah, o E A 0 Vv o[Z 0]8}- S vV Z e Ve
entier et on se situe plutéaux alentours d81,8%(IC 95%[24,6-39,094) de la pgulation mondiale

avec une tres grandeétérogénéitédesrésultatsentre les différentes études consultéés
13Xi WE A ov =+ o}vo[P

Miyazaki etal. ont réalisé une étude en 1991 Japon%e. } ES v3 *uE o[ A op §]}v o[Z o0]8}-
sujets agés dé8 a 64 andls ont utilisé un halimétre afin de réaliser les mesures ¢ vs % * SE} A

de différences significatives entre les différemtranches Rge dans leur populatioria prévalence

globale était de 286 %} WE o[Z 0]S },*en mesu€ant lajuantité de composés volatils sulfurés

~ sN H o6 @Gependant,d % E + pv Nalcaci etl. de 2008 réalisée sur 628 enfants entre

6 §ii veU o %E A o v o[Z 0]S8}- |24 soinettenient inféEielise alaido U A
prévalerce chez les adultésLaprévalerce  o[Z oj&hbleaugmente s u]A v o[ P e % S]] vSe
fo (( US v vu}]lve % E v E V }u%S o0 8C % [Z 0]8}s ~%e U }Z 0]S}
AE ] U o & P]J}v P IPE %Z]<pu © % 3] v8e 3u] e ~0 %E A ov

11 Sanz, Rolah, et Herrerax Fundamentals of breath malodowr

12Kursun et al.« Relatonship between genuine and pseudohalitosis and social anxiety diserder

13Silva et al.« Estimated prevalence of halitosga systematic review and metagression analysis

14 Miyazaki et al.« Correlation between volatile sulphur compounds and certain oral health measurements in the general
population».

15Nakaci et al. « Prevalence of breath malodour in Z1-yearold children living in Middle Anatolia, Turkey
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différentes régions du monde emaison, notamment, des habitudes alimentaires) ainsi lgugpe de

méthode diagnostique utilisé (test organoleptiqumerception individuelle ou perception par autrui).
1.3.2 Prévalence selon le sexe

Peu de données sont disponibles a ce sujet maigtledestendent amontrer que la prévalence de

0[Z 0]3}s Z 1 0o+ Z}uu + 3 0« (uu * <3 ¥ \Cepemdanty 6n observe une

plus grande demande de consultation et de traitement de la part des femmes. Cette différence

% IUEE 15 [ Ae%aibquelleSEfePam€r sont plus soucieuses de leur apparence et de leur santé

que les homme'$ mais également en raison de la plus forte pression sociale subie par les femmes ou

les inégalités de rapports entre les hommes et les femmes

Carvalho et alont observé une plus grande proportion de femmes dans leur étude sur la qualité de

vie chez les patients atteints diysgueusie % & « SE ]S u vS§ o[Z 0]8}s U euPP E vS «

*lv8 %oope Je%o}e ¢ & Z €& Z €& of ] [Hv ledrEgrobenigésy oradX %o U E E <}
1.3.3 Prévalence selon la géographie

Les résultats delpsieurs étudesréalisées dans différentes régions de la planéiontrent que la
prévalence differeselonle pays étudiéEnAfrique, par exemple,0[Z 0] S }un sujeitabou et tres
% U [ SH e }vS u v <% EnChinei I& prévalence estimée estde 278 § v ]« uu|
KoweisU o % E A o Vv 0[Z 0]8}s E %o %odidgSostipestle?IB%h S] vSe ~ us}
N o}v o §pilvaetl.? il existe undifférence de prévalence entre les différentes catégories de
paysW o % E A o v 0[Z 0]8}- Ve 0 * %ecOhire 398%Hsaddes-paysen 10
cours de dévelopgment a revenu intermédiaire. lls notent également que dans ces pays &8s deu
développement, il existe une plus grande prévalence de la maladie parodantakst unfacteur

[Z o]SEn effet, le statut parodontadstrelié aux conditions sociéconomiquesce quiexplique

en partie ces différences de prévalence

16 Newman,« The role of periodontitis in oral malodoglinical perspectives.

17 Miyazaki et al.« Correlation between volatile sulphur compounds and certain oral health measurements in the general
population».

18 Carvalho et al« Persistent dysgeusia pekalitosis treatmentghow does it impact the patients quality of &>

19 Al-Ansari et al.« Factors associatewith selfreported halitosis in Kuwaiti patients

20Lju et al. « Oral malodotrelated parameters in the Chinese general population

21 AAnsari et al.« Factors associated with sefported halitosis in Kuwaiti patients

22 Silva et al.« Estimated prevalence of halitosgs systematic review and metagression analysis
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1.34 Prévalence dans le temps

>[Z 0]8}s 8 puv %Z viu v AV¥SVqu]S%owm]Pke o V[ ¢S <u[ % ES]E 01l <p

en lurmémea étéinventé.La mauvaise haleine a toujours existé et a toujours été un mal tabou que

peu de personnes osent abordérll y a plus de 2000 anselon & droit talmudique,la mauvaise

Z o ]v [HV % ES v |E Ve UV }H% 0 u E] %}uA ] ISE pv u}s](

autorités juridiquesDans la Chine ancienne, le protocole impérial établi par les empperdgeait

(W 0 * Al*]S pE+* u Z VS Hn O}u PIE}(o A v3* LoAsX]VEcélgbves E § v]a

E}] &E v U pE 18 & A] 3]u [Z 0]} C v3 %dpptdie. llpuraty u pA ]

également subi une extraction dentairau maxillaire qui lui aurait provoqué une communication

buccenasale, accentuanta mauvaise haleineAinsi, & nombreux ouvrages ont été consacrés au

SE ]S u vs 0[Z 0] &S & ] %o ijre0jplirs

Silvaetal. v}$ vS§ pv  pPu vs S]}v 0 %E A o v E Jetv [uv } ((] 1 vs 1
o[Z 0]8}e étudesoréalisées@mes 2007. Une des possibles causes a cette augmentation

pourrait étre le changement de régime alimentaire a travers le negndtamment une augmentation
o }veluu S]}v v o0 }}o Jve] <pu[pv pS]o]Epdeswddasdaicuididitte } ES v S

1.4 Microbiologie

La mauvaise haleine est en grande partie due aux différentes bactéries présentes dans la cavité
buccale. CES Jv * *}vE %oO0ps %o E}%] * UM A 0}%% u VvVS§ o[Z o0]8}e X

1.4.1 Rappels sur la cavitirale

Lacavitorale *S 0 %}ES [ vS&E VISCE }EP v]eu X 00 5 & 0] o[ \
o[}E](] }E o ~ o0]u]d %erafharynx % AEEO0{}+3Z u oflje erhpl I€E f$nctions

suivantes mastication, insalivation des aliments, dégiatit, gustation et phonation.

Elleest délimitée par la région palatine en haut, la région labiale en avant, le plancher lingual en bas,

la région génienne en dehors et la région amygdalienne en ariigeest constituéparde nombreux

éléments mous et dur&f. figure 1).

23 Davarpanah, Corbie, et Caramari, halitosedune approche pluridisciplinaire

24 Davarpanah, Corbie, et Caraman.

25 Silva et al.« Estimated prevalence of halitosga systematic review and metagression analysis Porter, « Diet and
halitosis».
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Figurel: ~ Z u [uv  $adgiitale [puv S!S Zpu ]Jv ulvSE vS 0 %Qrel&s]}v o]
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1.4.1.1Tissus mous

La cavitéorale est constituée de différents tissus mofgs. figure 2) : les muscles, largisse, les

muqueuses et les gencivdsa A « po EJe 3]}v A Jv pe U ES3 E] oo U s@t%Z 3]«
classé@sparmi les tissus mous.

> ¢ UUe O ¢V *}VS %o ¢ % ES] po] E u vS Ju%oo]<u o vdams|&edS} e
de cellulites faciales ou il existe une infiltration des tissus mous (adipeux et musculaires) de la face par

un processus infectieu
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> ¢ UUCH U ¢ 8§ %o]ee vS 0[]vS E] HUE o] Als }E o U o[]vS E] u(

A +3] po ipeancheplingual. Elles ont la particularité de ne pas étre kératinjséesrairement

a la gencive

> P v ]A 3 pv §]eep | E 8]v]e <<y o[}v E SE}UA USIPE o VS
composition et son architecture lui permettent depporter les différentes contraintes masticatoires

<U] [ £ E vS su&E o00 O}E- o (}v S]}vX

Figure2: ~ Z u  [puv ]ee S8]}v u}vSE vS 0 ¢ S]eopdeetpérioral® & P]}v

CNOON (U TIUSCRe Ierrgora
Tendon le b |

Artore of veine ll‘"'l'\' wales
supedicieHes et nert
aurculotomporal

Rameauy du nest facial (VI

Artise transvorse o o face

Clande parotide
ACCessine

Condult paroticen

Muncle buccinateur
Coups

Muscle masséer
Nerf lingual
Ganglion submandibulaire
Langue

Frean de la langue

Pl sublingual avec los ostiuns
des conduits sublinguaux

Idde Rivinus Clande paronde

Caroncule sublinguale
o ostium du conduit
subemandibulaire

Veine rétro-mand®olaire
l(ll\ ™o anteneun
o postenieune)

Muscle digastnique

IVONID DOSECT sl )

Glande sublingale

Conduit submandibulaire Muscle stvlo hwyaidien

Artére of veine sublinguales Veoine jugulaire externe

Muscle sterno-¢ ido-mastoidien
Musclo mylo-byoicien (coupds
Trone commun drainant la veine faclale
La beanche anténeure de la veine
rétro-mandibulaire of la veine Imguale
(veine facale commurne

Muncle digastogque (vertre andérieun

4 gﬁ' Glande submandibulare
"~
s

On hyoide

Veine jugulare mterne
Antive of v akes
Artite of veine faciak Artisre carotide exteme

Source Netter, S0 ¢ [ v SHunjaine 7¢édition,2019.

1.4.1.2Tissus durs

Les principaux tissus durs constituant la cavité orale sont les dents et les structures ogdeligese

3). La cavité orale est délimitée en haut par la région palatiastituéepar les os maxillaires et les

¢

}o % 0 3]veX v U 00 3 o0Juld % & o I}v W %o v Z E o]vPu

rattachent les muscles formant le plancher buccal.
Les arcades dentaires divisent la cavité orale en deux partge®stibule (entre la face interne des
joues et la face externe des arcades dentaires) et la bouche a proprgmaeet (en dedans des

arcades dentairesgonstituéepar la langue et le plancher lingual. Ces deux espaces communiquent

12



entre eux par les espac@ser-dentaires et par la zone rétrmolaire, en arriére des dernieres dents

des deux arcades.

>« (E e VS ]JE ¢ ¢}vS (J&U < % & o[} <+ 0 ~}* u AJoo JE « Vv Z y
alvéolaire (son existence est conditiorygar la présene desdents) et les dents (16 par arcade).

Les dents sont au hombre de 32 chez un sujet sain mais ce nombre peut étre réduit par la perte de

dents notamment pourdescauses orthodontique, parodontale, carieuseayucas [ P v ¢] X

Figure3: Schéma [ine dentire permanente
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Source Gray etal.,, & C[s v 3}uC (}@“edition 2825
1.4.2 Flore commensale de la cavitérale

Les dents, la gencive, la langue, la gorge et les muqueuses buccales sont toutes des surfaces de
colonisation bactérienne possibles. Les différents apports de nourriture au sein de la aaé
fournissentles nutriments nécessaires au développement dasnies bactériennes.
hv § E] vVv[ 3 iule ]*}o oraleUo 00A]3S SE}UA S}Ipi}pEs P o v
communautéW }v % E&o [ }*CeS u X e ]v § }eCeS u }u%o &£ U Jo
des bactéries commensales et des badgrpathogenesles bactéries commensales sont définies

Juu . § ]+ AJA VS epuE }pu M o ]Jv [Hv ZE€S =« ve op] pe E

% V VvVSU ]Jo 8 %o}ec] o U ve ES Jv ¢ ¢]Su S]}veU [ e} ] E § C
pathoo}P] U v}S uu v8 v ¢ [Juupv} % (Eesebddteries pathbgeheX sont peu

nombreuses dans la cavité buccale et peuvent étre présentes méme chez un sujet sain sans provoquer
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% S$Z}o}P] U }lv % EO 0}E- sUi § %o} @E[JUUEWX]S> %W E[UFE U Ao L

AlEpo v O }H O § E] dne Un&patiaBIpgi® (c5. amexe2).
143 D] G} ]J}o}P] o[Z 0]S}-

> e § E] « € *%}ve o (ef. tabepdl)spdmajoritairementdes anaérobiesa Gram
négatf. Il est toutefois possible de trouver une association de bactéries a Gram positif et négstif.
bactéries a Gram négatsont impliquées dans les maladies parodontales et dans la production de
composeés volatils sulfurés tandis que les bacté@i€ram positi sont généralement associées a la
santé oraleLes genre§reponemaPorphyromonagt Fusobacteriunsont tous les trois impliqués
dans les maladies parodontales, que ce soit la gingivite, la parodontite ou-ianpéaitite. Il peuten

étre déduit une corrélation entre les maladies parodontalgmgivite, parodontite et pé&iimplantite)

§ 0[Z 0]8}

Tableaul : Principaux microf EP v]eu ¢ ¢} ] ¢ o0[Z 0]8}s ~% E& }E& &
BACTERIES IMPLIQUEEE " BALITOSE

- Bacteroides loescheii

- Centipeda periodontii

- Eikenella corrodens

- Enterobacteriaceae

- Fusobacterium nucleatum nucleatum

- Fusobacterium nucleatum polymorphum
- Fusobacterium nucleatum vincentii

- Fusobacterium periodonticum

- Porphyromonas endodontalis

- Porphyromonas gingivalis

- Prevotella(Bactéroides)nelaninogenica
- Prevotella intermedia

- Solobacterium moorei

- Tannerella forsythens{8actéroides forsythus)
- Treponema denticola

Source Scully et Greenmars , 0]S}0}PC ~ E §Z } }uE® \and ndgdriidgensed)pP2012 |«

Les mémes genres bactériens (Fusobacterium Porphyromonas Prevotella Treponema et
Eubacteriuny, Ju%co]J<u » ve 0[Z 0]8}s S ve 0 ¢ yomt étf isobes dHg shfaceo e

de la langue.Plus récemmentSolobacteriummoorei (S. moorei) une bactérie a Gram positif

26 _Lamont et JenkinsoQral microbiology at a glance
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anaérobie, a été mise en évidence en 28078 }VvSE] U € ]S o EP u vS U %Z v}iu v
Mais ne pouvant produire elméme de gaz malodorants a partir de protéindsa Eté démontré

<u[ oo ¢} ] [ USE - -ardadiBines et notamment &orphyromonas gingivalis afin de

% E} U]E Y cpo(ME VZQVE}B W 11i0 & o] Be@ardifetqllegso
bactériesStreptococcuspp. etFusobacterium nucleatumnt été retrouvées en plus grande quantité

(deux a trois fois plugjans le biofilm dspatientsatteints [Z 0]S}e <u ve oesphli¢hts u

sairs. Il en a été conclu que ces bactéries pouvaient étre considérées comme une possible
source [Z 0958} 8 (13U % }pA ] vE ISE o ] 0 P[uv %1}3 v3] o SE ]5 u
>[Z 0]S}- [JE]P]v o0]vPp 0 % E}A] v o] PE S]}v e« vuUSE]uU VS
bactéries citées plus haut en composés volatils sulfurés commselfiere [Z Gg@he, leméthyl

mercaptan le sulfure de diméthyleu encoreen phényleg(indole, scatole et yridine)*°.

15D v]eu - o[Z 0]S}-
1.5.1 Formationbiologique o[Z 0]S8}-

o[}E]P]v oseaé¢Zronjela dégradation différents nutrimentsprotéinésprésents dans la

cavitéoralepar les bactéried.a plupart des protéines étant disponibles dans la caviée sous forme
de glycoprotéines~ "HE % E}S J<u E 0] , les @icrdorganispesEsesnourrissant de
sucres peuvent seeli aux résidusucrés v.v. 0 ]J** vS <g 0 “HE %o E}S J<nu <«<pu] ¢ E

[ ULSE ¢« YIEE}V]eu X /0O § ulvsSE Stareffueola qudthité de clivage
enzymatique des sucres dans la salivetdiée p v]A p  [Z°LoRI8g da gantité de clivage
enzymatique des sucres est importante, plus la quantité disponible de protéines est élevée et plus

0[Z 0]8}s + E/o*% ([ Xv !SE H]S <y o § E] « E *%o}ve O ¢ )
dégradant les protéines mais quepeésence de bactéries se nourrissant de sucres est nécessaire a

O[ %% E]S]}V o[Z o0]S8}e X
Les composésulfurés o[Z 0]8}s }vS % }luE }E]P]v o P @Gradmnégath (E o -
des acides aminés soufrégystéine, cystine et méthionine gsents dans la salive, les résidus

alimentaires et les cellules épithéliales exfolf@es

27Haraszthy et al« Identification of oral bacterial species associated with halitesis

28 Tanabe et Greniex Characterization of volatile sulfur compound production by Solobacterium meorei

29 Bernardi et al.« Streptococcus spp. and Fusobacterium nucleatum in tongue dorsum biodiim Halitosis patient®a
fluorescence in situ hybridization (FISH) and confocal laser scanning microscopy (CLSM) study

30 Lamont et Jenkinsoi@ralmicrobiology at a glance

31 Rosenbergg The science of bad breath

32 Davarpanah, Corbie, et Caramari, halitosedune approche pluridisciplinaire
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1.5.2 Molécules impliquées dans la mauvaise haleine

Plusde 200 molécules odorantedifférentes }u %o }+ v$ o[ de® ifddividu®. Les molécules les

plusfréquentespeuvent étre classées en quatre famil{eg tableau2) : les composés volatils sulfurés,

lesphényles les diamines et les acides gras volitils

Tableaw? : Composés odorants pouvant contribuer a la mauvaise haleine
EXEMPLES

GROUPBE COMPOSES

COMPOSES VOLATILSFIRES (CVS)

POLYAMINES

ACIDES GRAS VOLATILS

PHENYLS

Source Scully et Greenmars , 0]S}o0}PC ~ &E

"po(pE [ZC E}IP v
Méthyl mercaptan
Sulfure de diméthyle
Cadaveérine
Putrescine
Triméthylamine
Acide acétique
Acide butanoique
Acide propanoique
Acide pentanoique
Indole

Scatok

Pyridine

§Z } JHE®W  S§]}% SZpP20M2]e v u v P U

Une ancienne étudedatant de1964et réalisée paiTonzetich et Richt& montre que les principaux

composants malodorants de la salive sont de nature acide. Des composants possédant des

groupements sulfhydriques libres, comme la cystéine, le glutathion réduit et les peptones, semblent

étre la source primitive deo [} ..O& rdrouve également des composés volatils riches en soufre

S[OUE @ €Eo Yed EeXe }vE ycommeln «}p(E

luu o epo(pnE [ZC E}P Vv

méthionine, la cystine et le glutathion oxydéroduisent des odeurs malodorantes mais dans une

salive incubée de maniére prolongée. Les thiosulfates (sels inorganiques) semblent, de méme,

incriminés dans la production de mauvaises odeurs dans la salive. Cette étude infirme despiex
ul}v8@& v8 <g o0 ¢ u]jve S o[uu}lv]l<pg S UE 0 BEIWERX 0 « ¢}

33 Phillips et al.« Variation involatile organic compounds in the breath of normal humans
34 Scully et Greenmanr Halitology (breath odouRaetiopathogenesi and management).
35Tonzdich et Richterg Evaluation of volatile odoriferous components of saliva
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1.5.2.1Composes volatils sulfurés

Lescomposés volatils sulfuréy$ «}vs upv P E }énents dhimiques, composés dulfsire
[ZC  },”uwnethyl mercaptaret du sulfure dediméthyle Les CVS sont généralement associés a
o[ v py®mpwljo Sl}p 0 % E * v [uv % &} }vsS]s X
> epo(ME [ZC E}P vV 3 pv P11 AESE!'uu v 8}E]«u <«uPa P P pv
production provientde la dégradation des protéines contenant du seufitl est grandement
respors o o[} p@bondesdes excréments et des gaz produits par les humains et les
animaux.
Le méthyl mercaptanou méthanéthiol est reconnaissable & son odeur de chou poetriest
VSUE 00 U VS % E * vS ve O[}EP v]eu e Zuu Jve § e SPU UAE ~° vV
flatulences).
Le sulfure deliméthyleest un produit dedlégradation du métabolisme bactérien diéthyl mercaptan
pouvant étre retrouvé dans les flatulences. Il est reconnaissable a son odeur de chowestitéetagé

lors de la cuisson de certains Ilégumes comme le chou, la betterave ou le mais.
1.5.2.2 Polyamines

Les polyamines sont des composés organiques possédant plusieurs fonctions aesnaslyamines

présentes ve 0[Z 0]S8}e (}vS % ES] 1 P@@opg@dant deux fouckions amines)
commela cadavérineet la putrescine Latriméthylamineest, quant aelle, une amine tertiaire.

La cadavérineet la putrescine sont des composés structurellement prochpesduits lors de la
dégradationpar hydrolyse [ ] ¢ u]v ¢ % @& o[ 3]}v + VICuU ¢ % E}3dIrsC3]<p »
0 % uUSE ( S]}v ¢ }EP v]eu X /o ¢}vs JpatticuliSenedEnaustabBore o[} HE
des cadavres en décomposition. Ces composés sont également retrouvés en petiteteguiams les

cellules saines et contribuent aux odeurs de la mauvaise haleine.

La triméthylamindTMA)est un dérivé o[ uu}v] PP vs uv } uE %o} o}V %o}l
odeur peut signaler un probléme socjgcent plus profondcomme une insuffisanceénalg
caractérisée par uneélévation ME u] § o[ pupo SEwe triméthylamine.

>[ Hupo S]IMA ve 0O[}EP v]eu %galetnehtdlt a une maladie génétiquela

triméthylaminurie oufish-odor syndrome
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1.5.2.3 Acides gras volatils

Les acides gras volatils (AGV) sont des acides gras a chaine courte contenant moins de 6 atomes de
carbone.Les principaux AGV soifY calf acétiqudd aide butanoique) ade % E} %o v}b<«qide § o]
pentanoique

>[] Sl«<wlUo JE % Zpu JvU 85 v SUE 00 U VS % E} H]S % E * o
>[ §Z v}lo <3 }VA ES3] v S eméme€ converli en &cidg cétiqgud.dégage une
puissanteodeur piquante.

>[] pnS v Hbgage une forte odeur désagréable et est retrouvé dans le contenu gastrique ou

dans le fromage.>[ ] -]4S vib«<«p S uv Jelu &E o[ possédasitdesb <

%o E}%o E] S ¢ J(( & vS ¢ ]Jve] <u[pv leauss déspfréBbles u ] S}pus

LI ] % @E}% v}b«mfeurdésagréablale la sueur.

> ] % v3§ Mibagide valérigueémet une odeur caractéristique de fromag8on isomére,

o[ ] J]*}A o EJ<p U 8 }vd vp ve o[uE]vV Z3S § e« ES ntu E«p pE
retrouvé dans le fromage, le jus de pomme ou encore le lait de soja. Il présente une odeur

nauséabondeale fromage ou de sueur.
1.5.2.4 Phényles

Lesphénylessont des composés aromatiques dont les principaogpligués ve o[Z 0]S}e <*}VvSs
orfdole, lescatoleet la pyridine.

>[]v Jposséde une puissante odeur florale (il est notammotvé dans le jasmin ou la fleur

[JE vP G+ § v]u o A}]fmisaoindre poissance que le scatole.
Le scatoledégageune forte odeur fécale et est natultement présent dans les excréments.
Néanmoins, a faible concentrationdiéggageune odeur florale d jasminoude (o pE& [}E& VvP EX

La pyridine a une odeur fortement désagréable et pénétrante, aigre et putride, évoquant le poisson.
1.5.25 Acétaldéhyde

>[ S§o0o ZC¢ *S§ 0 % & u] @Eéguadatiopo]S o[ SZ vio % E V}ISE }EP v]s
JWEE] p E ]85 36\ faibdeg dg9e, il posséde une odeur fruitée de pomme verte mais a plus
forte concentration, il devient piquant et suffocant. Son propfe E} ]S PE S]}v <3 o]

S]<p U <pu] 8 pv }u%e}e Jv}i(( ve]( }vSE J]E uvs of S o ZC X

36 Suzuki et al« The relationshipetween alcohol consumption and oral malodour
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2.1 Etiologies orales

Les étiologies orales représentent 86 ¢ S]}0}P] ¢ %o}ee] O o[ LwhEhucce}vs o6
dentaires’. La résolution de la cause est généralement suffisante pour traiter la mauvaise haleine. Si

o[} ME % E-+]*S U Joes & v ¢ |E Uuv E [ uSE « JVA «3]P 3]}ve o
(ORL.digestiveou systémique).

2.1.1 Maladies parodontdes

> e U0 ] % E} }vS 0 ¢ ¢}vs * %o il Arhop®iretoudRdht [tBusvles tissus de
soutien de ladentW o P v JA U o o0]P u v3 % &} }vs oU o uvs S o[} o
regroupés sous le nom de parodonte.

Les bactériesresponsables des maladies parodontales (déclenchement et progression) sont
généralement des batonnets anaérobies strizgtSramnégatif.

Il existe différentes formes de maladies parodontales. Les travaux menés lors de la conférence de 2017

a Chicago(cf. annexe 3 ont permis la parution [ne nouvelle classification de pathologies

parodontales et pésimplantairesU & u %o  vAmitage(1999)
2.11Xi 'JvP]A]ls [}E]P]vV § E] vv

> P]JvP]A]8 [}E]P]\causéepada]plague dentairgest une inflammation du parodonte

superficiel et notamment de la gencige traduisantpar un changement de couleur de la gencive

~E}UP pE-<U % @& apune’infiliration de cellules inflammatoires dans les tissus, par une

texture molle au toucher gbar un saignement qui peut étre provoqué (lors du brossage par exemple)

ou spontané. La gencive mkson pigueté et devient lisse et brillante.

> P]JvP]A]S [JE]P]V § E] vv % usS ISCE £ &E %0 E e }v ]8
diabéteou les changements hormonaupar des habitudes nocives comme la consommation de tabac,

par des facteurs locaux de rétention de plague ou par la prise de certains médicaments dinegritra

des hypertrophies gingivales.

>[]v(o uu 8]}v 8§ 0 %@E<pvVv VS |RE ~e<}ue (}CE biofilrhuprodtiseitede

mauvaisesodeursles § E] ¢ v &} ] ¢ % & * vS ¢ ve 0o ]}(]Jou ¢}vS o[}E]P

37 Davarpanah, Corbie, et Caramari, halitosedune approche pluridisciplinaire
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Ju%}e « A}o 3]oe *po(PE « E - %olJavgingivite régredsé rapisi@mesvec de
}vv ¢« u §Z} ¢ [ZCP] Vv <u] E p]e v8 0o <«u v3]S § E] X Mve SE

stable ou évoluer vers une parodontite.
211X7T W &} }vs]s [JE]P]V S ] vv

La parodontite est une atteinte plus profonde des tissus de sowteela dent le cément, le ligament

alvéolo v3 ]&E U o[} 0A }o JE 3§ o Hleestdaractprisée lfiduesneXt par une

% E S [ §§ Z § o5 e} ] W/ e ]lR\destruction de e® figshs o fait sans
douleurs.De méme que la gingivite, la parodontite peut étre aggravée par des facteurs locaux,
systémiques ou médicamenteux: ¢ %} Z ¢ % E} }v3 0 ¢ (E cpos vs 0 % ES [
réservoir non négligeable de bactéries produisant des composés volatilsésulfontribuant a

0[Z 0]3}s X > % MAE § v }ECP v e %} Z * % E}(}v ¢ VEE ‘v pv
production de cadavérine et de putrescingne infection de la poche parodontgbeut entrainer un

abcés parodontal qui aura une composante omigfirement gingivale. La production purulente

[ A B HV]A p pepo pe 3 0] E % E 0 ulu } ]} v% E} peEe v U
étude deSilva etal., la parodontitemultiplie 0 EJ]e<u [Z 0]5¥ % E& SE}]-

2.11.3 Maladiegéri-implantaires

Les maladies péiimplantaires ou périmplantites sont des pathologies touchant la surface

implantaire de maniére analogue a la gingivite et a la parodontite. Une accumulation de plaque sur

Hv e ( JuY%eo v JE EuUPU[uv % ES[}EPBB]VZ <p] & eposS v uv %
e}v. P uPu vs§ Jve] <u[ pv % ES [}* u EP]Jv 0oX > ¢ %} Z <} S vy

de bactéries productrices de composés chimigues malodorants déclenchant une halitose.
2.11.4 Pathobgiesnécrosantes

Les pathologiesécrosanesregroupent les gingivitesécrosantesles parodontitemécrosante®t les
stomatites nécrosantes Ces dernieres sont plus raret plus séveres Ces pathologies sont
généralement observées chez les patieayant des facteurs de risque particuliers comme chez les
étudiants stressésles soldats en temps de gueroel chez les patientsnmunodéprimésLa nécrose

des tissuproduit une odeurputride.

38 Silva et al.« Is periodontitis associated with halito®#\ systematic review and metagression analysis
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2.11.5 Production de&CVSt maladies parodontales

[ %0 E ¢ %oope] HEVIHDUUN rdde néfaste sur le parodonte. En effet, ils augmenteraient la
perméabilité de la jonction épithéliale et favoriseraient la dégradation du collagéne. La fragilisation de
O[ %]8Z o]Jpu % EuU SSE ]S pépéfier darss |65 Jtiesus parodontaux profonds et
déclencherait une réaction immunitaire entretenant et aggravant la maladie parodéhtdla

% €&} }vsS]S § o[Z o0]8}e <}vS ]Jvs E }vv §
2.12 Causeslentaires

Les dents sont la deuxieme cause la plus frétgie [Z 0]S5}e

2.12.1 Lésions carieuses

Une lésion carieuse [ v SIGE par une halitose en ellméme.En revanchegltassement alimentaire
S 0 %USE ( S]}v H e+ ]Jv [usontadoe]}E Hedmp(yaises odeurs.
Nl % E ¢ SE ]SitasevesUermpi® présente, on menera des investigations plus profondes,

notamment parodontales ou ORL.
2.12.2 Restaurations défectueuses

Les restaurations défectueuses sont source tdssements alimentaires qui produisent une
inflammation gingivale de lzone interdentaireet la production de mauvaises odeurs par dégradation
des restes du bol alimentaire piégédans le hiatus
Un descellement de protheseonjointe (partiel ou total) %0 us !'SE @& *%}ve 0 [LV u v
consultation par le patient mohilité, perte de la prothésesurocclusionou halitose.Une perte

[ %S S]}v VSE 0 %E % & S]}v }E}V]E S 0 %E}SZ » % ps !'5a
%0 <gu }Hu [uv E % E]- Edpansabte devmajidises odedirs

2.12.3 Malpositions dentaires

Des espaces interdentaires larges, dus a des migrations secondaires ou a des diastémes peuvent étre
0 ] P []u %o alitngntaires produisant des composés malodorante méme, un
encombrement dentaire importanpeut étre sourcede mauvaises odeurs par rétention de débris

alimentaires et difficultés de nettoyage des espaces idtmtaires.

39 Davarpanah, Corbie, et Caramarn, halitosedune approche pluridisciplinaire
40 Chesneau et Pierrisnard Descellement dine couronne ardrieure sur dent naturellé&onduitea tenir ®»
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2.12.4 Nécrose pulpaire

La nécrose pulpaire est source de mauvaises odeurs buctlefk %o} ]3]}V %o 0% ] E HSE A
carie profonde oua présence de pus dans la chambre pulpaire dégage des odeurs de putréfaction tres
désagréabled.es abces endodontiquekisa la nécrose septique de la pulpe dentaire peuvent avoir

une finalité parodontale en se fistulisant, généralemantniveau de lanuqueuse alvéolaire et la

o] & S]}v M }vS vy %opEpMO VS o[ * % E o0 (]*Spo S oO[}E]P]V
2.1.3 Processus inflammatoires et infectieux
2.13.1 Péricoronarite

La péricoronarite est une inflammation voire une infection du capuchon muqueux recouvrant la dent

en éruption (généralement une dent de sagesd&).capuchon muqueux joue le rdlee chiche

bactérienne avec rétention de plaquet/ou [ oJu XS []Jv(o wW S} 00 V[ ¢S % ¢ % E]"
charge peut se transformer en infection avec écoulement purulent et atteinte des muqueuses
adjacentesLa productionde puseS E *%}ve 0 [uv ( S] Pesépisnfl@s imfdotiedx a

répétition peuvent étre une idication [ £SE d3dpent de sagesse.
2.13.2 Alvéolites et ostéites

hv oA }o]8 3 puv ]Jv(o uu 3]}v 3 pv ]Jv( 3§]}wneegtfacidndemtairevs J|E %
E Vvs8 X 00 ] }u% Pv }uo pE+ § J[uv } HE %USE ( S]H
suppurée. Le patient consulte généralement car il ressemhaavais goltans la bouche, relié a des

douleurs et une mauvaise haleinelne mauvaise cicatrisation 0 %0 ] }H 0 % Ee]*S v
élément étranger peut également expliquer le dégagement de mauvaises odeUrksS ]S XS

o[ Alous]}v o[ 0A }0]8 <] oBlle prEseste¥e meie tddeau clinique mais de

maniére plus étendel
2133 oopo]s * ( J] o [}E]P]V un o

Les cellulitesont le résultat [pv ]v( é&édndue aux tissus adipeux de la faédles peuvent étre

0 }Ve <p vV [UV  ou pa8od@htalayant progressé dans les tissus mous.

Les cellulites présenie plusieurs stadescelldite séreise collecté ou suppurée. Le stade suppuré
3 OM] %o E} H]® VS O %oOle u HA Je ¢ } p@Eurulent@@trpedwextrao[ }po u
H 0 <u] }Juo 0 % E}PE <]}V o[]v( &hs. ve 0 ¢ S]eepe VA]JE}vV
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2.14 Atteintes desmuqueusesbuccales
2.14.1 Ulcérations

Les ulcérations sont des pertes de substances superficialiesghant o[ %]S$Z o]JpuU }v % Eo %

[ E}e]}ve Iy %o E}(}v + ~ 33 ]Pv v8 0 }vi}v 3](-El& sedraduisestljgar}P] « A C
une nécrose des tissus qui dégagent en conséquence une odeur pugglétiologies des ulcérations
sont diverses traumatiques, virales, idiopathiques, dues a des maladies bulleuses ou systémiques.
Les lésions traumatiquegmorsures, blessures par une prothése amovible (partielle ou totale),
blessures par un appareillage orthodontique, etiérissent en une semaine environ pour les lésions
de taille moyenne et en deux semaines pour les Iésions plus larges et profapr@sssuppression de
la cause traumatique
Lesinfections virales Juu 0[Z E% + Seanarifestat %o E 0 %% E]3]}v viu E
vésicules intrebuccales évoluant vers des érosions, rarement des ulcératemnsuivant un trajet
nerveux
Les aphtes buccopharyngéssont des ulcérationsdouloureuses, arrondies et a bords réguliers
caractérsées parun fond couleur beurre fraiet vS}uE& <« [pv Z 0} ELREu Bum A
atteinte bipolaire(orale et génitale}évere avec manifestations extoaales, la maladie de Behget doit
étre suspectée.

e Mo &E 3]}ve % PA VS P o u v3 cuEA V]E 0}E+ [puv SE}u 0 +Ce3§

neutropénieg(diminution anormale de la quantité de polynucléaires neutrophiles), les lymphomes ou
les leucémies
Les maladies bulleuses, tes que le pemphigusulgaire,la pemphigoidecicatricieleou o[ ECSZ u
polymorphe«}v s o[}E]P]v [ -kElleuses ex#&reinent douloureuses, empéchant toute
u vVHAE [ZCP] vprgw@Euanturie halitosé.
Le licken plan érosif (cf. figure 4) provoque des érosions de la muqueuse buccale douloureuses.
>[ZCP] v 5 ¢}uA v3 v Po]JP % E 0+ % 5] vie & 3E}% <+« PE

fréquemment en paralléle a cette affection.

4 Davarpanah, Cordie, et Caramanl, halitosedune approche pluridisciplinaire
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FigureA W WZ}S}PE %o Z] [UVv a$saciéra%ine gingivie « ] (

Source autrice 2019

2.14.2 Cancers de la cavité buccale

Les cancers de la cavité buccale sont nombrdaxcarcinome épidermoidgef. figure 5)est le plus
(E <p vE3X /o » % @E ¢ v3 SE ¢ o}uA v3 e}ue 0 (}EuU [pv o0 <]}v JvZ}
bourgeonnement et hyperkératosé.a nécrose résultant deeslésiors et la progression tumorale

induisentune mauvaise odeur caractéristique deseurs nécrosantes.

Figure5: WZ}38}P E %o Arkinone\épidermoide

Source Dr. Bun.
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2.15La langue

La langue constitue a elle seule@oosysteme tout a fait singulier de bactéries. En effet, son anatomie
particuliere est favorable a la colonisation bactérienne qui peut quelque peu différer du reste de la

cavité buccale.
2.15.1 Anatomie linguale

La langue est un organe ayant de nombreufctions. phonation, déglutition, mastication, succion

et organe du go(t.

Elle se situe dans la partie médiane de la cavité buccale entre les arcades dentaires, la volte palatine,
la région pharggienne et le plancher buccgdf. figure 6). Elle est vlumineuse et occupe quasiment
o[]Jvs P& o0]8 o[ * %o 0] &Y o |0 U[ Mibie dams lavBouche lorsque le sujet

est en occlusionu au repos.

Figure6 : Schémadu dosde la langue

Epiglotte

Pli glosso-épiglottique médian

Pli glosso-épiglottigue laréral

Vallécute

Arc et muscle palato-phasyngiens (coupds)
Tonsille palatine lanygdale palatine) (coupde)
Racine 4 Tonsille flinguale

Muscle et arc palato-glosses (coupés)
Fornmen cascum

Sillon tesminal

Papilics circumvalices

Papilles folides

Papilles filiformes
Corps 9

Papilles fungiformes
Sillan médian

Dos de la langue

Apex
Source Netter,Atlasd[ v S}u] Zpu79édition, 2019

Anatomiquement, on peut la diviser en deux sectiolescorps et la racine.
Le corps est constitué de deux segments segment buccal et le segment pharyngiea.segment

buccal est horizontal et visible dé&s[} uA ESuE 0 }mémeXonhstituédeodelix parties
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la face dorsale et la face ventrale de la landweeface dorsale esntierement recouvertale papilles
en tres grand nombre les papilles fungiformes, les papilles filiformeslest mapillesconiques.Le
segment pharyngien, quant a lui, est vertical et séparé du segment buccal par une rangée de papilles
circumvallées appelée le\klinguabs.
Les différentes papilles présentes sur le dos de la langue créent de nombreux reliefs esubdyse
dans lesquels peuventenir se nicher les bactérigsf. igure7). > ]}(]Jou o]JvPu 0 8§ [ us vS§
Z E vsS § 1((] ]Jo [ s UAE § Zv]<p e [ZGP] V <gu 0 % E *°]}ve (.
importantes.La profondeur de ces démsions rend le nettoyage, que ce soit par la salive ou par les
§ Zv]«p ¢ [ZCP] v basaudeus Enleffet, ces zones sont profondes et peu larges. Le
13(Jou ~ }u%o}e § E] +U OOHO * ecpu = § e 0]JA ¢ %o u$3

proliférer.

Figure7 : Schémaridimensionnel [pv  } 0%da partie postérieure du dos de la langue

Torsille

‘ \"7 —1 linguale
T /
Fapilles filiformes - - P

) \ 3§ .

'
Fapllle fungiforme
Apex bivalinssd '
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'l' Fapllle circurrraiide

l Calicules gustatids
Silkon

Glandes linguales (glandes de von Ehner

Source Netter, S0 « [ v S}u] Z j&dition, 2019
2.15.2 Flore spécifique

La langue possede son propre écosystéme bactérien composé de bactéries commensales et
pathogenesUne grande majorité des espéces bactériennes présentent dans la cavité buccale sont
retrouvées a la surface de lalangue. A E] ]Jo]3 O }°Q@S[UEB]JVIRML %o E UV %o E }9

modifiéeentre lesdifférentes espéces de bactéripggsentesdans ces deux milieux
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2.15.3 Enduit lingual

>glnduit lingual, constitué par ungccumulation de nourritureassociée a desellules desquameéest
desbactéies, S o[}E]P]Vv u pA2 JGet edduil Eprésente la premiére source de
composés volatils sulfurés de la cavité buctaleest extrémement difficile a éliminerudfait de

o[ v S}u] J]EE Pupo] E o ( }E- 0 0 0 VPH %0 E} %o] o & S

2.15.4 Langueiksurée et plicaturée

Lalangue fissurée est une particularité anatomigse manifesatnt au niveau dda face dorsalest
caractérisée paunne large fissure eros centre.

La langue plicaturée, également une particularité anatomique, est constituée de sillons profonds sur
toute la face dorsale et natnment au niveau des secteurs latéradela langue

Ces deux types de langues peuvent étre le siege de rétet¢iahduit lingual en plus grande quantité

JU [UV epH@E]V( 8]}V Ve 0O e ¢ 0 * %O0OHe c A E X
2.15.5Langue villeuse

La languevilleuse sans étre pathologue, est une condition dans laguelle la kératine des papilles
filiformes ne desquame pasorrectenent U <u] (& o[ v u]8 oJvPpu o pv uE(
rétentive*®. Ces papilles retiennent colorations (tabac, café, etc.), plagtiebactéries. Cet

environnement est idéal a la production de composés malodorants
2.15.6 Langue ulcérée

Une ulcérabn de la langue, comme toute ulcération, présente un fond nécrotique dégageant de
mauvaises odeurd.[po & S]}v % E ¢ vS puv pupo 8]}v up $uatures E]-

responsables de la production de composés nauséatiands
2.16 Troubles salivaires et respiration buccale

Les troubles salivairesdijposialie notamment) ainsi que la respiration buccaleuvent étre

E *%}ve 0 e+ [uVvmajoritdisgment chez les enfanit chez les personnes agées

42 Davarpanah et CymeSpyez & de votrehaleing Van Steenberghd&reath malodoiba stepby-step approach
43Yaegaki et SanadaBiochemical and clinical factors influémg oral malodor in periodontal patients

44Van Steenberghd3reath malodoiba stepby-step approach

45Van Steenberghe.
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2.16.1La salive

La salie joue un réle essentiel de lubrification et de nettoyatpns la cavité buccaldo <[ P]S [uv
liquide transparent et inodore sécrété par les glandes salivdiessprotéines salivaires contiennent

des acides aminés sulfurdent lecatabolisme, associla destruction des débris alimentaires par les
bactéries présentes dans la cavité buccaetraine une production de CVS. Une salive riche en

% E}S Jv o (AYE]s o %% E]3]}v U MA Je ¢} HE+ g 0 X > < 0]A
halitose est également plus riche en bactéries productrices de*CW%& également été démontré

cu[uv Z pus Ale }]8 0 ¢ 0]JA %}pEE 15 ISE pv %5 vi] o ( 8 puE

2.16.2 Xérostomie

La xérostomie est, par définition, une sécheresse buccale par manque de salive. Elle peut étre
physiologiqueet apparaite avec la sénescence du patieati pathologue (trouble des glandes
salivaires, syndrome de Gougeroti, PE vU < E. Ele peut€galement étreinduite par des
médicamentgantidépresseurssédatifsantiparkinsoniensy « } u 9ke@liothérapie cervicdaciale
Elleest SE ve*]S}]E ~ }uu % E « o }vehueas ddvess oo deladéshydratajion
permanente (en cas de pathologies dgandes salivaires).] uSE& « (( $§]}v e olyaihriteo
EZpu S}b Uo ] S UO Op%opue ECSZ u S pAE *CeS ujJcp U o 0 E}
ménopause sont associés a une bouche séchaetanséquent a une mauvaise haléefhe
La salive ne peut pas jouer efficacement son rble chez un patient atteint de xérostomie. La plaque et
o0 §S$ EGSE [ MHUMPO VS %0opue E %] u vS S %ophe ( ]Jo u vS suE 0 ¢
prothéses ete dos de la langue, enfirsant la productionde mauvaises odeurs. On peut également
noter que les composants volatils sont plus facilentédaérés v 3 v3 <y P 1 0}Ees<u[]o C pv <]
moins importante de salive.
Une hyposialie(manque de salivepeut, de méme,favoriser le développement de mycoses,
[Iv( S]}ve § E] vv U [po &E S]}ve 1 0 °* }M E] s VvS]E X o0
[Hv 08 & §]}v SE& ve]S}]E “u P},8 ~ CePp pe] -
On retrouveune xérostomiephysiologiqueau réveil le matin. Elle est due a une sécheresse buccale
nocturne: du fait de la diminution de la fonctida nuit § [pnvV | EX) i 0 ,Ugue po SuCE

corps produit moins de salive, ce dfavorise uv. *$ Pv §]}v o *0]A E «3v3 U ]v

46 Davar@nah, Corlgire, et Caramari, palitosedune approche pluridisciplinaire
47Ueno et al.« Saliva viscosity as a poté risk factor for oral malodos.

48 Davarpanah, Corbie, et Caramar, halitosedune approche pluridisciplinaire
49 DavarpanahCorbére, et Caraman.
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putréfaction des débris alimentaires associées a la desquamation des cellules épithéliales et a

o[ HMUMO S]}v - § E] » <u] vV *}VvE %o o Z ee o % E 0 (Op/E + 0]A ]C
2.16.3 Respiration buccale

La respiration buccaleest ( ]S [JVSho | EEw]|E E % & 0 }Hu Z X SS E *%]E S
ISE % ZCe]}o}P]<p U v}S uu vS 0}E-* [ ((}ESes %ZCe]cpu » JvS ve o 19
oxygeéne plus importantCependant, une respiration buccale excessive, méme en période de repos,
entraine des troublesW o[ JE Jve%]E V[ S % * *u((]® uu vs (Jo&de 3 Z p((
sécheresse buccale déclenchant une halitosk Z2.16.2 Xrostomie). Les causes peuvent étre
anatomiques ou pathologiquescongestion nasalebstruction nasale, amygdales développées ou

encore anomalies anatomigues de la région respiratoire antéridLagespiration buccale est le plus

*JUA vE E SE}pA Z 1 o[ v(VEX > ¢ % E vSe ¢}vE U V « }Jvepos E %
leur enfantavantde p % E A} ]E <p[]o E *%]E % E o }u Z X

2.1.7 Port de prothéses et orthodontie

> ¢ %% E JoeU <u[]oe eVibless rddrdsemtenles wdrps étrangers dans la bouclis.
sont extrémement rétenteurs de plaque et déclenchent rapidement unedsaisans une hygiéne

accrue
2.1.7.1 Protheses et appareils orthodontiques fixes

Lorsque &s éléments d@rothése fixe (couronne, bridge, prothése sur implant) ne sont plus adaptés,

ils A] vv v§ e V] Z § Elvv e E 3 V3E] » spae® squsXles ulu U
intermédiaires de bridgestsouvent une zone mal nettoyée par les patients et devieptdementun

réservoir a bactéries.

> ¢ %% @E Joe }YESZ} }vE]l<pu e (JE « ~ Ppes A (JoU <p [Z 0]& }u u

dispositifs extrémeent encombrans et rétenteurs de plaque.
2.1.7.2 Prothéses et appareils orthodontiques amovibles

Les appareils prothétiques(prothése amoible partielle ou compléte)et les appareillages
orthodontiques amoviblesgénéralement en résine, présentent une surface poreuse rétentrice de
plaque et de micrerganismes (bactéries, champignons, etc)] % E}A}<u o[ u v §]}v u puA ]

} HE-* o0} E-<u[]o-réguliefenderfidettoyésou anciensll a cependant été déontré dans
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une étude de 2018 réalisée p&ezen Erhamza et Ozdifdd <y o[ £ % ve]}v E %o] M u A
réduisait la mauvaise haleine Z | i UV ¢ %o 8] vSe %oE ¢ vS v3 uv Z o0]S8}- Jve
SE veA E+ 0 p Vv]A p p u A]oalt, jieBs Xette[sidEation paitjouliéreun traitement
%o}e]5]( E p S]}tv o[Z o0]8} X

2.2 Etiologies extraorales

Les origies extra} & o halitgse ne représentent quib %des étiologies possibles et regroupent

les causes ORL, gastie } % Z P] Mpulmonaires, médicamenteuses, métaboliques et génétiques.
2.2.1Etiologies ORL

>[}S}EZ]vio BARAPYS WP *% ] 0]S 0O u auxtiputdesddu nezy de la
P}EP Ureilleae la téte et du cou. ve o E [uv vEAi® §8 hucune cause bucco

V3 J]E V[ 8 E SE}UA U pv  FE%O0}E 3]}v KZ> }]S ISE +C3 u 3]«p
2.2.1.1 Pathologies nasales et sinusiennes

Les rhinites et les sinusites sont des affections aigués ou chroniques, respectivement, des muqueuses
nasales etsinusiennes. Il en résulte une irritation et une inflammation de ces muqueuses. Ces
affections, allergiques ou infectieuses, sont souvent associées a une halitose et a une cacosmie

~% E %3]}v [pv u pA Je } UE E o0 X

vV o[ vV % SZ}O}RY »W]oi}pA ESuE o o]V U enditafagealu mutuss o[ us}
eJvpue] vV % EU S % ¢ pv & § vS]}v § E] vv X % v v3U veoO (
les osta débouchant dans les fosses nasales sont obstrués, souvent par une congastiosale,
entraiv v§ puv pupo SJ}v  Jve] <u[uVv %o CE} dn réEodvE} fréquedinm@&nt ley X
genresBactéroide®t Fusobactériunqui sont associés a la production de composés malodorants et
notamment de C\S

>[ *% EPJ]oo}e I} *JVHe]S *% EPJoo JE U ¢85 pv Jv( SJ}v e e]JvueU 1
causée par un champignon du gerkspergillus Les signes cliniqgues sont semblables a une sinusite
chronique: douleur a la palpation externe du simu § % E * Vv [MV  }HO U VS v e 0 ~EZ]

pouvant étre nauséabond. La déviation de la cloison nasale (malformation congénitale ou causée par

50 Sezen Erhamza et Ofed, « Effect of rapid maxillary expansion on halitosis
51Van Steenberghdreath malodoba stepby-step approach
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un traumatisme, a type de déformatiau septum nasalers la droite ou vers la gauche) ainsi que les

polypes sinusiens sont des facteurs de risque de sinusite chronique ou aspergillaire.

Fréquents chez les enfants et chez les personnes présentant un handicap mental, les corps étrangers

intra-narinaires, ou rhinolithes, peuvent provoquer des irritations voire décérations des parois

v E]Jv ]E ¢ Jve] <u[pV %ivS & ©[30}v SYEE u pA GeschrpsidEangers

*}vs epue %3] 0o [ A}JJE 8 %0 < A}o}vd JE uvs veo Vv I~i}us [i

une personne présentant unégdordre mental) ou oubliés de maniére non intentionnelle (compresse

n o] 0}E+ [uv ]Jvs EA vi]}v Z]ds fEeRentpasker @aperEusideiantsdhe

% E]} %oope }u uU}l]Vve Ju%}ES vS régélée WE %o (E 0y %oVfe @RtOIEV [pv

intense ou par un écoulement nasal postérif&ur

Un écoulementposty » o ¢]J]Pv pv }po u vS§ up gpPl1@®&P ojJUE G-z EE] E

lorsque la muqueuse nasale produit une quantité trop abondante de mucus. Cette abondance de

sécréton peut survenir lors de maladies saisonniéres (rhinites, allergies) mais également lors de

sinusites, de reflux gasttde} % Z P] v ~ pne vS uv na@o@dad/ndphf végurgitation acide)

ou de troubles de la déglutition qui empéchent une élimioatdes sécrétions par troubles moteurs

notammenf*X >[ pupo $]}v UM He % E}A}cp pv E 8§ vE]}v § E]
}u%}e ¢« u 0o} }E& vS8e oO[}E]P]V o[l uv s s]lv [JE Vv pe v % E o Vv

2.2.12 Pathologies amygdaliennes et pharyngiennes

Lepharynx est la partie anatomique en continuité avec la cavité buccale.
>[ VP]v ~}u UCP 0]+ 3 0 %Z ECVP]S~uyv3EE]S SENVPLAIE "0 u
§leept 0CU%Z}b « E}vE v (A uE oubpactérlanhessdiguesidesfophasynx Ces
(( 8]}ve ¢ SE pl]* vS % & e u UAE PIEP S pv 08 & S]}v of
]1((] pos o[ oJu vS§ S§]}ve pe * % €& pv ~ u § uv ]Jv(o uu S]}v -
amygdalesUne halitose est souvent aggée a ces condition&n effet, une surinfection bactérienne
V[ S % « E & Ve O e ¢ VP]v ¢ § %mant@€ reRehSon de| Pactérés etv S E
de dépbts divers dans les zones en contrééo } 1] 0 0 ophanyinxE
Les tonsillolithes st desagrégatscalcifiés composés de bactéries et de cellules desquamées logés au
sein des cryptes amygdaliennes. lls peuvent étre expulsés spontanément par la toux ou de maniére
chirurgicale. Les cryptes amygdaliennes sont le siége de rétention de bactéries et deddédys. On

retrouve notamment les genreBactéroideset Fusobactériumbien connus dans la production de

52Haumann et Kneepkensg Halitosis in two children caused by a foreign body in the mose
53Van Stenberghe Breath malodoba stepby-step approach
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composés malodorants Dans le cas de cryptes amygdaliennes particulierement profondes ou

hmygdalesA}opu]v pe U o[ uCP @tredddiduéds u s
2.2.13 Pathologiesumoraleséthmoidonasasinusiennes

> ¢ 3puu PE- 3}p Z v8 o[ $Zu}b Untgénérdlemenauindévkloppement silencieux.

Les signes cliniques sont frustres et non spécifigBasmi les signes cliniques les plus fréats, on

peut citer lesépistaxisU o[} *SEMN S]}v v « 0 }u 0 ¢ -pgrulents.GeS-dauy deynis

signese}vs O[}E]P]V % E} U S]}v U WA Je eLs tudemrs de lalamgeu] X
E] o o[ Zu}b % pHA v VEE % )JEAUVS G®u o[} EHm)itose [Uv %o |

par atteinte du nerf olfactifLa nécrose des tissus associée au développement de la tumeursdmuti

al % @&} u S]}v sN § o] %% E]S]}v [Ble develppgemetst ndéaplasiBd <

en lurmémeémetune odeumécrotiquecaractéristiquades cancers de cette région de la face
2.2.2Etiologiesgastro-"+} % Z P] vv e

Les étiologies gastft6¢}%Z P] vv e oMZ o] ¥438]3p vS petitpipartie des étiologies

possiblesnais doivent étre évoquées
2.2.2.1Troubles de fonction des sphincters gastriques et de la déglutition

Les reflux gastro ¢} %0 Z P J(RGO) et les régurgitatiorsont définis commedes remontées du

}vs v o[ *S}u }u el tad Waduble de fonction des sphincters gastriques ou par
% E * V [uv  Z EvlesRGEésignento % ¢ P p }vsS vp ] o[ *S}u
o[ " «}é&e tandis que les régurgitationsorrespondent aupassage du contenu gastrique ou
"e}%Z P] v ve 0 Ju@E ¥}vd ¢ ] U 0}Eecpu[ 0o+ A] vv v ZE}V]
entrainer des symptémes allant du pyrosis (sensation ddbiE % &S vS pn €& pA o[ *S}u
0 W Z e MV Jv(o uu S]}v * % E}]e "*}%Z P] vv e ~"el8Z P]S ¢ |
engendrerpv SE ve(}EuU S]}v u o]Pv * OOMO * 0 Laygemoptée des}%Z P] v
acides gastriques est souvent associée a une halitose
> o o5 o o "e1% Z P] vv ¢ }u P eSlapersistance d€debris alimentaires au sein de ces
structures, généralement dues a des troubles de la déglutition. La stagredtiafiermentation de ces

dép6bts alimentaires prodsert des gaanalodorantsqui sontensuiteexpirés par le patient

54Van Steenberghe.
55 Davarpanah, Corbie, et Caramarl, halitosedune approche pluridisciplinaire
5%6Van Steenberghdreath malodoba stepby-step approach
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Un diverticule de Zenkécf.figure 8) est une poche se formamtrdessus U * % Z]v § E "*}% Z P] vU
proximité du muscle criecpharyngied’. Son apparition fait suite a une hypertonie (relaxation
incomplete de ce muscle lors de la déglutition. Sa présence emprisonne une partie du bol alimmentai

au sein de la poche. Lors de la dégradation de ces restes alimentaires, deslgdarantssont

%o E} U]Se %o E ( Eu vS S]}v S % uUSE ( S]}v S *}vS A %]E * % E o

amplifiée par les éructations et les régurgitations a&sdes a ce diverticule.

Figure8: ~ Z u [ pwerticule de Zenker

Source Davarpanah, de Corbiére et Caraman Z o ]:&ine approche pluridisciplinajrd006
2.2.2.2Infection gastrique delicobacter pylori

Helicobacter pylogst une bactérie atructure hélicoidale infectant la muqueuse gastrigigemaniére
asymptomatique dans la majorité des cas. Elle peut cependant provoquer des RGO, des régurgitations

ou encore des vomissemerasi que des ulcérations de la muqueuse gastrique.

La premiérecorrélation entreHelicobacter pylori§ o[Z 0]S}e § u vS]}vvMarshalio 61 % &
etal. >[Z 0]&}e § ul]e v A] v Z1lpuv PE vV % ES] * % 5] v+ %o
Helicobacter pylori74% ¢ %o S] vSe Jeepue Anbars¢tal. de 2018 et 61,80des patients

o[ Su Serinetl.®
2223ho & S]}ve "*¢}%Z P] vv o

> e po & S]}ve 0 % E&}] "*}%Z P] vv }etSont podr(Edridéquence o ] %o o o
halitose: maladie systémique comme la maladie@imhn causées par une infection au Vhidusées

par le Candida ou le cytomégalovirus(généralement chez les personnes présentant une
immunodépressio)) postirradiations aprés ingestion de substances caustiques ou effets indésirables

de médicationgtétracyclines, doxycyclines, clindamycine).

57Van Steenberghe.
58 Anbari et al.« HalitosisBHelicobacter pylori or oral factorss
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2.2.24 Fermentations intestinales

La fermentation des aliments au niveau gastrique et intestinal produit des gaz qui sont relargués par

le patient, souvent par éructation. Ces gaz sont en grande majorité malodoExntsémesi ces gaz

*}vs % E} p]S-e pv 8§ P Jv( E] HE ~ Vve, sy orme]de fatléocgdmu o €o0}v
guantité trop importante,ils peuvent passer dans la circulation sanguine (notamment le sulfure de
diméthyke) et étre expirés par Ipatient apres passage dans les poumons a travercépillaires

sanglins®.

2.2.2.5Syndrome demalabsorptionintestinale et maladies chroniques inflammatoires de

o[]vS *S]v

Les syndromes de malabsorption intestmatomme pv (us8 [ VviCu + }vPunws$ o }u
stéatorrhée (quantité anormale de graisses dans les seltdey maladies inflammatoires chroniques

o[]vS *8]v ~D/ /» }uu o u o ] E}Zv }p o pfEuvedn} éte]S Z ulE
E *%}ve 0 ¢ Z 0]8}e

2.2.26 Néoplasiegjastro " « } %agiennes

> A 0}%% u VS o S]eepe SUUIE UL 5 oo} ] HV pgo & 8]}v  Jve
muqueuse gastrigue. Ces phénoménegnjuguésa la stagnation de débris alimentaires en

décompositioninduisent une production de composés malodorafs *%o}ve 0o [UVEL Z 0]8}e
2.2.3Etiologies pulmonaires

> ¢ 3§]}o}P] ¢ %opou}lv JE - o[Z 0]8} }]JA v ISCE Alcp »,( VRY;
ORLou digestive. Elles représententne part minime des causes possiblest il existe trés

fréguemment des signes pulmonaires associés tels que la toux ou les expectorations.
2.2.3.1Infections bronchiquest pulmonaires

La bronchite chronique est définie comme une inflammation des bronabssciée a une production

excessive de mucugir une périodesupérieure a trois mofé Elle est généralement causée par une

59Van Steenberghdreath malodoba stepby-step approach

60Van Steenberghe.

61 Davar@nah, Corl@ire, et Caraman, halitosedune approche pluridisciplinaire
62 Davarpanah, Corbie, et Caraman.
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]JEE&]S S]}v }vs]vyu O UM<H M E}v Z]cpu § % usS !'SE o[} i § [uv
conduisant a une bronchite chronique purulente par production de sécrétions bronchiquesiptgsil
La stagnation de ce mucus en excés ainsi que la prolifération bactérienne associée contribuent a la
% &} L S]}v [} MEe vV pe }v ¢ u v Vs o %ggufadteurs de faque] de $aX
bronchite chronique sont les allergies, la pollutiantdbac ou encore les pneumopathies a répétition.
Les abces pulmonaires sont caractérisés par la formation de cavités contenant une nécrose liguéfiante

o S]eepes %opou}lv JE * He * %o E pv Jv( S]}v u] &} ] vv X >[ A% S}C
purul vS % psS !SE o[}E]P]v [uv J((pel}v [} MHE- ( S] X
La pneumonie est une infection aigué des voies aériennes touchant le parenchyme pulmonaire.
>[ S ]JvSs ¢S Jv(o uu S}J]E S %o pS ulu !SE %opEMHO VS X > ¢ %oV pUu}
sontgén & o u v8 Hde* * % & o[]vZ o 8]}v }vS v P «SE]«H Ve 0 ¢ %o
cadre de RGQu [uv (]trdchéo "<} % Z P] (malformation congénitale conduisant a une

tuupv] SJ}v VviEu o VvSE o0 SE efsontPriés he gree de bactéries
anaérobies a Gram négatif en provenance de laéspldigestivé®. Elles sont désignées comme des

%oV HU}%o SZ] ¢ []JvZ o0 §]}vX %Z VIu VvV % U3 % E}A}cp E pv JEE]S

voies respiratoires. ve 0 o [iptule tfachéo" ¢} % Z P] vv U o[ ¢}%Z P S ¢}]S C
(atrésie), soit se termineencde-+ X > %o ¢ P e oJu vie A E- o[ *3}u 5 }v
(JESuvs ES E U <u] HMPu vs o E]Jecp []eZdo |& balwe. A }o o]u
JEE S]}v Z]EUEP] 0 %E } % Eu § ( ®u &E o }luupv] S8]}v ve
E S o]Eo SEiSVvIEGu o pu }o o]Juvs |E 0["*}% Z P o[ *S}u
>[]vZ o §]}v }E %+ SE VP Ee 5 cuES}usS EfantjeseEgées. hee 0 ¢ %o} %

0} P U }E%e+ S3E VP E ve 0 ¢ %o}pulve %o E}A}<y o &£ ope]}v [upv
E o+ }v ]S]}tve [pv suE]JV( S]}vX

2.2.3.2Dilatation des bronches

La dilatationchroniqguedesbronches ou bronchectasie siemta o ]88 [pv  Hronchipue
Elletouche les bronches de petit et moyen calibre. Elle est associée a des sécrétions muqueuses
purulentesduesauxsurinfectiors fréquentes. Un syndrome obstructitonséquenceale la stagnation

de mucus purulent dangs bronchespeut survenirdégagantdesodeurs nauséabondes.

63 Davarpanah, Corbie, et Caraman.
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2.2.33 Néoplasiegpulmonaires

Le cancer dpoumon est la premiére cause de décés par cancer chez les hommes. Le développement

de tumeurs au sein des poumons efitr@a des ulcérations, uneécrose des tissus pulmonaires ainsi

que des surinfectionX > % E} p §]}v Pl uo}}E vie 3 o Ju]lvps]}v
0} o ]Jve] <u[ of} *SEw S]}v E}v Z]<p ~]+ Z u] Sv E}+ S]eepo JE -

par le patientcausant une halitose pathologictfe
2.2.4Etiologies médicamenteuses

> e 3]}o}P] * u ] uvS pe s % MA vE A}]E pv §]}v. ]E & <pE of !

indirecte en induisant une sécheresse buccale.
2.2.4.1Action directe

Certaines moléculemédicamenteuses induisent une halitose par action directe, comiee dérivés

soufrés, les sels de bismuth ou de lithium, certains antibiotiques (métronidazole, cyclines, pénicillines)

ou les inhibiteurs de la pompe a proto(i®P) Le métronidazole induune altération du golt avela

% E %S]1}v [MVv P},5 u S oo]zpe o [E w0 v%e SJvESXK v§ o[ B 0C%Spe ]v
Hv Z o ]Jv & ¢* u o VvS g uo}lv Sv]e«u U fatiligés$otambent dafis @&+ v
traitement de certains leucémies)]v p]e v8 % OUS€S puv Z o ]v % [&3IPR peuvert} uE E ]
induire un trouble du golfeffet indésirable rare) etplus fréquemment, provoque une sécheresse

uH o ~( § pE&E EJe<p 0[Z 0]8} X
2.2.4.2Action indirecte

[ MSE ¢Juu vSe }VSE] L VS O] %% E]S]}v [Hv Z 0]8}e VvV ]Jv H]e vS |
[ S o  Vv}38 uu anBidépresseurs des antihypertenseurs des antispasmodiques des
antiparkinsoniensou encore du cannabisLes antidépresseurs (antidépresseurstricycliques,
antipsychotiqueset anxiolytiques)induisent une hyposialie (effet secondaire courant) avec pour

conséqguence une halito%e

64 Davarpanah, Corbie, et Caraman.
65Van Steenberghdreath malodoiba stepby-step approach
66 Davarpanah, Corbie, et Caramari, halitosedune approche pluridisciplinaire
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2.2.5Etiologies métabolique®t génétiques

Les étiologies métaboliquedt génétiquesreprésentent une infime part des étiologiepossibles [ U v
halitose. oo ¢ pe % E o[ Hupo S8]}v ve 0o o+ VP e *3 v e+ A}o 3]c
déficit viCu $]«u }pu of]Jvep((]e v (}v S]}vv oo [uv }EP v X >[ o]Ju]v §
fait par expiration au niveau pulmonaire apres passage de la barriere aleépitiairé’. Dans ces

*]SH S]}veU 0[Z 0]S}s V[ *S P v E o0ouvsS % « 0 Uu}sj( }vepnosS S]}tv %o
2.2.5.1 Insuffisanchépatocellulaire

>[]veu((]répatocellulairg(IHC)est ddinie comme un défaut de fonctionnement norndil foie

Les principales causede cette pathologiesont les hépatites (virales, médicamenteuses ou

]* Z ulJcp e § 0 JEEZ}e o ~% E }veluu 3]}v n@ammdm). > G o 3 [
dégagéeparo * %o S] vSe 38§ JvSe [/, 8§ (& Sf00fh8haticus»du hdeine h
desmortsiX 00 *§ 0] o[ HMuUpO S]}Vv [ uu}lv]pu ve 0o e« VP § e}lv 0]
respiratoire$®, >[ pupo $]}v [ uu}v]pu ve of JrEfste Jpaur le cervedl
S[Iveu((ls v Z % ®¢égalemen@ne accumulation gcides butanoique, isbutanoique

et propanoique qui dégage puv. '} HE *yp E & %% 0 vS o[} HME [Hv <}uE]e uld
2.2.5.2Décompensatiomcido-cétosiquedu diabétique

>[ ]} Ste ] Sl<p ¢S pv }jve <cpv [uv ] S % e« }p uo & Ppo -~
[ P]S [upv uPu vs§ S]}tv o [ (dinih&itiom duRpH Jsanguin) y o[ Mdupo S]}v

corps cétoniques qui dégageune haleire fruitée dite en pomme reinette». > u v«g  []vepo]v
induit une accumulationel Po }e Ve 0 ¢ S]eepes <u] 8 vepl]s £ E S % E o0 -
/£ +*]A u Pop}e Z}E- g @a@lipolysadestin&€Ea compenser le défi@n

glucose. Léipolyseu]s Vv %0 }v U1 o % &} u S]}v [ S}tv SE A E+ 0
sont ensuite expirés par le pati€ft La décompensatiomcidocétosiquedu diabétique est une

urgence absolue nécessitant uhespitalisatiorrapide.
2.2.5.3Insuffisance rénale terminale

S[]vep((]J* v & v o 8§ EBulv o <5 (]v]sévéreet irrgversibeddaE&foadtion

de filtration du rein. Cela a pour conséquence une accumulation de produits de dégradation

67 Davarpanah, Corbie, et Caraman.

68 Davarpanah, Corbie, et Caraman.

69Van Steenberghdreath malodoiba stepby-step approach
70Van Steenberghe.
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normalement éliminés%. €& o (}v S]}v (JoS& S]}v Po}lu Epo ]JE €& v o X :
substance non éliminée, enfr@nt une «haleine urémiquei E 5§ E]*S]<h % E % ¢ P

ve 0 ¢ VPX >[uE&E S vS uv % E&} pl]s o § }o]euo bUvi}§ Wdo .
[ uu}v] < >[Z 0o Jv HE u]<p 8 (E <hg uu vsS ee} ] e SE}p o0 ub”P

une sensation de go(t salé en bouéhe
2.2.5.4Maladies génétiques

La triméthylaminurie ouish odor syndromest un trouble métabolique génétique.o [ P]S [uV
pathologie rare a transmission autosoraagcessie. Cette pathologie esb ] puv - (118 [}AEC S]}y
hépatique de la triméthylamin€TMA)qui est une substance malodoradite>[ £ & $§]}v Vv}Eu o
TMA se manifeste cliniquement par une forte odeur corporelle de poisson pdeild sueur,de
0[Z o devoPu E Jdela salivé?.
Shiyperméthiorinémie par déficit en Méthioninddénosyd & ve( E ¢ ¢S puv uo ] & E [}
génétique a transmissn autosonalerécessie X /o [ P]S [jnméed@EEtapdisme des acides

ulJ]v «X o]v]<p u v38U o0 *Cu%S}u S}o}P] *3 % UAE X-iestwfawE]s3 <

en période néonatale associés a une odeur de chou bouilli dans les usnesve o[ @ A& % ]E
2.2.55 Jeline

%o E ¢ %oOUe] WE® iJUE™" i, vUo uv«<g Vv Popu}e O[}EP v]eu ]v
[Jvepo]lv < (}vS ¢« vVE]E S *}vS }u% ve o % (Eemécarise dijdlyse Pou P}
se meten placeav o[}A£C S3S]}v . ] ¢« PE ¢ Jeepe o S]qujcondyitbaup £ % E
relargagede composés cétoniques (hydroxybutyrate et acétoacétate) volatils dégagee odeur
caractéristique sucréé e} ] 0 eZC & § S]}v %o EjedneSprolmhgE, ung v

diminution du flux salivaire est constatée et accentue la mauvaise héleine
2.2.6Etiologieshormonales

ME vS o C o uveSEY oU o pPu vs S]}v u S jegEcorrélée jaliv %0 E }

P P u vénelhaleine particuliére. Lap v3]$ SN ve O[] |E A W]E S5 uAE

71 Davarpanah, Corbie, et Caramarl, halitosebuneapproche pluridisciplinaire

72Van Steenberghdreath malodoiba stepby-step approach

73 Scully et Rosenberg,Halitosis».

74 Davarpanah, Corbie, et Caramari, halitosedune approche pluridisciplinaire

75 Aatef Vinay« L hyperméthioninémie par dficit en méthionine-adénosylransférase Répatique».
76Van Steenberghdreath malodoiba stepby-step approach

77 Davapanah, Corlgire, et Caramari, palitosedune approche pluridisciplinaire
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prémenstruelletandis que la quantité de CVS est plus faible durant la périodelliculaire’®.

2.3 Facteurs de risque

[ % E « o[KD~U pv ( 8&stdéEini coihie«tout attribut, caractéristique ou exposition
[UV spi § <u] HPu v3 0 % E} ]o]3 A 0}% % E pv u o»] }u *}

2.3.1Régimes alimentaires

Les€E PJu ¢ oJu v8 JE « ¢}vs v PE v % & §faie@hysioldgiqueransitoifeZ o]} e
Laconsommation [ oJu vSe &E}u S]<pu U }uu o Jo }u o[}]PVv}IvU % E} ule vs
transitoires, rapidement éliminés (en quelques minutpaj le flux salivaireu persistants quelques
heures apreés le repates produits laitiers sont également source de CVS. En effet, les bactéries au
sein de la cavité buccale vont venir dégrader les protéines du lactose, riches er*sayfat pour
conséguene une production de composés malodorants.
> }veluu S]}v [ o }}o Ppmvoqueune mauvaise haleineemporaire Le procédé de
PE S]}v o[ o }}o ve O[}EP v]eu €& o EPJ e }u%o}e ¢ u o0}

notamment, qui est le premieu § }o0]8 o[ $Z vios o[} HE %N4eocafs, d& p((} v
par sa composantastringente limite la production de salivid & v vS % ope ]((] Jo o[ oJu]v
résidus caféinés de la cavité buccale.
Quant aux régimes protéinés (utilisggnéralement pour perdre du poids)s ihe permettent pas

[ %%} ES E pwsatisfaisadtps Pop ] ¢« 0[}EP v]eu <p] A u 38E Vv %0 0
lipolyse (]v E o EPpu E p Pop P}vX /o e[ P]S p @R2B580n3u <pu o0 i

2.3.2Tabacet cannabis

Lesconséquences demfagedu tabac(sécheresse buccale &icteur de risquede laparodontite)
o[Ju%emt]<wwe o[Z ol& JumEe du tabac contient en eteéme des CVS, qui sont en partie
E *%}ve O 0[Z 0]3}+ s&aEspAingliof’.%nEage excessif entraine une hyposialie
Jve] <pu[pv EJecp E A 0} % % u Artermpyle tabfac @eht puaituer Xes

78Van Steenberghdreath malodoba stepby-step approach

79 Davarpanah, Corlgire, et Caramar, halitosebune approche pluridisciplinaire

80 Rosenberg, Knaan, et Coh&mssociation among bad breath, body mass index, and alcohol intake
81 Stedman The chemical composition of tobacco and tobacco smeke
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troubles respiratoireet notamment des bronchés chroniquesu encoreun cancer des poumons
Les patients souffrant de s¢ypes [ (( S9passédent une haleindite « pulmonaire».
Il en est de méme pour le caabis. Celuti induit une hypsialie qui augmente le risque[& 0]S5} e

est souvent cité dans le développement ou la persistance de parodontites.
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3.1 Méthodes diagnostiques

> ] Pv}es] 0[Z o]S}e.Ilekistacependanide nombreux tests permettant de mettre

en évidence une halitose.
3.1.1 Examen clinique du patient

> £ uv o]Jvl<p M % S] vS }]S ISE }u%o S (]v E Z E Z E o]

de précision possiblél commence par uninterrogdtf & & SE& vS§ o[Z]*S}gt@Stsuivb u o

S]]

]

% E pv A uv o]v]lj<p g oU VvS]JE S }IE}%Z ECVP dPpGE]Pv E o0

ORL, pulmonaire ou diges#

3.1.1.1 Interrogatoiremédicat?

>[]vs EE}P S}E }uu v de ¥en€hHltation WhSgddtient. Les questions posées lors de
o[]vd EE}P S}|E + H}E 106 Eo}t &€ spv Z 0]8}e {cim éié détgectéd oo
(JESU]S u vsS 0}E+ [uv }vbae<£ile cas oElpp&iient a pour motif densultation

% E u] E o[Z 0]3}* U Jo AE !SE v u- pE E %}v E A % E
0}E- o[]vs & &} PA&dgitfariq le patiet chez qui a étédétecté une halitosele maniére

fortuite, v[ HE % ¢ 0 de réponde atoutes les questions durant la premiére consultation. Il

e E [ & Vv IuE P % & v E }ve ] v v (( 8]}vX
Desquestions généralesont ensuite posées au patiestir les antécédents médiathirurgicaux, les
traitements en cours, les allergies, les habitudes alimentaires (alcool, café, régime riche en protéines)
et le tabagisme. Il est important de demandau patient e[ pouffre de troubles ORLépistaxis
obstructions nasales, modification de la voix, angine ou dysphagie. Au niveau de la cavité buccale, il
faudrademandero (E «<p Vv «+ Ale]3 « Z 1 0 v3]ed Jve] <u e « Z ]13p

dentaire et notamment le nombre de brossages par jour, le SIgOCE | <u[]d ypddwnpentn e

brossage deo o vPu U o[u8]o]e §]}v us E&] o Jvs & vsS |E U Jve
chewingPuue }p [ uSE - raékaERispdrigpour la bouche. p v]A p o[Z o ]v U Jo

possiblede demand€E p % 3] V3 0 uju v3 [ %% @E]5]}vU o[ A}opus]llv  %op]e

au cours de la journée, la personne qui a signalé cette condition au patient et la perception de cette

82\/an Steenberghdreath malodoiba stepby-step approachDavarpanah, Cordrie, et Caraman, halitosebune approche
pluridisciplinaire
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pathologie par le patienPuis il est demandé au patient dgécifer les caractéristiques de son haleine

§ v}S uu vs E]E o0 ¢} UE* <pu[]o E ¢+ vEX > ulu VS [ %o% E]S]}
journée sera également a préciser.
Il est nécessairade préciser la date de début des symptédmé&kles manifestatins sont récentede
praticien recherchergréférentiellementdes changements dans les habitudes comportementales
une prise de nouveaux médicaments, ou un changement récent au niveau de la santé du patient qui
pourrai A % 0]<nu E O[] %% &]S]}V o[Z 0]S}e
Lapréseperéelle o[Z o]8}e }]S '3 plupvdpi@Ement possibkn % E ¢ v [uv 8] E-
si le patient est le seul dans son entourage a obseswerexistence (]Jv [ oJu]v E o ] Pv}e§]
pseudeZ 0]S}e }u [Z ©]S}%Z} ]
LesZ ]JSp e [ZCP] Vv M % S] vS S v}S uu vsS o[pS]o]e S]}v %o E} L]Se S
ou les sprays rafraichissants doivent étre investiguées produits masquent la capacité olfactive du
jugeetpewens ulu Jvd E( E E A analysdgaaeude. Jldaudfa deseconcentrer sur
S}usS ¢ 0 ¢ e ¢ %o}lee] O o o[Z o0]8}s Vv Z}E- o[uS]o]e §]}v * %o

si keur utilisation peutrassurer le patient.
3.1.1.2 Examen buccal et dentaire

Examen muqueux

> kamen cliniquedébute par un examen des muqueusedn examine attentivement les lévres,
o[]Jvs E] WE « i} *U S}us o 0 « ( = 0 0 VPH UO % 0] Jve] <u
buccaleet notamment les amygdalete fond du vestibule esne localisation souvent négligée mais
resteimportante a inspectersurtout chez les patiengsorteurs deprothése amovible
Les ulcérations sont les lésions les plus susceptiblpeodequerune halitose. Tout autre changement

[ *% S e UU<U}ILS 4SCE Vv}S S A& ulv §5 V3]A u v$ o & zZ & Z

locale ou systémique

Examen dentaire

Un examendentaire est réali€, ala recherche déacteurs de rétention de plaquecaries, prothéses
amovibles, malpositionschevauchements ehtaires, restaurationsdéfectueuses fracturées, ou

inadéquates et Chaque dent est attentivement examinéaeepar face.

83 Davar@nah, Corlgire, et Caramari, palitosedune approche pluridisciplinaire
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Examen parodontal

Un examen parodontal complet esttrepris (] v usSSE Vv Al v 0 % E vV [HV %
% E} }vE 0 ~P]JVP]A]S }H % E} }v3]S « % }pA vDif@Ets@aratvelees o [pv
sont examinés afin de dresser un diagnostic parodontal précis.

Afin de quantifier la présence de plaque, il est possible de réaliser un indice de plaguePCR

(plaque control recorfide K[> dH €valuet o[ZCP] v 4 % 8] v8X

Un examen des gencives est ensuite réalisé afin i S]A [ (o uu §]}v P]JvP]A o X

Examen radiographique
S A uv E J}PE %Z]<p ¢ (]S P v E-dne®&SolE pou[ Jo V[ @diRpo S pE-

[ A}QIGE meilleureappréciation di niveau osseuxla hauteur osseuse peut étre mesurée avec
précision)et deséventuelles anomalies dentaires non visibles cliniquement. Les alvéolyses observées
sont classées endris groupes les alvéolyses horizontaleles alvéolyses verticales ou angulaiets

les alvéolyses interadiculaires

Examen de léace dorsale de langue :

La langueestune importante source de C¥#Elleest inspectée afin de mettre en évidence la présence

[uv v p]s ddifférentsiKdices peuvent étre utilisés afin de caractérgsgrenduit
Les criteres d&ojim&® % Eu $3 vS$§ (Jv]@ o %ov]ye pE o[:scqué H=0]vPpu o
endut non visible; score 1= ¢ 4 E ( G ili 0 o VvPu E }pA; @k 2=[sudaceGu]s (]v
Th o ovPuy E }pA ES [pv (Jv Ip Z %0 <Uu FH cUCE( G ili <
enduit épais score 3= surface > 2/3 de la langu¢E }pA ES [uv v p]s (]Jv }u ~puE(
E }HA ES [pv  yolesd=%q B ( E Tl 0 0 VPu ouchdépdisse dd pv
plaque
La classification dé&/inkeletal.% s P o u v8 !SCE psS]o]le % }tpE (Jv]E& o[ v u]S
divisée en six régiongf.figure 9) et un score estttribué a chaque régiott: score 0= absence

[ v yg]%ore 1=enduit fin; score 2=enduit épais >[ ]S]}v < «$Abtengishour chaque

région donne le score final.

84Yaegaki et SanadaBiochemical and clinical factors influencing oral malodor in periodontal patients

85Hinode et al.« Relationship between tongue coating and secretmmnunoglobulin A level in saliva obtained from patients
complaining of oral malodos.

86 Winkel et al. « Clinical effects of a new mouthrinse containing chlorhexidine, cetylpyridinium chloride ankhize on
oral halitosis. A duatenter, doubleblind placebecontrolled study»; Roldan, Herrera, et Sanz Biofilms and the tongu®
therapeutical approaches for the control of halitosis
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Figure9 : Répartition des six régions linguales de Winkel

Source Roldn et al., «Biofilms and the tongue : therapeutical approaches for the control of halitg&603

Examen de la salive

La saliveest pv § Eu]v vd 3 pv A § puE ]u %@ strcessaifeZBxairiier

attentivement, que ce soit qualitativement ou quantitativement.
La quantité moyenne de salive secrétée par jour est comprise entre 500 etl&00
Il est assez aisé de réaliser des tests quantitatifs de la sécrétion salivaire. Les plus courants sont
- lemveuy A] v§ « 0]JA 0}E- ol £ uv o]vl¢p U Ale] o % &E o
- le test du miroir. le miroir de bouche reste collé a la muqueuse de la face interne de la joue
ou sur le dos de la langye
- une diminution voire une absence de sécrétion saleva la pression manuelle des glandes
salivaires au niveau destiades canaux excréteu(estium du canal de Sténon pour la glande
parotide et ostium du canale Wharton pour la glande subandibulaie) ;
- le test au sucrealibrén®4: il est demandé apatient de laisser fondre un morceau de sucre
sur la langue et de mesurer le temps de dissolution. Le temps moyen est de trois minutes. Tout
temps supérieur a six minutes est considéré comme patholoique
Qualitativement, la salive peut étre examena || ] [V § 8§ % ,X > %, » 0]A JE u}C
OUBX hv %, SE}% | ( AYE]e o %% E]3]}v E] * % & u]v & o]
elcu (AYE]e o %% E]3]}v U HA Je o} pHE-X

87Van Steenberghdreath malodoiba stepby-step approach
88 Davarpanah, Corbie, et Caramari, halitosedune approche pluridisciplinaire
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Une biopsie des glandes salivaires access@B€sSA)géneralement au niveau de la levre inférieure,
% US ISE E o] Ve 0O E o E ZGGhjerotSjpgrennctamnEftHi® ~
}W [ USE * % SZ}0o}P] ¢ «CeS uJ<p ¢ }uu o[ uCo}e X

3.11.3 Exames ORL, pulmonaire et digestif

S £Aw o]v]l<p v }]8 % ¢ o[ EE!IS E o0 Al pu o E [UV %o}]\
O[}E}%Z ECVA (}EuUu pv VvS]S pv]cp }T1 o 3 E marndreaisEeentre S E] -
lesdifférentes nichedactériennecomme des amygdales vers fesches parodontales, vers la langue
oudanslasalivée ¢ }u ]Jve §vVvS Z}Ee U Z u% Ghirtfegigndentistf nen

% EJu v U Jo 5 Ju%}ES vs§ e A}JJE & e+« E 3 SE A Joo E
englobant chirurgensdentistes et médecins de différentes spécialités.
Un examen du pharynx, du larynx, du nez et des sinus doit étre entrepris par un médeafirORL

[ oJul]v & puv % S$Z}0}P] v (¢33 oS pEamygdaleryptiques(cf.figure
10), ou des bactéries anaérobies proliféerepeut occasionneta formation de pus, de caséum ou de

tonsillolithes (calcification du caséumg¢casionnantine halitosé.

Figurel0: Photographie d'une amygdale pharyngienne cryptique d'aspect normal

Source Van Steenbergh&reath malodor. a stepby-step approach2004

89Van Steenberghdreath malodoiba stepby-step approach
%Van Steenberghe.
91Van Steenberghe.
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Un examen détaillé  o[" ¢} %o HaP un médecin gastrentérologue peut étre nécessaire afin
[ oJul]v E S}usS ¢ 3]}O0rP%Z PlegE} o[Z 0]8}- § v}Some de&8 pv *Cv
malabsorption intestinale.
Apresavoir éliminé les autres étiologies possibles, il peut étre nécessaire de réaliser des bilans sanguins
a la recherche fluv Le ¢ C S :unsuyffisance rénale insuffisance hépatique drrhose

alcooligLe, dabéteou triméthylaminurie
3.12 Diagnostic subjectif

Les méthodesubjectives ] Pv}es§] O[Z 0]8}s Vv % Eu SS vS <u[pv Vv 0C-
o[Z 0]8} X 00 * %% E ] VvsS o[} ME P P Ve o[ |E A %]E % E C
sasalive, dans la plaque dentaire et interdentaire @nd o[ v pu]3 o]J]vPp o p V]A P %}e3 E]
langue.On parle de testorganoleptique®.

>[ Z arganoleptique mise au point par Rosenberg1990® 3 pusjo]e % }UE <u vs](] E of.
/o [P o[ Z oo n @JUEE 0 ¢ u HA ]Jo o} HE*X > ¢ ¢« }JE « [ Z o}vv
correspondent a0 A eV [} HE ;R &Emauvaise odeur a peine percepéh 2 =

mauvaise odeur légérement perceptiglé A u pA Je } p@té frioyénne 4 =forte mauvaise

odeuret 5 = mauvaise odeur trés puissante

Les tests organoleptiques peuvent étre réalisés par le patiemh&uime, par le praticien ou par une

personne de confiance du patient: % 5] vS }]8 [ <3 v]E limer#tdipeS(suttedE es

oJu v8e C vS pv } HE %oM]ee VS }uu o[ JoU o ¢ }JPv}ve }p 0 ¢ }]e-
[ZCP] v -pv§ JE U [uS]o]e S]}v % &} plSe  }eu Slcp e } JE vSe -
[ZCP] v }E%}E o0 % edpeuqudte heures aant les te¥ts

3.12.1.Tessorganoleptiquesréalisés par le patient

Le patient peut réaliser différents tests organoleptiqgues a sa disposition a domicile ou au cabinet
dentaire.La réalisation de ces tests par le patientluiu o] % Eu $§ *[Ju%co]<p E Vve 0 %
de traitement et de monitorer les améliorations obtendes

> U S8Z} 0 %oo0oMde *Ju%0 }ve]eS e 0 Z & o[]vS E] UE |a %o}]PV S
ovPp § [ A op & o[p[pEop BFVX{awWPUE B [Uv  up]oo E %}IpE G
% ES] %}es E] pE 0 0 VPU % us ISE VA]* P %}uE ( ]o]s8 E o

92 Davar@nah, Corlgire, et Caramari, palitosedune approche pluridisciplinaire
93 Rosenbergg Bad breath, diagnosis and treatment

94 Davarpanah, Corbie, et Caraman, halitosedune approche pluridisciplinaire
9% Van Steenberghdreath malodoba stepby-step approach

46



> % S] VS % uS P o u vs v oCe $H w[fil dedEair€Eowr Lne brestte inter-

V3 J]E % E * o A}YJE %o o+ Ve 0 ¢ *% * % E}AE]Ju pEX
/o +3SU ulu U %}ee] 0 [ ] & [HUV % §]S pljoo & (1v E }o:¢
o[} M@ oo .Pifealestdereniflerlasa]A }oo 5 «<p O<p o U]JVHS ¢ % E + o A
e Z E (]Jv [} S V]IE puv }v VSE S]}V %oophe JuUR}ES VS Pluo}}E

3.12.2 Tessorganoleptiques réalisés par une personne de confiance

hv % Ee}vv o[ v3&}uEpéutingiguer & patient les moments de la journée durant

lesquels la mauvaise haleine est présente ainsi que les facteurs déclenaieyen a (tabac, halitose
postprandiale halitose matinale, etc.). Cela permet au praticien de détecter plus raeiie les

facteurs étiologiques possibles de la mauvaise haleine.

/0 8 Ju%}ES vS [Ju%eo]<nu E PV % E e} vinémé&peu@yoin b mal &seatir %o S]] v$
e % E}% E Z o]Jv X v ((SU o0« E %S HUE-* }o( St(dcurfentefSpy vS E %o

3.12.3 Tessorganoleptiques réalisés par le praticien

Le praticien peut étre amené a réaliser des tests organoleptiques au fauteuil. Il peut éventuellement

étre assisté par son assistant&vant tout test par le praticien, ce dernier dott[ e*u @& & <u[]o Vv

présente pas de troubles olfactifs.

Différents tests peuvent étre utilisés par le praticien pour évaluer le degré de composés malodorants

émisainsi queéur provenanceAvant et entre chaque test, il est demandé au patient de neopasir

0 W Z % v vS UHE vS uv MAE u]vus « (Jv ( A}E]s E o[

odorants’. Le premier test consiste a demander au patient de simplement ouvrir la bouche sans

expirer W ] U A Je o} pE-* [ Vv P P vSUZ}o]3V E]JWE]E]wpuviu o

notamment les composants de celecomme les dents ou les muqueus@alis,il est demané au

patient de compter jusque 20. Cela favorise le desséchement des tissus de la cavité buccale et la

libération de composés volatitsalodorants Ensuite le patient doit garder la bouche fermée pendant

<u[lo AE%]E % E o v E]J]v P uzZ U S}us v }pzZvs o v EJv €E}]s L
V}eSEpv3o v E]v PuzZXA"r] uv upA ]e } pGharnes, #lleRura o[pv

une origine ORILe troisiéme test consiste a demander au patiefit £%]E & o P & u vS§ o[ ]d

bouche. La mauvaise odeur détectée aura une origine buccale ou en provenance de la partie

supérieure des broncheklne odeur malodoras % & « A% ]E S]}v (}E o] ]E %

9% \Van Steenberghe.
97 Davar@nah, Corlgire, et Caramari, palitosedune approche pluridisciplinaire
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plutdt une étiologie bronchgulmonaire®, Z <h § 8§ o5 e} ] v ¢ }E uE o]
Rosenberdcf. 3.1.2 Diagnostisubjecti). Un score sera égalemeattribué a la plaque dentaire et

inter v3§ JE U o[ v p]8 o]JvPp o 8 o « 0]A X
3.1.3 Diagnostic objectif

Lediagnostic} i S]( 0[Z 0]S}s E %o}e *pHE ¢ u SZ} < o ] VS](]J<H * %0 E1
évidence de maniére qualitative et quantitative la présence de composés malodéraatsant de la

cavité buccale, de la sphére ORL ou autegpatient recoit les instructions suivantes lors de la premiére
consultatonW <y 3 E ]J£ Z pE + AVv3 0 u*uE U Jo }]8 ¢ 58 V]E $iu
*}18 }]J&® }p u vP EU Stue ¢}]ve [EErRéhudesle diagnosti@Kréalisées

dans des structures hospitalieres ou dans des cabinets de ville spéciahisEgancedans le milieu
hospitalier, ]Jo A&]*S uv }vepos S]lv % ] o] Ve 0[Z 0]8} Ve O o

chirurgie buccedentaire a la facultéle Strasbourg.
3.13.1 Halimetre?®

>[Z o]Ju SE +3 puv % E} uls v A] v e+ s veo updA]e Z o
0O °* MUSE ¢ }u%o}e vSe o[Z o0]8} U uv u 82z} }u% o u vs |E 5 E <
0[Z o]Ju SE GE%Qf]VSUE 3]}v e« P 1 e}u(E « A 8 O0OMO
[}JEC JE p S]}v }u%o}e [uv v} v }E }L V %o S]v ~E& S]}v [}A&E

en plomb (réaction de réduction). Un courant électrique mesurable et proportionnel a laraiten
HLPIE ZE2Z v 5§ §§ Jvs & S8]}vX >[Z oJu SE S5 E& v Z 1Ti u]
de stabiliser la cellule électrochimique et est calibré avec des échantillons de gaz soufrés de
}v. vSE& S8]}ve }vvu «X >} SlaffEhe laedAcenfraticgh@®n gaz en pfartie par
milliard). Ce boitier est lunéme raccordé a un ordinateur qui permet de visualiser le tracé obtenu
sous forme de diagramm(ef. figure 11).
Les composés sulfurés les plus courants dans la cavité bsocate
- 0 epo(pCE [ Z GorséHI de détection est de 0,5 ppb. Une concentration de 80 ppb
est considérée comme normaje
- le méthylmercaptan son seuil de détection est de 1,1 ppb
- le sulfure de diméthyle son seuil de détection est de 1 ppb
> HE % E v Ve 0 A3tV ppvo} Vi ES® E %3] 0 <p[ % ES]E |

concentration.

9% Van Steenberghdreath malodoiba stepby-step approach
99 Davar@nah, Corlgire, et Caramari, palitosedune approche pluridisciplinaire
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> ¢ U sH@E ¢ *}vE E 0]c e+ opu  *¢]JA u v3U o] [UV % ]Joo E o] H
la cavité buccale, du nez et des poons afin de comparer les différentes concentrations de CVS

} S VML * %}lUE % Eu SSE pv u Joo UE § S]}v O[}E]P]V o[Z o]
o uje 1 E} of %% @E ]Jo A v Z <p V}IHA 00 u cpE X

La concentration en ppb permetd (Jv]E& S&}]e S C %Uegere(l@dsguesles mesures des CVS

varient entre 200 et 300 ppb), modérélersque les mesures varient entre 300 et 500 ppb) ou
sévere(lorsque les mesures sont supérieures a 500 ppb). Un patient sain sans halitosgé prnedu

concentration de CVS entre 80 et 150 ppb.

Figurell : Spectre obtenu par I'halimétre en présence d'une halitose légére

Source Davarpanah, de Corbiere et Caramari Z o ]:3Une approche pluridisciplinajr2006

Mesure des CVS dans la cavitecale:

Il est demandé au patient de garder la bouche fermée et les lévres closes durant trois minutes avant
[ (( 34 E 0 U *PE X > E *%]E 3]}v e (15 % & o v IX > % Joo
est introduite dans la bouche du patiesains toucher les joues ni la langfeé figure 12). Durant la
mesure, le patient prend une inspiration par le nez et retient son souffle durant 10 a 15 secondes. Puis
0 % ]oo *§ & SJE X hv %o] S SC&E *uE o[ a@&nyles sedgrdes]v § pE

suivant la mesure. Cette mesure est répétée trois fois. Le score final est la moyenne des trois mesures.
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Figurel2: Mesure des CVS dans la cavité buccale

Source Davarpanah, de Corbiéere et Caramari Z o ]:&ine approcheluridisciplinaire 2006

Mesure des CVS dans la cavigsale:

Au préalable, il est demandé au patient de se boucher le nez et de respirer par la bouche pendant deux
minutes. La paille de mesure est introduite dans une des narines. Le patient doit sgtaaspiration
MHE vS i1 A e }v eU 0 8§ U%e* <h 0 U *UE [ (( SuH X ve 0o ulu % CE

réalisées au niveau des fosses nasales du patient et la moyenne des trois mesures donne le score final.

Mesure des CVS dales poumons

Durant 30 secondes, le patient respire normalement par la bouche. Puis, il lui est demandé, a la fin
[Mv A %]E S]}v E SV]E » E *%]E S]}vX puE vE 8§58 E Svp UoO
du patient et ce dernier termine son expiratioon - Z ¢¢ vS }u%o0 S u vS o[ ]E }vS v

poumons. La mesure est répétée trois fois et la moyenne des trois mesures donnent le score final.
3.13.2 Chromatographie en phase gazeuse

La chromatographie en phase gazeuse est une méthode diagnostiqueeip@nt de mettre en

Al Vv 0 % E v ] P 1T J(( & vie viOJetdppardl%e]dd@se $br l6EE 0 %o &
corrélation existant entre la qualité olfactive des CVS ainsi que leur quantité et la mauvaise'Paleine
La chromatographie en phase gazeuse est considérée comme la méthode la plus fiable de mesure dans

0 ] Pv}es§] o[Z 0]8} X Vv (( SU da<ch@majograpBie sohi €ktvémerientE

100 Tanaka et al« Contribution of periodontal pathogens on tongue dorsa amatywith reaitime PCR to oral malodex

101 Shimura et al.« A new monitor with a zinoxide thin film semiconductosensor for the measurement of volatile sulfur
compounds in mouth ais; Oho et al.,« Characteristics of patients complaining of halitosis and the usefulness of gas
chromatography for diagnosing halitosis
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fiablesdu fait de sa spécificité pour les CWais ellene se limite pas uniquement au dosage des
composés soufré<Elle est également trés objectifé
§§ u §z} §  %o%0]<u 0[Z 0]8}- %o X @iermet devséparer } ] £ VS
[1] v8](] & & }o & 0 ¢ J(( & v3e OJudbopA 3 Al ] X+ % v v3U oo
pas réalisable comme test de routine de par sa complexité et son co(t élevé. Elle nécessite également
un opérateur hautement qualifié.
Le jour de la mesure, des échantillons de faible quantité sont prélevés margant au patient
[ £%]E E Ve UV * %0 *3]<u X > Z vi]oo}ve VOCe E % E}A] v\
cavité buccale, des fosses nasales puis des pount@sséchantillons sont ensuite injectés dans
o[ %% @& Jo <u] A (EVR|PV (EF0 i puES IV % E JUE+ Ve 0] %o%o C
différents gaz composant ce mélange ainsi que leur quarktééchromatographie permet de détecter
e <H VS]S « SE * (] 0 Ju%}e « Alo §]o-U o[} E dfuanitéwdev}PE uu
composés a analyser est donc suffisante pour réaliser des mesures. Généralement, 2 a 3 microlitres
suffisent.
ES Jve P 1 SC% )< 0[Z 0]8}s <}v3 ] V31 :[]v 8@ Fadeles 5 u $Z)
polyamines(comme la cadawine ou la putrescing les dérivés azotéfels que le méthylamine, le
C%Z vGCo u]lv U o[ uu}v)),dgs adigesograg®d chaine couftg uu o[ ] MSCE]«n 8
o[ ] A o)€ERs plcoolfcomme le dodécanol ou le tétradécajol
Il existeun appareil portatif dJralChroma(cf. figure 13), mis sur le marchén 2002 qui utilise la
méthode de la chromatographie ggthasegazeuse pour mettre en évidence les composés sulfurés a
o[}E]P]V oJet apparedl a été élaboré palissha FISnc.a Osaka au Japol.permet de
u uE E o <«u vs]s sA Ve 0[Z 0 ]V B % 8] v8 § * % E &
composantsW o espo(HE [ZC E}P v U o u SZCdaimdibylesd v[ B]8 e ud@EHE-
gaz les plus courastt les plus représentatifde o[ Z o ]E§ mésures sont fiables et la petite taille
O %% E ]O % Eu § E o]+ GalFate)ilau cabinet«dantaiff®E>[ %0 % E ]o0
a été simplifié par rapport a la chromatographie en phase gazelassique, ce qui permet de
[ ((E Vv Z]E® [MuV % Ee}vv 0 Z US U VS <y 0](] % }uE E o] E 0 * u |
v *e]8 <u[pv (] o Alopu [ J€& $§ pv S &ustinut€E papiapport a plusi@urs
heures pour la chromatogphie enphasegazeuse classiqif&.
La chromatographie%. @ + v§ e« AVE P+ % E E %l p&Emnet do fBsar]la $E
}Jv VEE S]}v  + SE}]* Pl 0 ¢ %o0ope J}UE uu v3 & SE}IUA « ve 0[Z ¢

102 Murata et al. .« Development of a compact and simple gas chromatography for oral malodor measurement
103 Tonzetich et Richter Evalugion of volatile odoriferous components of saliva

104 pavarpanah, Coréie, et Caraman, halitosedune approche pluridisciplinaire

105 Murata et al..« Devebpment of a compact and simple gas chromatography for oral malodor measurement
106 Davarpanah, Coréie, et Caraman, halitosedune approche pluridisciplinaire
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diagnostic.

Figurel3: OralChroma

Source Nisshag Oralchroma»»

3.13.3. Test BANA de Loesche

~

[

> § o§ E e§ uv u 8§z} u e u&E Jv ]JE& 8§ o[Z edehkeyiDlS]o]e vS o

arginine2-naphthylamide (BANA) Il permet de détecter la présence debactéries anaérobies
pathogenes présentes dans la cavité buccdlmis bactériesparticulierement pathogénes, sont
retrouvées dans environ 9%des cas [Z o0]5fo <[ PTfeponemadenticolg Porphyromonas
gingivaliset Bactéroides forsytht. [ %. @ [+ S De BoeverDe Uzedat Loeschale 1994, il
semblerait que la source primraide productionde CVS soit ces bactéries, présentes dans la plaque et

a la surface de la langue et hydrolysant le BANA

La mesure consiste a mettre en culture un prélévement de plague en présence du BANA. Le
prélevement est réalisé au niveaududosode o0 VPU }u * %} Z ¢ % E} }vS 0 ¢« o ]
Les espéces bactériennes recherchéggce a leurs enzymespnt hydrolyser le BANA en- 3

V %Z8ZCo u] X Ju%}e U pn }vS § [UV %o %] E E S](U }vv pv
intense séon la concentration de ces bactéries dans le prélévement. Le résultat du test est disponible
en cing minutes si la bandelette, imbibée de BANA et de réactif coloré, est chauffée adimmte

degrésCelsiuu en vingtquatre heures a teqérature ambianté®,

107 Davarpanah, Coréie, et Caraman.

108 De Boever, Dé&Jzeda, et Loesches Relationship between volatile sulfur compounds, BAiydrolyzing bacteria and
gingival health in patients with and without complaints of oral malador

109 Davarpanah, Coréie, et Caraman, halitosedune approche pluridisciplinaire
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3.2Méthodes préventives

> % E A v3]}v & PE}u% S}pe 0 ¢ Je%}*]3](* % Eu 35 v3 [ u%! Z E
Certaines mesures préventives peuvent étre prises pour évimaamment uv Z o0]S8}e [IE]P]V
orale qui représente plus de 906 des étiologiesAfin de permettre une prévention efficace de

o[Z 0]8}s U ]Jo 8§ (E }uu v U % S] v$ E o] & YAE }vepos S]}ve
3.21 }ve Jo* [ZCP] v

> % E A VE]}V % E]Ju |E 0[Z 0]5}* U %}UE p +E ]P0} E pviE}ovU

hygiéne buccalentaire.
3211 p S]}v o[ZCP] Vv }E& o

> e U0 ] % &} }vs o+ S o[V HU]S oJ]vPHL 0 S vS o0 de%biBdortafo 0 » e
hccompagneles patients pour acquérir une bonnéygiéne oraleafin de prévenir au maximum

@pparition de la mauvaise haleine>[ p S]}v O[ZCP] v }E 0 %o e A vs 3}

enseignement répétitif et une participation active du patiddh patient impliqué dans son traitement

seradavantageaéceptif aux consés prodigués par le praticien.

Il est nécessaire de rappeleau patient les différentes techniques de brossage existantes.

Généralement,]o 35 % E ( & latecHnigiipag-StiHiman ou la technique de Bass modifige.

technique de brossage seldtiliman se réalise avec une brosse a dents angulée a 45° par rapport a la

gencive. Le mouvement se faitly rose vers le blane: de la gencive vers la dexe haut en bas pour

le maxillaire et de bas en haut pour la mandiBtiieDans la technique dBass modifiée, la brosse a

dents est également inclinée a 45° mais est placée a la jonction getarivelLa brosse est ensuite

déplacée latéralement avec des petit®uvementscirculaires vers la face occlusale afin de permettre

une pénétration optimaleds E]ve 0 E}e- Ve O *HO PHe Ve O U8 [ oJu]lv &E

a ce niveatt?.

Le brossage doit étre réalisé deux a trois fois par jour, ou aprés chaque repas, diewardtrois

ulJvpus « o ] [uv  E}ee vSe @Jrvdent}ffidé tdéalemehnt]une brosse a

dents doit étre changérsquetrop de brins sont abimédJne brosse a dents électrigpeésentant

une téte a brins souplgseut tout a fait étre utilisée. Elle présente certains avantages par rapport a la

brossea dents manuell*W o0 o]Ju]d o 3E pu 3]*u P]JVvP]A 0o [uv E}ee P u v

110Bisson, Ejeil, et Dridi,L halitose®prise en charge en omnipratique

111 Davarpanah, Corbie, et Caramar, halitosebune approche pluridisciplinai
112pavarpanah, Coréie, et Caraman.

113Davarpanah, Coréie, et Caraman.
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le risque de mal brosser quand la brosse a dents électrique est utilisée correctement, facilite le

E}ee P e ¢]8 « J((] 1o ¢ [ e 3§ ieots &antine extérité [Mitde ou une

(]1v ulscE] [ A}JJE pv }v }v3EE€o %0 <p X

Les espaces interdentaires sont tous aussi importants a nettoptgamment o[ ] E}ee 55 o
interdentaires ou de fil dentaireLe fil dentaire peut étre tilisé danslesrarescas ou les brossettes
interdentaires sont incapables de passer comme chez des pateésentantdes encombrements
séveres par exempldl. existe différents types de fil dentairdin, épais, ciré, mentholé. Le fil ciré est
recommarté en présence de dents serrées ou de restaurations multiflesr il a la faculté a ne pas
accrocher. Cependant, un fil non ciré permet un meilleur décollement de la plaque. Les brossettes
interdentaires permettent un nettoyage des débris alimentaires accumudigns des espaces
interdentaires élargis®en raison ded maladie parodontale ou en présence de prothése fixée (bridge,
couronnes multiples, prothéses implanpmrtées}® mais également de désorganiser la plaque
dentaireX Z <p E}ee §8 }]8 ISCE o] & v (}v §]}v- vé |SERbeu|[ o *%
doit nettoyer W pv  E}ee 88 SE}% (]Jv V[ *8 % * ((] S uv E}ee S8 SCE
des abrasions dentaires ou des traumatismes gingiviaasxbrossettes ole fil dentaire pewert étre
utilisés e« o[ P O>[MS]o]eexlf@ vSe V[ S % ¢ E }uu v ve 0 U *uCE
sont agressifs pour la gencive.

> (E}ee P 0 OVPH U Z 1 0+ % 3] ve o JveU V[ *3 % * S}pi}pE- E

les dispositifs de nettoyage peuvent créer des irritations voireuttsirations de la langue.
3.2.1.2Elimination des facteurs d&tention de plaque

>[ oJu]v 8]}v ¢ ( S puE- E 3 v S lhwettoyage aptim&iesEurfades dentaires

et permet Bviter o[ %% ®&]S]}v [Uv Z 0]S}e i lagfle bpatgriensd Les %0
principaux facteurs de rétention de plague sold tartre, les restaurations débordantes, défectueuses

ou fracturées, les appareillages orthodontiques ou prothétiques, les malpositions dentaires a type

[ v}u & uvs 3§ ogs. %] & ]v
3.2.1.3Soins dentaires

> ¢ %o @E]V % HAE *}]Jve V3 JE + & o] E (Jv [ AlE & o[ %% E]3]}v
les soins endodontiquekes soirs prothétiqueset les soins chirurgicaux (extraction de dents délabrées

et des dentgle sagesse problématiques)

114 Morita et Wang« Association between oral alodor and adult periodontiti®a reviews.
115 Morita et Wang.
118 Dawarpanah, Corlgre, et Caraman, halitosedune approche pluridisciplinaire
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3.2.2Conseils alimentaires

La consommation de trois repgsetit-déjeuner, déjeuner et dineBquilibrés par jour est uprérequis
Vv o JE X ¢ Spu ¢ }vS u}VvSE <«u-d@euner@ditassqgies vaedjminution du
taux de CVY'.
Certains aliments a foegs émanations sont plus susceptibles de provoquer une halitose. La réduction
0 WE }veluu 3]}v % Eu 3U uvl] E %E A vi]JA U [ A]8 E puv u
aliments, nous pouvons citE o[ JoU o < }]PeylesipraduitsZditiers. Bien que transitoire,
0[Z 0]S}e vP v E %0 E e 0Ju v8e % pus !SE Allestvégaldmént E ES ]
& }uu v [ A]§ & }veluu &E ¢ o]Ju vSe (] Jouvs P & o -

3.2.3Caseils comportementaux

> 8 U o vv ]eU o ( S o[ 0 }}o *}vs e ( S UE- % E} U S]}v
cavité buccale.d sevrage, ou au moins la réduction de leur consommapermmet de diminuer les
substances odorantes produitetln apport suffisant en eau egtgalementindispensable. Il est

nécessaire de bagrau moins 1,5 L/j, répartidans la journé&®.

3.3Méthodes curatives
% E  A}YJE & CEu]v of §]}o}P] £ § 0[Z 0]8}s U Jo e¢¥v ¢ |E

patient et de lui permettre de retrouver une vie sociale normale, si-eglést impactée
3.3.1Hygienebuccale

Danso « }1 0o[Z 0]8}s & [}JE]P]Vv Hu o0 U e+ u 8Z} ¢ uE S]A * «]Ju%o

de combattre la production de gazalodorants Une étude, réalisée en 2015 panng et af?°, montre

Hv E p 3]}v ]PVv](] S3]A 0[Z 0]8}s Z 1 * % 8] v8e % @E 3]<p v§ «
VS JE e} ] pv v §81C P o ovPpu S8 o[u8]o]e 8S]}v [mv v }

117 Bisson, Ejeil, et Dridi,L halitose®prise en charge en omnipratique

118Bjsson, Ejeil, et Dridi.

119Bjsson, Ejeil, et Dridi.

120 Aung et al.« Effectiveness of three oral hygiene regimens on aralodor reductiorn®a randomized clinical trial

55



3.3.3.1Hygiéne dentaire

>} E < itaspZa pour originaune maladie parodontale (gingivite ou parodontite), le traitement
reposeraen premier lieusur une bonne hygiéne bucatentaire hv ve ]Pv u vS§ o[ZCP] v }CE
seraréalise A PV E %% 0 < u 3Z} o E }++ Hption de MaiéfighadafstdE « E
> @E}ee Py }]E V[ X0 %VEWEP [EA]S E o[Z 0]3}e u S]v o
>[usS]o]e S]}v [uv V(TN S(op)EE (E . .Bp@EnHu[ét aX]w o[usS]o]e S]}v  [u
dentifrice Dual Zinc plus Arginine ¢enant 0,96%de zinc (oxyde de zret citrate de zinc), 1,86

[ EP]v]v S idfAi % %ou (OM}E %% }ES & ]S pv E& p S]tv «]PVv](] 8]
a un dentifrice contenantniquement1450 ppm de fluor, 12 heures aprés le brossage apais
e U Jv e [n8]6%Fe>8]1Jyv P]8 v JvZ] VvS o[ £% E ]}v ¢ s™ v o 0] v$§
négatifs des composés sulfurés avec ses deux charges pdsitives
>[us8]o]e S]}v us E&J]o v §S}C P ]JvsS E vS§ ]Efil dernfaije)rests « Jvs &E

indispensable.
3.3.3.2 Brossage de la langue

Le brossage de la langue est recommandiguementchez les patients présentant une halitose et un

enduit lingual épaiX >[ v u]$ ¢« 0o} o] P v G ouvs pVv]A p 0 % ES] %o)
avantdu V lingualLe brossagedoit étre réalisé deux a trois fois par jour, en complément du brossage
dentaird®*X hv @E}ee P 0 0 VPH 8 *pu]A] YpnEP@® & 0 P(]v o dJu]v E
((] uvs o[ v pl]S/co]vBulw%¥} ES viés instrérerts GEEvus a cet eff¢gratte-

o VPU }tu E}ee vie Z]JEMWPEP] o0 ¢ (]v V % « E €& [JEE]S 3]}
de la lange*®®.

Dans une étude réalisée paouza Gongalves et ah 201925 une nouvelle technique de brossage de

la langue a étéécriteX /o [ P]S o § Zv]«pu v byossegr]la [anglie Sselon un
mouvement en croixcf. figure 14). La brosse dentsuS]o] e ve O[ S *S pv. pE %o E}/
UltraSoft (produite par Curadefiisse). Chaque patiefmclus ve o[ £% &E] v E pu 88

M (VRS o[ SH  *% J(]<H u vS %} E o LaGoputatln contdle aitiNsBiftlaX
brosse adents pour nettoyer la langue selon leur propre méthode. La populationéaisaittrois

répétitionset la population 6R procédait a six répétitions de la technigu®aXrapport & la population

121 Bisson, Ejeil, et @i, « L halitose®prise en charge en omnipratique

122Hy et al.« A clinical investigation of the efficacy of a dual zinc plus arginine dentifrice for controlling oral malodor
123\/an Steenberghddreath malodoiba stepby-step approach

124 Davapanah, Corlgire, et Caraman, halitosedune approche pluridisciplinaire

125Bisson, Ejeil, et Dridk,L halitose®prise en charge en omnipratique

126 Souza Gotalves et al.« A new technique for tongeibrushing and halitosis reducticihe X technique.
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contréle, les populations 3R et 6R ont vu Iscoreorganoleptiquediminuerapres une application de
la technique durant deux semaines avec deux brossages parljaysopulation 6R est celle ayamte
diminution de production de CSV la plus significative, ce qui tend a penser que cette technique de

brossagU <} ] §§ (E}e- vSeU 3 ((] ve o SCE& ]S u vSs o[Z

Figurel4 : Mouvements a réaliser lors de la technique de brossage en X de la langue

Source Souza Gongalves et al. A«iew technique for tongue brushing and halitogduction : the X

technique», 2019
3.3.2Produitsmédicamenteux etcommerciaux

Les produits médicamenteux permettent tlaiter partiellement uv.~ §]}0}P]  $3lEjriedw
bactérienne%. E o [ Sdeodialogippues, de salives artificielles ebdens de bouche
Les produits commerciauwde type chewinggums ou sprays mentholéspermettent plutbt un

masquage des odeurs produites sans traitement de la cause.
3.3.2.1Sialogogues et salives artificielles

Ve O * }7 o[Z 0]8} <3 xérpstomiéseladaroduction salivaire peut étre stimulée par
des sialogoguegn seconde intention si les méthodes nomdicamenteuses sont inefficaces ou
insuffisanteqcf. annexe 4).
Le Sulfarlem®@anétholtrithione) est un stimulant de la fonction biliairdee E « E]S 0} &+ [ZC %o}
médicamenteuse, pogtadique ou due a la sénescence. Cependant, il est peu effitaoaste sous
forme de comprimés de 12,5 mg ou de 25 mg. Le comprimé de 25 mg est pris trpar foig tandis
que les comprimés de 12,5 rsgnt ingérés par prise[ Y & trois comprimésrois fois par jour.
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Dans le cas de xérostomies séveres liées a un syndrome de Geijfigoen ou a des irradiations de

la sphére orefaciale, le Salagen®ilocarpine)est plus communément prescrit.o g PJuv ¢3]Jupo vS§
salivaireagoniste cholinergique. Il présente de nombreux effets secondaires malgré son efficacité. Il
est également onéreux et non pris en charge par la sécurité sotliake présente sous la forme de
comprimés de 5 mg. La posologie detl a 2 comprimésois fois parjour sans dépasser 30 gt

pour une durée minimale de traitement de 90 jours.

Il est également possible de prescrire au patient un sialogogue naturel afin de palier a son manque de
salive: la teinture de Jaborant.

P Eu] o+ 0]A+ E3](]] 00 U 0 @hinure Be@otassiaiFiui s& podsefesdoys o
(}Eu *Jou3]}V %}UE % poA E]e §]}v v 3Iipu o VIroisea quateko } ] 0]

pulvérisations par jour sont réalisées par &tipnt!22,
3.3.2.2Bains de bouche

Il existe deux types de bains de bouches bains de bouche de confort, venduwlans les commerces

et lesbainsde bouche antiseptigug vendisen pharmacieLe premier est un bain de bouche pouvant

ISE ps]o]- uv]  <pu}s] ] vv 8Sv 1}vs v vs «pu e P vVvse E (E " Z
le second contient des agents antibactériens permettant une réduction du nombre de bactéries au

sein de la cavitbuccale

Les bains de bouche contenant des ions métalliques, principalement du zinc, ont une action sur la
plaque dentaire et la production de CVS. lls permettraient de réduire la production d&€.CVS

Les bains de bouche antiseptiques contenant de larbbladinepossédent une actioantibactérienne

a large spectren interférant avec Iprocessus [ Z <]}v  ofles bhotériesce qui entrine une

diminution de leur taux durant plusieurs heures. % v v3U Jo *§ }ve JooO [u8]o]e &
guotidiennement car ellesausentun déséquilibre de la flore commensale buccale, une coloration

brunatre des dents, undesquamation * Up<p pe o Jve] <p[uv 08 E S)IVPEE ve]S}]E
>[ ¢} ] 8]}v VSE o I]v U o Zo} G Eétipyridium éstpartidibdr@gEefficace

pour neutraliser les CVS en bainde bodéhe % v vSU Jo v [ P]S <pu  [uv e}ousS]}v Jv:
% U ¢ S]e( J* vS euE& o0 o}vP 8§ EBu ] o S]}o}P] % E]Ju ]JE o[Z
presciption de bains de bouche est réalisée en seconde intention aprés les soins dentaires et

O[ %% 0] 8]}v usz} « [ZCP] v ((] * X

127Bisson, Ejeil, ébridi, « L halitose®prise en charge en omnipratique

128 Davapanah, Corldire, et Caraman, halitosedune approche pluridisciplinaire

129 Davarpanah, Coréie, et Caraman.

130 Davarpanah, Coréie, et Caraman; Morita et Wang,Association between oral malodor and adult periodontiiis
review».

131Van Steenberghddreath malodoba stepby-step approach
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3.3.23 Chewinggumset sprays rafraichissants

Les chewinggums sont des stimulateurs mécaniqueansitoiresde la sécrétiorsalivaire Augmenter

la quariité de salive permet de solubiliser une plus grande concentration de CVS et réduit ainsi leur
dégagement?. Cependant,d mastication de ces produits peut induites troubles articulaires et
musculaires au nivea O[ %0% &E Jo u v p S pE Jve] <p of E}%Z P] X
Les composés aromatiques contenus dans les cheguingset les sprays rafraichissantsomme le

menthol, permettent de masquer transitoirement la mauvaise haleine mais ne sont gesitement

curatifde longue durée.

Certaines substances ont été intégrées dans la composition du chgwingour leur action directe

sur les bactéries osurla production de CV8Vatanabe et alont montré dans une étude de 2018 que

la mastication de chewingums contenv 8 p WC v}P vio ~ ASE pStefficgoEpour %o]ve
réduire o[ Z o Jeh}diminuant I'accumulation|[ v ]38 o et 2 pombre de bactéries productrices

de sulfure d'hydrogéne dans lasal¥e >[ % ]P 00} § Z]v 8 pv %o Ela EpEtiokES E ]S |
chimique entre cet extrait et les radicaux libres sulfurés des CVS produit des composésatita

[ 8 %}UE 33 E ]e}v <pu[]Jo 3 *}pA v3 Jv ope -gumsy. Ju%o}e]8]}v = .
3.3.3Probiotiques

Etymologiquement, grobiotique» dgnifie «pour lavie» X  §8 v}3]}v 8 pi}p@UyZp] pslo]:
définir les bactéries associées a des effets bénéfiques sur les humains et les alifimbax
probiotiques sont utilisés dans de nombreux domaines de la médecine et peuvent étre utilde dans
SE ]S u vs o[Z o0]8} X
>[ (E §] Teughels et ae 2008 sur les probiotiques et la santé ot#la étépris comme référence
pour la rédaction de cette partie.

Ve O E o |Zcadriigatiod préventive de la cavité buccale par debiptiques pourrait
avoir une potentielle application en tant qu'adjuvardanssontraitement et sa prévention En effet,
o[Z o]S}s S eydrdgsdbactéries dégradant les protéines soufrées en gaz volatils et colonisant
O[}E}%Z ECVA ~oes,RpndivelUp<«<uQPR 0 ¢*U Jo « E ]S JvS B ¢« vE [ o} ]
probiotiques aux traitements actuglgui consistent a réduire la charge des bactéries pathogéenes. La
colonisation préventive de la cavité buccale par les probiotiques empécheraibissamce des

bactéries% $Z}P v ¢ Ju%eo]<p e+ vVve 0o (}JE&uU 3]})v < P 1l u o} }E vie o[Z

132V/an Steenberghe.

183Watanabe et al.« Effects of french pine bark extract chewing gum on oral malodor and salivary bacteria
134\/an Steenberghd3reath malodoiba stepby-step approach

135Teughels et al« Probiotics and oral healthcase

136 Teughels et al.
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Cependant,ds études montrent des résultats encore contrastegE o[ P e % E} ]}S]<H -

o[ u o]}& 8]}v o.*Vvs }E& o
3.3.4 Produits naturels

Les traitements a base de produits naturels sont en vogue depuis quelques années. On parle de
médecine alternative Cela intéresse notammenb[Z}u } %o, BZphytothérapie }u o[pS]o]e S]}v

[Zp]o ¢ e+ vS] 0O
3.3.4.1 Homéopathie

>[Z}u }% SZ] «ceppinvehné dans les années 1790 par Samuel Hahnemann, un médecin

allemand.

Lasubstanceo %oope pu3]o]e SU 00 U VS %}uE }u SSE o0[Z o0]3}s <S5 O

trois granules sont a prendre trois fois par jotr

Cependant,dev}u E pe » Sp <« }vS u}jvsE <«<gu o ¢ (( S- 0[Z}u }% SZ] Vv
u A o[ (( S %o0 }X

3.3.4.2 Phytothérapie

La phytothérapigdu grecphytos «plante» et therapeuq «soigner») se fonde sur legxtraits de

plantes et les principe  S](* v SUE 0° %}UE SE ]S & 0 ¢ % SZ}o}P] «X /o [ P
thérapeutiques connuePe nombreuses plantes ont un intéréans leSE& ]S u v$§ o[Z o0]8} X o
peuvent influer au niveau local ou génémal tout simplement en masant la mauvaise odeunais

e ve O] E J<nu EX

Parmi ces plantes, troseraientparticuliérement efficacé® W o u v3Z %}]AE U o[ 4 0C %o
thym. > u v3Z %}JAE U }v3 0 % E]V ]%o S]1( -<SAntiquitépdurlses) <S5 }vv
propriétés digestives et aninfectieuses.>[ © 0 C %ocopmupesr masquer les mauvaises odeurs

et possede une action bactéricide sur les germes pathogéenes de la bouche. Le principe actif issu de

O U 0C%Spue ¢S o[ Hh 0C%S}oX /o «hnPJ & fdmiNe dps pladnols Steyantlss v
propriétés similaires au mentholLe thym, plante aromatique largement utilisée en cuisine et
originaire deMéditerranéelU S ]S pSJo]e % & 0 ¢ Z}u ]Jve }uu % p@EJgi] S pE
action estantibactéienne et son principe actif est le thymol, une essence volatile de la famille des

% Z vioeU pulu S]SE <p o[ B 0C%S}o }p o uvsZloX

137 Davarpanah, Coréie, et Caramarni, halitosedune gproche pluridisciplinaire
138 Davarpanah, Coréie, et Caraman.
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Le thé vert japonais est connu pour supprimer les odeurs causées par certains aliments présentant de
fortes odeurs. Il }v3] v§ e %}0C% Z v}oe <u] v USE o] vS ]J(( @tvSe }u%o
notamment le méthylmercaptan ainsique § EJu $ZCo u]v § o[l aétpvdEmentde dans

une étude de 2008 que la poudre de thé vert permaittune réduction signifativetemporairede la
concentration intraorale du epo(pHE [ZC E&}P v £aptan avéZ @he wffinité plus

prononcée pour le dernier grace a ses effets désinfectants et désodori¥ants
3.3.4.3 Huiles essentielles

>[usS]o]e S]}v Jve * }U[Zp]o » e+ vS] 00 ¢ HE }plague etaudiests vS]

montré une action sur les bactérie€ependant, les résultats obtenus sont a interpréter avec

parcimonie.

Une étude deForrer et al.de 2013% ¢[]vS E e- UHAE ZplJo = e v3] oo« § v}S uu
e v3] 00 [ & & Stisabdlol qajpossEad@ntles actionantimicrobiennesCette étude

se concentre sur les effets de ces deux agentSsuorooreiun bacille Graspositif assod o[Z 0]S8}-

vivant dans les interstices des papilles de la langueaklientré une sensibilité de cette bactérie aux

actionsantimicrobiennes o[Zp]Jo ¢+ v8] oo [ & &-bisabdlol, c& qui suggefeque
o[usS]o]e S]}v tspoubaEetrqiiénéfique danglSE ]S u vs o[Z o0]8} X

Z uu vs8U ]Jo S ul}vs@E «u o[Zplo e+ v3] 0O VV 00 % }lpEE ]°
*ME 0[Z 0]8} X v (( SU o0 ]JvZ] E& ]85 o A 0} %o %o lauproduction ]} (Jou

*HOo(ME [ZC G )}Roorét% &

347Yous]lve EE ]%5 u vé - olv o[ §]}0}P] 0[Z 0]%}-
Diversessolutions de traitement peuvent étrenvisagéeselon @&fiologie.
3.4.1 Etiologis orales

Des stratégies générales de traitementypd v3 !SE u]s » VvV %0 %IUE SE& ]S €& o[Z
orale*?: le masquage des mauvaises odeurs, rendre les gaz malodoransolatits, réduire les

nutriments disponibles et réduire la charge bactérienne.

139] odhia et al.« Effect of green tea on volatile sulfatompounds in mouth ais.

140Forrer et al.« The antimicrobial activity of alpHaisabolol and tea tree oil against Solobacterium moorei, a Grasitive
bacterium associated with hatisis».

141 | eBel et al.«Effect of cinnamon (Cinnamomum verum) bark essential oil on the hal#ssisciaed bacterium
Solobacterium moorei and in vitro cytotoxicity

142\/an Steenberghddreath malodoba stepby-step approach
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Apres application de ces stratégies géiés de traitement, il est nécessaire de prendre en charge les
% SZ}o}P] e U o0 ¢ E *%o}ve 0 ¢ o[Z 0]8} X

3.4.1.1 Masquage des gaz malodorants et transformation des gaz volatils amiatifs

Le masquage des mauvaises odeurs émanant de la cavité bu %o ¢+ % & o[uS]o]e S]}v
}u Z U % E Ce+ }u % *53]oo0 ¢ }v3 vvs « A}lo §]Joe o[} ME %o0
S U%}E JE X >[ pPu vs S]}v 0 °¢}op ]Jo]S 0 ¢ 0]A % E Ju]vpsd]}v
de sa sécrétin, en mastiquant dehewinggum par exemple, permet une plus grande quantité de
rétention de gaz malodorants solubles.diminution du pH de la salive reste transitoire, comme apres
}veluu S]}v [uv ipge [}E vP v}S uu v8X >[uS]es] veddntvse [ligfvauxu 8 00]«
radicaux soufrés des gaz, comme le zinc qui présente une trés faible toxicité, permet de rendre les CVS

non-volatils*3.
3.4.1.2 Réduction des nutriments

Les nutriments, et notamment les protéines, sont des sources primaires de proaudi CVS par

dégradation des acides aminés soufrés par les bactéries parodontopathogenes de la cavité buccale. La

réduction de nutriments disponibles par une bonne hygiéne orale permet dingnution de

% E} U S]}v s"X >[ZCP] v 118 imgliGuer @n] Prpssa@geudentaiie associé a
o[uS]o]e S]}v us &]o v §S}IC P JvS§ E VS ]E ~ E}ee S5 » JVvS E
E}ee P o o vPyu o[ ] [uv  E}ee -0 VRH* ¥p GuvSPE BB]vu E of v

lingualsi celuici est abondarit,
3.4.1.3 Réduction de la charge bactérienne

La réduction de la charge bactérienne passe par une bonne hygiene-bugcd |E § % E o[uS]o]e -
[ P v8e ZJu]<p ¢« }uu o e« vSipr€émentkesthaité dglrouche.

Ledigluconate de chlorhexidine est considéré comme la référence en bain de bouche antiseptique.

Son usage permet de réduire considérablement la charge bactérienne présente dans la salive, dans la

plaque dentaire en cours de formation et sur les surfaceshg@tiques. Cependant, la chlorhexidine

VI <t % B [ (( S *HE o0 ¢ ]J}(Jous S 0 %0 <u VS JEE u SpuE <X "}v
JUE* P S uU%es & 00 %o}ee * ((8* ¢ }v JE ¢ }luu o[ %% E]S5]}

sur les surfacedentaires et une possible dysgueuéte

143\/an Steenberghe.
144yan Steenberghe.
145V/an Steenberghe.
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3.4.1.4 Traitement demaladies parodontalest des lésions muqueuses

Le traitement des pathologies parodontales (gingivite, parodontite etip@ulantite) passe par une
hygiéne buccale irréprochable avec uékmination efficace du biofilm bactérien, associée a des
techniques de prophylaxie professionnelles, ptus ou moins o[puS]o]e S]}v [ P vSe Z]Ju]<«}
(povidone iodée ou digluconate de chlorhexidine) et antibiotiques. Il a été montré, dans une étude de
Deutscher et alde 2018, que la réalisation de détartrages et de débridements-gmgvaux en

e} ] §]}v A e u 32} ¢ [ZCP] VvV (W 8 eUE plevid o upAle Zo
*}u((® v8 [Z o0]8}s SI}p % @& « vS vS pvuuew SE} loBdS]ollv 3% w Jve
bouche et du nettoyage de la landgd®
La résolution des pathologies nécrosantes par le contréle des facteurs de risque et un traitement local
*}v§ Pv E o u vSs8 spu((]® vS8e %}uE& }u SSE o0[Z 0]8} X

Ve O e [ZCMZIEPE/ P]A o Uo E p Sl}v ZIEUEP] 0 slue Vv ¢3Z «]
de la hauteur est nécessaire.
Les ulcérations buccales récurrentes peuvent étre contrélées en évitant la consommation de certains

oJu vS§e oV Z uE-+ }u \isatipo ]de déntifricp £pntenant du sodiumlaurylsulfate
~ P vS u}pgee vS g VS](E] X >[ %% 0] S]}v }ES] }b e« 0} pAE pE
particuliéerement efficace. Dans le cas oudessionssont causées par des récidives herpétiques, |

}JES] }b ¢ 0} HAE <}vS Al E 30 %E « E]%3]}v [pv VE]JA]E 0 %o
symptdmes sont importants. Si les ulcérations sont traumatiques, il sera demandé au pdtiegfo]s &
une brosse a dents chirurgicadirant quelques jourspour o » u V HAE « u  v]<p » [ZCP] v
}E o § [ %eanipl@m@ntin gel antiseptique a la chlorhexidine sur les zones ulcérées durant
une a deux semainés,
> S ]S u vs§ 0 % E] }E&}v E]S %o Vv « } \gestive, aiquéuppyrés }v ~ P p?
Ju ZE}Iv]cp oX >[ Apoe]lv e v3e e P e peo e (E} E }p E

IXoXiXA Z pu 8]}v o[ v u]s o]JvPu o

>[ v pu]S o]JvPp o S pv <}uE ui pE SAX > (E}ee Radents o vPu
] Iu [pv POEVRE LHAE (}]® % E i}pE S E }luu v (Jv [ oJulv &

lingual fortement adhérent a la langue.

16 Deutscher et al.« The effect of professional tooth cleaning or reurgical periodontal therapy on oral halitosis in patients
with periodontal disease#\ systematic review.
147Van Steenberghddreath malodoiba stepby-step approach
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IXOXiX0 dE& ]S u vs o[Z 0]S}s u S]v o

> S§E& ]S u vs o[Z o]Jv u S8]vo He V¥%SEEMW MeEPpSlu}]E o[ M
réveil pour réactiver la production salivaire & brosser les dentdD|[ % E ¢ puv  Sparez et

al}*u o[]vP +3]}v -déjeuneio IShoHssage de la langue ainsiqo & o] eus bpin dé

bouche au peE} £ C [ZC & Wseraient Tes méthodes les plus efficaces pour diminuer

o[Z 0]8}s u S]v o X
3.4.2 Etiologis extra-orales

Les ORL, les gastemtérologues, les pneumologues et les psjohuessont impliqués dans les

traitements des étiologies erd-} E 0 o[Z o0]8} X
3.4.2.1 Pathologies ORL

Les corps étrangers dans le nez sont retirés sous anesthésie locale ou générale.

> o Jv( 8]}ve JPu#e U %Z ECVAE }u o s]vpe *}vs SE 18 « su]A vs of
le traitement serauniguementsymptomatique En revanche, si la cause est bactérienne (comme dans

les cas des sinusites a origine dentaire), le traitement consistera en une mono ou une bithérapie
antibiotique, associée au traitement de la dent causale, si elle existe.

Les @mthologies laryngées causant une halitose sont rares et sont essentiellement tumorales. Le
traitement est a base de radiothérapie associée a de la chirurgie. La mauvaise haleine, dans ce cas, ne
dispardtra pas forcément avec la disparition de la |ésioiEtac [ EE ] S]}v o nefwune%o ps v3C
/£ E}e5}u] E *%}ve 0 [Z 0]8} X > SE Z }3JuJ] UP vV & ouvs ]v A]
mauvaises odeut®.

Dans le cas des déviat®de la cloison nasale, une correction chirurgicale peut étteepnise lorsque

cette anomalie devient un réel handicap pour le patient ou plus fréquemment dans des cas
inesthétiques. Cependant, la correction chirurgicale peut entrainer des complications comme la

perforation du septum nasal ou la persistance des symgas.
3.4.2.2 Pathologielsroncho-pulmonaires

Dans le traitement des pathologibsoncho-pulmonairesou un épais mucus est sécrété, il est possible

de prescrire au patient des médicaments mucolytiques qui permettent de réduire la viscosité du mucus

148 Suarez et alg Morning breath odo@influence of treatments on sulfur gases
149Van Steenberghddreath malodoba stepby-step approach
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§ [ MPuvsS E o o ]JE& v up } 189 lemr administiion £ste particulierement
efficace tez les patients atteints de mucoviscidose mais reste contestée dans le traitement des
bronchites chroniques de la bronchectasie (dilatation chronique des bronches) ou de la toux

chronique.
BAXTXT W SZ}0o}P] ¢ "¢}% Z P-ntestimales P 3 E}

Un diveticule de Zenker ou une hernie hiatale doit étre retiré de maniére chirurgicale.

Les régurgitations et les reflux gastfo} % Z P] ve % HA vE ISE SE ]38 » % E pv E P]
les repas lourds et/ou gras et les grandes consommations de liquiaérjear une élévation de la

téte lors du sommeitt § % €& pv ps]o]e §]}v []vZ] ]S uE+ oméprajiaekho %0 E } S )

3.4.2.4 Pathologies rénales

> % S$Z}0o}P] E v o 0 %ope (E <d uu vs eo} ] O[Z o]SHent «S o[]vep

le traitement consiste a réaliser des hémodialysey * att¢nte d[ pevgreffe rénale.
3.4.2.5 Pathologies hépatiques

Unegrande diversité de traitementexiste tant les pathologies hépatiques sont diverses. De maniére
P v & o U o[]veu(igue consBgience a terme de, plus ou moins, toutes les pathologies

hépatiques) est traitée par une corticothérapie et un régime sffict
3.4.2.6 Pathologies métaboliques

Le diabete de type I, dit diabéte insulino % v vS 8§ SE& ]S % & ]Jvi S]}v []Jvepo]v X
type Il, dit noninsulinodépendant est traité par différentes molécules et par des conseils diététiques.

>[Z 0]8}s V[ %% E S % ¢ NM]O]*PE X] 08 W[ ¢85 % E& ¢ vS <u[ v - .
en cas de décompositioacidocétosiqueX >[ZC% EPoOC u] Z1 o+ % 8] vie ] §]«¢

§ § o}E- 0 %@E v [uv W Z E e« puyu o

150V/an Steenberghe.
151Van Steenberghe.
152\/an Steenberghe.
153V/an Steenberghe.
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3.4.2.7 Facteurs hormonaux

/o v] £]*5 8% 495 u vS u Z VvP uvs [Z o ]V e (uues PHE vS 0 % E]}

menstruation$>
3.4.2.8Halitophobie

V % E * Vv % S5] vSe o}u((E vS [Z 0]85}%Z} ] U Jo 8 Ju%l}l®E&S vS %o
rassurant sur la pathologie et eers les intentions des personnes extérieures. En cas de signes de
désordres psyatlogiquesU Jo ¢3 v e J(E [ E «+ E o0 htogiig WS traitsidgly %o« C
caractére et les antécédents de désordre psychiatrique a rechercher. siesttraits okessionnels,

MV % Ee}vv 0] SE ¢ eue %S] o & uv %o E ¢*]}vX > ¢ % §] vS§e S8
élevé dans les catégories suivantesbsessiorcompulsion, traits sensitifs, anxiété et traits
psychotique&®.

Au Japon, il a été reporté was de suicide ayant pour cause une halitophobie. Cette condition ne doit

pas étre prise a la Iégére et un praticien remtrainé ne doit en aucun cas initier de traitement

psychologiqué®,

154Van Steenberghe.
155Van Steenberghe.
156\/an Steenberghe.
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0 We pee]}v

4.1 Méconnaissance des chirurgiertentistes dela problématique

Malgré une prévalencenportante auseinde la populationu}v ] o U o[Z 0]S8}s & ¢S pv %o S.
relativement peu traitéeen Francepar les chirurgienslentistes car ses mécanismes et ses étiologies

leurs sontméconnus Méme si les étuds scientifiquesu les congres a ce sujeé nt multipliés,

0[Z 0]8}s € 3 pnV % E} ou E o 5]A u v3 %o-gentisigs durdhtlelm o « Z]E
formationX > epi § v[ 8§ <pu suEA}o ] v <p viu &E Ve %o §] vSe <}]
pathologie.De mémede viu G pe « Spu e+ }vd 8§ E 0] * *pyE 0 % E A o v
E E ¢ *}vS 00 ¢ ¢[]vS E ** VS U %o}uE VS P <pg E %E& * vS o0[Z 0]8}

au cabinet dentaire.
411/u%}ES v o[ M ch#ljgiensdentistes au sujet de cette pathologie

>[Z 0]8} érite 25 et50%de la population adulte a travers le monde et@%le ces individus

*JU((E v8 [puv Z o]SP LegHiFUrgigngdentistessont v % & u] E o]Pv g o[Z o
gui a une expression buccale malgré les diverses étiologies posBblasmbreux professionnels ne
sontcependantpas conscients de l'importance de leur réle dans le traitement de I'halitadgré les
nombreuses demandes des patients a ce sujet.

Il est important pour le chirurgiedentiste de savoir diagnostiquer correctement cette pathologie afin

de répondre au mieux aux attentes du patiedne orientation du patient vers umédecinpeut étre

possible lorsque le domaine concerné par la cause aeaavaise haleinev|[ S %ouvertparles
compétences du praticierLa prise en charge de cette pathologie plsiridisciplinaire Sondépistage

*S Ju%}ES vS8 ve 0 ¢ Ve }f uv Z 0]8}s % US !SCE o0 E gmvé [PV %o !

[ S ve usS <uf]o S ] []Jv opnCE ve § (E]S UV %0 <u 88 A
Hoepi 8 o [ Zf.cahBe&»e5)-a destination des praticiens. Un arbre décisionnel a été réalisé afin

[] & pu] pAE o % E}( c]}vwiloS]«p & of S[}R}P] o[Z o]8}s Z 1}
}vepnos vSX N o}v o[ S]}1o}P] § 8§ UJ]Joou] <8 ]v]<y o SCE ]S u vs 9

spécialité médicale vers laquelle le patient doit étre orienté.

157Tonzetich et Ng« Reduction of malodor by oral cleansing proceduseBosy« Oral malodor®hilosophical and practical
aspects».
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Il est également important pouelpraticien de créer un calendrier de suivi régulier comprenant des

E A op 8]}ve 8§ e u]vidvyv e« (]v *UEA Joo™E 0[Z 0]8} % E * SCE

4.2 Demande croissante des patients
ve 0o ¢} ] 8 Su oo U }T o[]Ju P *}] <Ssbntdellisen plus cancerbiesS] vSe
par leurimage et leurcorps Le moindre défaut peut devenir une obsession. Il en va de méme pour
O[Z 0 ]Jv X > ¢ % S] vSe ¢}VvS§ %0 @ |de predditprpeuranibanngutigleine, méme
de maniéreinconsciente.Les chewinggums, les bonbons ainsi que les sprays mentholés sont les
produits de consommation par excellence pewge donner bonne haleine Cette notionde «bonne
haleine» est cepemlant relative.
hv %0 <u 85 A %0] $]A *uE o[Z 0]5}ecf. ainexsf)\a &t}réalisée %inIp v+ ~
e ve] ]Jo]s E 0 ¢ % 8] v8e o© v 0]8 §§ % $Z}o}P] S o0 ¢ ]Jv(}EuU G

de les encourager a consulter.
421 pPu vs §]}v o ocididieg al[Z 0]S}e

La pseudeZ 0]S}- S oopHeosht WeZ pathologies relevamajoritairement du domaine
psychologique Ces deux conditions sont similaires}jvS & J& u v$§ O[Z 0]8}%Z} ] U o0 =
atteints de pseudoeZ 0]3}* %o MA vE I1SE % Eeop o[ v 0[Z 0]8}-
diagnostic et une séance de thérapiees halitophobes ont lpersistante }vA] §]}v afteini®

d'halitose, malgré l'assurance, le traitement et les cons#glprofessionnels de sarité Les sujets

doivent étre adressés a des spécialigfesdomainepsyclologique. v (( SU 0o[Z 0]8}%Z} ] ( ]S %
de la liste des phobies socialés On observe une augmentation de ces troubles psychologiques.

>[Z 0]} VPV EoOo0~Z o}l}Oo]AE |UZ%0] 3} %2} ] ¢+ pPu vd o[ VAE] §
patients. les individus présentant une pseutialitose ou une halitophobie omtavantage de troubles

d'anxiété sociale en raison de leur tendance a l'obsession, a la peur et a I'4tixiété

4.3 Echec de traitement
W u } Hu vE §]}v E]ed  p epi & 1% wVEZ %)y E @Elahsodesthines
*]Su S]}veU 0[Z 0]S} v % pp BE SIEE]$S u vSU o}E-e+<p of S8 vS§

grande, peut étre difficile a gérer par le praticien comme par le patient. Ce dernier, notamment, peut

158 Froum et Rodriguez SalaverwyThe dentisf role in diagnosis and treatment of halitosis
159Kursun et al.« Relationship between genuine and pseudohalitosis and social anxiety diserder
160Bollen et Beiklerx Halitosis®the multidisciplinary approach

161Kursun et al.« Relationship between genuine and pseudohalitosis and social anxiety diserder
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entrer dans des états dépressifs qui auront un impangortant sur sa qualité de vie. La congante
%o C Z}o}P]cu ol Z v 118 % atéd@mEpagenem Jdpécialisé peut étre
nécessaire afin de rassurer le patient.

ve [ USE ¢ ¢]Su S]}veU u oPE o0 }VvSEE€oO o[Z 0]8}s U pv %0 ]JvS§
la part du paient qui serait en réalité liée a une altération du goQtades troubles psychologiques

(pseudohalitose ou halitophobi¥.
431 }uu vs }E & o[ Z BE ]S u vs

VRRTRY, } pu vsS §]}v i}JuE v SE ]S§ o uv] E [t¢lEz I€kE o Z

% $] vée &% Jvée [Z 0]8}e X
432 CePu pe] %o Ee]*S VS % & « SE ]S u vS§ o[Z o]8}s S Ju%o

§S§ % ES] ¢ E ]Joou*SE % E pv Su Earvalhoetal®suila déali@® o[ <u] %o
de viedes patiwSe S5 JvSe CePH pHe] %o Ee*]*S vE8 %oE » SCE ]S u vS§ o[Z
Les auteurs de cette étude se sont penchés sur la qualité de vie de leurs patients car nombre de leurs
patients se plaignent de troubles de la gustation sans cause apparente apresitrait o[Z o0]8} X
/oe }vS u]*ehof{ZQGM¥o}S * % S] v8e § ] vs 83 Jvse [ 035 & S]}ve %*C Z
altération de leur qualité de vie.

La conclusion de cette étude est gleedysgueusie persistante aprémitement de I'halitose a un

impact non négligeablesur la qualité de vie de maniére générale dans les domaines de la santé
mentale, et plus particulierement sur I'anx@tDes symptdomes de dépression ont également été
observéshez les patients.

/o 8 Ju%}@ES vS§ V % * * (} 0] E *pE o SE& ]S u vsS [uv % SZ}o}

conséguences que cette pathologie peut avoir au niveau psychologique.

162Kursun et al.
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sociale ou pire, une dépressiganstoujoursen identifier la cause

Le chirurgierdentiste est en premiére ligne dans le diagnosti e %0]*S P o[Z 0]8}s X W}y
[ 8 pv «<uif®itrise rarementdu fait deses étiologiegjui sont extrémement diverses et parfois
inattendues. [ *S ve 838 }%S]pécesgdit® B VSIUMUME <p]% %oOUE] ] %o 0]\

de professionnelgle santé afin de traiter au miedgspatients souffrant de mauvaise haleine.
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Annexe 1 Classification de 'halitose

Halitose

Cacostomie Cacosmie Dysgueusie

Halitose vraie | |
| Pseudo-halitose Halitophobie

Physiologique Pathologique

Source autrice, 2020.
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Annexe 2 Principales pathologies orales, leurs manifestations et les roigzanismesmpliqués

MALADIES DESCRIPTION MICRGORGANISMES IMRQUES
CARIE W ES o[ u JoU o] v § Streptococcud actobacillus
dentine radiculaire (carie radiculaire) Actinomycegcaries radiculaires)
GINGIVITE Z}pP pE S ° u ~]v(o lau ¢ ActinomycesFusobacterium
gencive BacteroidesPrevotella
PARODONTITE| Inflammation et destruction rapide (grade Aggregatibacteflocalisée),
C, anciennnement agressive, généralisé PorphyromonasTreponema
ou localisée) ou lente (anciennement TannarellaFusobacterium
chronique) des tissus supports de la den Prevotella
PERI Infection et destruction des tissus Staphylococcysseudomonas
IMPLANTITE entourant un implant dentaire en titane  PorphyromonagPrevotella
PULPITE Infection de la pulpeinflammation autour FusobacteriumDialister,
o[ % A o0 @GEnahvlaU v S Peptostreptococcys
(}JE&uU S]}v [ -apicduxE ] Porphyromonas
(granulome pérapical)
HALITOSE Mauvaise odeur buccale FusobacteriumPorphyromonas
Prevotella Treponena,
Eubacterium
PHARYNGITE | Rougeur et inflammation du pharynx Streptococcugroupe ANeisseria
HaemophilusvirusCoxsackié\
ANGINE Infection et inflammation des amydgales Streptococcugroupe A,
Haemophilus
STOMATITE Rougeur et inflammation de tauqueuse Candida albican<andida

ACTINOMYCOS
BOUTONS DE
FIEVRE

orale tropicalis autres espéces de
Candida

Kyste au sein de la gencive Actinomyces israelii
Rougeur superficielle, [ésions séches Herpés simplex virysiSV)

proches des lévres

Source Lamontet JenkinsonQralmicrobial at aglance 2010
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Annexe 3 Classification des maladies et conditions parodontales etip#fiantaires selon les

travaux de Chicago 2017

CLASSIFICATION DES MALADIES ET AFFECTIONS PARODONTALES ET PERI-IMPLANTAIRES 2017 I

Pathologies et affections parodontales
DIkt Barodcrimm g.;;“"""',,"'"'“““ Parodontite Autres pathologies affectant o parodonte
Parodontts PWI
G Pathologies comena M:cés s
Santé Indute par fa grgrales Pathologhes 4 Jore Iu m N Treumassmes Factours has
gngivase o1 ploque non inckites paodantales  Parcdontite dune Nesus v o Kslans & aftections cochiss Mo ety o
ey A parla placgue  recrosantes olod ende- Grgrakes e prOthases
dantaire Soulwo PRrOdceiang
mmmquo mdomam
m_nmm
Saré pici) M . Pivi- e Dﬁmou:“mmmﬂmm»

PATHOLOGIES ET AFFECTIONS PARODONTALES
Sante parodontale, maladies et affections gingivales

Santé gingivale et parodontale Gingivite: induste par la plague dentaire Pathologles gingivales: non indultes par la plaque dentaire
= Sanlé gnguae sur parodonts Mact = Assoose au iofim seul = Troubles géndtques / de dévelonperme
* Santé grgvaks Sur DAroGonts raut “ A madation pir des factesrs systimigues © Infections spacfigues
« Patient avec parodontite stabie U PAT Oes BCteurs O NG oomix = AMecSons inflammatoines of Immanitaines
+ Patient sans parodoctse = Processus réactifs
= Néoplasmes
= Pathologies sndoctines, nutmtionnslen ol metaboliques
* LASIONS trassmaticues
= Pigmentations ginghales
Formaes de parodontites
Pathologies parodontales nécrosantes m‘l.‘m‘mm IM“"".M Parodontite
" Gingivite nicrosante ia 00 Cas afections dewnlt dtre  * Stade: basé sur la sévdnté of ls complexié de la pese an charge
" Parodantite nécrasants fongée =r la malade sysiémigue pamare + t parcdantite inftiske
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Annexe 4 : Fiche de conseils pour diorer le confort des patients atteints de cheresse buccale

Source autrice, 2020.
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Annexe5 : Plaquette explicative pour les praticiens
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Source autrice, 2020.
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Annexeb : Plaquette explicative pour les patients
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Source autrice, 2020.
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