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Introduction

Une alimentation riche en sucres constitue un des facteurs de risques principaux de
maladies chroniques telles que le diabete mais est aussi a 'origine d’affections bucco-
dentaires. L'alimentation demeure donc un axe important dans la prévention bucco-

dentaire.

La santé bucco-dentaire est une composante essentielle et a part entiere de la santé
générale. Les fonctions et structures bucco-dentaires évoluent physiologiqguement avec le
temps et parfois de fagon pathologique, ce qui entraine une détérioration de la santé orale
et par conséquent une dégradation de la qualité de vie. La détérioration de la santé orale,
I'inconfort ou les modifications des capacités qui en découlent, influent sur les fonctions

orales et conditionnent les choix alimentaires entrainant des déséquilibres nutritionnels.

Dans une premiere partie, nous détaillerons la notion de « santé orale », et les principales
affections qui lui sont associés, puis les marqueurs nutritionnels. A I'issue de ces rappels,
nous aurons pour objectif d’analyser ce que contient la littérature sur I'impact que la santé

orale a sur la nutrition. Enfin, nous discuterons des données de littérature.



1. Santé orale et nutrition

1.1.Définition de la santé orale et facteurs de risques des affections bucco-
dentaires

La santé orale fait partie intégrante de I'état de santé général et n’est pas uniquement

synonyme de dents saines.

Traditionnellement, la santé bucco-dentaire a été définie comme |'absence de maladie. Le 6
septembre 2016, une nouvelle définition de la santé bucco-dentaire a été approuvée par
I'Assemblée générale de la FDI (Fédération Dentaire Internationale, en anglais « World

Dental Federation »).

1.1.1. La santé orale

Pour I'Organisation mondiale de la santé (OMS), étre en bonne santé bucco-dentaire signifie
ne pas souffrir de douleurs oro-faciales chroniques, de cancers de la cavité buccale ou du
pharynx, de lésions des tissus de la cavité buccale, d’anomalies congénitales comme le « bec
de lievre » et la fente palatine, et d’autres maladies ou troubles affectant les tissus buccaux,

dentaires et maxillo-faciaux, connus sous le nom de complexe maxillo-facial.

Selon la FDI, la santé bucco-dentaire comprend la capacité de parler, de sourire, de sentir,
de go(ter, de toucher, de macher, d'avaler et de transmettre une gamme d'émotions par le
biais d'expressions faciales avec assurance, sans douleur, sans inconfort et sans maladie du

complexe cranio-facial.

Cette nouvelle définition reprend les définitions utilisées par I'OMS et les associations
dentaires nationales dans le monde ; elle représente toutefois une évolution des définitions
préexistantes. Elle sensibilise aux différentes dimensions de la santé bucco-dentaire et

souligne que la santé bucco-dentaire s'inscrit dans le cadre plus large de la santé en général.



1.1.1.1.  Santé orale et qualité de vie

Traditionnellement, la santé bucco-dentaire a été définie en termes de maladie. Aujourd'hui,
la santé orale est étudiée dans un contexte plus large afin de prendre en compte son impact
sur la vie de tous les jours.

La santé bucco-dentaire est donc un facteur déterminant de la qualité de vie entrainant des
conséquences dans la pratique de I'exercice dentaire. Elle fait partie intégrante de la santé

et du bien étre en général d’un individu.

Oral Health

*Pain
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eSpacesbetween

teeth

Social .
/ Emotional \ Eunction
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= Anxious
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*Unhappy

Figure 1 : Différentes dimensions associées a la qualité de vie en lien avec la santé orale
(OHRQoL : Oral Health Related Quality of Life) (Sischo et al. 2011)



1.1.1.2. Santé orale et santé générale

La santé orale représente une composante fondamentale de la santé générale et du bien-
étre physique et mental. De plus, elle reflete les attributs physiologiques, sociaux et
psychologiques d’un individu.

La corrélation entre la santé bucco-dentaire et |'état de santé général est établie : il existe un
lien entre maladies bucco-dentaires et maladies non transmissibles chroniques,
principalement d(i a des facteurs de risque communs (Petersen PE, 2003).

De nombreuses pathologies générales peuvent avoir des répercussions bucco-dentaires qui
accroissent le risque de maladies buccales, lesquelles, a leur tour, représentent un facteur

de risque pour un certain nombre d’affections générales.

Des interactions existent entre les 3 éléments fondamentaux de la santé orale :

- maladie et état de la maladie : Elles font référence a un seuil de gravité ou a un
degré de progression de la maladie. Elles comprennent la douleur et I'inconfort ;

- fonction physiologique : Elle désigne la capacité a effectuer un ensemble d’actions,
dont le fait de parler, sourire, macher et avaler ;

- fonction psychosociale : Elle se référe a la relation entre santé bucco-dentaire et
I'état mental, qui inclut, la capacité de parler, de sourire et d'interagir dans des situations

professionnelles ou sociales, sans sentiment de géne.

De plus, des parameétres agissant sur la santé orale sont a prendre en compte tel que :

- des déterminants de la conduite (éléments qui influencent la santé bucco-
dentaire) : facteurs génétiques et biologiques, l'environnement social, I'environnement
physique, les comportements liés a la santé et I'accés aux soins ;

- des facteurs modérateurs, qui permettent ou empéchent la préservation et la
promotion de la santé orale, tel que : I'age, la culture, le revenu, I'expérience, les attentes et
la faculté d'adaptation ;

- la santé et le bien-étre général.



1.1.2. Les principales affections bucco-dentaires

Les affections bucco-dentaires font partie des maladies non transmissibles les plus courantes
et touchent prés de 3,6 milliards de personnes. A I'heure actuelle, la répartition et la gravité
des maladies bucco-dentaires varient selon les continents et a I'intérieur d’un pays. Les roles
importants des facteurs sociologiques ainsi que de ceux liés au comportement et a
I'environnement ont été démontrés dans les pathologies générales et de la santé bucco-

dentaire (Petersen PE, 2003).

Parmi les maladies bucco-dentaires, les plus fréqguemment observées sont la maladie
carieuse, la maladie parodontale, le cancer buccal, les maladies infectieuses bucco-
dentaires, les traumatismes liés a des blessures et les Iésions congénitales World Health

Organization (OMS, 2018). Nous détaillerons ici les affections bucco-dentaires acquises.

1.1.2.1. Maladie carieuse

C'est la maladie chronique la plus fréquente aujourd’hui. La maladie carieuse, largement
répandue, est classée au 3eme rang des fléaux mondiaux selon 'OMS. Malgré son incidence
diminuant depuis 20 ans dans les pays développés, grace aux mesures de santé publique,
elle concerne 60 a 90 % des enfants scolarisés dans le monde et pres de 100 % des adultes.

L'étude Global Burden of Diseases (2015) a révélé que la carie dentaire de la dentition
éme

primaire était la 12 maladie la plus répandue (560 millions d'enfants), tous &ges

confondus (Vos et al. 2016).

Elle correspond a la destruction localisée des tissus durs dentaires susceptibles, par des
produits acides issus de la fermentation bactérienne de glucides alimentaires. Elle évolue
lentement et est initialement réversible. Cette maladie multifactorielle d’origine
microbienne entraine une destruction irréversible des tissus durs de la dent (émail, dentine,
cément).

Le risque carieux d’un individu varie en fonction du temps car de nombreux facteurs de
risque sont modifiables. Il est notamment lié a I’hygiene bucco-dentaire et aux habitudes

alimentaires, en particulier I'usage des aliments sucrés et le grignotage.



La Carie Précoce de I'Enfance (CPE) est une forme clinique grave de la maladie carieuse
touchant les enfants agés de moins 6 ans. Elle est reconnue comme un facteur prédictif du
développement de lésions carieuses durant |'adolescence et a |'dge adulte sur la denture

permanente.

L'indice CAOD comptabilise le nombre de dents permanentes (D) cariées (C), absentes (A) ou
obturées (O) d’un individu. Il ne prend en compte que les Iésions cavitaires avec atteinte de
la dentine. Cet indice permet de suivre I’évolution de la carie dans le temps. Pour un adulte
ayant 28 dents, le score maximum de l'indice CAOD est de 28 (les troisiemes molaires
n’étant pas comprises dans le calcul).

L'indice caod comprend le nombre de dents temporaires cariées, absentes pour cause de
caries et obturées. Il est de moins en moins utilisé car, trés souvent, il n’est pas possible de
préciser si la dent absente a été perdue par exfoliation naturelle ou suite a une lésion
carieuse. Ainsi, de nombreuses études lui préferent I'indice cod. Le score maximum résultant

de la mesure de cet indice sera donc de 20.

1.1.2.2. Maladie parodontale

Les maladies parodontales sont liées a I’hygiéne bucco-dentaire et a différents facteurs de
risque d’ordre général (en particulier diabéte, immunodéficience) et d’habitudes de vie

eme

(essentiellement le tabac). Les maladies parodontales sévéeres, arrivent au 117" rang des

maladies les plus répandues dans le monde en 2016 (Vos et al. 2017).

En France, Bourgeois, Bouchard et Mattout, dans une étude menée entre 2002 et 2003,
concluent que prés de 50 % des adultes francais agés de 35 a 64 ans présentent une perte
d’attachement sévere. 95,4 % des adultes présentent une perte d’attache et 82,2 % des

poches parodontales (Bourgeois et al. 2007).

En 1995, la prévalence de la présence de poches parodontales chez les séniors (plus de 65
ans) a été évaluée a 31,5 %. Le diagnostic de poches peu profondes (4-5mm) a été enregistré

dans 90,8 % des cas (Bourgeois et al. 1999).



La parodontite est une maladie multifactorielle d’origine infectieuse a forte composante
inflammatoire, entrainant la destruction des tissus de soutien de la dent avec formation de
poches parodontales et/ou de récessions parodontales. La premiére étape d’altération des
tissus de soutien de la dent est une inflammation de la gencive, traduite par un saignement
ou gonflement des gencives, qu’on appelle « gingivite ». Lors d’une altération plus évoluée,
I'inflammation du parodonte peut s’accompagner d’une destruction tissulaire, stade de
« parodontite ». La perte d'attache liant la gencive a la dent et I'os est irréversible, créant

des poches et entrainant une mobilité des dents. Toute perte osseuse est définitive.

Définies comme des maladies multifactorielles, les maladies parodontales sont liées a la
présence de plague dentaire, réel biofilm bactérien. Résultant de la colonisation et de la
multiplication bactérienne avec des mécanismes d’interactions spécifiques, la composition
de ce biofilm varie en fonction des sites anatomiques de la cavité buccale pour constituer
différentes « niches écologiques » dans |'écosysteme buccal qui, en cas de déséquilibre,

oriente les processus physiopathologiques vers une destruction des tissus.

Différents indices cliniques et épidémiologiques spécifiques ont été développés afin
d’évaluer |'état parodontal, tels que :
- I'indice de plaque dentaire de O’Leary (PI) ;
- I'indice gingival de Silness et Loe (Gl) ;
- la nécessité de traitement : I'indice communautaire des besoins en soins parodontaux
(CPITN). Le CPITN, indicateur spécifique d’une prise en charge thérapeutique, est défini a
I'aide de 3 indicateurs de |'état parodontal : le saignement gingival, le tartre et la
présence et la profondeur de poche parodontale. Cet indice, utilisé pour les enquétes
épidémiologiques, projets de santé publique et la promotion de la santé parodontale, a
été mis au point afin d’indiquer des niveaux d’état parodontal. Ainsi il ne permet pas de

définir des légeres variations de I’état parodontal (ANAES, 2002).

1.1.2.3.  Perte de dents et édentement

Les caries et maladies parodontales sont les principales causes de la perte des dents,

aboutissant a des édentations partielles ou totales nécessitant des thérapeutiques de



réhabilitation. En France, 16,3 % des personnes agées de plus de 65 ans présentent une
édentation totale (selon I’étude menée en 1995 par Bourgeois, Doury et Hescot).
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) prévoit 30 % d'édentés totaux dans le monde
d'ici 2030.

La perte des dents et I'édentation sont une des dix premieres causes de handicap dans

plusieurs pays a haut revenu.

Percentage of household population who were edentate,
by age group and sex, 2003

™ Men
Women

19

¢ 10

3

£ 4 2
' W
354

Total, 15+  15-34 4 45-54 55-64 65+
Age group

Figure 2 : Pourcentage de personnes édentées en fonction de I'dge et du sexe
(Millar et al, 2005)

On constate qu’en moins de 10 ans, il y a eu une évolution importante de I'édentation totale
chez les sujets de plus de 65 ans, a méme niveau socio-économique (en France en 1995 :

16,3 % et Canada en 2003 : 26 % en moyenne).



L’édentement est associé a plusieurs composantes qui sont a prendre en compte :

* J’age :le nombre de personnes édentées augmente avec I'age ;

* e sexe : I'édentement est plus fréquent chez les femmes que chez les hommes. En
France, le taux d'édentement bimaxillaire dans les années 2000 était de 18,6 % chez
les femmes et de 12,9 % chez les hommes (Budtz-Jorgensen et Mojon, 1997) ;

* le niveau socio-économique : il existe des différences entre les pays, mais aussi au
sein d’'un méme pays: le taux d'édentement est plus important chez les sujets a

faible niveau économique et vivant en milieu rural (Hescot et coll, 1997).

Table 1 Decayed (DT), missing (MT), filled (FD) and DMFT mean score + S.D at
35-44 years for the French population.

Variables n DT MT FT DMET
Gender

Male 487 1.6 +2.2* 32+36 9.6+5.6 144 + 6.3

Female 513 09+18 28+30 11.2 £ 5.1* 149+ 56
Occupational group

High 146 09+18 20+30 108+55 13.7 + 5.7

Medium 342 1.2+22 24+30 11.1+55 14,7 + 5.7

Low 512 1.3+20 3.6 +42* 99 +5.5* 148 + 6.2
Residence

Urban 693 11+19 30+38 10.1 £5.3 14.2 + 6.0

Rural 307 1.3+23 29+35 114 +5.5* 156 + 7.3*
Total 1000 12+20 30«37 104 +54 146 £ 6.0
*P<0.05

Figure 3 : Pourcentage d’adultes de 35-44 ans de la population frangaise ayant des dents
délabrées, absentes ou obturées et score DMFT (Hescot et al. 1997)

Dans |'étude d’Hescot et al. de 1997, en France, le nombre moyen de dents présentes était

de 27,1 chez les adultes de 35-44 ans.

En France, les sujets de 65-74 ans présentent en moyenne un édentement de 17 dents

(Bourgeois et al. 1999).
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Face a une situation d’édentement, plusieurs solutions thérapeutiques de remplacement
sont possibles :

- la prothése amovible partielle ;

- le bridge collé ;

- le bridge en extension dit cantilever ;

- le bridge classique ;

- la prothése implanto-portée.

Une unité fonctionnelle occlusale (UFO) est un couple de dents antagonistes entrant en
contact lorsque le sujet est en occlusion d’intercuspidie maximale (Hildebrandt 1997). Pour
des raisons de simplicité, seuls les groupes prémolo-molaires sont pris en compte (Kohyama
et al., 2003). Le nombre d’UFO est évalué a I'aide de papier a articuler 200 um placé entre
les arcades (El Osta et al., 2014). Les prothéses amovibles ne sont prises en compte que si le
sujet déclare les porter pendant les repas de maniére chronique (El Osta et al., 2014). Dans
le cas contraire, les dents sont considérées comme manquantes pour le calcul. Le nombre

d’unité fonctionnelle (UF) varie donc de 0 a 10 (denture naturelle, dents de sagesse inclues).

1.1.2.4. Cancer buccal

La prévalence du cancer de la cavité buccale est particulierement élevée chez les hommes et

arrive au huitieme rang des cancers les plus fréquents dans le monde.
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Figure 4 : Incidence et mortalité des cancers les plus fréquents dans le monde
(Stewart et al. 2003)

Avec une estimation en 2008 s’élevant a 16 000 nouveaux cas par an, les cancers des voies

aérodigestives supérieures (VADS) se situent au cinquieme rang des cancers les plus

1,050
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fréquents en France. 80 % des nouveaux cas sont des hommes (HAS, 2009).

Sa fréquence varie en fonction des conditions socio-économiques. Les pathologies des
mugqueuses buccales et les cancers de la cavité buccale, dont les facteurs de risque sont

essentiellement liés la consommation excessive d’alcool et de tabac, sont en augmentation

dans les pays industrialisés.

Les lésions orales telles que la leucoplasie, I'érythroplasie et la fibrose sous-muqueuse
buccale sont des lésions précancéreuses ayant un risque élevé de transformation maligne.

Les pré-cancers oraux se présentent essentiellement sous forme de petits nodules indurés

asymptomatiques ou de croissance ulcéreuse et proliférative.
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Cliniqguement, la leucoplasie orale s’identifie par des lésions uniformes, blanchatres situées
sur la muqueuse buccale. On définit les |ésions blanches a surface lisse, bien limitée, ondulée
ou plissée par le terme de leucoplasie homogene, et les lésions blanches ou nodulaires,
exophytiques, irrégulierement blanches ou rouges et blanches par le terme de leucoplasie
non homogene.

L’érythroplasie se caractérise par des lésions rouges vives non détachables de la muqueuse
buccale

La fibrose buccale sous muqueuse se caractérise par une inflammation constante de la
muqueuse buccale ainsi qu’une limitation progressive de I'ouverture buccale et un

déplacement pathologie de la langue vers I'avant.

Le risque de transformation maligne varie selon le sexe (plus important chez les femmes), le
type et la localisation de la lésion (plus élevé chez les types non homogénes et ceux situés
sur la langue ou le plancher buccal), la présence de Candida albicans et la présence de

Iésions épithéliales dysplasiques (Stewart BW et al. 2003).

1.1.2.5. Traumatismes bucco-dentaires

La prévalence des traumatismes dentaires sur dents de lait et définitives confondues est de

20 % World Health Organization (WHO, 2018).

Les traumatismes alvéolo-dentaires de la denture temporaire et permanente ont une forte
prévalence : un adolescent sur 6 et un adulte sur 4 aurait subi un traumatisme dentaire au

cours de sa vie sur denture permanente (Glendor U. 2008).
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Lésions des tissus durs Lésion des tissus mous

(concussions, luxations, fractures) (abrasions, contusions, lacérations)
Atteintes dentaires Atteintes faciales
- Atteintes amélaires (craquelures, Atteintes labiales
fractures...)
- Fractures coronaires non compliquées Atteintes des freins labiaux

(sans exposition pulpaire)
~ Fractures coronaires compliquées
(avec exposition pulpaire) Atteintes linguales
- Fractures corono-radiculaires
(compliquées ou non)
~ Fractures radiculaires intra-alvéolaires

Atteintes muqueuses

Atteintes parodontales
- Concussions
- Subluxations
- Luxations extrusives
- Luxations latérales
- Luxations intrusives
- Luxations complétes : expulsions

Atteintes osseuses
- Factures comminutives de |"alvéole

- Fractures d’une paroi ou d’un proces
alvéolaire
~ Fractures des maxillaires

Tableau 1 : Classification des traumatismes dento-faciaux par Andreasen 1981
(Vallaeys et al.)

La classification des traumatismes de I'OMS (1994) distingue les traumatismes des tissus
durs et du tissu pulpaire (félure, fracture..) des traumatismes des tissus parodontaux
(subluxation..), des tissus osseux (fracture alvéolaire) et de la gencive ou muqueuse buccale

(contusion, lacération).

1.1.2.6.  Pathologies salivaires

La salivation subit l'influence du vieillissement qui se traduit par des modifications
histologiques des glandes salivaires et des variations qualitatives de la salive. De nombreuses
pathologies et la prise de certains médicaments entrainent des modifications de la sécrétion

salivaire, au niveau quantitatif et qualitatif, via la modification des glandes salivaires.

L’hyposialie est définie comme étant une diminution du flux salivaire, dont la valeur est
inférieure a 0,16 mL/min pour un flux salivaire non stimulé et inférieure a 0,7mL/min pour

un flux salivaire stimulé (Navazesh et al. 1992).

L’hyposialie se développe a tout age. Les femmes sont plus fréquemment concernées. Dans

une étude menée par Guivante-Nabet et al, sur 117 patients agés hospitalisés de plus de 80
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ans, 29 avaient un flux salivaire stimulé compris entre 0,1 mL/min et 0,7 mL/min et 12
patients avaient un flux salivaire stimulé inférieur a 0,1 mL/min. L’hyposialie touchait donc

35 % des patients examinés (Guivante-Nabet et al. 1998).

Un des symptomes de I'hyposialie est la sécheresse buccale, encore appelée la xérostomie.

Une étude menée par Sreebny et Valdini permet d’évaluer le lien existant entre la
xérostomie et I'hyposialie. 589 patients participant a I'étude devaient répondre a la
guestion : Avez-vous habituellement la sensation d’avoir la bouche seche ? Deux groupes
ont été constitués selon leur réponse: un premier groupe constitué des individus ayant
répondu « oui » a la question un second groupe avec les patients ayant répondu « non » a la
guestion. 151 patients ont répondu qu’ils avaient habituellement la sensation d’avoir une
sécheresse buccale. Le flux salivaire a été ensuite mesuré chez tous les sujets. 54 % du
premier groupe avaient un flux de salive non stimulé inférieur a 0,1ml/min (Sreebny et al.

1998).

La prise d’alcool, le tabagisme, la polymédication augmentent le risque de xérostomie.
D’autres causes plus spécifiques peuvent entrainer une hyposialie notamment :

* les patients atteints de diabéete de type 1 ont une réduction significative du flux
salivaire. Inversement, les patients souffrant de diabéte de type 2, agés en moyenne
de 65 ans, ont une tres légere diminution du flux salivaire ;

* |a maladie de Gougerot-Sjogren, maladie auto-immune, est une pathologie rare qui
se caractérise par différents symptomes au niveau des glandes lacrymales et
salivaires, entrainant une diminution flux salivaire. Les patients souffrent alors d’un
syndrome sec (Jensen et al., 2014) ;

* les patients sous antidépresseurs ont un risque plus important d’hyposialie selon
Hunter et Wilson (Hunter et al. 1995) ;

* de méme les patients polymédiqués ont un risque accru d’'une diminution du flux
salivaire non stimulé (Thomson et al, 1995) ;

* dans une étude menée par Lin et al, (2015) le flux salivaire a été mesuré chez 62

patients a différents temps du traitement par radiothérapie cervico-faciale.
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Salivary flow rate

Flow rate (ml/Smin)
O N W H UV O N ®
|

' T Pre: pretreatment of radiotherapy
Pre 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 n: patient number

RT (month) *p<005
n= 11 7 8 S 8 11 8 8 9 6 4 3 4

Figure 5 : Mesures du débit salivaire a différents temps d’un traitement par radiothérapie
(selon Lin et al. 2015).

Le débit salivaire était de 7,18 avant le début de la radiothérapie (figure 5). Puis il a
fortement diminué, atteignant 2,71 un mois apres la radiothérapie. La valeur la plus faible
est atteinte a deux mois apres la radiothérapie. Malgré une augmentation aprés 4 mois du

débit salivaire, le niveau initial n’est jamais atteint (Lin et al. 2015).
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1.2.Définition de la nutrition et des conséquences d’un déséquilibre des
apports nutritionnels (malnutrition)

1.2.1. Définition de la nutrition

Le dictionnaire Larousse définit la nutrition comme «l’ensemble des processus
d'assimilation et de dégradation des aliments qui ont lieu dans un organisme, lui permettant

d'assurer ses fonctions essentielles et de croitre ».

Selon I'OMS, I'alimentation et la nutrition sont d’'importants facteurs si I'on veut étre et
rester en bonne santé. Leur réle en tant que déterminants des maladies chroniques non

transmissibles est établi et elles sont en bonne place dans la prévention (OMS 2002).

La nutrition joue un role central dans la vie et en médecine. Les maladies aigués et
chroniques dans la plupart des systémes organiques ont des effets prononcés sur la prise
alimentaire et le métabolisme avec un catabolisme accru, ce qui conduit a des affections
liées a la nutrition associées & une morbidité augmentée et éventuellement a la mort. A
I'opposé, l'alimentation est un facteur déterminant de la santé future, c’est-a-dire
permettant I'absence ou le retard d’apparition de troubles tels que les maladies cardio-

vasculaires, le diabete, le cancer et les maladies cognitives (Global Burden of Disease 2013).

Les nutriments sont les substances organiques ou minérales, directement assimilables sans
avoir a subir les processus de dégradation de la digestion. Les différents nutriments sont les
acides aminés, les acides gras, les glucides simples, I'eau, les vitamines ainsi que les trois
grandes familles de macronutriments, constituants essentiels des aliments qui contribuent a

I'apport énergétique : les glucides, les lipides et les protéines.

Les besoins nutritionnels correspondent a la quantité minimale devant étre régulierement
consommée pour assurer |'entretien, le fonctionnement métabolique et physiologique, et
éventuellement la croissance, et de fagon générale pour garantir la santé d’un individu bien
portant. Ces besoins nutritionnels sont définis par I’ANSES 2017, agence nationale de

sécurité sanitaire de I'alimentation.
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On distingue plusieurs références nutritionnelles :

le Besoin Nutritionnel Moyen (BNM): besoin quotidien moyen au sein de la
population, estimé a partir de données individuelles d’apport en relation avec un
critére d’adéquation nutritionnelle lors d’études expérimentales ;

la Référence Nutritionnelle pour la Population (RNP) définie par I'apport quotidien
qui couvre le besoin de presque toute la population considérée tel qu’estimé a partir
des données expérimentales. La RNP est calculée a partir de I'estimation des
parametres de la distribution du besoin, la RNP vaut 1,3 fois le BNM. Cette définition
est consensuelle dans le monde. Elle correspond a celle de I’'ancien terme «apport
nutritionnel conseillé» (ANC) ;

I’Apport Satisfaisant (AS) correspondant a I'apport moyen d’'une population pour
lequel le statut nutritionnel est jugé satisfaisant. L’AS est la référence nutritionnelle
retenue lorsque le BNM et donc la RNP ne peuvent pas étre estimés faute de
données suffisantes (Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de

I’environnement et du travail, 2016).

1.2.2. Les différents besoins nutritionnels

> Besoin en eau

L’eau est un le composant le plus abondant du corps humain. Les besoins pour un adulte

jeune sont de 2 L/j pour les femmes et de 2,5 L/j pour les hommes. Cet apport satisfaisant

prend en compte toutes les sources d’eau (boissons et aliments).

>

Besoin énergétique

On estime un besoin énergétique journalier de 2600 kcal/j pour les jeunes hommes adultes

et de 2100 kcal/j pour les femmes jeunes adultes.

>

Besoins en vitamines

Les vitamines sont impliquées dans des réactions métaboliques de |'organisme et certaines

sont impliquées directement dans la santé orale.

Les vitamines C et D ont des roles clés :

la vitamine C a un réle essentiel dans le métabolisme osseux, la dentinogenése et

dans la synthése du collagene ;
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¢ |a vitamine D participe a la croissance et a la minéralisation osseuse et a celle de la

couche d’émail.

Nutriment BNM

Vitamine A 570
(ng ER/j avec 1 ug
rétinol = 1 pug ER)
Vitamine B1
(mg/j)

Vitamine B2
(mg/j)
Vitamine B3
(mg/j)
Vitamine B5
(mg/j)
Vitamine B6
(mg/j)
Vitamine B9 250

(me/i)
Vitamine B12
(me/i)
Vitamine C 90
(mg/j)
Vitamine D 10
(me/i)
Vitamine E
(mg/j)
Calcium 860
(mg/j)
Cuivre 1,0
(mg/j)
Fer 6
(mg/j)
lode
(me/i)
Magnésium
(mg/j)
Manganeése
(mg/j)
Phosphore
(mg/j)
Sélénium
(me/i)

14,4

Zinc 7,5 -
(mg/j) 11

BNM

490

11,4

250

90

10

750

0,8

6,2 -
8,9

RNP

750

17,4

330

110

15

1000

1,3

11

9,4-
14

RNP

650

14

330

110

15

950

1,0

11

7,5 -
11,0

AS

1,5

1,8

5,8

1,8

10,5

150

420

2,8

700

70

AS

1,2

1,5

4,7

1,5

9,9

150

360

2,5

700

70

Source alimentaire

Abats, charcuterie,
beurre, fromage

Charcuterie, viande,
produits céréaliers
complets.

Café, abats lait,
produits laitiers
Viande, charcuterie,
poissons

Café, pain volaille,
lait...

Viande, volaille,
légumes, fruits...
Légumineuses,
légumes, foies
Abats, viande,
poissons, fromage
Fruits et légumes

Poissons, ceufs,
fromages
Huiles, légumes, fruits

Produits laitiers, eau,
pains, [égumes
Pain, légumes, abats...

Epices, chocolat,
céréales

Poissons, crustacés,
lait

Lait, poissons

Pain, thé, chocolat,
fruits, légumes
Fromage, viande,
pain, lait

Poissons, viande,
crustacés, ceufs,
oléagineux
Viande, fromage,
crustacés, poissons

Source

Efsa (2015)
INCA2

Afssa (2001)
CIQUAL
INCA2

Afssa (2001)
CIQUAL
Efsa (2014)
CIQUAL
Efsa (2014)
INCA2

Afssa (2001)
INCA2

Efsa (2014)
CIQUAL
Efsa (2015)
INCA2

Efsa (2013)
INCA2

Efsa (2016)
INCA2

Efsa (2015)
INCA2

Efsa (2015)
INCA2

Efsa (2014)
INCA2

IOM (2001)
CIQUAL
Afssa (2001)
CIQUAL
Afssa (2001)
INCA2
Efsa(2013)
INCA2

Efsa (2014)
INCA2

Afssa (2001)
CIQUAL

Efsa (2014)
CIQUAL

Tableau 2 : Récapitulatif des références nutritionnelles pour la population adulte jeune
(population dgée de moins de 70 ans) (ANSES 2016)
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» Besoins en glucides
Dans la population générale adulte, une alimentation apportant de I'ordre de 40- 55 % de
I’énergie sous forme de glucides n’est pas associée a un plus fort risque de prise de poids et

de troubles métaboliques pour autant que le bilan énergétique soit a I’équilibre

» Besoin en lipides

Les lipides doivent représenter 20 a 35 % de I'apport énergétique total

» Besoin en protéines

Les protéines sont des macromolécules constituées d’un enchainement d’acides aminés
dont la séquence est dictée par le code génétique pour chacune d’elles. Les protéines sont
un composant indispensable de l'alimentation : elles sont disponibles dans les produits
d’origine animale, végétale et les organismes unicellulaires.

Dans l'organisme, les protéines ont un role structural et participent au renouvellement
des tissus musculaires, des phaneres, de la matrice osseuse, et de la peau. De plus elles
participent a de nombreux processus physiologiques (sous forme d’hémoglobine, hormones,
de récepteurs ou d'immunoglobulines).

Le besoin nutritionnel moyen en protéines pour un adulte jeune est de 0,66 g/kg/jour, et

0,8-1 g/kg/jour chez la personne agée.

1.2.3. Evaluation clinique de la nutrition chez I’adulte

« L’interrogatoire
L'interrogatoire est mené afin de détecter des signes fonctionnels, conséquents de la
dénutrition, tels que : altération des capacités de mémorisation et concentration, asthénie
au cours de la journée, diminution des capacités physiques, désintérét pour les activités
courantes, aménorrhée chez une femme habituellement régulierement réglée (Melchior JC

2003).

«* Examen clinique

Durant I'examen clinique, des signes cliniques doivent étre recherchés tels que des

anomalies des phanéres : cheveux secs et cassants, ternes et fins, ongles striés et déformés.
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A I’examen bucco-dentaire, on doit inspecter I'aspect des muqueuses : on remarquera une

langue rouge, dépapillée et douloureuse au contact chez un sujet dénutri.

** Poids et taille
Le poids s’évalue lorsque le sujet est déshabillé, en sous-vétements, vessie vide et si possible
le matin a jeun. Le poids idéal varie avec le sexe et |'age.
La formule du poids idéal la plus utilisée est celle de Lorentz, établie sur une population
d’adultes jeunes masculins et définie telle que :

Poids idéal (kg) = taille (cm) — 100 — (taille (cm) — 150)/4

La perte de poids et la rapidité de I'amaigrissement sont des éléments cardinaux de
I’évaluation nutritionnelle. La perte de 5 % du poids corporel en un mois ou 10 % en six mois

est un signe de dénutrition validé (ANAES 2003).
La taille doit étre mesurée a I'aide d’une toise

+* Indice de Quételet : Indice de Masse Corporelle (IMC, ou Body Mass Index, BMI)

L’IMC se définit par la formule suivante : IMC = poids / taiIIe2
(Le poids est mesuré en kg et la taille en métres et élevée au carré)

L'IMC est le parametre nutritionnel le plus largement utilisé. Ses valeurs normales données

par I’'OMS se situent entre 18,5 et 24,9 kg/m2

Chez les séniors agés de plus de 70 ans, les valeurs inférieures a 21 kg/m2 sont un signe de

dénutrition selon la HAS (Ferry M et al. 2002).

¢ Evaluation nutritionnelle minimale : le MNA
Le MNA® est un outil d’évaluation et de dépistage de la dénutrition chez les personnes
agées ou présentant un risque de dénutrition. C'est un index semi quantitatif et
multifactoriel qui a pour but d’apprécier les risques de dénutrition d’un individu agé sans
réaliser de préléevement biologique. Il consiste en un questionnaire simple, permettant

d’évaluer le risque nutritionnel.
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Mini Nutritional Assessment
MN A® Nutritioninstitute

Nom :

Nestlé

Prénom :

Sexe : Age :

Poids, kg : Taille, cm : Date :

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie
Dépistage, si le résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

J Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?
0 =1 repas

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il moins 1 =2repas
mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, 2 =3 repas D
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ? K Consomme-t-il ?

0 = baisse sévere des prises alimentaires e Une fois par jour au moins
1 = légére baisse des prises alimentaires des produits laitiers? ouid non O
2 = pas de baisse des prises alimentaires D e Une ou deux fois par semaine

B Perte récente de poids (<3 mois) des ceufs ou des légumineuses ouid non O
0 = perte de poids > 3 kg e Chaque jour de la viande, du
1 = ne sait pas poisson ou de volaille ouid non O
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0,0 =si0ou 1 oui
3 = pas de perte de poids D 0,5 =si2oui

C Motricité 1,0 =si3oui |:| . |:|
0 = au lit ou au fauteuil
1 = autonome a l'intérieur L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile légumes ?

D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3 O=non 1=oui D
derniers mois? M Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
0=oui 2=non café, thé, lait )

E Problémes neuropsychologiques 0,0 = moins de 3 verres
0 = démence ou dépression sévere 0,5 =de 3 a5 verres
1= démence légére 1,0 = plus de 5 verres .0
2 = pas de probléme psychologique |:|

F Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en N Maniére de se nourrir
m)? 0 = nécessite une assistance
0=1IMC <19 1 = se nourrit seul avec difficulté

1=19<IMC<21
2=21<IMC<23
3=IMC>23

2 = se nourrit seul sans difficulté |:|

D O Le patient se considére-t-il bien nourri ?

Score de dépistage
(sous-total max. 14 points)

12-14 points: état nutritionnel normal
8-11 points:
0-7 points: dénutrition avérée

Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R

Evaluation globale

D D 0 = se considére comme dénutri
1 = n’est pas certain de son état nutritionnel
2 = se considére comme n’ayant pas de probleme de nutrition D

arisque de dénutrition P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la

plupart des personnes de son age ?
0,0 = moins bonne

0,5 = ne sait pas

1,0 = aussi bonne

2,0 = meilleure D D

G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?

1=oui 0=non

Q Circonférence brachiale (CB en cm)

Prend plus de 3 médicaments par jour ?

O=oui 1=non

0,0=CB<21
05=CB=<21<22

1,0=CB>22 0.0

Escarres ou plaies cutanées ?

R Circonférence du mollet (CM en cm)

0=CM<31 D
O=oui 1=non O 1=CM=31
Evaluation globale (max. 16 points) oO.d

Ref.  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Score de dépistage oOo.ao

Challenges. J Nut Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Score total (maxA 30 points) D D . D

Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini

Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377. Ariati 1A i

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature Apprematlon de I etat nutrltlonnel

- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487. . . . .

@ Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners de 24 a 30 points Il état nutritionnel normal

© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M de 17 a 23,5 points D risque de malnutrition

Pour plus d'i ions : www.mna-elderly.com moins de 17 points Il mauvais état nutritionnel

Figure 6 : Questionnaire MNA
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1.2.4. Aspects cliniques nutritionnels

Deux types de malnutritions existent et s’opposent: la sous alimentation associée aux

carences nutritionnelles et la suralimentation.

L’'European Society of Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) en établissant des criteres
de diagnostic précis, définit une classification des désordres nutritionnels (2017, ESPEN

guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition)

a. La malnutrition ou dénutrition :
* avec inflammation : aiglie (ex: patient en unité de soin intensif) ou chronique,
pouvant conduire a la cachexie (ex : cancer, BPCO, insuffisance cardiaque...) ;
* sans inflammation (ex : Parkinson, démences, dépression, chirurgie digestive...) ;
* sans maladie: famine (pays sous développés) ou socioéconomique et
psychologique (pauvreté, négligence, mauvaise dentition).
b. La sarcopénie correspond a la diminution des capacités musculaires dues a I'age,
majorée par la dénutrition
c. La fragilité, elle précede la sarcopénie, et associe une perte de poids, fatigue, baisse
de l'activité physique, ralentissement psychique et une diminution de la force
musculaire
d. Lasuralimentation :
* surpoids;
* obésité : sarcopénique (due a une inactivité musculaire) ou centrale (diabéte de
type I, HTA, dyslipidémie).
e. Anomalies micronutritionnelles : déficience ou excés de vitamines ou de minéraux
f. Syndrome de renutrition inappropriée (chez alcoolique chronique, anorexie mentale,

apres dénutrition chronique sévere) (Cederholm et al. 2017)
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1.2.4.1. La dénutrition

La dénutrition est définie par la survenue d’'une pathologie liée a un déséquilibre entre
apports et pertes protéino-énergétiques. Le diagnostic de dénutrition repose sur des criteres

cliniques et biologiques. Les critéres actuellement admis sont la perte de poids, I'IMC et

I"'albuminémie.

v" Adulte de 18 — 70 ans : dénutrition si IMC </= 18,5 kg/m2 ; cachexie (dénutrition

sévere) si IMC < 16 kg/m?2.

v" Personnes agées : dénutrition IMC < 21 kg/m2 ou dénutrition si MNA < 17.

L’association de ces signes cliniques est évocatrice de carence, souvent associées a la

dénutrition. Cependant aucun de ces signes cliniques n’est spécifique de la dénutrition.

Signes cliniques généraux :

Déficit en :

Peau seche, crevasse

Vitamine A, Zinc, Acides gras essentiels

Pétéchies, Ecchymoses

Vitamine Kou C

Langue dépapillée, Stomatite Vitamine B12, folates, riboflavine, fer,
niacine
Sclérose et opacité de la cornée Vitamine A

Cheveux secs cassants, bifides, ternes, fins,

Ongles striés, déformés

Protéines, Zinc

Paresthésie, Ataxie

Thiamine, Vitamine B12,

Pertes de la masse musculaire

Protéine, Sélénium

Elargissement des articulations

Vitamine D

Tachycardie

Protéine, Sélénium

Hépatomégalie

Protéines

Tableau 3 : Signes cliniques associés a des déficits en nutriments

La dénutrition touche essentiellement les personnes agées (vivant a domicile et surtout

celles en institution). Elle représente une comorbidité fréquente au cours des maladies

aigués et chroniques.
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La dénutrition entraine de nombreuses conséquences néfastes sur I'organisme, notamment:

>

vV V V V V

une augmentation du risque infectieux, la pathologie infectieuse étant la premiere
cause de mortalité chez les personnes de plus de 90 ans (une des principales causes
de développement d’infection étant I’état nutritionnel) ;

une altération de la croissance et de la cicatrisation ;

une réduction de I'autonomie et de la qualité de vie ;

une dégradation de I'état respiratoire ;

une raréfaction osseuse (source d’ostéoporose) ;

une atteinte psychologique.

Les facteurs de risque de dénutrition sont nombreux et peuvent étre soit liés au patient

(probléme socio-économique, comorbidités : age supérieur a 70ans, cancer, hémopathie

maligne, sepsis, pathologie chronique, VIH/sida, antécédent de chirurgie digestive,

syndrome dépressif, troubles cognitifs) soit liés a un traitement (traitements de cancers

(chimiothérapie, radiothérapie), corticothérapie > 1 mois, polymédication > 5).

+* Cas spécifique de la dénutrition chez le sujet agé

Pour le sujet agé, le risque de dénutrition est également multifactoriel (HAS 2007)

Toute affection aigué

4 ; Traitements médicamenteux
ou décompensation

Psycho-socio-

environnementaux : ; au long cours
d’une pathologie chronique 9

Isolement social Douleur B

Z N A Polymédication
Deuil Pathologie infectieuse i "

S o g 5 2 ; Médicaments entrainant une
Difficultés financieres Fracture entrainant une impotence ¢
y 7 sécheresse de la bouche, une
Maltraitance fonctionnelle 4 i
FTR : e dysgueusie, des troubles digestifs,
Hospitalisation Intervention chirurgicale !
; e > une anorexie, une somnolence, etc.

Changement des habitudes Constipation sévére TS

; 2 Gesah Corticoides au long cours
de vie: entrée en institution Escarres
Troubles bucco-dentaires Régimes restrictifs SVTARGIS de ook

et autres troubles neurologiques

Trouble de la mastication

i o s Sans sel Maladie Alzheimer
Mauvais état dentaire s ;.

: : Amaigrissant Autres démences
Appareillage mal adapté - .

; Diabétique Syndrome confusionnel
Sécheresse de la bouche 7.5 =%
Corillidion oo bhanviits Hypocholestérolémiant Troubles de la vigilance

LS Sans résidu au long cours Syndrome Parkinsonien

Dysgueusie

Dépendance pour les actes

Troubles de la déglutition de la vie quotidienne Troubles psychiatriques
:::t:g:ggzz S:::I;olo s Dépendance pour I'alimentation Syndromes dépressifs
9 91 Dépendance pour la mobilité Troubles du comportement

dégénérative ou vasculaire

Tableau 4 : Facteurs de risque plus spécifiques de dénutrition chez les séniors (HAS 2007)
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Le diagnostic de dénutrition repose sur la présence d’'un ou de plusieurs des criteres

suivants :
Dénutrition Dénutrition séveére
6 molTserte de poids : 25% en 1 mois, ou =10 % en - Perte de poids : =10 % en 1 mois ou=15 % en
Indice de masse corporelle : IMC <21 6, mos
B R IMC <18
Albuminémie ' <35 g/l . Albuminémie < 30 g/l
- MNA global < 17 umnomre=>19

Tableau 5 : Criteres diagnostiques de dénutrition de la personne dgée (HAS 2007)

Le dépistage de situation de dénutrition de |la personne dgée passera par une surveillance
médicale plus fréquente et une prise en charge nutritionnelle spécifique qui devra étre
précoce pour étre plus efficace, privilégiant en premiéere intention une nutrition orale plutot

gue entérale ou parentérale.

1.2.4.2. L’obésité

En 2016, plus de 1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids. Sur ce total, plus de 650 millions
étaient obéses. Globalement, environ 13 % de la population adulte mondiale (11 % des
hommes et 15 % des femmes) était obése en 2016. La prévalence de I'obésité a presque

triplé au niveau mondial entre 1975 et 2016 selon 'OMS.

L'obésité est un exces de poids di a une inflation des réserves énergétiques, c’est-a-dire a
un exceés de masse grasse (Bjorntorp P. 1997); Cet excés de réserve adipeuse devient
pathologique s’il expose a un risque accru de mortalité et de morbidité ou s’il altere la

situation psychosociale ou la qualité de vie de I'individu.

Définir médicalement I'obésité suppose, en toute rigueur, que I'on soit en mesure d’évaluer
la masse grasse ce qui nécessite des méthodes qui ne sont pas disponibles en routine
(mesure de densité corporelle, absorptiométrie, tomodensitométrie, résonance

magnétique).
En pratique cliniqgue comme en épidémiologie, I'obésité est définie a partir de I'indice de

masse corporelle (IMC). Chez I'adulte, on estime un individu en surpoids pour un IMC > 25

kg/m2. L'obésité se définit par un indice de masse corporelle égal ou supérieur a 30 kg/m2
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(par exemple plus de 86 kg pour 1,70 m). Au-dela de 40kg/m2 (115 kg pour 1,70 m) il s’agit

d’obésité massive ou morbide.

Classification IMC (kg/m2)
Insuffisance pondérale < 18,5
Valeurs normales 18,53 24,9
Exces de poids 25,0a 29,9
Obésité | (modérée) 30,03 34,9
Obésité Il (sévere) 35,0a 39,9
Obésité lll (tres sévere) >40

Tableau 6 : Classification des obésités en fonction de I'indice de masse corporelle selon

I'International Obesity Task Force

Pour un méme IMC, la composition corporelle peut étre trés différente d’'un individu a

I'autre (Gallagher et al. 1996). A titre d’exemple pour un IMC situé dans les valeurs

habituelles, la masse grasse représente 20 % a 25 % du poids chez la femme et 10 % a 15 %

chez I'homme. C'est dire que si I'IMC représente pour |'épidémiologiste et le clinicien

I’élément de référence, il ne suffit plus dés lors qu’'une mesure précise de la masse grasse et

de la masse maigre est nécessaire en recherche clinique.

L'obésité représente un probleme essentiel et majeur de santé publique en raison de la

gravité des complications médicales qu’elle entraine (probléemes cardio-vasculaires,

pathologies respiratoires telles que l'asthme ou l'apnée du sommeil, AVC, maladies

rhumatologiques, cancers..). Le diabéete est souvent associé a I'obésité.

Parmi, les complications de I'obésité, on peut distinguer :

les complications liées aux conséquences immédiates de I'excés de masse grasse,
telles que [linsuffisance respiratoire, le syndrome d’apnées du sommeil,
I’hypertension intracranienne; ces complications peuvent étre observées chez des
sujets jeunes ;

les complications chroniques invalidantes en particulier les maladies
rhumatologiques (arthrose du genou) qui apparaissent généralement apres 50 ans ;
les facteurs de risque vasculaires, diabete, hyperlipidémie, hypertension artérielle
exposant a leurs complications respectives, qui sont en grande partie liées au
processus athéromateux et donc plus tardives ;

le risque accru de cancer (Basdevant A. 1998).
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2. Impact de la santé orale sur la nutrition : revue de la littérature
des 20 derniéres années

2.1.Matériel et méthodes

La recherche a été réalisée en questionnant les bases de données Pubmed et DOSS
(Dentistry and Oral Science Source) a I'aide des mots clés « oral health » et « nutrition ». Ont
été inclus les articles parus durant la période de 1998 a 2019, pertinents pour la
problématique, en langue francaise ou anglaise, dont la totalité de I'article était disponible.
Des associations de mots clés entre eux ont également été utilisées pour permettre une
restriction des articles proposés par la base de données. Une seconde recherche limitée aux
5 dernieres années a également été réalisée en utilisant les mots clefs : « oral health » et

« nutrition »

2.2.Stratégie de recherche

La stratégie de recherche a intégré une recherche électronique (a travers des bases de
données électroniques telles que Pubmed et DOSS) et une recherche manuelle (des articles
ont été retenus a partir de références bibliographiques d’articles identifiés lors de la

recherches électronique).

Les recherches électroniques ont été opérées a I'aide de Pubmed et DOSS :
* 3 partir de MeSh, avec les mots clés suivants :
« nutritional status », « nutrition assessment », « nutrition disorders », « dental

caries/complications »

* 3 partir des équations de recherches suivantes :
("nutritional status"[Mesh] OR "nutrition assessment"[Mesh] OR "nutrition disorders"[Mesh]
OR nutrition*[tiab]) AND ("oral health"[Mesh] OR "Dental caries/complications"[Mesh] OR
"oral health"[tiab])

La période d’inclusion des articles est de 1998 a 2019.
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2.3.Diagramme de recherche

3373 articles ont été proposés par PubMed et 519 articles ont été proposés par DOSS, soit

3892 articles au total.

.y Database search, n = 3892
e
-~
N _
Q Manual search, n = 6
U~
ES
: A 4
() Titlerecord, n=3898 }+ Excluded,
S n = 3631
()}
S
c
8 Abstractrecord, n=267 L__, E);cl=uc:_;d,
g
o
7))
S Full text, n =210 | I Excluded,
S
= n=29
—
S |
QL
Q Full text, n = 181 | I Excluded,
n =144
3
©
=
LS) Full text, n = 37

Figure 7 : Diagramme de recherche
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2.4.Résultats

2.4.1. Résultats

Année de publication

Auteurs/ Titre/

Participants

Outils d’évaluation

Résultats

Huang et al.,

Systematic nutrition management for locally advanced
nasopharyngeal carcinoma patients undergoing radiotherapy
2019

Les 112 participants a cette

étude sont des patients atteints

d’un cancer nasopharyngé,
traités par radiothérapie.

56 patients constituent un
groupe dont la nutrition est
contrélée systématiquement
par une intervention
nutritionnelle et 56 patients
constituent un groupe témoin

Les deux groupes ont été
appariés selon I'age le sexe, le
stade et I'IMC.

Etude de la gestion nutritionnelle
chez 2 groupes de patients pendant
le traitement par radiothérapie et
jusgu’a un mois apres traitement.

Cette étude rétrospective s’appuie
sur I’étude d’indices nutritionnels
tels que le poids corporel, I'lMC,
I’'hémoglobine, I'albumine, la pré-
albumine et les lymphocytes. Ces
mesures ont été recueillies avant la
radiothérapie et un mois apreés la
radiothérapie.

Les patients dont I'IMC < 18,5 kg/m?2
ont été déclarés comme malnutris.

Les mucosites buccales sont la toxicité aiglie la plus
courante suite a la radiothérapie. L'intervention
nutritionnelle dans le groupe test a permis de réduire
la proportion de patients atteints de mucosites de
grade 3-4 (32,1 % dans le groupe test contre 51,8 %
dans le groupe témoin).

La gestion de la nutrition permet une réduction des
effets secondaires associés a la radiothérapie, et une
amélioration de la qualité de vie par rapport au groupe
témoin.

Une intervention nutritionnelle chez les patients
atteints de cancer nasopharyngé et traités par
radiothérapie, a permis d’améliorer leurs indices
nutritionnels notamment la proportion de patients en
malnutrition (IMC<18,5kg/m2) : un mois apres le
traitement par radiothérapie, il est significativement
réduit chez les patients du groupe test par rapport au
groupe témoin (35,7 % contre 58,9 %).
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Sandmael et al.,

Nutritional experiences in head and neck

cancer patients.

2019

Dix patients (5 hommes et 5
femmes) atteints de cancers de
la téte et du cou, ont été
recrutés dans le cadre d’une
étude randomisée qualitative.

Ils sont agés de 40 a 79 ans.

Des entretiens individuels apres
traitement par radiothérapie, sont
réalisés par une infirmiére
expérimentée dans les essais
cliniques.

Une analyse qualitative des effets
secondaires a la radiothérapie sur la
nutrition a été retranscrite.

Suite au traitement par radiothérapie, les patients
évoquent une diminution importante de la sécrétion
salivaire, une augmentation de la production du mucus
ainsi que des douleurs a la gorge entrainant des
difficultés a déglutir.

Ces difficultés engendrent une prise alimentaire
réduite et une perte d’appétit, nécessitant au patient
de personnaliser ses repas et donc ses apports
nutritionnels.

A la fin de la radiothérapie, 90 % des participants
présentent un statut nutritionnel tel qu’ils nécessitent
un besoin urgent d’intervention, afin de prendre en
charge les symptdmes et/ou des conseils nutritionnels.
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Watson et al.,

The impact of dental status on perceived ability to eat certain foods and nutrient intakes in older

adults: cross-sectional analysis of the UK National Diet and Nutrition Survey 2008-2014

2019

Enquéte transversale, réalisée
entre 2008 et 2014, portant sur
I’étude des habitudes
alimentaires de 1053 personnes
vivant au Royaume Uni, et

N

agées de plus de 65 ans.

Parmi les 1053 participants,
seuls 515 personnes ont fourni
un échantillon de sang a jeun,
étudiable.

L’age moyen de ces participants
était de 73 ans.

Les participants ont été
interrogés sur leur statut
dentaire puis ont été classés en
3 groupes :

- édentés avec prothése
(n=292);

- dentés avec prothese (n=305) ;
- dentés sans prothese (n=456).

L'apport alimentaire a été évalué
grace a la tenue d’un journal
alimentaire sur 4 jours par les
participants.

Les participants ont évalué, au fil des
années d’enquéte, le degré de
difficulté ressenti lorsqu’ils
mangeaient 12 types d’aliments
différents.

Des marqueurs sanguins
nutritionnels ont été analysés, afin
d’évaluer I'état nutritionnel, tels
que : vitamine B12, vitamine C,
ferritine, vitamine B6, rétinol, béta-
caroténe...

L'IMC a été calculé en utilisant les
mesures de hauteur (m2) et poids en
kg. Le tour de taille a aussi été pris
en compte.

Des données socio-démographiques
(age, sexe, catégorie
professionnelle..) et des
informations sur la santé bucco-
dentaire (statut dentaire étudié, port
de prothése ou non) ont été
relevées.

Les personnes agées édentées sont désavantagées sur
le plan nutritionnel par rapport aux personnes agées
avec des dents résiduelles.

Les personnes agées édentées avec protheses, ont des
apports journaliers inférieurs en plusieurs nutriments
essentiels, que les patients dentés (n’ayant pas besoin
de protheése) : vitamine B6, vit C, magnésium,
potassium, folate et béta-caroténe).

Tous les patients porteurs de prothése, ont plus de
difficultés a manger des aliments durs (pommes,
carottes crues, noix, steak bien cuits ou pain
croustillant) que les patients dentés sans prothese. Les
patients avec prothéses n’ont pas de difficultés a
manger des aliments tels que du pain en tranche, de la
viande cuite tranchées et du fromage.

Ces patients porteurs de protheses, ont des apports
journaliers en glucides plus importants que le groupe
denté sans prothese.
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Gupta et al.,

Interrelationship between dental health status and

nutritional status among elderly subjects in India

2019

1003 personnes, agées de 60 et
plus, ont participé a I’étude.

Parmi les participants, 363
étaient des hommes et 640 des
femmes.

L'age moyen des hommes est
de 69,5 ans et celui des femmes
de 67,8 ans.

Dans cet échantillon, 11 % des
participants sont complétement
édentés, parmi eux 9,6 %
portent des protheses.

Un examen bucco-dentaire a été
réalisé par un professionnel qualifié.

L'IMC a été utilisé aprés mesure de
la taille et du poids de chacun des
sujets.

Le MNA a été calculé pour évaluer le
risque de malnutrition chez les
participants.

Les données sur I'apport alimentaire
ont été recueillies durant 24 heures
chez 248 sujets.

Le mauvais état de santé bucco-dentaire des sujets
agés, entraine un mauvais état nutritionnel.

Les sujets édentés complet présentent des problemes
de mastication, et ont un état nutritionnel et un IMC
diminué.

Les sujets porteurs de prothéses présentent une
prévalence de la malnutrition inférieure (7,6 %) par
rapport aux sujets ne portant pas de protheses (15 %),
cette méme relation est retrouvée pour la prévalence
de I'insuffisance pondérale (8,7 % vs. 28,5 %).

De plus I'apport en micronutriments est supérieur chez
les porteurs de prothéses par rapport aux sujets non
porteurs de protheses.
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El Osta et al.,

Impact of implant-supported prostheses on nutritional status and oral health

perception in edentulous patients.

2017

Etude clinique observationnelle
prospective.

51 participants édentés, agés de
plus de 60 ans (dge moyen de
69,4 +/- 7 ans)

Parmi eux, 45 ont des prothéses
amovibles et 6 des prothéses
fixes.

55 % des participants sont des
hommes.

Plusieurs options de
traitement :

- prothése complete ;

- prothése compléte sur
implants ;

- prothése fixe sur implants.

L’état nutritionnel a été évalué a
I'aide de la mini-évaluation
nutritionnelle (MNA).

La qualité de vie liée a la santé
bucco-dentaire a été évalué grace au
questionnaire du GOHAI (indice
d’évaluation de la santé bucco-
dentaire gériatrique).

Ces deux outils ont été mesurés a t0,
puis 2 semaines, 3 mois et 6 mois
apres traitement.

Le statut prothétique et le nombre
d'unités dentaires fonctionnelles ont
été évalués.

Une unité fonctionnelle a été définie
dans cet article comme étant une
paire de dents antagonistes
postérieures qui a au moins une
zone de contact lors de la
mastication.

Une amélioration significative apres réhabilitation
prothétique, de I'état nutritionnel et de la qualité de
vie liée a I’état bucco-dentaire, est objectivée dans le
cas de tous les types de réhabilitations.

A 2 semaines aprés traitement, le risque de
malnutrition est plus important chez les patients
réhabilités par PAC conventionnelle, modéré chez ceux
réhabilités avec une prothése amovible sur implants et
moins élevé chez les patients réhabilités par une
prothese fixée sur implants.
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Wallace et al,,

Impact of prosthodontic rehabilitation on the masticatory performance of

partially dentate older patients: Can it predict nutritional state? Results from

a randomised controlled clinical trial (RCT)

2018

Afin de comparer deux
modalités de traitement, 89
patients, partiellement édentés,
participent a I’essai contrélé
randomisé.

Ils sont agés de plus de 65 ans,
et possedent au minimum 6
dents naturelles et saines par
arcade.

Les deux modalités de
traitement sont :

- SDA : arcade dentaire
raccourcie : 45 participants ont
été réhabilités avec 10 paires de
dents naturelles et de
remplacement avec un bridge
adhésif ;

- RPDP : 44 ont regu une
prothése dentaire amovible
partielle

Le critére d’évaluation principal était
la qualité de vie liée a la santé
bucco-dentaire mesurée a I'aide de
I’OHIP-14.

Les performances masticatoires sont
évaluées par un test de pétrissage
du bolus, qui consiste a mastiquer un
chewing-gum bicolore puis a
I’étudier a I'aide du logiciel
ViewGum.

Pour évaluer I’état nutritionnel, le
MNA a été réalisé par une infirmiére
avant réhabilitation prothétique et 1
an apres le traitement.

Des échantillons de sang ont été
fournis par les participants, aux
mémes dates, afin de déterminer les
marqueurs biochimiques de I'état
nutritionnel.

Le remplacement des dents par solution fixe ou
amovible constitue un préalable indispensable a une
mastication efficace.

La réhabilitation prothétique, selon les principes de la
SDA, équivaut a une RPDP en termes de restauration
de la capacité de mastication des patients agés
partiellement édentés.

Les performances masticatoires et le MNA se sont
améliorés dans les 2 groupes, un an apres le
traitement, mais aucune différence significative entre
les groupes n’a été relevée.

De plus, aucune différence statistiqguement significative
n’a été observée aprés 12 mois, entre les deux
groupes, pour les principaux marqueurs biochimiques.
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Natapov et al.,

Dental status, visits, and functional ability and dietary intake of elderly in Israel

2018

Cette étude est réalisée a partir
de 1776 adultes agés d’au
moins 65 ans, ayant été
interrogés et examinés a

domicile.

Un questionnaire sur le statut
cognitif (mini-examen de I'état
mental MMSE) est réalisé pour
s’assurer de la fiabilité des
réponses des adultes.

Il a été évalué des criteres :

- sociodémographiques ;

- de santé générale;

- de santé bucco-dentaire ;

- d’apports alimentaires (les
participants ont tenu un recueil
alimentaire durant 24 heures).

Il a été évalué en particulier :

- la visite éventuelle chez un dentiste
I'année précédente ;

- I'apport énergétique ;

- la consommation de fibres, de
protéines, de légumes et de fruits.

Les patients ont été répartis en deux
groupes pour |'étude du statut
nutritionnel :

- ceux porteurs de prothése ;

- ceux ayant en moyenne 21 dents et
4,1 paires de dents occlusales
postérieures.

Un questionnaire OHIP-14 a aussi
évalué la qualité de vie des patients.

La perte de dents naturelles, altere la fonction
masticatoire et est associée a une modification du
comportement alimentaires et a des carences
nutritionnelles chez les patients agés.

Dans cette étude, les participants dentés avec en
moyenne 21 dents dont 4 paires de dents postérieures
occlusales fonctionnelles, présentent un meilleur
apport énergétique (1522kcal/jour vs. 1413kcal/jour)
que les personnes agées avec des protheses. Ils ont
également un meilleur apport en fibres, protéines et
[égumes. Aucune différence significative n’a été
relevée pour la consommation de fruits.
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Batisse et al.,

Stabilization of mandibular complete dentures by four mini implants: Impact

on masticatory function

2016

Cette étude fait intervenir 11
sujets édentés, dont 9 femmes.
L'age moyen est de 72 ans, les
sujets sont porteurs d’une
prothése complete
mandibulaire instable.

Les patients ont regu une
nouvelle prothése compléte
maxillaire et mandibulaire 6
mois avant le début de I'étude.

Dans le cas ou ils ressentaient
des difficultés apres la période
d’adaptation, il leur a été
proposé pour la stabilisation de
leur prothése mandibulaire, une
pose de 4 mini-implants
symphysaires sur lesquels

venaient étre mis en charge leur

prothése. La prothése compléte
initiale est donc devenue une
prothése compléte sur
implants.

Une évaluation est réalisée a TO
avant le traitement et deux mois
apres la mise en place des implants a
T1.

Les parametres physiologiques
(nombres de cycles, durées de la
séquence et fréquence de la
mastication) sont étudiés lors de la
mastication d’aliments choisis ainsi
que la taille du bolus de la carotte.

La qualité de vie a été évaluée a
I'aide de I'indice d’évaluation de la
santé bucco-dentaire (GOHAI).

La mise en place des mini-implants a un impact positif
sur la fonction masticatoire et la qualité de vie liée a la
santé bucco-dentaire des sujets : la majorité des sujets
(8/11) étaient capables de macher un échantillon de
carotte crue apres le traitement implantaire (contre
4/11 avant le traitement).
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Wostmann et al.,

Pilot Study on the Influence of Nutritional Counselling

and Implant Therapy on the Nutritional Status in

Dentally Compromised Patients.

2016

20 patients agés de 63 ans en
moyenne ont participé a
I’étude.

Ces patients présentaient une
dentition telle qu’ils
possédaient moins de 10 paires
de dents antagonistes.

Des mesures ont été réalisées au
départ, a 6 mois et 12 mois aprés
une réhabilitation implanto-
prothétique. Les outils d’évaluation
utilisés sont :

- le mini statut mental (MMS) ;

- le mini évaluation nutritionnelle ;
- le questionnaire d’'impact sur la
santé bucco-dentaire (OHIP G14)
utilisée pour analyser la qualité de
vie liée a la santé orale (OHRQoL) ;
- un test de capacité de fonction
masticatoire ;

- la mesure de I'lMC ;

- la mesure de 'apport énergétique ;
- un bilan alimentaire de 3 jours ;

- 26 dosages biologiques.

Cette étude contredit I'hypothése selon laquelle, la
réhabilitation implanto-prothétique de patients ayant
une dentition fortement réduite, accompagné ou non
de conseils nutritionnels individuels, influencerait I'état
nutritionnel.

En effet, une amélioration significative de I'efficacité
masticatoire et de la qualité de vie liée a la santé
bucco-dentaire est a considérer aprés réhabilitation ;
cependant peu de changements ont été constatés
concernant I’évolution de I'lMC des participants et leur
apport énergétique.

Peu de paramétres nutritionnels ont évolué mis a part
I"apport en vitamine A, acide folique et ferritine.
Aucune différence significative n’a été relevée quant
au choix des aliments ou I'apport en nutriments.
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Douze sujets d’age moyen de
62,6 ans ont participé a I’étude.

Les participants partiellement

L’outil utilisé est la mesure du seuil
d’ingestion des aliments, a I'aide
d’un test artificiel a méacher

La réhabilitation prothétique par prothese fixe sur
implants, permet une mastication plus efficace (via une
réduction de la taille des particules ingérées et du

10 participants ont été exclus
car incapables de comprendre
les objectifs de I'étude ou
fournir un consentement éclairé
et écrit du fait d’'une démence.
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Okamoto et al.

Relationship between tooth loss, low masticatory ability, and nutritional indices in the

elderly: a cross-sectional study

2019

Cette étude transversale,
réalisée aupres de personnes
agées indépendantes, analyse la
relation entre la perte de dents,
la faible capacité de mastication
et les indices nutritionnels.

L'étude, réalisée parmi 3134
personnes vivant en
communauté, permet d’extraire
un échantillon représentatif de
68 sujets afin de tester la
fiabilité de I'analyse de la force
occlusale maximale.

L'age médian des participants
estde 71 ans.

L'hypothese testée dans cette
étude est la suivante :

un plus petit nombre de dents
serait associé a une force
occlusale maximale plus faible,
a la possibilité de mastiquer
moins d’aliments, a des taux
d’albumine plus faibles et a un
IMC inférieur.

La capacité masticatoire a été
évaluée objectivement par la mesure
de la force occlusale grace au
systéme Dencale Prescale.

L’évaluation de la capacité
masticatoire est faite grace a un
questionnaire, afin de déterminer si
les sujets sont capables de mastiquer
plusieurs aliments classés en 5
groupes selon leur niveau de dureté.

Les indices nutritionnels évalués sont
le taux sérique d’albumine et I'|MC.

L’'établissement de cette étude prouve qu’un nombre
de dents diminué est positivement corrélé a une faible
capacité masticatoire, et donc un taux d'albumine
plasmatique et un IMC diminué.

La proportion de sujets capables de mastiquer les
aliments des cinqg groupes de duretés différentes, a
diminué significativement avec le nombre de dents.
Ainsi un nombre de dents diminué, entraine une force
occlusale maximale moindre.
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Mendonga et al.,

Periodontitis and tooth loss have negative impact on dietary intake: A cross-sectional

study with stable coronary artery disease patients.

2019

Cette étude transversale est
réalisée dans un service spécialisé
des maladies cardio-vasculaire au
Brésil, de Novembre 2016 a
Décembre 2017.

Les participants sont 115 patients
dont 76 hommes, d’'un age moyen
de 61 ans.

Les patients inclus dans I’étude
sont :

- suivis pour une pathologie cardio-
vasculaire stable depuis 3 mois ;

- ont au minimum 6 dents
résiduelles ;

- ne présentent pas de troubles
cognitifs.

Les outils d’évaluation sont :

- un questionnaire sociodémographique,
médical, alimentaire (avec apports
nutritionnels et caloriques) ;

- examen dentaire mené par deux
dentistes qui ont évalué :

1) des indices parodontaux : plaque,
profondeur de poche, perte d’attachement,
saignement au sondage, mesures réalisées
sur chaque dent restante sur 6 sites autour
de chaque dent

2) le nombre de dents présentes et la
présence de prothése.

Les deux principales variables prises en
compte dans cette étude, sont la présence
d’une affection parodontale ou non
(modérée, moyenne ou sévere) et le nombre
de dents (supérieur ou égal a 20 dents, ou
inférieur a 20 dents).

60 % des participants ont une parodontite
(6 % faible/ 5 % moyenne/ 49 % séveére).

La moyenne de dents résiduelles est de 17,4
dents.

Les patients présentant une parodontite ont
leurs apports énergétiques assurés surtout par
3 types d’aliments : les aliments frits, les
sucreries et les [égumes secs, et consomment
moins de fruits que les patients sans
parodontite.

Ils ont une consommation d’acides gras mono-
insaturés inférieure aux recommandations
nutritionnelles, et ont un niveau de
triglycérides sanguin élevé.

De plus, avoir moins de 20 dents est associé a
une plus faible consommation de fibres et de
calories totales.

Les patients ayant des maladies cardio-
vasculaires stables, une parodontite et/ou une
diminution du nombre de dents présentes des
apports nutritionnels plus faibles, et une
nourriture moins saine, ce qui est important
dans la prévention cardio-vasculaire.
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A. Farhangfar et al.,

Nutrition impact symptoms in a population cohort of head

and neck cancer patients: multivariate regression analysis

of symptoms on oral intake, weight loss and survival.

2014

Les participants a I'étude sont 635
patients adultes, atteints d’un
cancer de la téte ou du cou,
conduits vers un centre de
traitement régional en Alberta
(Canada) entre Juin 2004 et
Septembre 2012.

L'age moyen des patients était de
62 ans. Et 72 % de la population
était des hommes.

Les traitements comprenaient des
interventions a visées curative et
palliative.

Ces patients ont été examinés
avant la radiothérapie et/ou la
chimiothérapie.

Les patients ont été interrogés a I'aide du PG-
SGA qui consiste en une évaluation globale
des symptdémes du patients, dd au
traitement.

Le PG-SGA est utilisé pour évaluer les
antécédents de perte de poids.

Un autre outil utilisé est le HNSC : liste de
contréle des symptomes du cancer de la téte
et du cou. Il est utilisé pour évaluer 17
symptdmes d’impact nutritionnel. La sévérité
des symptdmes est évalué a I'aide d’une
échelle en 5 points : 1 = pas du tout; 5 =
beaucoup.

La somme globale des symptémes est un
facteur prédictif contribuant a une réduction
de I'apport alimentaire et a la perte de poids
des patients.

Les patients ayant plusieurs symptomes
d’impact nutritionnel sont plus susceptibles
d’avoir un apport alimentaire réduit et une
perte de poids augmentée.
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Gil-Montoya JA et al.,

Association of the oral health impact profile with malnutrition risk in

Spanish elders.

2013

Dans cette étude, 250 personnes
agées, sont en institution. Parmi
eux, 162 étaient des femmes et 88
des hommes.

L’age moyen des participants était
de 82,7 ans.

Le risque de malnutrition a été mesuré grace
a la mini-évaluation nutritionnelle (MNA) et
la qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire
a été évaluée a I'aide de I'OHIP.

L'IMC a aussi été calculé.

Un examen bucco-dentaire a été mené chez
tous les patients ou plusieurs indices ont été
relevés notamment : le nombre de dents, les
dents cariées, I’hygiéne buccale.

La qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire
se trouve étre fortement associée au risque de
malnutrition chez les personnes agées en
institution.

Les participants qui possédent moins de 8
paires de dents antagonistes (antérieures et
postérieures), présentent un risque de
malnutrition plus important (48 %), que ceux
ayant plus de 8 paires de dents antagonistes
(22 %).

On estime qu’un minimum de 8 paires de
dents antagonistes est requis pour une
fonction masticatoire adéquate.

De plus, le nombre de dents a un impact surla
malnutrition puisque les participants n’ayant
plus aucune dent présentent un risque d’étre
malnutris de 39 %, contre un risque de 27 %
chez les participants ayant encore entre 20 et
30 dents.

Un minimum de 20 dents est nécessaire pour
éviter un risque de malnutrition.
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Decerle N. et al,,

Chewing deficiencies in adults with multiple untreated carious

lesions.

2013

Dans cette étude, les phases de
mastication de 65 participants sont
étudiées :

- 45 participants possédant en
moyenne 11,5 |ésions carieuses
évoluées ;

- 20 participants ont les dents
saines.

Le but de cette étude est de
déterminer si des déficiences
masticatoires apparaissent chez les
patients ayant de multiples Iésions
carieuses non traitées.

Les critéres d’évaluation de la mastication
sont établis par :

- la détermination de la granulométrie du
bolus de la carotte, avant déglutition ;

- ainsi que par des parameétres cinématiques
développés afin de produire le bolus
d’aliments de dureté différentes, tel que :
I’activité masticatoire (temps d’un cycle,
nombre de cycle et fréquence de
mastication).

L’évaluation de la qualité de vie liée a la santé
bucco-dentaire est réalisée grace au
questionnaire du GOHAI.

L’'état dentaire est évalué, cliniquement et
radiographiquement, par un dentiste,
réalisant un examen intra-oral ou est relevé
le nombre de dents cariés (indice DMFT) et
les paires de dents postérieures
fonctionnelles.

Les participants présentant de multiples
Iésions carieuses non traitées, souffrent d’'une
limitation de la mastication, entrainant un
choix limité dans leur consommation
alimentaire, notamment du fait d’'un nombre
de dents postérieures fonctionnelles diminué
par I'atteinte carieuse.

Les carences de mastication se caractérisent
par une diminution de la fragmentation des
aliments, une modification de la sélection des
aliments et une altération de la qualité de vie
liée a la santé orale.

Il existe une corrélation négative entre le
nombre de paires d’unités fonctionnelles
postérieures et la taille des particules de bolus
avant ingestion.

Les participants ayant de multiples lésions
carieuses ont souvent peu de paires d’unités
fonctionnelles entrainant alors un bolus
composé de plus grosses particules qu’un
participant ayant les dents saines. De plus la
durée moyenne de mastication et le nombre
moyen de cycles lors de la mastication est
augmenté par rapport aux sujets sains.

44




Rodrigues H.L et al.,

Relation between oral health and nutritional condition in the elderly

2012

33 sujets agés de plus de 60 ans,
non institutionnalisés, participent a
cette étude, visant a établir la
relation entre I'état de santé
bucco-dentaire des personnes

N

agées et leur état nutritionnel.

L’age moyen des participants est
de 71,8 ans.

L’échantillon a été divisé en deux
groupes :

- le groupe de jeunes seniors,
constitués de 13 participants agés
de moins de 70 ans ;

- le groupe de personnes agées
agés, composé de 20 participants
de plus de 70 ans

97 % des sujets sont des femmes et
3 % des hommes.

Réponse a un questionnaire donnant
plusieurs informations : statut socio-
économique, habitudes alimentaires, activité
physique et habitude de santé orale.

L’état de santé bucco-dentaire a été évalué
grace a l'indice DMFT (indice des dents
cariées, manquantes et obturées) et la prise
en compte de la présence de prothéses
dentaires.

L’état nutritionnel a été évalué par I'analyse
des concentrations plasmatique en
hémoglobine et albumine.

L’état nutritionnel a aussi été étudié grace a
I'IMC, calculé pour chacun des sujets, apres
avoir relevé le poids, la taille et enfin
I’épaisseur de plusieurs plis cutanés des
participants.

Une corrélation significative existe entre le
nombre de dents perdues et les modifications
anthropométriques négatives, qui en
résultent, ce qui pourrait accroitre le risque de
développer des maladies chroniques.

Il existe une association significative entre
I'indice du DMFT et I’épaisseur du pli cutané
supra-illiac, indice anthropométrique de I'état
nutritionnel.
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Savoca et al.,,

Impact of Denture Usage Patterns on Dietary Quality and Food Avoidance among Older Adults

2011

Les participants sont 633
personnes, agées de 60 ans et plus,
vivant dans des zones rurales des
Etats-Unis.

L'age moyen était de 71,5 ans et
54 % de I’échantillon sont des
femmes.

Parmi les participants a I'étude,
60 % avaient une prothese
amovible partielle ou le plus
souvent, complete.

Il convient d’étudier si les
participants conservent leur
prothése au moment de leur repas,
et quels sont les aliments évités.

Les participants ont été répartis
dans 4 groupes selon leurs types de
protheses :

- pas de prothéses dentaires (ND) ;
- deux prothéses amovibles
partielles (RPD) ;

- prothése amovible partielle et
prothése compléte (RPD/CD) ;

- une ou deux prothéses completes
(CD).

Chez les patients sans prothése,
deux sous groupes :

- patients avec 11 dents ou plus;
- patients avec moins de 11 dents

Les apports alimentaires ont été convertis en
score selon I'Indice d’alimentation saine de
2005 (HEI-2005, Health Eating-Index)

Un questionnaire sur la fréquence des repas a
été réalisé (Nutrition Quest Block), évaluant
la consommation habituelle de 110 aliments.
Un troisieme questionnaire a été distribué
afin de déterminer une liste d’aliments évités,
et leur fréquence d’évitement, ainsi que la
raison pour laquelle ces aliments étaient
évités.

Un examen oral mené par un dentiste a
permis de déterminer le nombre de dents
naturelles en bouche et apprécie le nombre
de contacts occlusaux antérieurs et
postérieurs.
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Chez les patients porteurs de protheses
amovibles, 55 % ne retirent jamais leur
prothése en mangeant, 27 % quelques fois et
18 % toujours.

La fréquence du retrait des protheses lors de
I"alimentation, n’est pas associée a des
douleurs ou des saignements gingivaux, mais a
des prothéses mal ajustées.

Les aliments évités sont plus nombreux chez
les patients porteurs de prothéses que chez
les patients sans prothése.

Les patients sans prothése et avec moins de 11
dents, et les patients édentés portant des
prothéses complétes ont la moins bonne
qualité nutritionnelle et évitent le plus grand
nombre d’aliments.

Les patients sans protheses qui ont 11 dents
ou plus, et ceux qui ont des prothéses
partielles amovibles, ont une qualité
nutritionnelle équivalente, et évitent le méme
nombre d’aliments.

Un nombre de contacts occlusaux antérieurs
diminués, entraine un plus grand nombre
d’aliments évités, mais I’évitement alimentaire
n’est pas corrélé aux dents occlusales
postérieures. Le nombre de contacts occlusaux
postérieurs est corrélé uniquement a la qualité
de I'alimentation.




Wostmann et al.,

Influence of denture improvement on the nutritional status and

quality of life of geriatric patients

2008

Cette étude est réalisée a I'aide de
34 patients, agés de 60 ans et plus,
dont 13 hommes et 21 femmes.

La moyenne d’age de I'échantillon
est de 72,6 ans.

Les participants possedent une
prothése ou restaurations qui
nécessitent d’étre réparées ou
remplacées.

Parmi les 34 participants :

- 5 patients ont regu une nouvelle
prothése amovible compléte ;

- 12 patients, une nouvelle
prothése amovible partielle ;

- 3 patients, une nouvelle
restauration fixe ;

- 14 patients, eu une optimisation

de leur restauration déja existante.

Les différentes mesures sont évaluées avant
la reprise de la prothése et 6 mois apreés le
traitement.

Le MNA est étudié afin d’identifier le risque
ou I'état de malnutrition, a travers 18
parameétres.

Un test de la fonction masticatoire est
entrepris afin d’évaluer I'efficacité
masticatoire.

Les marqueurs nutritionnels (tels que
I'albumine, la pré-albumine et le zinc) ont été
étudiés a partir d’'une prise de sang réalisée
chez tous les patients.

Un OHIP-G14 (profil d’'impact de la santé
bucco-dentaire, version allemande) est
réalisé.

Le traitement prothétique ne permet pas a lui
seul, d’améliorer le statut nutritionnel des
personnes agées, car I'efficacité masticatoire
n’est pas le seul facteur influant sur la santé
globale et I’état nutritionnel du patient.

L'optimisation de I'état prothétique entraine
une amélioration de I'efficacité masticatoire,
mais pas d’amélioration de I’état nutritionnel
général (albumine, zinc et MNA inchangé
avant et apres reprise des prothéses).

Bien que quelques participants ont ressenti
une amélioration de leur confort oral lors de
I"alimentation, ils n‘ont pour autant pas
modifié leur régime alimentaire.
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McKenna G. et al.,

Impact of tooth replacement on the

nutritional status of partially dentate elders

2015

Les 132 participants sont des
adultes agés de 65 ans et plus,
possédant au moins 8 dents
naturelles, et cherchant a
remplacer leurs dents absentes.
L’age moyen des participants est
de 70,2 ans.

Ils sont répartis dans deux groupes
de traitement :

- 65 patients dans le groupe de
prothese amovible partielle (RPD) ;
- 67 dans le groupe des arcades
dentaires raccourcies (SDA)

L'état nutritionnel a été mesuré a l'aide de Ia
version compléete de la mini évaluation
nutritionnelle (MNA) qui est un outil de
dépistage et d’évaluation de la nutrition, qui
permet d’identifier les patients, agés de 65
ans et plus, souffrant de malnutrition ou a
risque de malnutrition.

L’état nutritionnel a été mesuré a 1 mois, 6
mois et 12 mois apres l'intervention.

Un traitement fonctionnel de SDA présente
des résultats équivalents a un traitement par
RPD, en terme d’amélioration de I'état
nutritionnel des patients agés partiellement
dentés.

Les données relevées a I'aide du MNA ont
montré des améliorations conséquentes a
chaque temps d’évaluation, et similaires dans
les deux groupes de traitement.
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Nakamura M. et al,,

Having few remaining teeth is associated with a
low nutrient intake and low serum albumin levels

in middle-aged and older Japanese individuals:

findings from the NIPPON DATA2010

2019

Cette étude inclut 2049 japonais,
agés de plus de 50 ans, issus du
projet national pour I'observation
prospective des maladies non
transmissibles et de leurs
évolutions chez les personnes
agées en 2010 (NIPPON DATA2010)

Plusieurs questionnaires ont été distribués a
chaque participant afin d’obtenir des
informations sur le nombre de dents, le statut
tabagique du patient, l'utilisation de divers
médicaments, le revenu annuel du ménage...
Le statut socio-économique et le niveau de
scolarité ont été définis pour tous les
participants.

Une prise de sang a été réalisée apres 4
heures de jeln.

L'apport alimentaire a été mesuré par la
pesée des aliments sur une journée. Cette
méthode a été mise au point afin de suivre
I’état nutritionnel de chaque participant.

Le fait d’avoir peu de dents résiduelles, est
associé a un statut nutritionnel médiocre avec
un faible apport en nutriments suivant :
légumes, viandes, protéines animales,
vitamines, minéraux et fibres alimentaires.

De plus, un taux d’albumine sérique plus faible
s’observe chez ces patients (plus significatif
chez les hommes), pouvant étre un facteur de
risque modifiable de fragilité, sarcopénie et
mortalité chez les personnes agées.

Il existe une relation inverse entre le nombre
de dents et la consommation d’hydrates de
carbone et de produits céréaliers.
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Fraga do Amaral et al.,

Sensorial Ability, Mastication and Nutrition of Single-Implant

Overdentures Wearers

2019

Cette étude est réalisée avec 12
participants dont 4 hommes et 8
femmes, d’age moyen 68,6 ans.

Les participants sont en bonne
santé générale, édentés complets
(avec une hauteur minimale d’os
résiduelle de 11mm), sans
diminution du débit salivaire.

Ces participants ont regu des
prothéses complétes
mandibulaires classiques durant
deux mois dans un premier temps.
Puis ils ont eu un traitement
implantaire (SI0) avec la pose d’un
unique implant mandibulaire et
I’étude a été menée a nouveau sur
deux mois.

Les outils utilisés dans I'étude sont :

- la capacité sensorimotrice orale (évaluée
avec des morceaux de carottes de formes et
tailles différentes) ;

- les mouvements masticatoires
mandibulaires évalués par un appareil
kinésiographique ;

- la performance masticatoire par méthode
de tamisage des aliments machés ;

- les apports nutritionnels avec la tenue d’un
journal alimentaire détaillé et complet sur 3
jours et avec I'évaluation de I'lMC.

La comparaison des résultats des deux
périodes de traitement, prouve que la
réhabilitation par SIO :

- n‘influence pas la capacité sensorimotrice,
- permet une mastication améliorée (par
augmentation de la vitesse d’ouverture et de
fermeture buccale et par une meilleure
performance masticatoire)

- entraine une diminution de consommation
de sodium, sans modification des autres
apports alimentaire.
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Bakker M.H. et al.,

Are edentulousness, Oral health problems and poor health-

related quality of life associated with Malnutrition in Community-

Dwelling Elderly (Aged 75 Years and Over) ? A cross-sectional

Study

2018

Dans cette étude, 1325 adultes
agés de plus de 75 ans et vivant en
maison de retraite, sont
sélectionnés, afin de réaliser une
étude comprenant finalement
1022 personnes, aprées exclusion.

51 % étaient édentés, 38,8 %
avaient des dents restantes et
10,2 % avaient une prothése sur
implant.

Les participants agés ont été
classés en 3 groupes selon leur
fragilité :

- robustes (56,7 %) ;

- fragiles (21,9 %) ;

- ayant besoin de soins médicaux
complexes (21,4 %).

L’évaluation des participants a été réalisée a
I'aide de divers questionnaires :

- démographique ;

- par I’évaluation de la fragilité physique et
psychologique ;

- par I’évaluation des besoins en soins ;

- des niveaux de dépendance dans les
activités de la vie quotidienne ;

- par I’évaluation de la qualité de vie liée a la
santé ;

- un questionnaire sur I'état nutritionnel, le
statut oral, et I'état de santé bucco-dentaire
subjectif.

La prévalence de la malnutrition dans cette
population est de 5 %.

La malnutrition est plus fréquente dans le
groupe de participants nécessitant des soins
complexe (10 %) que dans le groupe fragile
(4,5 %) et que dans le groupe robuste (2,9 %).

La perte de dents fonctionnelles et un état
prothétique altéré, entrainent un risque plus
important de malnutrition.

La qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire,
peut expliquer la variabilité de la qualité de vie
liée a la santé générale (problemes
d’élocution, mastication...)

51




Iwasaki T. et al.,

Association between number of pairs of opposing posterior teeth, metabolic syndrome, and obesity

2018

En 2005, 2807 adultes japonais
agés de 25 a 74 ans ont participé a
une enquéte nationale sur les
affections dentaire et a une
enquéte nationale sur la santé et la
nutrition.

Ces deux enquétes ont été
réalisées a travers un échantillon
aléatoire de participants vivant
dans 300 districts du Japon.

Notre présente étude a été réalisée
a partir de la base de données,
recueillies lors des deux enquétes
nationales de 2005.

Le calcul de I'[MC a été utilisé dans cette
étude. Le critére d’obésité fixé par le Comité
d’examen des criteres de I'obésité au Japon,
est tel que IMC>25. Selon I'OMS, I'obésité
sera définie par un IMC > 30.

L'obésité abdominale (OA) se définie par la
mesure du tour de taille, a hauteur du
nombril.

Le critére d’OA selon la JAS (OA JAS) est établi
quand le tour de taille est >85cm chez les
hommes et >90cm chez les femmes.

Selon I'IDF, I'OA (OA IDF) se définit lorsque la
taille du tour de taille est >90cm chez les
hommes et >80cm chez les femmes.

Dans cette étude le syndrome métabolique se
caractérise par une OA associée a deux (ou
plus) des symptémes suivants : dyslipidémie,
hypertension et hyperglycémie.

Les unités dentaires fonctionnelles sont
dénombrées chez les participants ayant des
paires de dents postérieures opposées.

Les dents postérieures comprennent : les
dents naturelle et prothétique.

Un score total d’unité dentaire fonctionnelle
(t-FTU) a été calculé tel qu’une paire de
molaires opposées vaut 2 points et une paire
de prémolaires opposées, 1 point.

Le score total de t-FTU varie de 0 a 12.

Les sujets ont été divisés en 3 catégories selon
leur aptitude a la mastication :

- médiocre, correspondant a un score<9

- bon, 10<t-FTU< 11

- trés bon, t-FTU=12.

Dans le groupe de capacité de mastication
médiocre, les OR (rapports de cote) de
I'IMC>25 ou >30, de I'obésité abdominale et
du syndrome métabolique sont plus
importants que les OR du groupe de capacité
de mastication complete.

De plus, les rapports de cotes (OR) de I'lMC >
25 ou >30, OA (selon JAS et IDF), univarié ou
ajusté, augmentent lorsque le nombre
d’unités dentaires fonctionnelles totale
diminue.
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Nesvold et al,,

Dietary Intake, Body Composition, and Oral Health Parameters among

Female Patients with Primary Sjogren's Syndrome.

2018

Cette étude transversale est
réalisée a la Dry Mouth Clinic de la
faculté dentaire d’Oslo, de Janvier
a Mai 2017.

40 patientes atteintes du syndrome
de Sjogren, ont été invitées a
participer a I’étude, et 20 femmes
ont été sélectionnées.

L'age moyen était de 54,1 ans.

Leur niveau d’éducation était le
plus souvent universitaire. En
majorité elles étaient mariées, non
fumeuses et avaient un emploi.

En moyenne, 2,1 médicaments par
jour étaient consommés par les
participantes.

Apres 3 entretiens individuels, la mesure des
apports alimentaires de la veille a été établie
avec les patientes.

Des mesures anthropométriques ont été
réalisées afin d’évaluer la composition
corporelle :

- taille, poids, calcul de I'lMC;

- épaisseur du pli cutané du triceps (TSF) ;
- circonférence musculaire a mi-bras ;

- circonférence de la partie supérieure du
bras ;

- le tour de taille.

Une analyse d'impédance bioélectrique a été
faite pour mesurer la composition corporelle

Des mesures de santé orale ont été menées
pour déterminer le score de sécheresse
buccale (sensation subjective et la sécrétion
mesurée de salive, non stimulée, ou stimulée
par un test olfactif et gustatif)

Les apports énergétiques quotidiens en
aliments et en nutriments sont similaires chez
les patientes de I’étude comparativement a la
population générale.

Cependant, les apports chez ces patientes sont
supérieurs en matiéres grasses (poisson gras,
beurre, huile) et en sucre rapide et sont
inférieurs en amidon (dont pain).

Les apports en vitamines et micronutriments
sont suffisants chez les patientes

La consommation de boisson est plus élevée
quand la sécheresse buccale est augmentée.

La dysgueusie et la diminution du flux salivaire
n’ont pas influencé la consommation de
catégories d’aliments ou de nutriments.
Aucun patient ne semble étre en malnutrition,
et 40 % des participantes sont méme en
surpoids.
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El Osta et al.,

Oral health and chemotherapy act as cofactors in malnutrition in the elderly with other

cancers than head and neck malignancies

2019

L’étude a été réalisée a I'aide de
192 adultes libanais, agés de plus
de 65 ans.

Les participants fréquentaient en
2013 des unités de soins
ambulatoires oncologiques, a
Beyrouth.

Globalement I'age moyen était de
70,4 ans et 71 % de I’échantillon
étaient des femmes.

Dans I’échantillon, les participants
ont été différenciés selon leur
traitement :

- 46 adultes sont traités par
chimiothérapie conventionnelle
pour un cancer (autre que localisé
au niveau de la téte et du cou) ;

- 48 patients regoivent un
traitement sans chimiothérapie ;

- 45 patients sont en rémission
compléte ;

- 53 patients n’ont pas de cancers
(groupe témoin).

Les données ont été étudiées a I'aide d’un
questionnaire comprenant des questions
relatives aux :

- données sociodémographiques ;

- la mini-évaluation nutritionnelle (MNA) ;

- afin d’évaluer la qualité de vie liée a la santé
bucco-dentaire, utilisation de I'indice
d’évaluation de la santé orale gériatrique
(GOHAL) ;

- la présence de xérostomie.

Un examen clinique oral a déterminé: le
nombre d’unités dentaire postérieures
fonctionnelles et la présence éventuelle de
[ésions orales. Cet examen a permis de
classer en 5 grades I'aspect de la muqueuse
buccale, selon son état inflammatoire.

La présence de |ésions buccales et le
traitement par chimiothérapie sont
étroitement corrélés a I’état nutritionnel chez
les patients agés.

La perception de la xérostomie, le nombre
d’unités dentaire fonctionnelles et la
perception de la santé bucco-dentaire sont
des cofacteurs de la malnutrition.

Une proportion plus importante de
participants sous chimiothérapie étaient mal
nourris ou risquaient de souffrir de mal
nutrition comparativement aux participants
sous d’autres traitements.

Les grades 1 et 2 de mucite et le golt
métallique sont des manifestations courantes
pendant un traitement de chimiothérapie.

Les participants présentant une lésion buccale
sont 4,5 fois plus susceptibles de souffrir de
malnutrition que ceux sans Iésion

Les participants ayant moins que 4 UFP sont 2
fois plus susceptibles de souffrir de
malnutrition que ceux en ayant plus de 4.
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Kamdem B. et al.,

Relationship between oral health and Fried’s frailty criteria in community-dwelling

older persons

2017

Cette étude transversale est
réalisée a travers un échantillon de
992 personnes, agées de plus de 65
ans et vivant en communauté.

Les participants ont été observés
durant le suivi de I'étude de la
cohorte des 65 ans et plus, de
Lausanne (Lc65+) en 2011.

La moyenne d’age est de 74,9 ans.
60 % des participants sont des
femmes.

Les données sur la démographie ont été
recueillies a I'aide de questionnaire
standardisé ainsi qu’un examen physique ou
a été réalisé des tests de performance
physique et cognitive.

Les patients ont été classés en 4
catégories selon leur dentition et le port ou
non de prothése (amovible et fixe).

La santé bucco-dentaire a été évaluée en
fonction de la douleur buccale et de la
capacité masticatoire des patients.

La fragilité a été mesurée selon les 5 critéres
du phénotype de Fried :

- faible force musculaire ;

- mauvaise nutrition (perte de poids
involontaire au cours des 12 derniers mois) ;
- mauvaise endurance ;

- marche lente ;

- faible activité physique.

Les participants étaient définis comme
fragiles lorsqu’ils répondent a au moins un
critére du phénotype de Fried.

L’état bucco-dentaire pourrait étre un facteur
important dans I'apparition de fragilité par le
biais d’un processus de perte de poids
involontaire.

Les patients qui ont une dentition compléte ou
qui ont une prothése fixe présentent moins de
difficultés de mastication, que les patients
ayant des dents absentes ou porteurs
d’appareil amovible.

La douleur ou I'inconfort buccal peut
constituer un facteur de risque de fragilité
chez les personnes agées et entrainer une
perte de poids involontaire.

Cette étude a mis en évidence une association
significative entre capacité masticatoire et
douleur buccale.
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Ziebolz et al.

Oral Health and nutritional status in nursing home residents-results of an

explorative cross-sectional pilot study.

2017

370 patients ont été contactés
dans des maisons de retraite en
Allemagne, et seuls 87 participants
ont été sélectionnées dont 72 % de
femmes.

L’age moyen est de 84,1 ans.

Les outils d’évaluation sont :

- I'IMC, la moyenne était de 26,2 dans cet
échantillon ;

-le MNA, 52 % des patients sont a risque de
malnutrition ;

- le statut dentaire et calcul du DMF-T. dans
la population étudiée, 48 % des patients sont
édentés et le DMF-T moyen est de 25 (dents
absentes, cariées ou traitées) ;

- I’évaluation de la situation parodontale avec
évaluation des poches parodontales et
évaluation du besoin de traitement des
patients dentés. Le besoin de traitement
parodontal est de 79 % des résidents dentés
(PSR/PSI).

Dans cette étude, 47 % des participants sont
déments.

Dans cette étude, le fait d’étre édenté n’est
associé a une malnutrition, qu’en analyse
multi-variée.

La démence est significativement associée au
risque de malnutrition.

En effet, on constate que les patients déments
ont plus de dents résiduelles que les non
déments, car ils sollicitent moins la nécessité
de soins et ne se plaignent pas, mais ces dents
résiduelles sont non soignées, et altérées du a
une large prise médicamenteuse et aux
maladies parodontales.

Chez ces patients, la malnutrition provient des
douleurs et des difficultés a manger.

Dans cette étude, '’édentement est un facteur
de risque moindre que la démence pour le
risque de malnutrition.
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Peruchi et al.,

Association between oral health status and central obesity among Brazilian independent-

living elderly

2016

Cette étude transversale est

réalisée a partir d’un échantillon de

489 personnes agées.

Les participants ont plus de 60 ans,

et sont capables de mener les
activités quotidiennes de fagon
autonome.

54,2 % des participants ont entre
65 et 74 ansetilya66,5% de
femmes.

Parmi les participants :

- 10,8 % sont édentés avec une
prothése complete ;

- 36,8 % sont édentés avec 2 PAC;
- 24,5 % ont moins de 9 dents ;
-15,1 % ont 10 a 20 dents ;

- 12,7 % ont plus de 20 dents.

Les informations concernant le profil
sociodémographique et les conditions
systémiques des participants ont été
considérées (sexe, age, conditions de vie,
scolarisation, classe économique,
fumeurs ?...)

La santé bucco-dentaire a été évaluée par un
méme examinateur. Il a relevé le nombre de
dents résiduelles et la présence ou non de
prothéses dentaire.

Des prises de sang ont été réalisées afin
d’observer la présence du diabéte et du
cholestérol chez les participants.

L’évaluation de I'obésité a été faite parla
mesure :

- du tour de taille (WC) ;

- du rapport taille-hanches (WHR).

L'obésité a été évaluée selon les normes
internationales établies de WC et WHR.

D’aprés le WC, la prévalence de I'obésité
dans cette étude est de 79,3 % et d’apres le
WHR, elle est de 76,1 %.

Dans cette étude, la diminution du nombre de
dents chez les personnes agées brésiliennes
est un facteur de risque important d’obésité,
malgré qu’une réhabilitation prothétique
amovible soit réalisée.

Des associations statistiques sont observées
entre le mauvais état de santé bucco-dentaire
et I'obésité, quand le WHR est utilisé pour
évaluer I'obésité.

Un nombre de dents résiduelles diminué,
augmente de 2,6 les probabilités d’obésité,
avec WHR comme référence.

De plus, les patients réhabilités uniquement
avec une prothése maxillaire, ont une
probabilité plus grande de souffrir d’obésité
que les patients réhabilités avec deux
protheses.

Avec I'outil WHR, le risque d’obésité
augmente de 2,3 fois chez un patient porteur
de PAC maxillaire et mandibulaire, et de 2,6
fois chez un patient avec une PAC maxillaire
uniguement.
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Iwasaki et al.,

Longitudinal association of dentition status with dietary intake in Japanese adults aged 75 to 80 years.

2016

Cette étude de cohorte prospective
et d’observation, est réalisée sur
une période de 5 ans.

Cette étude est réalisée a partir
des résultats d’analyse de 286
japonais vivant en communauté. Ils
avaient tous 75 ans au début de
I’étude.

Le but est d’étudier si une
dentition altérée peut étre
associée a une diminution de
I"apport alimentaire chez les
personnes agées.

Cette étude est I'une des rares
études démontrant I’association
longitudinale entre état dentaire et
apport alimentaire.

Une évaluation anthropométrique a été
réalisée grace a un questionnaire (données
démographiques, age fumeur? taille, poids,
IMC..)

Un examen oral a été réalisé par des
professionnels, selon les méthodes de I'OMS,
afin de compter les unités dentaires
fonctionnelles et d’évaluer le degré de
mobilité des dents.

Les patients porteurs de prothéses, ont subi
un examen de leur appareil (observation de la
stabilité et de la rétention).

Une unité de dents fonctionnelle est définie
comme une paire de dents naturelles ou
prothétiques, opposées, a I'exclusion des
troisiemes molaires.

Les dents a mobilité importante et les dents
prothétiques de prothéses mal ajustées ne
sont pas comptées dans les UF.

Les individus avec UF<5 ont été définis
comme ayant une dentition altérée.

Dans cette étude, 21,3 % des participants ont
une dentition altérée

L'apport quotidien moyen en énergie,
éléments nutritifs et groupes d’aliments a été
estimé, au départ en Juin 2003 et 5 ans plus
tard en Juin 2008.

L’état de santé bucco-dentaire influence
I"apport nutritionnel chez les personnes agées.

Une mauvaise dentition peut engendrer une
diminution de I'apport en nutriments, ce qui
peut entrainer des problémes de santé
générale chez les personnes agées.

L'ensemble des variables alimentaires
étudiées, (énergie, nutriments, aliments) a
subi une diminution avec les années.

Le degré de diminution de la consommation
de plusieurs nutriments (sodium, protéines,
potassium, calcium, vitamine A et E et fibres
alimentaires), était significativement plus
élevé chez les personnes dont la dentition
était altérée que chez ceux qui avaient une
dentition acceptable.

De plus, le degré de diminution de la
consommation de légumes et de viande était
significativement plus important chez les
personnes ayant une dentition altérée.
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Okamoto et al.,

Association of Tooth Loss With Development of

Swallowing Problems in Community-Dwelling Independent

Elderly Population: The Fujiwara-kyo Study.

2015

Cette étude de cohorte prospective
sur 5 ans est réalisée au Japon chez
des adultes agés indépendants.

Elle comprend 1988 participants,
agés de 65 a 89 ans et dont I'age
moyen est de 71 ans.

Les participants ne doivent pas
présenter de probléme de
déglutition au début de I'étude
(notamment pas d’antécédent
d’AVC ou maladie de Parkinson).

Les participants on été classés en 4
sous groupe selon le nombre de
dents résiduelles.

Les fonctions de déglutition sont évaluées
avec et sans prothése par:

- un questionnaire ;

- un test de rapidité d’avalement de I'eau
(30 mL) ;

- un examen bucco-dentaire (nombre de
dents restantes, force maximale de morsure,
sécheresse buccale) ;

- des mesures médicales (diabéte ? HTA?
poids ? IMC).

L'incidence sur 5 ans de probleme de
déglutition : est de 15,7 % ; la prévalence est
plus importante dans le quartile de patients
ayant le moins de dents.

La diminution du nombre de dents et la
diminution de la salivation, entrainent une
diminution des capacités masticatoire,
permettant de former un bol alimentaire
cohérent. Cela engendre des problémes de
déglutition du fait de la diminution de la
viscosité du bolus alimentaire.

De plus, il existe un risque de fausses route
lorsque il y une mauvaise adaptation de la
prothése amovible ou un non port de celle-ci.
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Cette étude transversale est
menée en Finlande, et inclut 343
participants de plus de 65 ans.
L'age moyen est de 83 ans et 82 %

Les outils d’évaluation sont :

- un questionnaire démographique ;

- une évaluation nutritionnelle par le MNA ;
- relevé des apports alimentaire par la tenue

D’aprés le MNA, 22 % des patients étaient mal
nourris, 64 % des patients sont a risque de
malnutrition et 14 % sont bien nourris.

- I’état bucco-dentaire
et la capacité de déglutition (test a I'eau).

de déglutition du fait de sécheresse buccale,
présence de candidose, de troubles cognitifs,
de dépendance alimentaire, ou du fait de la
perte de paires de dents postérieures en
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occlusion ou la perte de molaire.
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Zhu et al.,

Tooth loss and its association with dietary intake and diet quality in

American adults

2014

Les participants a cette étude sont
9140 adultes, agés de plus de 19
ans, ayant participé a I'étude
nationale de santé de nutrition aux
Etats Unis, de 2005 a 2008.

Les participants ont été répartis en
3 groupes, en fonction du nombre
de dents naturelles (3°™ molaire
exclues) :

- G1 : dentition compléte (28
dents) ;

- G2 : dentition intermédiaire (21-
27 dents) ;

G3 : pauvre dentition (<20 dents)

Il est ici considéré qu’a partir de 21
dents, il est possible de macher la
plupart des aliments sans

difficultés.

Le groupe G1 contient 41,9 % de
I’échantillon, le groupe G2 38,4 %
et le groupe G3, 19,7 %

Cette étude est basée sur I’'examen clinique
oral, la mesure des apports alimentaires
recueillis sur 24 heures et des tests
biologiques.

Les données des apports alimentaires sur 24
heures ont été relevés afin de mesure
I"apport énergétique, les nutriments et
apprécier la qualité alimentaire consommeée
(basée sur I'index de santé alimentaire
américaine de 2005).

Les co-variables prises en comptes sont :
-I'age;

-le sexe;

- I'ethnie ;

- le niveau socio-économique ;

- I'activité physique ;

- le tabagisme ;

- I'apport énergétique sur 24 heures.

La perte des dents chez I'adulte est
significativement associée a la qualité de
I"alimentation et I'apport en nutriments
(associé de fagon inverse).

Les adultes du groupe G3 ont un apport
énergétique significativement diminué par
rapport a G1, qui a une dentition compléte,
mais identique au groupe G2.

Apres ajustement des co-variables, la mesure
des apports en protéines, vitamines, et
minéraux, est plus importante dans le G1, et
celle en glucides dans le G3. Il n’y a pas de
différence significative pour les graisses.

Le G1 consomme plus de fruits, légumes,
fibres et de sodium.
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loannidou E. et al.,

Tooth Loss Strongly Associates With Malnutrition in Chronic Kidney Disease

2014

Dans cette étude, 2749 adultes
sont extraits d’une population de
39695 adultes du NHANES Ill :
National Health And Nutrition
Examination Survey, menée de
1988 a 1994 aux Etats-Unis.

Ils sont agés de plus de 30 ans et
souffrent d’une insuffisance rénale
chronique (définit par DFG<
60ml/min/1,73m?2 et albuminurie >
30mg/g).

IIs sont étudiés en fonction de leur
nombre de dents :

- GO : dentition compléte naturelle
(sur une base de 28 dents) ;

- G1: dentition compléte mixte
(naturelles et prothétiques) ;

- G2 : dentition incompléte
(naturelles ou mixte) ;

- G3 : édenté avec prothese ;

- G4 : édenté sans prothése.

Les caractéristiques variables permettant
I’étude sont :

- les données démographiques (age, sexe,
race) ;

- les données médicales (stade d’IRC, IMC,
diabete, alouminémie) ;

- les données sociales et comportementales
(tabac, éducation, niveau socio-économique,
visite chez le dentiste, perception de I'état de
santé) ;

- les données nutritionnelles (apport en
protéine et énergétique).

Deux co-variables ont été étudiées, mesurées
par palier de perte de 5 dents :

- I'albuminémie (marqueur de malnutrition) ;
- I'apport énergétique.

Ces caractéristiques ont été rapportées au
nombre de dents, permettant de définir 5
groupes d’étude, en fonction de I'dge (< ou >
a 60 ans), ethnie, fumeur, I'IMC, le niveau
socio-économique...

Un mauvais état bucco-dentaire est un facteur
indépendant de malnutrition chez les patients
en IRC : plus ils ont de dents absentes, plus les
apports nutritionnels sont mauvais.

Un remplacement des dents manquantes par
des prothéses permet un apport nutritionnel a
nouveau correct (importance de la
mastication).

Il existe une corrélation statistiqguement
significative entre la perte de dents et la
proportion de patients ayant un faible apport
protéique et calorique.

Chez le patient IRC, plusieurs facteurs sont a
I’origine de malnutrition :

- mauvaise santé orale et diminution des
apports alimentaires ;

- dépression, prise de médicaments ;

- indirect par augmentation de la réponse
inflammatoire suite a des infections orales.
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Furuta M et al,,

Interrelationship of oral health status, swallowing function, nutritional status,

and cognitive ability with activities of daily living in Japanese elderly people

receiving home care services due to physical disabilities

2012

Cette étude transversale est
réalisée a Fukuoka au Japon de
Novembre 2010 a Février 2011,
chez 286 personnes agées vivant et
recevant des soins a domicile.

Parmi les participants, 75 sont des
hommes et 211 des femmes.
La moyenne d’age est de 84,5 ans.

Les données relevées chez les participants
sont :

- démographiques ;

- les comorbidités ;

- une évaluation bucco-dentaire (nombre de
dents, protheses) ;

- une évaluation de la déglutition (clinique et
par le test a I'eau) ;

- des tests cognitifs (clinical dementia nating
scale) ;

- étude du niveau d’autonomie (Barthel
index) ;

- étude du statut nutritionnel (MNA-SF).

Plusieurs groupes de participants ont été

définis en fonction de leur nombre de dents :

- participants ayant plus de 20 dents et
porteurs de protheses

- ceux ayant moins de 20 dents, sans
prothese ;

- ceux ayant 10-19 dents avec prothese ;
- ceux ayant 10-19 dents, sans prothese ;
- ceux ayant 0-9 dents, avec prothese ;

- ceux ayant 0-9 dents, sans prothése.

Dans cette étude le statut nutritionnel est lié a
la fonction de déglutition. Il est suggéré que la
déglutition pourrait avoir un impact plus
important que la mastication, sur la nutrition.

Le nombre de dents (naturelle et prothétique)
a un impact sur la déglutition.

La dysphagie, associée a une déficience
cognitive, va favoriser la malnutrition et
impacter la dépendance des personnes agées.
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Sheiham et al.

Does the condition of the mouth and teeth affect the ability to eat certain foods, nutrient and

dietary intake and nutritional status amongst older people?

2001

Cette étude transversale est réalisée
en Angleterre, dans une sous
population extraite de I'enquéte
nationale sur I'alimentation et la
nutrition (NSNS).

Les 949 patients inclus dans cette
étude ont plus de 65 ans, et sont
répartis en deux groupes :

- 753 participants vivent a domicile
et parmi eux, 407 sont dentés et 346
édentés ;

- 196 vivent en institution et parmi
eux, 57 sont dentés et 139 sont
édentés.

Les deux groupes sont étudiés
séparément.

Des données générales ont été relevées aupres
des participants :

- des données démographiques ;

- prise de médicaments ;

- activité physique ;

- habitudes alimentaires.

Un examen bucco-dentaire a été réalisé et deux
variables ont été étudiées :

- le nombre de dents naturelles ;

- le nombre de paires de dents postérieures en
occlusion (paires de dents prémolaires/
molaires, naturelles, qui se rencontrent quand
la bouche est fermée normalement, elles
indiquent la capacité de mastication).

Une fonction masticatoire adéquate nécessite
au minimum 20 dents et/ou 5 paires ou plus de
dents postérieures en occlusion.

Un registre alimentaire a été tenu sur 4 jours
par les participants afin de relever la
consommation en qualité et quantité des
aliments consommés.

Des données biologiques ont été étudiées a
I'aide de mesure d’échantillons de sang et
d’urine des patients agés. Deux mesures
biochimiques du statut nutritionnel ont été
relevées : vitamine C et rétinol.

Chez les personnes agées vivant a domicile : les
apports journaliers de fruits et légumes, de
protéines, de fibres, de fer et vitamine C sont
diminués et de facon plus marquée chez les
édentés que chez les patients dentés.

20 % des patients vivant a domicile ont des
difficultés a manger des aliments durs (carottes,
noix, steak bien cuits, pommes) ; ces taux
passent a 50 % des patients appareillés en
institution.

les apports nutritionnels sont globalement moins
importants chez les patients édentés que chez
les patients avec des dents (cette différence
étant moins marquée en institution en raison
d’une nourriture adaptée aux capacités
masticatoires, par ex les fruits cuits).

La capacité masticatoire est liée au nombre de
dents présentes : au dela de 20 dents présentes,
il y a peu d’aliments difficiles a macher.

Le nombre de paires de dents occlusales
postérieur affecte aussi les capacités
masticatoire : au dela de 5 paires, il y a une
meilleure alimentation (notamment protéines,
fibres, fruits et légumes).

On constate que le taux sanguin de vitamine C et
de rétinol diminuent chez les édentés et en cas
de diminution du nombre de paires de dents
occlusales postérieures.

Tableau 7 : Résultats
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2.4.2. Analyse des résultats

Parmi les 37 études incluses dans notre revue de littérature (tableau 7) :

- 2 ont étudié les effets de la maladie carieuse (Decerle et al. 2013, Rodrigues et al. 2012) ;

- 2 ont étudié les effets des maladies parodontales (Ziebolz et al. 2017 et Mendoncga et al.
2019);

- 26 ont étudié les effets de I'édentement et des réhabilitations prothétiques (Gupta et al.
2019, El Osta et al. 2017, Wallace et al. 2018, Batisse et al. 2016, Gongalves et al. 2015,
Savoca et al. 2011, Woéstmann et al. 2008, McKenna et al. 2015, Fraga do Amaral et al. 2019,
, Natapov et al. 2018, Peruchi et al. 2016, Wostmann et al. 2016, Okamoto et al. 2019,
Nomura et al. 2019, Gil-Montoya et al. 2013, Nakamura et al. 2019, Bakker et al. 2018
Iwasaki et al. 2018, Kamdem et al. 2017, Iwasaki et al. 2016, Saarela et al. 2016, Zhu et al.
2014, loannidou et al. 2014, Furuta et al. 2012, Sheiham et al. 2001, Watson et al. 2019) ;

- 4 ont étudié les effets des cancers et des traitements anti-cancéreux (Huang et al. 2019,
Sandmael et al. 2019, Farhangfar et al. 2014, El Osta et al. 2019) ;

- 3 ont étudié les effets des pathologies salivaires (Nesvold et al. 2018, Okamoto et al. 2015,
Poisson et al. 2016).

a) Maladie carieuse

Decerle et al. (2013) ont réalisé une étude avec 75 participants, dont 45 possédaient de
multiples |ésions carieuses évoluées, non traitées et 20 n’avaient pas de caries, dans le but
d’observer si la présence de caries avait un impact sur les déficiences masticatoires. Les
auteurs ont montré que les participants avec plusieurs caries, souffraient d’'une limitation de
la mastication du fait d’'une diminution du nombre de dents postérieures fonctionnelles pour
des raisons carieuses. La maladie carieuse semble donc affecter la consommation
alimentaire, puisque la capacité de fragmentation des aliments est affaiblie par la

dégradation des capacités masticatoires.

Rodrigues et al. (2012) ont observé 33 personnes agées de plus de 60 ans, vivant a domicile
dans le but d’étudier s’il existe une relation entre état de santé orale et état nutritionnel. Les
auteurs ont montré qu’il y a une diminution du nombre de dents saines en bouche avec I'age

et une association entre l'indice DMFT et des indices plasmatiques évaluant ['état
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nutritionnel (taux d’hémoglobine et d’albumine). Ces résultats suggérent qu’'un nombre
réduit de dents saines et la présence de dents obturées peuvent contribuer a la diminution

des apports nutritionnels.

b) Pathologies parodontales

Ziebolz et al. (2017) ont observé 87 patients agés en maison de retraite en Allemagne, parmi
eux 47 % étaient atteints de troubles neurocognitifs (du type démence). Cette étude a été
menée dans le but d’évaluer leur santé orale et leur statut nutritionnel. Les auteurs ont
relevé, a travers l'indice PSR/PSI de besoin de traitement parodontal, la profondeur de
poches des dents de 46 participants dentéset ont observé que 79% d’entre eux
présentaient un besoin de traitement parodontal. Ces résultats suggerent que les patients
atteints de troubles neurocognitifs, ne présentent pas systématiquement des plaintes en
rapport avec leur statut buccal. De plus, des médications anticholinergiques diminuant le
flux salivaire, génerent un risque de dégradation supplémentaire des dents restantes. Ainsi,
ces patients ont un besoin important en traitement parodontal, et leur statut dentaire
entraine des difficultés et des douleurs lors de l'alimentation, ce qui méne a une

malnutrition.

Mendonca et al. (2019) ont réalisé une étude comprenant 115 participants ayant une
pathologie cardio vasculaire stable et présentant au moins 6 dents. Les auteurs ont étudié
I'impact de la perte de dents et de la maladie parodontale sur la prise alimentaire de ces
patients. Ils ont montré que les patients touchés par une maladie parodontale ont un apport
en triglycérides élevé et des apports en acides gras mono-insaturés plus faibles que ce qui
est recommandé du point de vue nutritionnel. Les aliments les plus consommés sont les
aliments frits, les sucreries et les légumes secs. S’ils ont moins de dents, la consommation de
fibres et de calories totales sera diminuée. Ces résultats suggerent que chez les patients
souffrant d’une maladie cardio-vasculaire, et ayant une parodontite et/ou un nombre de
dent diminué, la prévention des risques cardio-vasculaires passe par un assainissement

parodontal et un remplacement des dents absentes.
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c) Perte de dents, édentement et prothése

Gupta et al. (2019) ont observé 1003 personnes agées de plus de 60 ans, afin d’évaluer s'il
existe une relation entre leur santé dentaire et leur état nutritionnel. Les auteurs ont
observé que |'état de santé bucco-dentaire des sujets agés est associé a une dégradation de
leur état nutritionnel. De plus, le risque de malnutrition et d’une insuffisance pondérale est
plus faible pour les patients porteurs de prothése dans cette étude, comparativement aux
patients ne portant pas de prothése. Ces résultats suggerent la nécessité de fournir des
soins et de proposer des réhabilitations prothétiques aux patients agés afin d’améliorer leur

statut nutritionnel.

El Osta et al. (2017) ont réalisé une étude comprenant 51 patients édentés dans le but de
comparer leur état nutritionnel en fonction de différentes réhabilitations prothétiques.
Quelque soit la réhabilitation proposée, |'état nutritionnel est amélioré, et ce de fagon plus
marquée en cas de réhabilitation par prothése fixée sur implants. Ces résultats soulignent
qgue l'amélioration du statut nutritionnel chez des patients édentés passe par une

réhabilitation prothétique, et idéalement par une prothese fixée sur implants.

Wallace et al. (2018) ont étudié deux types de réhabilitation prothétique chez 89 patients
partiellement édentés : une réhabilitation fixe restaurant une arcade dentaire raccourcie a
10 paires de dents ou une réhabilitation amovible (prothése amovible partielle). lls ont
montré que I'évolution de [Iefficacité masticatoire et les mesures des marqueurs
biochimiques (vitamine B12, acide folique, ferritine, albumine, cholestérol total, vitamine D)
sont similaires avec les deux types de réhabilitation prothétique. Les auteurs suggerent que
I’état nutritionnel des patients est amélioré a lissue de ces deux traitements, mais

équivalent quel que soit le type de réhabilitation (fixe ou amovible).

Batisse et al. (2016) ont observé 11 sujet édentés porteurs d’une prothése complete
mandibulaire instable, afin d’évaluer I'impact de la pose de 4 mini-implants symphysaires
(GSI : Geriatric Slim Implant) et le renouvellement de la prothése compléete sur la fonction
masticatoire. lls ont montré que la fonction masticatoire était améliorée apres le traitement
pour la majorité des sujets. Ces résultats suggeérent que cette solution thérapeutique est

appropriée pour améliorer la capacité masticatoire des patients porteurs de prothese
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dentaire complete mandibulaire et permet un régime alimentaire varié avec diverses
consistances. De plus, la mise en place d’'un protocole de rééducation orale fonctionnelle
permettrait une utilisation optimale de la prothése compléte stabilisée par GSI une fois

celle-ci totalement acceptée par les patients.

Gongalves et al. (2015) ont étudié les effets de la mise en place de protheses fixes et
amovibles sur implants sur I'apport nutritionnel chez 12 sujets partiellement édentés. lls ont
ainsi observé qu’une réhabilitation fixe sur implant permet une meilleure capacité

masticatoire qu’une prothése amovible partielle sur implant.

Savoca et al. (2011) ont réalisé une étude aupres de 633 personnes dgées résidant en zone
rurale, dont 60 % avaient des prothéses amovibles. lls ont observé qu’environ un patient sur
cing retire sa prothese lors des repas, du fait d'une mauvaise adaptation de leur prothése.
Ces retraits de prothése conduisent a des évitements alimentaires et a une qualité
nutritionnelle diminuée. Les patients qui ont un mauvais statut dentaire, compensé ou non
par une prothése, présentent la qualité nutritionnelle la plus faible et évitent le plus
d’aliments. Ces résultats suggérent une relation entre I'utilisation des protheses amovibles,

I’évitement alimentaire et le statut nutritionnel.

Wodstmann et al. (2008) ont mené une étude chez 34 patients dgés de plus de 60 ans, afin
d’évaluer si la réadaptation des protheses dentaires ou leur renouvellement pouvait
influencer leur état nutritionnel. Ils ont observé que les marqueurs nutritionnels et le risque
de malnutrition n’étaient pas modifiés par la réalisation de soins prothétiques, mais que leur
capacité masticatoire était améliorée par les interventions. Ces résultats sous-entendent que
d’autres facteurs que la capacité masticatoire influent sur le statut nutritionnel des patients
agés (aspect financier, go(t, habitudes alimentaires..) et qu’un renouvellement prothétique

associé a des conseils alimentaires seraient bénéfiques pour une correction de ce statut.

McKenna et al. (2015) ont étudié 'effet du type de réhabilitation orale (fixe par arcade
dentaire raccourcie SDA et par prothése amovible RPDP) sur le statut nutritionnel de 132
participants partiellement édentés. lls ont observé que les deux traitements sont équivalents

en terme d’amélioration du statut nutritionnel des participants. Les résultats suggerent que
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chez des patients possédant au minimum 8 dents naturelles, il existe une amélioration de
I’état nutritionnel en fonction du temps aprés réhabilitation, mais elle est équivalente pour

les patients traités par SDA ou RPDP.

Fraga do Amaral et al. (2019) ont évalué I'effet de la pose d’un unique implant mandibulaire
retenant une prothese compléte mandibulaire chez 12 patients totalement édentés. lls ont
montré que ce type de réhabilitation n’influence pas la capacité sensori-motrice mais
permet uniguement, comparativement a une prothese mandibulaire conventionnelle une
amélioration de la performance masticatoire. Ces résultats suggerent que |'utilisation de ce
type de protheése peut permettre d’améliorer la performance masticatoire, sans toutefois de

modification notable des apports alimentaires.

Natapov et al. (2018) ont réalisé une étude aupres de 1776 adultes, agés de plus de 65 ans,
dans le but d’observer I'effet du statut dentaire sur la prise alimentaire. Les auteurs ont
observé que les participants dentés présentent un meilleur apport énergétique que les
patients édentés porteurs de protheses. Ces résultats suggérent que la préservation de
dents naturelles saines, des visites réguliéres chez le dentiste et une bonne hygiéne permet

de promouvoir un état nutritionnel satisfaisant chez les séniors.

Peruchi et al. (2016) ont étudié les relations existant entre la santé orale et le statut
nutritionnel (obésité) au sein d’une population de 489 personnes dgées autonomes. |l
semble qu’une diminution du nombre de dents soit un facteur de risque d’obésité, malgré le
remplacement des dents par une solution prothétique. Les patients porteurs de prothése
amovible totale ont en effet entre 2,34 et 2,64 fois plus de risques de développer une
obésité que des sujets dentés (Peruchi et al., 2016). La prothése maxillo-mandibulaire
générerait une situation moins a risque que la prothése uni-maxillaire. Les résultats
suggerent que le maintien d’'un nombre de dents suffisant et une réhabilitation prothétique

adaptée favoriserait une bonne santé orale et générale chez les patients dgés.

Wostmann et al. (2016) ont étudié l'influence de conseils nutritionnels associés a une
thérapeutique faisant appel aux implants aupres de 20 participants partiellement édentés. Il

semble qu‘il n'y ait pas de modification dans les choix alimentaires, ni dans [|'état
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nutritionnel. Toutefois, la qualité de vie de ces patients est améliorée grace a une meilleure
efficacité masticatoire. Ces résultats suggerent qu’une thérapie de réhabilitation par
prothese sur implant, associée a des conseils nutritionnels, bien qu’améliorant la qualité de

vie, n’influence pas le statut et les marqueurs nutritionnels.

Okamoto et al. (2019) ont étudié chez 3134 participants agés de plus de 65 ans, les relations
entre la perte de dent, I'efficacité masticatoire et les indices nutritionnels. Ils ont observé
gu’un mauvais statut dentaire est lié a une faible capacité masticatoire et a des indices
nutritionnels diminués. Ces résultats suggerent la nécessité d’une réhabilitation prothétique

chez les patients dgés, ce qui limiterait une situation a risque pour le statut nutritionnel.

Nomura et al. (2019) ont mené une étude aupres de 276 participants agés en maison de
retraite, afin d’étudier la relation entre la consistance ressentie des aliments servis lors des
repas et le statut nutritionnel des patients. Les auteurs constatent que le nombre de paires
de dents postérieures antagonistes (artificielles ou naturelles) contribue a déterminer la
consistance des aliments pouvant étre consommeés. Les résultats suggerent que les soignants
et les nutritionnistes ne devraient pas modifier la consistance alimentaire des repas fournis
aux personnes agées en maison de retraite, en distribuant des repas ordinaires aux

personnes agées capables de s’alimenter seules.

Gil-Montoya et al. (2013) ont réalisé une étude aupreés de 250 personnes agées vivant en
institution. Cette étude vise a analyser le lien entre le statut oral et le risque de malnutrition.
Les auteurs ont observé que le nombre de dents et le nombre de paires de dents
antagonistes sont liés au risque de malnutrition. Ces résultats suggerent que la conservation
de dents naturelles et la réhabilitation par une solution prothétique sont essentielles pour

éviter un risque de malnutrition chez les personnes agées.

Nakamura et al. (2019) ont étudié chez 2049 adultes japonais |'effet du maintien des
« derniéres » dents sur I'apport en nutriments et I'albuminémie. Les auteurs ont constaté
gu’un nombre de dents résiduelles faible est corrélé a une diminution des apports en
légumes, protéines animales, vitamines, minéraux et fibres, et a une augmentation des

apports en hydrates de carbones et produits céréaliers.
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Bakker et al. (2018) ont réalisé une étude auprés de 1325 adultes agés dans le but d’établir
un lien entre le statut dentaire, la faible qualité de vie et la malnutrition. Les auteurs ont
observé que la malnutrition est plus fréquente dans le groupe de patients ayant besoin de
soins médicaux complexes. Un statut prothétique inadapté est aussi un facteur de risque de
malnutrition. Les résultats suggeérent que les problemes bucco-dentaires, notamment
I’édentement, associés a des problémes médicaux plus généraux, augmentent le risque de

malnutrition.

Iwasaki et al. (2018) ont réalisé une étude aupres de 2807 adultes japonais, afin de d’évaluer
s’il existe une association entre le nombre de paires de dents postérieures opposées, le
syndrome métabolique et I'obésité. Les auteurs ont observé que les patients ayant un faible
nombre de paires de dents postérieures opposées fonctionnelles (naturelles et
prothétiques) ont un risque d’obésité accru. Ces résultats suggérent que le maintien de
paires de dents postérieures opposées (y compris les dents prothétiques) assure une
mastication efficace, contribue a la prévention du syndrome métabolique, de I'obésité

abdominale et de I'obésité en générale.

Kamdem et al. (2017) ont constitué un échantillon de 992 personnes agées afin d’évaluer le
lien entre leur santé orale et la fragilité physique, notamment musculaire. Les auteurs ont
observé que I'état bucco-dentaire est un facteur de risque de fragilité physique (perte de
poids). La douleur et I'inconfort buccal lors de la mastication, du fait de prothéses mal

ajustées ou de dents altérées, constituent un facteur de risque supplémentaire de fragilité.

Afin d’évaluer les relations existant entre le statut dentaire et la prise alimentaire, Iwasaki et
al. (2016) ont réalisé une étude longitudinale sur 5 ans en suivant 289 adultes japonais. Les
données obtenues permettent d’affirmer que I'état de santé bucco-dentaire influence
I'apport nutritionnel et que la dégradation de |'état dentaire se majore avec les années
(diminution de la consommation de légumes, viandes). Ces résultats suggerent |’existence
d’une relation entre la santé orale des personnes agées et une diminution de leurs apports

alimentaires et nutritionnels dans le temps.
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Saarela et al. (2016) ont mené une étude incluant 343 participants vivant dans des centres
médicalisés, afin d’analyser le lien entre I'état dentaire et nutritionnel des patients et leurs
apports alimentaires. Les auteurs ont observé que les patients édentés non appareillés
possedent le moins bon statut nutritionnel. Ces résultats suggerent que le niveau

nutritionnel diminue avec le statut dentaire.

Zhu et al. (2014) ont suivi 9140 adultes américains afin d’évaluer le lien entre la perte de
dents et la qualité de I'alimentation. Les auteurs ont observé que les apports alimentaires
varient en fonction du statut dentaire et augmentent avec le nombre de dents. Le nombre

de dents minimum pour assurer une alimentation saine et variée est ainsi estimé a 21 dents.

loannidou et al. (2014) ont étudié le lien entre la perte de dents et la malnutrition au sein
d’une population de 2740 adultes souffrant d’une insuffisance rénale chronique. Ils ont
observé que sur une dentition fonctionnelle de 28 dents, la perte de 5,9 dents augmente le
risque de malnutrition (diminution des apports nutritionnels). Ces résultats suggéerent la
nécessité de remplacer les dents absentes afin de retrouver un apport nutritionnel adéquat.
De plus chez les patients insuffisants rénaux, le risque de malnutrition est augmenté du fait
de leur maladie : il est nécessaire de controler la présence d’éventuels foyers infectieux,
pouvant augmenter l'inflammation parodontale et d’étre vigilant quant aux effets

secondaires des médications sur la santé orale.

Furuta et al. (2012) ont suivi un échantillon de 256 personnes agées vivant a domicile et
évalué la relation entre leur santé orale et leur statut nutritionnel. Les auteurs ont observé
qgue le statut nutritionnel des participants est associé significativement a la fonction de
déglutition. Un nombre de dent suffisant (supérieur ou égal a 20) ou le port de prothése de
facon réguliére limitent les problémes de déglutition chez les personnes agées. En
maintenant des rapports occlusaux satisfaisants, le risque de fausse route est évité. Le
nombre de dents observées en bouche (naturelles et artificielles) permet une déglutition
efficiente. Les résultats suggerent que le remplacement des dents permet de réduire

indirectement la malnutrition et favorise I’'autonomie des personnes agées.

72



Sheiham et al. (2001) ont réalisé une étude incluant 949 participants agés vivant a leur
domicile ou en institution, afin d’évaluer si les conditions bucco-dentaires affectent la
consommation de certains aliments, et influence ainsi le statut nutritionnel. La diminution
du nombre de dents (en deca de 21 dents) limite la consommation de certains aliments,
diminuant ainsi les apports nutritionnels. Ces données sont constatées chez les personnes
édentées vivant a domicile, plus significatives par rapport aux personnes appareillées, mais
cette différence est moins marquée en institution, en raison d’une nourriture standardisée.
La capacité de manger certains aliments dépend du nombre et de la distribution des dents
restantes, ce qui affecte les apports nutritionnels. Ces résultats suggérent qu’un nombre
suffisant d’unités dentaires fonctionnelles, et une distribution adéquate est nécessaire pour

assurer un statut nutritionnel convenable chez les personnes agées.

Watson et al. (2019) ont réalisé une étude au Royaume Uni, comprenant 1053 personnes
agées de plus de 65 ans, dans le but d’observer comment I'état dentaire affecte la capacité
de I'apport alimentaire et I'état nutritionnel chez les patients. Les auteurs ont montré que
les personnes édentées ont un état nutritionnel moins bon que celui des sujets dentés :
I'altération de |’état bucco-dentaire semble influencer le choix des aliments, et donc la
consommation en nutriments essentiels. Les résultats suggerent qu’il serait intéressant de
réaliser des réhabilitations prothétiques chez les personnes agées, associés a des conseils

diététique, afin d’améliorer leurs habitudes alimentaires.

d) Les cancers et ses traitements référents

Huang et al. (2019) ont réalisé une étude auprées de 112 participants traités par
radiothérapie pour un cancer nasopharyngé : un groupe de patients a bénéficié d’une
nutrition encadrée, tandis que |'autre groupe est un groupe témoin. lls ont ainsi observé
gu’une intervention nutritionnelle permet de réduire la proportion de patients atteints de
mucosites de grade 3-4, a I'origine d’une toxicité aigué causant des douleurs lors de la
déglutition, observée apres une radiothérapie et limitant I'alimentation. Ces résultats
suggerent qu’une intervention nutritionnelle permet d’améliorer 'indice nutritionnel des

patients traités par radiothérapie cervico-faciale.
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Sandmael et al. (2019) ont suivi une population de 10 patients atteints de cancers de la téte
et du cou et ont évalué les effets secondaires de la radiothérapie sur la nutrition et la santé
orale. lls ont montré que ces patients avaient une diminution importante de leur sécrétion
salivaire, une augmentation de la production de mucus et une dysphagie rendant difficile la
déglutition. Ces résultats suggerent que des conseils nutritionnels auprés de ce type de
patient, éviteraient une prise alimentaire réduite, engendrant un statut nutritionnel affaibli

et un risque de malnutrition important.

Farhangfar et al. (2014) ont réalisé une étude faisant intervenir 635 participants adultes,
atteints d’un cancer de la téte et du cou et préts a recevoir un traitement par radiothérapie
et/ou chimiothérapie. Ils ont comparé I'état d’ingestion orale avant traitement et pendant
leur traitement et ont conclu que I'addition de symptémes bucco-dentaires (dysphagie,
difficulté a mastiquer, xérostomie, salive épaissie et douleurs buccales) constitue un facteur
prévisionnel de la réduction de I'apport alimentaire et de la perte de poids. Ces résultats
suggerent que les patients atteints de plusieurs symptémes sont a risque d’'une perte de
poids considérable et nécessitent une prise en charge nutritionnelle dés I'instauration de ce

type de traitement.

El Osta et al. (2019) ont étudié 192 adultes libanais dgés, fréquentant des unités de soins
ambulatoires oncologiques. Les participants étaient au moment de [|'étude sous
chimiothérapie, sous un autre traitement que la chimiothérapie, en rémission compléete de
leur cancer, ou étaient indemnes de cancer. Les auteurs ont observé qu’a la suite de
traitement par chimiothérapie, des |ésions orales étaient présentes chez les sujets avec
I'apparition de mucites et un go(t métallique lors de I'alimentation, ce qui entrainait une
diminution de l'apport alimentaire et un état nutritionnel affaibli. La xérostomie et le
nombre d’unités dentaires postérieures fonctionnelles sont des cofacteurs de malnutrition
chez ces patients. Comparativement a d’autres traitements, les patients sous chimiothérapie
risquaient plus fortement d’étre malnutris que les autres participants. Ces résultats
confirment la nécessité d’une prise en charge nutritionnelle lors de I'application de ce type

de traitements pour les patients atteints de cancers.
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e) Pathologie salivaire

Nesvold et al. (2018) ont étudié une population de 20 femmes atteintes du syndrome de
Gougerot Sjogren. Il s’agit d’un trouble auto-immun des glandes exocrines entrainant une
faible sécrétion salivaire et donc un risque accru de lésions carieuses d’infections buccales,
et de dysphagie. Les auteurs ont montré que ces patientes avaient une consommation plus
importante de boissons lorsque la sécheresse buccale était augmentée. Cependant, la
dysgueusie et I'hyposalivation n’ont pas influencé la consommation de certains aliments en
particulier. Les apports en vitamines et micronutriments sont adéquats et les apports en
matieres grasses ou en sucre sont augmentés : 40 % des participantes étaient en surpoids et
aucune des patiente n’a présenté d’état de malnutrition. Ces conclusions suggerent qu’une
hyposalivation doit étre compensée par une augmentation de I'apport en eau, permettant
une meilleure cohésion du bol alimentaire; les apports énergétiques en aliments et en

nutriments sont équivalents a la population générale.

Okamoto et al. (2015) ont évalué la déglutition de 1988 adultes agés japonais dans le but
d’observer si la perte de dents était liée au défaut de déglutition. Les auteurs ont conclu
gu’un nombre de dent diminué, associé a une diminution de la sécrétion salivaire, entrainait
une baisse de la capacité masticatoire et des difficultés accrues lors de la déglutition du fait
d’un bolus alimentaire plus important a avaler. Ces résultats suggérent qu’un bol alimentaire
trop peu broyé et humidifié, engendre un risque de fausse route et d’arrét de la

consommation de certains aliments en raison de leur consistance.

Poisson et al. (2016) ont étudié la santé orale et le statut nutritionnel de 159 patients agés
hospitalisés. Les auteurs ont relevé des symptomes bucco-dentaires en relation avec la
dysphagie, notamment: la candidose buccale, une diminution du débit salivaire, une
dépendance alimentaire, une perte de dent postérieure. Chez ces patients dgés hospitalisés,
la diminution du flux salivaire peut résulter d’'une polymédication, de la ventilation orale, ou
d’une mauvaise fonction masticatrice. Une hyposalivation entraine un défaut de lubrification
du bolus alimentaire et une sensation de bouche séche, rendant la mastication pénible. La
dysphagie associée a une hyposalivation peut contraindre les patients a réaliser une
sélection dans leurs apports alimentaire, ce qui peut conduire a un risque de malnutrition

chez les patients agés.
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3. Discussion

3.1.Qualité des articles inclus

La stratégie de recherche a permis d’isoler 37 articles pertinents pour répondre a notre
problématique. Les articles inclus articles semblent représentatifs des principales affections
bucco-dentaires responsables de déséquilibres nutritionnels. On remarque toutefois que la
maladie carieuse semble peu étudiée (2 études seulement) par rapport a d’autres
pathologies orales telles que I'’édentement, probablement a cause des critéres d’exclusion
imposés (les enfants). A Iinverse, I'impact de la santé orale a le plus souvent été investigué
au sein de la population sénior (65 ans et plus), peut étre parce qu’elle constitue le terrain
privilégié de I'édentement et des réhabilitations prothétiques, et se trouve également étre
plus concernée par les maladies systémiques qui peuvent étre a I'origine de pathologies

bucco-dentaires.

Les outils d’évaluation de santé bucco-dentaire les plus souvent utilisés dans les articles
étudiés, sont le nombre de dents, le nombre de paires de dents postérieures (unités
fonctionnelles occlusales), le statut prothétique et implantaire, le débit salivaire et la
sécheresse buccale, I'indice carieux (a travers le DMFT), le statut parodontal (avec un indice
mesurant le besoin de traitement parodontal), des tests de déglutition et des tests de
performance masticatoire. Ces outils apparaissent pertinents car ils tiennent compte de la
santé orale, c’est-a-dire non seulement I'état dentaire observé mais aussi des critéres
physiologiques tels que la salivation, la mastication et la déglutition.

Plusieurs indicateurs sont impliqués dans la mesure du statut nutritionnel des participants.
Le MNA est un instrument populaire, fiable et valide, permettant de déterminer la
malnutrition potentielle dans la littérature actuelle. Dans plusieurs études, on retrouve un
guestionnaire MMS (mini-mental state) qui évalue les fonctions cognitives des participants,
indispensable car beaucoup d’études portent sur les personnes agées. L'IMC est l'indice
objectif le plus utilisé afin d’évaluer I'état nutritionnel. En mesurant seulement le poids et |a
taille d’un individu, il est simple et pratique a utiliser et son co(t est faible. D’autres indices
sont moins souvent utilisés, tels que I'épaisseur de pli cutané, ou la mesure du tour de taille.

Finalement peu d’études ont évalué la masse musculaire, qui constitue pourtant un bon
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indice. Le parametre sanguin le plus étudié dans les articles est le dosage de I'albumine
sérique, fréquent pour évaluer le statut nutritionnel. D’autres marqueurs biologiques
(rétinol, pré-albumine, zinc) sont également utilisés. Les données nutritionnelles portant
essentiellement sur la mesure des apports protéiques et énergétiques, sont pertinentes
pour définir le statut nutritionnel des participants. Elles peuvent étre reportées par la tenue
d’un journal alimentaire, effectuées directement par le patient ou retranscrites par un
intervenant.

Ces indicateurs de santé orale et nutritionnels ont semblé pertinents afin d’étudier I'impact

de la santé bucco-dentaire sur le statut nutritionnel.

Toutefois, concernant la méthodologie, certains articles présentent des limites. Tout d’abord
la taille de I’échantillon : un faible taux de participation, ce qui est le cas dans I'étude de
Ziebolz et al. (2017), peut constituer un biais de sélection et menacer la généralisation des
résultats de I’étude (de méme pour I'étude de Wallace et al. 2018 et celle de Nesvold et al.
2018).

Un biais de I’échantillonnage, peut étre lié son manque de représentativité. Dans plusieurs
études, le niveau socio-économique n’est pas pris en compte (Furuta et al. 2012). Or, les
personnes ayant un statut socio-économique élevé sont souvent plus susceptibles d’avoir la
possibilité de porter des protheses (Nakamura et al. 2019). De plus, la consommation de
certains aliments (viandes, fruits et légumes) est fréquemment dépendante du statut socio-
économique (Wostmann et al. 2016). Enfin, pour certains patients, les interventions
nutritionnelles ont un co(t élevé (Huang et al. 2019) ne leur permettant pas d’y accéder. Le
niveau d’étude des participants est parfois omis dans certaines études (lwasaki et al. 2016)
alors qu’il constitue un déterminant de la compréhension de I'apport alimentaire par
rapport a I’état dentaire (connaissance nutritionnelle, cuisson des aliments..).

Il existe aussi des articles faisant face a des biais de recrutement liés a des phénomenes
géographiques : dans I'étude de El Osta et al. (2017 et 2019), les participants ont un niveau
socio-économique moyen et sont recrutés dans des cabinets universitaires de soins
dentaires : ainsi les résultats ne peuvent pas étre extrapolés aux personnes dgées vivant en

milieu rural ou fréquentant des cabinets de ville.
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Dans I’étude de El Osta et al. (2019), les participants sont des patients agés, ainsi il serait
intéressant de réaliser une étude incluant de jeunes patients atteints de cancer, afin
d’évaluer leur état nutritionnel et comparer les résultats avec ceux des personnes dgées.

Une autre limite majeure apparait dans de nombreux articles : la nature transversale de
I’étude qui ne permet pas d’affirmer de relation de cause a effet. Ainsi, des études
longitudinales, prospectives, supplémentaires avec de longue période de suivi, seraient
nécessaires afin d’établir toute relation causale entre les traitements dentaires ou le nombre
de dents restant et I'état nutritionnel ou les apports alimentaires (Mendonca et al. 2019, Gil-
Montoya et al., 2013, Savoca et al. 2011, Nakamura et al. 2019, Bakker et al. 2018, Ziebolz et
al. 2017, Okamoto et al. 2019, Nomura et al. 2019, Iwasaki et al. 2018, Kamdem et al. 2017,
Peruchi et al. 2016, Saarela et al. 2016, loannidou et al. 2014, Furuta et al. 2012, Watson et
al. 2019, Farhangfar et al. 2014). Cela permettrait non-seulement d’associer des facteurs
entre eux, mais rendrait également possible la détermination de facteurs de risques de

malnutrition.

Deux limites sont a relever quant a la collecte d’informations concernant les prises
alimentaires. Dans les études de Nakamura et al. (2019), Natapov et al. (2018), Saarela et al.
(2016), Zhu et al. (2014), les auteurs analysent I'état nutritionnel de patients selon un
journal alimentaire de 24 heures, ce qui ne permet pas de tenir compte des variations
qguotidiennes de I'apport alimentaire. Dans les études de Mendonga et al. (2019) et Gil-
Montoya et al. (2013), des troubles mnésiques peuvent fausser les résultats du
guestionnaire alimentaire : possibles erreurs, imprécisions ou oublis des prises alimentaires.
Dans certaines études, la prise en compte de comorbidités telles que le diabéte, I'état
dépressif, et d’éventuelles médications associées ont été occultées, alors qu’elles peuvent
avoir des répercussions au niveau oral ou psychologique et modifier ainsi les réponses aux
guestionnaires et le résultat des études (Ziebolz et al. 2017). L'étude de Mendonga et al.
(2019), omet le diabéte qui est un facteur de risque essentiel des maladies parodontales
chez les patients a pathologies cardio-vasculaires étudiés. De méme dans son étude,
loannidou et al. (2014) ont étudié une population avant hémodialyse, alors que la
malnutrition est fréquente chez les personnes dialysées (du fait d’'un phénomene

d’inflammation et d’athérosclérose).
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Une limite anatomique, dans certaines études, est le dénombrement des dents résiduelles
qui est réalisé sans évaluer la position et I'état de ces dents (loannidou et al. 2014, Okamoto
et al. 2015) : possible atteinte carieuse ou parodontale ou alors, I'étude est réalisée sans
prendre en compte la qualité fonctionnelle des dents postérieures (Zhu et al. 2014).

Sur le plan de la réhabilitation, certain auteurs ne font pas la distinction entre les différents
types de prothéses utilisées (complete ou partielle) ou ne prennent pas en compte I'état des
protheses (Natapov et al. 2018, Peruchi et al 2016, Saarela et al. 2016) ou le port de celle-ci
par les patients (Zhu et al. 2014).

3.2.Santé orale et nutrition

L’ensemble des articles inclus indique que santé orale et nutrition sont étroitement liées. Les
troubles nutritionnels en rapport avec les troubles de santé bucco-dentaire sont le plus
souvent la dénutrition, qui intéresse surtout les sujets dgés. Chez les sujets plus jeunes, le
nombre de dents résiduelles faible ou un nombre diminué de paires de dents occlusales
postérieures, malgré une réhabilitation prothétique, reste un facteur de risque d’obésité

(Peruchi et al. 2016 ; Iwasaki et al. 2018).

- La maladie carieuse accroit les risques de diminution des capacités masticatoires, en
particulier lorsqu’elle intéresse les dents postérieures, et contribue également a une
diminution des apports nutritionnels (Decerle et al. 2013, Rodrigues et al. 2012).

Les maladies parodontales ont également un effet délétére sur la nutrition, par le biais de
mobilité dentaire et de douleurs, ces affections étant majorées chez des patients ayant des
terrains particuliers (diabéte, pathologies cardio vasculaires..) (Mendonca et al. 2019, Ziebolz

et al. 2017).

- Le statut nutritionnel est significativement associé a la fonction de déglutition, phénomeéne
rendu possible par un calage dentaire efficace (Furuta et al. 2012). L’état, Le nombre et la
distribution des dents naturelles influencent la capacité masticatoire (Sheiham et al. 2001).
Un nombre de dents suffisant permet d’assurer un statut nutritionnel équilibré (Okamoto et
al. 2019, Iwasaki et al. 2016, Saarela et al. 2016, Zhu et al. 2014 et Nakamura et al. 2019).
Sheiham et al. (1999) a en effet observé que 21 dents naturelles sont nécessaires pour

macher la plupart des aliments sans difficultés et ainsi avoir un IMC physiologique chez les
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personnes agées. Pour conserver une efficacité masticatoire il faut un minimum de 20 dents.
Or chez les personnes de plus de 65 ans, le nombre de dents restantes varie généralement
selon les pays de 12 a 17 dents (Marcus et al., 1996). Seul 10 % de la population de plus de
75 ans, ont 21 dents naturelles alors que 72 % de la population adulte en a 21 (Krall et al.,

1998).

- Une dentition réduite peut entrainer une réduction de la performance masticatoire allant
jusqu'a 40 % et les prothéses amovibles ne peuvent compenser que partiellement ce déficit
fonctionnel (Moore et al., 2016, Schimmel et al.,, 2017). Fraga do Amaral et al. (2019)
observe que la mise en place d’un implant mandibulaire afin de supporter une prothese
complete mandibulaire, permet une amélioration de la mastication. De méme, Batisse et al.
(2016) confirme que la mise en place de 4 mini-implants permet aussi une amélioration de la
mastication. Proposer une réhabilitation prothétique pourrait permettre d’améliorer le
statut ou de conserver un statut nutritionnel équilibré (Gupta et al. 2019 et Natapov et al.
2018). Certains auteurs suggerent qu’une réhabilitation fixe contribue davantage a assurer
un statut nutritionnel équilibré qu’une réhabilitation amovible, impliquant ou non la mise en
place d’implants (Wallace et al. 2018, Gongalves et al. 2015). D’autres auteurs, tel qu’El Osta
et al. (2017) et McKenna et al. (2015) concluent que I'amélioration de I’état nutritionnel est
identique quelque soit la réhabilitation proposée. Cependant, on peut souligner que
I’adaptation prothétique nécessite un suivi régulier (Savoca et al. 2011) afin d’éviter le non-
port de la prothese et I'évitement alimentaire. Il apparait clairement que le remplacement
des dents absentes ne peut a lui seul empécher la malnutrition (Wostmann et al. 2008) :
d’autres facteurs interviennent tel que |'aspect financier, les habitudes alimentaires, les

comorbidités, la fragilité... (Bakker et al. 2018).

- Le nombre d’unités fonctionnelles occlusales est un indicateur fiable de la fonction
masticatoire et détermine la capacité masticatoire (Hildebrandt et al., 1997). Il correspond
au nombre de paires de dents postérieures opposées (prémolaires et molaires en excluant
les 3°Me molaires), qu’elles soient naturelles ou prothétiques (Iwasaki et al. 2018).
L’évaluation clinique du nombre d’unités fonctionnelles est un meilleur indicateur de
malnutrition que le statut prothétique (EI Osta et al. 2014). Un nombre d’unités

fonctionnelles réduit est corrélé chez I'adulte (25 a 74 ans) avec une obésité (Ilwasaki et al.
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2018). Gil-Montoya et al. (2013) ont également constaté qu’une diminution du nombre de
dents antagonistes fonctionnelles conduit a un risque de malnutrition accru chez les sujets
agés (de plus de 70 ans). D’apres Nomura et al. (2019), ce nombre de paires de dents
contribue a la détermination de la consistance des aliments. Ainsi, chez les sujets
institutionnalisés, les soignants ne devraient pas modifier la consistance des aliments fournis
en se basant uniquement sur les plaintes ou les demandes des résidents agés, méme lorsque

le contact dentaire est insuffisant ou que les protheses dentaires sont mal adaptées.

- Un bon état nutritionnel ne dépend pas uniguement de la capacité masticatoire, mais aussi
de la fonction de salivation, permettant une bonne cohésion du bol alimentaire fragmenté,
favorisant la déglutition. Ces données sont retrouvées dans des études traitant d’un déficit
salivaire (Nesvold et al. 2018 ; Poisson et al. 2016). Les études de Huang et al. (2019),
Sandmael et al. (2019) et Farhangfar et al. (2014) concernent les effets de la radiothérapie
des cancers ORL, dominés par I'apparition de mucites et de troubles de la déglutition dus a

une salivation diminuée, chez des patients ayant des difficultés masticatoires.

3.3.Qualité de vie liée a la santé orale et nutrition

Parallelement aux indices objectifs de santé orale, il semble également pertinent de
s’intéresser au ressenti du patient vis-a-vis de sa qualité de vie liée a sa santé bucco-
dentaire. Le Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI) est un questionnaire évaluant
I'impact des conditions bucco-dentaires sur la qualité de vie a travers 3 dimensions : la
fonction physique, sociale et la douleur. L'Oral Health Impact Profil (OHIP) est un
guestionnaire mesurant 14 éléments de qualité de vie liés a la santé bucco-dentaire,
notamment le confort et I’handicap. La qualité de vie liée a la santé orale semble elle aussi

présenter un impact sur la nutrition.

Le principal facteur de risque associé a la malnutrition est une santé bucco-dentaire
médiocre selon une étude menée par Burks et al. (2017), suivi d’une insécurité alimentaire
et de syndrome dépressif (parmi les patients dont la santé orale est moyenne, 54 % étaient a

risque de malnutrition).
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Une santé bucco-dentaire altérée engendre une qualité alimentaire diminuée et constitue
un facteur de risque majeur de malnutrition chez les personnes agées en maison de retraite
(Huppertz et al., 2017). Cette association apparait plus forte pour les patients dans les
services de psycho-gériatrie que ceux en service de soins généraux. Les facteurs en cause
d’une santé bucco-dentaire moyenne sont la xérostomie, une mauvaise adaptation des
protheses et des difficultés lors de la mastication. De méme dans I'étude de Lindmark et al.
(2018), les causes fréquentes d’une santé bucco-dentaire diminuée sont liées a la
déglutition, aux dents et aux protheses chez les personnes de plus de 65 ans, augmentant

alors le risque de malnutrition.

Les patients ayant une perception négative de leur santé bucco-dentaire (selon le GOHAI)
sont plus susceptibles de présenter un statut nutritionnel insatisfaisant, mesuré par I'lMC ou
le MNA (Irawati Rosli et al., 2019, Kshetrimayum et al., 2013). De maniére similaire,
I’édentement apparait associé a une diminution de la consommation de protéines animales,

a cause des difficultés ressenties lors de la déglutition (Bomfim et al. 2018).

Dans une étude de Bugone et al. (2019) menée aupres de patients édentés, 2 ans apres la
mise en place d’'implant, les patients ne ressentent pas de changement dans leur capacité
masticatoire, mais une amélioration de leur qualité de vie (OHIP et GOHAI), probablement
grace a une diminution de l'inconfort percu lors de l'alimentation, leur permettant
d’introduire de nouveaux aliments ou de réintroduire des aliments évités initialement.
D’aprés Allen (2005), et Amagai et al. (2017), le seul renouvellement de prothése complete
chez des patients édentés n’améliore pas la qualité masticatoire et le risque de malnutrition.
Elle doit étre accompagnée de conseils nutritionnels. En effet, si des conseils diététiques
sont conjointement fournis aux patients lors du renouvellement prothétique, I'alimentation

semble améliorée, avec une consommation plus importante en protéines.
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Conclusion

Les habitudes alimentaires et I'alimentation évoluent avec le temps: la nourriture
s’appauvrit en nutriments pour laisser place a une augmentation de produits raffinés et

manufacturés, sans réelle valeur nutritive.

Dés le plus jeune age, des visites régulieres chez le dentiste sont a promouvoir, ainsi que le
traitement des lésions carieuses et un assainissement parodontal. Il est important pour les
différentes fonctions de la nutrition (mastication, déglutition..) d’entretenir un calage

occlusal confortable et suffisant.

L’espérance de vie augmente dans le monde, ainsi les personnes dgées sont de plus en plus
nombreuses. Pour assurer une qualité de vie satisfaisante, passant notamment par une
bonne alimentation, le chirurgien-dentiste a pour réle d’encourager la personne agée a
conserver une dentition intacte jusqu’a un dge avancé. Il doit également promouvoir une
santé orale compatible avec les fonctions orales. Cela passe par des traitements efficaces,

confortables et pérennes.

Chez les plus agés, la réhabilitation prothétique permettant un état nutritionnel amélioré,
doit passer par la délivrance de conseils nutritionnels (Wostmann et al., 2016). Un mauvais
état nutritionnel chez les personnes agées est corrélé a une augmentation de la demande de
soins et a des séjours hospitaliers plus longs ; cette situation est alors reconnue comme un
prédicteur de morbidité et de mortalité (de Luis et al., 2011). En conséquence, il existe une
nécessité d’intégrer la dentisterie et la nutrition dans la promotion de santé des personnes

agées, afin de ne pas majorer le risque de malnutrition.

Les professionnels de santé (médecin, nutritionniste) doivent étre vigilants quant a
I'apparition de situation de déséquilibre nutritionnel, notamment par I'’encadrement et le
suivi des patients a risque nutritionnel. Le chirurgien-dentiste a également un role de
sensibilisation dans la prévention bucco-dentaire, en transmettant des conseils nutritionnels

adaptés selon I'dge de ses patients.
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Résumé :

La santé bucco-dentaire est un facteur déterminant de la qualité de vie mais aussi une composante
essentielle de la santé générale. Toute affection bucco-dentaire responsable d’une douleur ou d’un
inconfort peut avoir des conséquences sur le comportement alimentaire en termes de choix des
produits ou de quantité ingérée. Ces habitudes alimentaires peuvent aboutir a une situation de
déséquilibre des apports nutritionnels, voire a une malnutrition. Ce phénomeéne peut concerner
I’ensemble de la population adulte, et particulierement les séniors, plus vulnérables pour des raisons
physiologiques, pathologiques et en raison de leurs prises médicamenteuses. L’objectif de ce travail
était de déterminer I'impact clinique de la santé orale sur les apports nutritionnels des adultes : nous
avons réalisé une revue systématique de la littérature sur les vingt derniéres années. Les résultats de
ce travail ont permis d’observer les relations existant entre la santé bucco-dentaire (état des dents et
prothétique) et le statut nutritionnel (malnutrition ou obésité) des adultes en général, et des séniors
en particulier. Des stratégies de prise en charge nutritionnelle pour les personnes plus fragiles et un

suivi dentaire régulier sont a promouvoir notamment chez les personnes agées.
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