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INTRODUCTION

Pour un sportif, I'entrainement, 'hydratation et le respect des objectifs nutritionnels sont
autant d'éléments lui permettant d’atteindre la meilleure performance possible. Méme si la santé
bucco-dentaire n'a pas d'incidence directe sur les performances au quotidien, elle est souvent

négligée, ce qui peut avoir une incidence négative sur I’activité sportive a long terme.

La santé bucco-dentaire est un élément important de la santé globale, du bien-étre et de
la qualité de vie. Des études ont montré que de nombreux athlétes professionnels peuvent
présenter une mauvaise santé bucco-dentaire et qu’ils sont plus exposés aux risques de 1ésions
carieuses, d'érosion et de maladies parodontales, ce qui représente un véritable probléme pour
leurs performances sportives. Dans la plupart des cas, la principale étiologie connue est

I’alimentation.

L’alimentation est un point clé pour les sportifs car les habitudes alimentaires sont le
support d’'une condition physique optimum. En effet, pour améliorer leurs performances et
atteindre leurs objectifs, les sportifs adoptent un régime alimentaire spécifique, notamment en
termes d’apports glucidiques. La pratique d’une activité physique intense requiert une quantité
importante d’énergie et oblige les sportifs a augmenter le nombre de prises alimentaires dans
une journée : des collations avant, pendant et/ou aprés leur entrainement s’interposent entre les
trois principaux repas. Aujourd’hui, on trouve sur le marché de plus en plus de produits destinés
aux sportifs : boissons et barres énergétiques, protéines en poudre, gateaux ou autres types de
produits sucrés. Bien que ces produits puissent avoir un impact positif sur les résultats, ils

doivent étre consommés avec précaution.

Dans la société actuelle, I’image corporelle a pris une place importante, que ce soit a la
télévision, dans les magazines ou sur les réseaux sociaux. L’industrie du sport a suivi cette
tendance et la fréquentation des salles de sport est devenue une activité trés en vogue. Les salles
de sport sont en développement constant et proposent différentes disciplines telles que le

fitness, la musculation, le culturisme, I’haltérophilie, la force athlétique et le CrossFit.

Aujourd’hui, la maladie carieuse reste un véritable probléme de santé publique et les

sportifs n’ont pas conscience du risque que représente une consommation importante de
7



glucides sur leur état bucco-dentaire. La littérature met en évidence une corrélation entre les
sportifs de haut niveau et une mauvaise santé bucco-dentaire. L’OMS préconise deux heures
hebdomadaires d’activité physique pour étre en bonne santé. Cette recommandation est
régulierement dépassée par les sportifs fréquentant une salle de sport pour leur loisir plus de
trois fois par semaine. Intéressés par la prévention bucco-dentaire et le sport, nous avons ciblé
notre travail sur ces sportifs amateurs en nous interrogeant sur la thématique suivante : cette
population de sportifs est-elle plus a risque quant a sa santé bucco-dentaire ? Si oui, comment

lui communiquer les meilleurs conseils en termes de prévention ?

Dans une premiére partie narrative, nous aborderons tout d’abord les différentes
disciplines pratiquées en salle de sport et les bases de la physiologie lors d’une activité
physique. Le rdle de I’alimentation, aussi bien sur la performance sportive que sur la santé
bucco-dentaire sera ensuite traité et enfin nous nous intéresserons plus spécifiquement a la santé
bucco-dentaire des sportifs : les pathologies et leurs conséquences sur les performances

sportives.

La seconde partie de ce travail est consacrée a une étude réalisée aupres des sportifs.
Nous avons distribué un questionnaire aux personnes fréquentant réguliérement les salles de
sport. Le but étant de les interroger sur leur pratique sportif, leurs habitudes alimentaires et leur
santé bucco-dentaire. A I’issue de 1’analyse de ces résultats des recommandations plus adaptées

seront proposées pour les chirurgiens-dentistes.



1. LA PRATIQUE SPORTIVE

1.1. L’activité physique

L’activité physique correspond aux mouvements produits par la contraction des muscles
squelettiques, elle augmente la dépense énergétique du corps (Ciangura et al., 2018). La
pratique d’un sport a un véritable impact sur notre bien-étre et notre santé (Figure 1). Le sport
est essentiel pour la maitrise de notre poids et de notre équilibre énergétique. Ses bénéfices sont
nombreux : il améliore les performances cardiorespiratoires, la musculature et les capacités
fonctionnelles de I’organisme. Pratiquer une activité physique permet une réduction du risque
d’hypertension, de cardiopathie, d’accident vasculaire cérébral, de dépression, de fracture

osseuse, de diabéte et de cancers (notamment du sein et du colon) (Inserm, 2008).

Bénéfice

Figure 1 : Courbe dose-réponse de la relation entre le niveau d'activité physique et le gain en

termes de santé (Ciangura et al., 2018)

Les activités d’intensité légere ne produisent pas de changement dans I’organisme,
contrairement aux activités d’intensité modérée qui sont responsables d’une accélération de la
fréquence cardiaque. Les activités d’intensité élevée impliquent une modification de la
respiration et augmentation significative de la fréquence cardiaque (OMS, Organisation
Mondiale de la Santé, 2014). Des exemples d’activités physiques sont classées dans le tableau

ci-dessous en fonction de leur intensité (Tableau 1).



Activités légeres

Activités modérées

Activités élevées

» Marche lente
* Nage lente
e Jardiner

» Pédaler a vélo sans faire
d'effort

* Faire du ménage

 S'échauffer les muscles en
douceur, léger stretching

* Marche rapide

* Jouer au golf

» Nage normale

* Tondre la pelouse

* Faire du vélo a 8—14 km/h
sur terrain plat

* Porter du poids

* Courir, marche sportive
* Nage de compétition

* Faucher

* Jouer au tennis

* Faire du vélo a plus de
15 km/h ou en montée

* Pousser, tirer des meubles
(déménager)

Tableau 1 : Activités physiques (Ciangura et al., 2018)

La sédentarité, c’est-a-dire ne pratiquer aucune activité physique est considérée comme
I’un des dix facteurs de risque de mortalité au monde. Les différents niveaux d’activité physique

recommandés sont les suivants :

* Les enfants de 5 a 17 ans devraient pratiquer au minimum 1 heure d’activité modérée

a soutenue par jour.

* Les adultes de 18 a 64 ans devraient pratiquer en une semaine au moins 150 minutes

d’activité modérée ou au moins 75 minutes d’activité soutenue.

* Les adultes de plus de 65 ans ont la méme recommandation. Si leur état de santé ne le

permet pas, il leur est recommandé¢ d’étre autant que possible physiquement actif

(OMS, Organisation Mondiale de la Santé¢, 2018).

1.2.

La pratique sportive en France

En 2010, le Ministére en charge des Sports et 'INSEP (Institut National du Sport, de
I’Expertise et de la Performance) ont réalisé une enquéte intitulée « La pratique des activités
physiques et sportives en France », qui a démontré qu’il existe un réel engouement pour le sport.
Prés de 65 % des plus de 15 ans (soit 34 millions d’individus) déclarent avoir pratiqué une

activité physique ou sportive (APS) au moins une fois par semaine et ce tout au long de I’année

(Lefevre & Thiery, 2010).
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« La pratique sportive et les infrastructures sportives de proximité » est une étude
réalisée en 2015 pour répondre a deux questions :
*  « Quelles sont les pratiques sportives de la population ? » ;
* « Quels sont les usages et les attentes concernant les infrastructures sportives de
proximité ? » (Ministére des Sports, 2015).
Cette étude montre que le sport s’inscrit de plus en plus dans le quotidien des frangais. Plus de
58 % des frangais de plus de 18 ans déclarent pratiquer une activité sportive au moins une fois
par semaine, soit 29 millions d’individus. Les sports les plus pratiqués sontle vélo, la
randonnée, la natation, la catégorie fitness/yoga/musculation, la course a pied, le football, la
gymnastique et le tennis (Figure 2). A la suite de cette étude, les collectivités territoriales
préservent, défendent et renforcent leurs infrastructures sportives. L’importance du sport est

démontrée.

,)ﬁzo Vélo - 24% _:? Course a pied/trail . 16%
) .
'A\ Randonnée - 22% T Football I 8%
“2® |atation - 20% % Gymnastique I 7%
|y el KL £& Tomms [ 6%

Figure 2 : Les principaux sports pratiqués par les frangais (Ministére des Sports, 2015)

Depuis la fin du siécle dernier, les professionnels de santé s'emploient & démontrer le
danger résultant de mauvais apports nutritionnels et de I’insuffisance d’activité physique dans
de nombreuses pathologie (cancers, maladies cardiovasculaires, diabéte de type 2). Pour parer
a cette menace, la France s’est dotée d’une politique nutritionnelle de santé publique en mettant
en place, sous 1’égide du ministere de la Santé, le PNNS en 2001, renouvelé en 2006, 2011 et
2019 (Hercberg et al., 2018). Ce plan de santé publique vise a améliorer I'état de santé de la
population. Derri¢re le slogan « manger, bouger » connu du grand public (Figure 3) se décline
une liste d'objectifs pour promouvoir une alimentation et une activité physique favorable a un
état de santé optimal (Manger Bouger et al., 2015). Les objectifs se rapportant a l'activité
physique sont :

« augmenter ’activité physique de la population adulte. Le but est que 80 % de cette
population ait un niveau d’activité physique modér¢ :
o au moins 30 minutes d’activité physique d’intensit¢é modérée a élevée (voir

partie 1.1) au moins 5 fois par semaine ;
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o au moins 3 jours avec une activité physique intense d’au moins 25 minutes,
* diminuer la sédentarité de la population de fagon a réduire de 20 % le nombre d’adultes

passant plus de trois heures quotidiennes devant un écran en dehors de leur activité

professionnelle (Ministére des Solidarités et de la Santé, 2019).

quaun eerr

PROGRAMME
N ATIONAL
NUTRITION
S ANTE

Figure 3 : Logo du PNNS (mangerbouger.fr)

L’Etat met en place des programmes pour promouvoir le sport dans la vie des Frangais.
De nos jours, la population se veut de plus en plus sportive et de nombreuses personnes se

tournent vers les activités indoor. L’essor des salles de sport répond a cette dynamique.

1.3. Les activités pratiquées en salle de sport

Une « salle de sport » également appelée « salle de remise en forme » est un lieu mettant
a disposition des équipements et des prestations d’encadrement propres a I’amélioration de la
condition physique, a la détente et au bien-étre de ses clients. Généralement, les hommes
s’adonnent a la musculation alors que les femmes privilégient les cours collectifs. L’ espace

cardio-training est utilis¢ a parts égales entre hommes et femmes (Ministére des Sports, 2010).

La préoccupation croissante pour le bien-étre et la santé pousse les Frangais vers la
pratique réguliére d’un sport. Cette tendance bénéficie au secteur de la remise en forme qui
propose une offre diversifiée et flexible, répondant aux exigences des modes de vie sédentaires
et urbanisés. En France, le marché du fitness représente environ 4 200 clubs aujourd’hui, soit
2,5 milliards d’euros (avec une augmentation de 20 % en dix ans). La France est a la troisiéme

place européenne sur le marché du fitness avec 5,71 millions d’inscrits dans un club, apres
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I’Angleterre et 1I’Allemagne (DGCCRF (Direction Générale de la Concurrence, de la

Consommation et de la Répression des Fraudes), 2019).

Les différents sports pratiqués en salle de sport sont : le fitness, la musculation, le

culturisme, I’haltérophilie, la force athlétique et le CrossFit.

1.3.1. Le fitness

Le fitness est défini comme un « ensemble d'activités de mise en forme comprenant de
la musculation, du stretching et du cardio-training » (Larousse, 2013). Le mot fitness est un
terme anglais qui signifie « étre en forme, en bonne santé ». Il s’agit d’une notion globale

comprenant les activités sportives, la nutrition adaptée et une bonne hygiéne de vie.

L’objectif est I’amélioration des capacités physiques et la préparation de 1’organisme
pour réagir de fagon optimale a toutes les situations courantes grace a une meilleure endurance,
moins de stress, plus de souplesse et de force. Le sportif améliore son bien-Etre et son état
physique. Les bénéfices principaux du fitness sont I’amélioration de I’équilibre, de ’agilité, de
I’endurance et de la concentration, I’augmentation de la force et de la souplesse et la réduction

du stress.

Le fitness regroupe plusieurs types de sports. L’objectif est de faire travailler le corps
sans stress physique €élevé ni utilisation de poids trop lourds. Bien que le fitness soit une activité
principalement féminine, il se généralise et de plus en plus d’hommes deviennent adeptes de
ces activités :

» les cours collectifs de type aérobic, danse, zumba, step... ;
» les séances de cardio-training comme le vélo ou la course a pied ;
* l’aquagym, I’aquacycling ;
* la gymnastique douce telle que le yoga ou la méthode Pilates ;
» les séances de musculation comme le classique « abdos-fessiers » ;
* les séances d’étirements dites « stretching ».
La musculation et le bodybuilding, du fait de I’utilisation de poids lourds, ne font pas partie du

fitness.
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1.3.2. La musculation

La musculation est une « méthode d'entrainement sportif visant a accroitre le volume et
la force musculaire » (Larousse, 2009). La musculation peut étre la base de certains sports tels
que le culturisme, I’haltérophilie et la force athlétique, mais elle peut aussi compléter de
nombreux sports nécessitant une condition physique solide tels que la gymnastique, la boxe, le
karaté, le judo... Beaucoup de sportifs de haut niveau intégrent des séances de musculation
dans leur programme d’entrainement. Le kinésithérapeute peut aussi intégrer des exercices de
musculation dans le cadre de certaines rééducations. Les bénéfices sont nombreux tant au
niveau physique que mental. La musculation permet d’augmenter le volume musculaire, la
force et I’endurance, de réduire le tissus adipeux et d’améliorer la santé cardiovasculaire

(Westcott, 2012).

Les exercices de musculation opposent la force générée par la contraction musculaire et
la force gravitationnelle, soit par le biais d’haltéres (Figure 4), soit par le poids du corps (Figure
5). En fonction des objectifs recherchés, les sportifs vont adapter le nombre de répétitions, le

nombre de séries, le poids des haltéres et le temps de récupération.

Figure 5 : Exercice de musculation au poids de corps (frequence-running.com)
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1.3.3. Le culturisme

Le culturisme, plus communément appelé bodybuilding, terme anglais dont la traduction
littérale « construction du corps » évoque l'objectif de la pratique : développer sa masse
musculaire dans un but esthétique. Lors des compétitions de culturisme, les candidats défilent
et enchainent des poses, appelées posing (Figure 6) devant un jury évaluant I’harmonie générale
de la musculature. Le culturisme est purement esthétique, il ne vise pas la force mais la taille et

la forme des muscles du corps (IFBB (International Federation of Bodybuilding and Fitness), s. d.).

[ ] s B

P A \ &

Figure 6 : Posing (fr.123rf.com)

1.3.4. L’haltérophilie

Discipline olympique depuis le début des Jeux modernes, ’haltérophilie consiste a

soulever une barre avec des charges a chaque extrémité (Olympic.org, 2020). Deux
mouvements existent : I’arraché et 1’épaulé-jeté. Cette discipline se distingue par I’importance
de la technicité des mouvements qui prime sur la force physique. L’arraché et I’épaulé-jeté
consistent a soulever la barre se trouvant au sol jusqu’au-dessus de la téte bras tendu, soit en un
seul mouvement vif: I’arraché (Figure 7), soit en deux temps: I’épaulé-jeté¢ (Figure 8)

(Fédération Frangaise d’Haltérophilie - Musculation, s. d.).

La position de départ Position 2/3 cuisses Finde ! i Réception Fin du mouvement

Figure 7 : Mouvement de I’arraché en haltérophilie (ghm-st-yrieix.e-monsite.com)
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Figure 8 : Mouvement de 1’épaulé-jeté en haltérophilie (ghm-st-yrieix.e-monsite.com)

1.3.5. La force athlétique

Plus souvent désigné par son nom anglais power lifting, la force athlétique est un sport
de force basé sur trois mouvements et dont le but est de soulever des charges les plus lourds
possibles. Souvent confondu avec I’haltérophilie, les programmes d’entralnement et de
compétition différent par les mouvements pratiqués qui sont plus basiques. Le premier
mouvement appelé squat est un mouvement qui consiste a s’accroupir, puis a se relever avec la
barre posée a I’arriere des épaules. Le second mouvement, le développé couché (ou bench
press) se fait en position allongée : 1’athlcte tient la barre au-dessus de lui avec les bras tendus
puis la descend au contact de sa poitrine avant de retendre les bras pour relever de nouveau la
barre. Pour finir, le soulevé de terre (ou deadliff) consiste a soulever une barre posée au sol jusqu’a

se retrouver en position verticale (Figure 9) (FFForce Fédération Francaise de Force, s. d.).

Figure 9 : Les mouvements en force athlétique, de gauche a droite : le squat, le développé

couché et le soulevé de terre (ffforce.fr)
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1.3.6. Le CrossFit

Arrivée en France en 2012, cette discipline compte maintenant prés de 200 000 adeptes.

Il s’agit d’'une méthode de préparation physique globale a travers le développement de dix
« capacités » : l'endurance musculaire, 1'endurance cardiovasculaire, la force, la flexibilité, la
puissance, la vitesse, la coordination, la précision, l'agilité et I'équilibre (Farvacque, 2018). En
pratiquant le CrossFit, les sportifs ont pour objectif de pouvoir relever une multitude de défis
physiques divers et aléatoires. La pratique du CrossFit s’articule autour de trois modalités
distinctes ayant chacune leurs propres objectifs :

* Le conditionnement métabolique monostructurel, communément appelé « cardio »,
pour améliorer la capacité cardiorespiratoire et la résistance. Cette modalité
cardio correspond a des mouvements cycliques et répétitifs qui peuvent étre réalisés sur
de longues durées (course, rameur, corde a sauter, vélo...).

* La gymnastique pour perfectionner le contrdle du corps en améliorant la coordination,
I’équilibre, ’agilité et la précision et ainsi augmenter la capacité fonctionnelle et la
musculature du haut du corps. Nous retrouvons des exercices de musculation au poids
de corps (pompe, traction, équilibre...).

* L’haltérophilie pour permettre d’augmenter la force, la puissance et la capacité des
jambes et des hanches. Il s’agit d’exercices auxquels s’ajoute une charge externe (squat
avec poids, soulevé de terre, exercice avec ballons...) (CrossFit Inc, s. d.). Ici, il ne faut
pas confondre ’utilisation du terme « haltérophilie » avec la discipline a part enticre.

Le CrossFit consiste a effectuer des mouvements fonctionnels, variés et polyarticulaires
sollicitant plusieurs muscles a la fois et enchainés a trés vive allure. Les séances d’entrainement
sont intenses mais bréves, elles se pratiquent dans une box, une salle avec un matériel adapté et

sont appelés WOD (Workout Of the Day).

La pratique de plus en plus répandue de la musculation, du fitness et d’autres disciplines

va de pair avec I’essor du sport promu sur les réseaux sociaux.
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1.4. Physiologie et sport

1.4.1. L’ATP : source d’énergie

Pour fonctionner de maniére optimale lors d’un effort, le corps humain a besoin d’un
carburant : ’ATP (Adénosine-TriPhosphate). L’organisme va permettre un apport d’ATP
suffisant a partir de différents substrats énergétiques et via différentes voies métaboliques :

* le systeme ATP-créatine phosphate (ATP P-Cr) ;

* le systeme glycolytique ;

* le systeme oxydatif (Figure 10).
La voie métabolique ainsi que le substrat énergétique utilisé pour la production d’ATP
dépendent de ’effort fourni par le sujet et de la durée de cet effort (Collége des Enseignants de
Nutrition, 2019).

Effort Métabolisme
\\ l
Quelques ATP P-CR .
Tres intense T Anaérobie alactique
Quelques Glycolyse ‘
Intense :
minutes Anaérobie lactique
Systéme oxydatif /
Faible a élevée Prolongeé
aérobie

Figure 10 : Les différentes voies métaboliques de production d'ATP (Collége des
Enseignants de Nutrition, 2019)

1.4.1.1. Le métabolisme anaérobie alactique
Lors d’un effort tres intense, la voie ATP-PCr permet de produire I’ATP nécessaire a la
contraction. Ce processus se déroule instantanément, sans utilisation d’oxygeéne ni production

de lactate, mais ne dure qu'une dizaine de secondes. (Monod et al., 2007b).
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1.4.1.2. Le métabolisme anaérobie lactique
La deuxiéme voie de production d’ATP est le systeéme glycolytique, plus complexe que
le précédent (Figure 11). Il nécessite plus de réactions chimiques et met plus de temps a se
mettre en place. Le systeme glycolytique permet une production d’ATP supérieure a celle du
systéme PCr. Les substrats utilisés dans ce systéme peuvent étre le glucose ou le glycogéne, ce
dernier étant la forme de stockage des glucides dans le foie et les muscles. La dégradation d’une
molécule de glycogeéne permet la production de 3 molécules d’ATP, tandis que celle d’une

molécule de glucose produit 2 molécules d’ATP. Ce systéme glycolytique prédomine durant la

premicre minute d’effort intense (Klissouras, 2017d).
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GLUCOSE 6 ‘' PHOSPHATE
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Figure 11 : Dégradation anaérobie et aérobie des substrats énergétiques (Monod et al., 2007b)
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1.4.1.3. Le métabolisme aérobie
La derni¢re voie de production d’ATP est le systéeme oxydatif (Figure 11), ¢’est-a-dire
I’aptitude du corps a utiliser I’oxygéne pour le transformer en énergie. C’est la voie principale
car son rendement est nettement supérieur aux deux voies précédentes. La voie aérobie est
activée au cours des efforts d’une durée supérieure a 2 minutes. Cette voie métabolique
nécessite la présence d’oxygene et utilise comme substrats énergétiques les lipides et les

glucides.

L’utilisation des glucides commence par la glycolyse puis se termine dans la
mitochondrie en présence d’oxygeéne pour produire de I’ATP : c’est le cycle de Krebs (Lacour,
2011). L’oxydation compléte d’une molécule de glucose produit 38 molécules d’ATP. Les
lipides sont les substrats énergétiques les plus abondants chez I’Homme, ils ne peuvent étre
métabolisés pour produire de 1’énergie qu’en présence d’oxygene dans le cycle de Krebs. Une

molécule d’acide gras oxydée permet de produire 129 molécules d’ATP.

Les trois voies métaboliques participent simultanément a la production d’énergie
musculaire. Cependant, la sollicitation des différentes voies dépend des conditions de 1’effort,
de son intensité et de sa durée. Les activités physiques trés courtes et intenses sollicitent
principalement le métabolisme anaérobie, les activités prolongées mettent en premier plan le

métabolisme aérobie (Guezennec, 2010) (Annexe 2).

1.4.2. La dépense énergétique

La dépense énergétique totale (DET) du corps humain correspond a la somme du
métabolisme de base, de la thermogenése d’adaptation et de ’activité physique (Figure 12). Le
métabolisme de base correspond a la dépense énergétique obligatoire et minimale indispensable
au bon fonctionnement de I’organisme lorsqu’il est au repos. La thermogenese d’adaptation est
la part d’énergie que le corps produit pour réguler sa température lorsque les conditions externes
I’exigent et la thermogenése d’alimentation qui correspond a I’énergie dépensée pour la
digestion. Le dernier terme, 1’activité physique, correspond a I’ensemble des mouvements
corporels produits par la contraction des muscles. Cela concerne tant les activités de la vie

quotidiennes que les exercices sportifs (College des Enseignants de Nutrition, 2014).
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Figure 12 : Les trois composantes de la dépense énergétique (Collége

des Enseignants de Nutrition, 2019)

La dépense énergétique s’exprime en calories par unit¢ de temps (jour, heure,
minute...). La partie « activité physique » est la composante la plus variable de la DET.
L’activité physique est responsable de 1’augmentation de la dépense énergétique, c'est-a-dire
du nombre de calories dépensées par unité de temps (OMS, Organisation Mondiale de la Santé,
2010). Pour un adulte sédentaire, la dépense énergétique quotidienne peut étre estimée en
théorie entre 2 200 et 2 600 kcal/jour. La pratique d’une activité sportive, suivant son intensité,
peut induire une augmentation de la dépense en énergie de 500 a 1 000 kcal/h (Bigard, 2017).
Le ratio entre apport énergétique et dépense énergétique doit etre équilibré pour permettre de
maintenir un bon état de santé physique et psychique. La pratique d’un sport augmente les
dépenses énergétiques et implique, par conséquent, de devoir augmenter les apports

énergétiques.

1.4.3. Les apports énergétiques

Chez I’étre humain, les apports énergétiques correspondent aux apports nutritionnels.
Les trois substrats servant a approvisionner les filieres énergétiques sont les glucides, les lipides
et les protéines (Figure 13). Le comportement alimentaire désigne 1’ensemble des conduites
d’un individu ayant pour finalit¢ de couvrir ses besoins énergétiques nécessaires au

fonctionnement optimal de son organisme.

Un équilibre est nécessaire entre les dépenses et les apports énergétiques pour le
maintien de la performance. L’enjeu nutritionnel du sportif est d’ajuster ses apports aux besoins
énergétiques, majorés en fonction de l’activité physique pratiquée. Une activité physique

pratiquée jusqu’a 3 h par semaine modifie faiblement la DET. Au-dela de 3 h par semaine, il
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convient d’adapter les apports nutritionnels afin de couvrir la DET. En fonction de la durée de
I’activité, les pourcentages des substrats énergétiques utilisés varient. Lors des trente premicres
minutes les glucides sont majoritairement utilisés contrairement aux lipides. Cela s’inverse au
bout de deux heures d’activité (Figure 13). Le statut nutritionnel influe beaucoup sur les
performances mais aussi sur 1’état de fatigue et la faculté¢ de récupération. Spontanément, du
fait de I’augmentation de la dépense énergétique, les apports alimentaires doivent étre majorés

mais de facon équilibrée (Chevallier, 2009¢).

100
80 —
60 —

40

Origine de I'énergie (%)

Heures

Figure 13 : Part respective des substrats utilisés lors d'un effort (Monod et al., 2007b)

Les aliments sont 1’essence qui permet au corps de fonctionner. Chez les sportifs,
I’objectif n’est pas seulement d’avoir un corps qui fonctionne « bien », mais qui fonctionne de
facon optimale. L’alimentation est donc un facteur déterminant dans la pratique sportive mais

aussi dans I’atteinte d’un objectif (Bellefeuille, 2016).
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2. ALIMENTATION ET SPORT : LE DUO
GAGNANT

L’alimentation est, avec I’entralnement physique, un ¢élément essentiel de la
performance du sportif. L’alimentation d’un sportif de haut niveau ne sera pas abordée ici car

elle nécessite une prise en charge spécifique.

D’une maniere générale, une bonne alimentation associée a une activité physique
diminue le risque de contracter des pathologies en agissant sur les lipides sanguins, la
thrombose, le poids corporel, la tolérance au glucose, la tension artérielle, la résistance a
I’insuline et autres changements métaboliques. Il est avéré qu’une mauvaise alimentation et une
activité physique insuffisante figurent parmi les principaux facteurs de risques relatifs aux
accidents vasculaires cérébraux, aux cardiopathies coronariennes, a 1’obésité, a I’ostéoporose,
a plusieurs formes de cancer, au diabete de type 2, a ’hypertension, aux 1ésions carieuses...

(55° Assemblée mondiale de la Santé, 2002)

Des chercheurs de I’Université de Leeds (Angleterre) ont réalisé une étude sur 180
adultes ayant des niveaux d’activités et des habitudes alimentaires variés. L objectif était de
vérifier quel pouvait étre I’impact de leur activité physique sur leur mode de consommation
alimentaire. Les résultats ont montré que les personnes pratiquant plus de trois heures de sport
par semaine optaient plus facilement pour une alimentation dite healthy (alimentation saine)
que ceux a la pratique moins intense. Faire de I’exercice régulierement empéche de céder a la
Jjunk food (« malbouffe »). Un sportif aura plus tendance a se tourner vers des aliments riches

en énergie lui permettant d’optimiser ses performances (Jobert, 2017).

Le sport pratiqué régulierement entraine I’envie d’une alimentation spécifique et saine
mais aussi la nécessit¢ d’apporter a I’organisme 1’énergie nécessaire. Parall¢lement, une
alimentation équilibrée permet d’atteindre un état de santé et de bien-&tre motivant a la pratique
d’une activité physique, et ’apport de nutriments adaptés entraine une amélioration de

performances sportives.
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2.1. Rappels

2.1.1. Les macro- et micronutriments

L’alimentation a pour but de couvrir les besoins énergétiques par 1’apport des
macronutriments : glucides, lipides et protéines. Ces derniers apportent les substrats nécessaires
a la production d’énergie qui se concrétise par la synthése d’ATP. Chaque macronutriment a la
capacité de produire une certaine quantit¢ d’ATP qui se transforme ensuite en chaleur. La
calorie est I’unité de chaleur traduisant I’énergie obtenue :

* 1 gde glucides fournit 4 kcal ;
* 1 g de lipides fournit 9 kcal ;

* 1 g de protéines fournit 4 kcal.

Les micronutriments regroupent les :
» les vitamines liposolubles (A, D, E et K) et hydrosolubles (B et C) ;
* les minéraux : calcium, potassium, magnésium, phosphore et sodium ;
» les oligo-¢léments : fer, zinc, sélénium, cuivre, manganese, iode et chrome.
Ils répondent aux besoins qualitatifs de I’organisme. Leurs concentrations dans I’organisme
sont faibles mais ils interviennent dans de nombreuses fonctions physiologiques telles que la
contraction musculaire, la réparation des tissus 1€sés, le trafic et la transmission d’informations

neuronales (Bigard, 2007).

Les autres nutriments comme les fibres ne fournissent pas d’énergie de maniere

significative (Schlienger, 2018).

2.1.1.1. Les glucides
Appelés « hydrates de carbone », les glucides constituent la source d’énergie
indispensable pour le cerveau et servent de substrat énergétique aux muscles lors d’exercices
physiques. Les glucides simples monosaccharides (glucose, fructose, galactose) ou
disaccharides (saccharose, maltose, lactose) sont des sucres rapides ; nous les trouvons dans les
aliments au got sucré (fruits, confiseries, produits laitiers...). L’amidon est le principal glucide
complexe de notre alimentation ; nous le trouvons dans les féculents (pates, riz, pommes de

terre...) (Champ, 2018).
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Apres avoir été absorbés et digérés, les glucides sont transformés en glucose. Une partie est
utilis€ comme substrat énergétique par les différents organes, notamment le cerveau, le reste est alors
stocké dans le foie et les muscles. Ces-derniers mettent en réserve le glucose sous forme de
glycogene lequel sera utilis¢ a des fins systémiques (a partir du foie) ou localement (& partir des
muscles) comme substrat énergétique en période de jeline (Wémeau, 2014b). Le foie peut
stocker 100 g de glycogene et les muscles entre 300 g et 500 g (Klissouras, 2017c). En présence

trop importante de glucose, la part restante est stockée en triglycérides dans les tissus graisseux.

Sur le plan nutritionnel, on classe les glucides en fonction de leur indice glycémique
(IG) (Tableau 2). L'IG n’a pas d’unité et s’étend de 0 a 100. Plus I’indice glycémique est élevé,
plus le taux de glucose dans le sang augmente rapidement. Il est conseillé de se diriger vers une
consommation d’aliments a I’indice glycémique faible qui seront moins stocké sous forme de

graisse. (Chevallier, 2009b).

IG élevé IG modéré 1G bas
<70 [40 - 70] <40
Miel : : i i i
Pain blanc Riz blanc Banane Laitages Fruits frais
Soda sucré Confiserie Fruits secs Pates cuites | Carotte Champignons
Biscuit Patisserie Betterave Semoule | Légumes secs  Soja
Cerea}es Viennoiseries | Pain de seigle Choux cuit | Lentilles Pois chiches
raffinées

Tableau 2 : Exemple d’aliments en fonction de leur indice glycémique (Chevallier, 2009)

2.1.1.2. Les lipides

Les lipides peuvent étre saturés ou insaturés et se trouvent dans différentes sources
alimentaires (Figure 14). Les acides gras saturés assurent une part importante de la dépense
énergétique mais, consommeés en exces, ils mettent en péril ’intégrité des parois artérielles,
provoquant une élévation des risques de maladies cardiovasculaires. Les acides gras mono-
insaturés jouent un role dans la prévention de I’athérosclérose. Les acides gras poly-insaturés,
les oméga-3 et oméga-6, participent a la structure des membranes cellulaires et sont médiateurs
de I’inflammation et de la coagulation. Ils sont intéressants dans le domaine du sport et de la
santé car ils favorisent la perte de poids, diminuent le risque cardiovasculaire et I’inflammation

(Gomez-Merino & Portero, 2008).
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ACIDES GRAS

SATURES INSATURES
: t;icr‘.:r:mm.\l
« lard
|
POLYINSATURES MONOINSATURES
|
OMEGA-6 OMEGA-3 OMEGA-9

* Poisson, fruits de mer. » Huiles de mals + Huile dolive
mammiféres marins
* Huile de tournesol + Arachides
* Grains de lin, soja, noix,
colza * Huite de carthame * amande

Figure 14 : Les acides gras saturés et insaturés (Gomez-Merino & Portero, 2008)

Apres leur ingestion, les lipides peuvent étre oxydés directement ou stockés sous forme de
triglycérides, qui sont trois acides gras attachés par une molécule de glycérol (Wémeau, 2014a). Ils
peuvent étre stockés au niveau des cellules musculaires (environ 500 g) ou dans les adipocytes
(environ 14 000 g) au niveau du tissu adipeux situé¢ sous la peau qui protége et isole du froid. La
réduction des apports lipidiques alimentaires et la pratique d’exercices physiques sont les moyens

les plus efficaces pour que les lipides soient oxydés directement plutot que stockés (Beylot, 2008).

2.1.1.3. Les protéines

Les protéines participent au bon fonctionnement du systéme immunitaire, a la
croissance, a I’entretien des tissus et elles aident au renouvellement des tissus 1ésés (type
blessures musculaires) (Shang et al., 2018). Les acides aminés sont la base de la composition
des protéines. Ils sont soit d’origine endogene, produits par le corps humain, ou exogene,
provenant de 1’alimentation. Ces derniers sont dits essentiels car I’organisme est incapable de
les synthétiser ; on les retrouve dans des produits d’origines animales (viande, poisson, ceufs...)
ou végétale (spiruline, soja, lentilles...). Les acides aminés s’assemblent entre eux pour former
une structure primaire qui se replie sur elle-méme pour former une structure secondaire. Les
structures secondaires s’organisent dans 1’espace pour former une protéine « simple », ¢’est une
structure tertiaire. Certaines protéines sont constituées de plusieurs sous-unités indépendantes,

on parle alors de structure quaternaire (Figure 15) (Wémeau, 2014c).

26



Primaire Secondaire Tertiaire Quaternaire

Met-Glu-Gly-Ala-Cys-
Trp-Tyr-Trp-Leu-His-
Cys-Ala-Asp-Phe-...

Figure 15 : Structures des protéines (biochimiedesproteines.espaceweb.usherbrooke.ca)

La part d’apport énergétique des protéines représente théoriquement 15 % de 1’apport
énergétique total. La quantité de protéines consommée par un adulte non sportif est de
0,8 g/kg/jour. Le métabolisme des protéines est étroitement li¢ au type de sport. Chez les
sportifs pratiquant régulierement un sport d’endurance, les apports minimaux en protéines sont
estimés entre 1,2 et 1,4 g/kg/jour (Tarnopolsky, 2004). S’agissant des sports de force, il est
conseillé¢ de consommer entre 1,2 et 1,6 g/kg/jour de protéines si la personne veut entretenir sa
masse musculaire. Si le sportif souhaite augmenter sa masse musculaire, il lui est conseillé de
consommer entre 1,6 et 2 g/kg/jour de protéines (Gomez-Merino & Portero, 2007). Un apport
de 2,5 g/kg/jour peut-étre envisagé pour des sportifs ayant 6 & 7 entralnements par semaine,

mais seulement pour une période inférieure a 6 mois (Le Panse, 2016).

2.1.2. Les apports nutritionnels

Les apports nutritionnels conseillés (ANC) représentent les besoins nutritionnels
moyens, c’est-a-dire la quantité de macronutriments nécessaires pour couvrir I’ensemble des
besoins physiologiques (Tableau 3). L’apport énergétique total quotidien recommandé doit étre
composé a 55 % de glucides, a 30 % de lipides et a 15 % de protéines (Guezennec, 2018). Les
besoins énergétiques de la population dépassent rarement les 3 000 kcal quotidiennes, sauf pour

certains sportifs dont les besoins peuvent atteindre jusqu’a 6 000 kcal par jour (Chevallier, 2009a).

Apports énergétiques
Age (ans) Poids (kg) Energie (kcal)

20-40 70 2700
Hommes adultes

41 -60 70 2 500

20-40 60 2200
Femmes adultes

41 -60 60 2 000

Tableau 3 : Apports nutritionnels conseillés (Schlienger, 2018)
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Néanmoins, chaque organisme étant différent, il est difficile d’appliquer ces valeurs
théoriques littéralement. Les apports énergétiques doivent étre personnalisés et propres a

chacun (Le Panse & Popova, 2016).

2.1.3. Les groupes alimentaires

Les aliments sont classés dans un but didactique. Chaque classe regroupe les aliments ayant

des caractéristiques nutritionnelles dominantes communes (Schlienger, 2017) :

* Les produits laitiers et le lait riches en protéines et en calcium ;

» Laviande, le poisson et les ceufs riches en protéines et en fer ;

» Les céréales et les féculents riches en glucides ;

* Les fruits et les 1égumes riches en fibres et en micronutriments ;

» Les produits sucrés (friandises, patisseries) riches en glucides et lipides ;

» Les maticres grasses d’addition (huile, beurre) riches en lipides ;

* Les boissons (dont I’eau qui est la seule boisson nutritionnellement recommandable).
Seule une alimentation variée et équilibrée est le gage d’un apport satisfaisant de 1’ensemble

des micro- et macronutriments (Labarde, 2015).

La pyramide alimentaire du régime méditerranéen constitue la base d’un bon équilibre
alimentaire. En 2010, ce régime rentre dans le patrimoine culturel immatériel de 'UNESCO. Il est
reconnu comme un modele d’alimentation saine en raison de son influence positive sur la santé et la

qualité de vie (Tuttolomondo et al., 2019). Ce modgle se base sur une forme pyramidale (Figure 16).

Figure 16 : Pyramide alimentaire du régime méditerranéen (Tuttolomondo et al., 2019)
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2.1.4. Alimentation et santé bucco-dentaire

2.1.4.1. Les aliments cariogénes

Parmi I’ensemble des nutriments, seuls les glucides sont métabolisés par les bactéries
cariogenes et entrainent une attaque acide a 1’origine du processus carieux. Le pouvoir
cariogéne d’un aliment ou d’une boisson est sa capacité a induire des lésions carieuses. Les
glucides peuvent étre présents de maniere naturelle dans les aliments, comme le fructose dans
les fruits ou I’amidon dans les féculents, ou ajoutés par les industriels, comme le saccharose ou
le sirop de glucose dans les sodas, les confiseries, les patisseries, etc. (Van loveren & S. Duggal,
2006). Le saccharose est le sucre le plus cariogéne, pouvoir encore plus renforcé lors de son
mélange avec I’amidon dans les biscuits et les céréales industrielles par exemple (Firestone et
al., 1982). A ce pouvoir cariogéne, qui seul n’est pas suffisamment significatif, il faut rajouter

le facteur temps : durée et fréquence des prises alimentaires.

2.1.4.2. Les aliments non cariogénes
Les aliments non cariogénes n’induisent pas des lésions carieuses. Ce sont des aliments
riches en protéines ou en lipides car ces nutriments ne sont pas métabolisés par les bactéries
cariogenes, ils ne provoquent donc pas de baisse du pH buccal. Les produits laitiers par leur
teneur importante en calcium et phosphates, empéchent la déminéralisation de 1’émail et évitent

ainsi le processus carieux (Kashket & DePaola, 2002) (Moynihan et al., 1999).

2.1.4.3. Les sucres de substitution

Les sucres de substitution ou édulcorants servent a reproduire une saveur sucrée. Il
existe des édulcorants non-polyols, comme ’aspartam, avec un pouvoir sucrant trés intense et
non énergétique. Ils ne peuvent pas étre a I’origine des lésions carieuses car ils sont dépourvus
d’hydrates de carbone. Une deuxiéme catégorie regroupe les polyols (aussi appelés sucres
alcools), comme le mannitol, le xylitol et le sorbitol, lesquels ont un pouvoir sucrant identique
au saccharose et une faible valeur énergétique. Le xylitol empéche le processus des lésions
carieuses en inhibant I’adhésion des bactéries cariogeénes au biofilm et en empéchant la

libération d’acide par ces derniéres (Isokangas et al., 1991) (Kakuta et al., 2003).
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2.1.4.4. Le pH salivaire
La chute brutale du pH buccal aprés I’ingestion de glucides a été mise en évidence
depuis longtemps (Stephan, 1940). Le pH critique est de 5,5, en dessous de cette valeur
commence la déminéralisation des tissus dentaires entrainant lésions carieuses et érosions. La

chute du pH est variable en fonction des sucres (Figure 17) (Neff, 1967).

Lactose

. Glucose
Moltoso

«  Fructose
Sucroso

Figure 17 : Chute du pH salivaire apres ingestion de différents hydrates de carbone (Neff, 1967)

2.1.4.5. La fréquence des prises alimentaires
La fréquence et le moment des prises alimentaires sont considérés depuis longtemps
comme des facteurs éthologiques des plus importants (Stephan, 1940). Le pH diminue en cinq
minutes aprés chaque apport alimentaire et reste sous le seuil critique de 5,5 pendant une
vingtaine de minutes. Il faut ensuite prés de quarante minutes pour que, grace au pouvoir

tampon de la salive, le pH retrouve sa valeur de neutralité initiale de 7 (Figure 18).

pH
T s s oo

'\\ pH neutre
7,0 5
6.1 f E

pH critique

5,0 u

| P , a i
4,0 15 min

0 20 30 40 60 min

Figure 18 : Courbe de Stephan (Lasfargues & Colon, 2009)
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Multiplier la fréquence des prises alimentaires et grignoter entre les repas sont des
attitudes néfastes pour préserver une bonne santé bucco-dentaire (Moynihan & Petersen, 2004).
En effet, plus les prises alimentaires sont nombreuses et plus le pH buccal reste longtemps sous

le seuil critique (Figure 19) (Fioretti & Haikel, 2010).

8.0 -
7.0

6.0

pH de la plaque

5.0 : ¢

T
8/ 9 10 11 12 13

I 1 ) 1 1 1 ] 1 1 | |
14 15 16 17 18 19|20 21 22 23 24
In f Diner Caf

Heures

8.0

pH de la plaque

7 i 0 x [ b
,( 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |} ] ] | |
10 11/12 13 [14 15 16 17 18 19 20 21 23 22 24

Banane Biscuit F w,.e::

Y 00 w-
D O -

Heures
Figure 19 : Effet de la fréquence des prises alimentaires sur les valeurs du pH de la

plaque dentaire dans la cavité buccale (Fioretti & Haikel, 2010)

2.1.4.6. La nature physique de I’aliment
Le temps nécessaire a I’¢limination des aliments de la surface dentaire dépend de ses
caractéristiques physiques (solubilité, viscosité, texture...) (Kalsbeek & Konig, 1995)
(Marshall et al., 2005). Les aliments collants et mous sont longs a se dissoudre dans la salive et
difficiles a ¢liminer. Ils peuvent stagner dans les espaces interdentaires et les sillons occlusaux
(Kashket et al., 1991). Ils ont donc un pouvoir cariogene trés important par rapport aux aliments

qui s’¢liminent plus facilement en bouche (Chung et al., 1977).

Une alimentation molle ameéne le patient & moins mastiquer, cela limite la sécrétion
salivaire et les aliments resteront plus longtemps au contact des surfaces dentaires. Une

alimentation molle entraine non seulement I’accumulation de plaque a ’origine de nombreuses
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parodontopathies mais provoque aussi une baisse de la tonicité des muqueuses (Burwasser &

Hill, 1939).

Les gommes a macher stimulent le flux salivaire, ce qui engendre une augmentation du
pH et donc une diminution du potentiel cariogene et érosif des aliments. Les chewing-gums au
xylitol sont aussi considérés comme anticariogéniques car ils diminuent la quantité de plaque

et de bactéries cariogeénes et reminéralisent les 1ésions initiales (Gunepin & Derache, 2010).

2.1.4.7. L’ordre d’ingestion des aliments
Le dernier aliment consommé au cours des repas a une influence sur les variations du
pH buccal. 11 est préférable de finir un repas avec un aliment non cariogene plutdt qu’avec un
aliment cariogene. Les produits laitiers tels que le lait ou les yaourts sont de bons exemples
d’aliments pour terminer un repas car ils n’induisent pas une forte baisse du pH (Richards,

2016).

2.1.4.8. Les micro-nutriments
Le cuivre, le sélénium, le zinc, le magnésium et les vitamines n’ont pas véritablement
d’effet les 1ésions carieuses. En revanche, les minéraux sont importants pour un bon systéme
immunitaire et pour aider le corps a se défendre contre les infections. Une carence peut
augmenter le risque de 1ésions carieuses en facilitant la prolifération des bactéries opportunistes

(Chandra & Chandra, 1986) (Erickson et al., 2000).

2.1.4.9. Le fluor

Le fluor est un agent clé dans la prévention des lésions carieuses. Il favorise la
reminéralisation de 1’émail mais le rend aussi plus résistant en s’intégrant a sa structure
cristalline (Robinson et al., 2004). De plus, le fluor inhibe I’activité bactérienne responsable de
la production d’acide dans la plaque (Featherstone, 1999). Il est présent dans de nombreux
aliments sous forme de traces. Certains pays ont mis en place une prévention collective par
fluoration de I’eau du robinet, des sels de cuisine et méme du lait (Jones et al., 2005). Malgré
son efficacité, I’apport de fluor doit étre contrdlé pour éviter une surconsommation pouvant
conduire a une fluorose. La dose prophylactique optimale est de 0,05 mg de fluor/kg/jour sans
dépasser 1 mg/jour (AFSSAPS (Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Sant¢),
2008). Toutefois la prévention de base reste la prévention individuelle par usage quotidien de

dentifrices fluorés dosés en fonction de 1’age des patients (Marinho et al., 2003).
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2.2. Le programme alimentaire des sportifs

Les athletes doivent prévoir des apports énergétiques suffisants pendant leurs périodes
d'entrainement de haute intensité et/ou de longue durée pour maximiser les effets de I’exercice
physique et préserver leur santé. Des apports trop faibles peuvent entrainer une perte de masse
musculaire, un dysfonctionnement menstruel, une perte de densité osseuse, un risque accru de
fatigue, de blessure et un processus de récupération prolongé (American Dietetic Association,
2009). La nutrition tout comme [’entrainement physique est une préoccupation permanente

(Maughan, 2001).

Pour compenser la dépense d’énergie, I’alimentation du sportif peut se schématiser par
cing repas par jours : les trois repas principaux auxquels s’ajoutent des collations ; le tout étant
articulé autour des entrainements. Les personnes se préparant pour des compétitions de
culturisme articulent leurs journées autour de six repas en moyenne (Chappell et al., 2018). Le
timing de distribution des nutriments au cours de la journée est important, en particulier avant,
pendant et apres 1’exercice (Clark, 2015). Certains considérent ces moments de consommation

comme plus importants que I’apport nutritionnel en lui-méme (Candow & Chilibeck, 2007).

I1 est primordial pour le sportif d’étre toujours hydraté. Au cours de I’activité physique,
il est nécessaire de boire régulierement afin de prévenir une possible déshydratation qui pourrait
affecter la performance. Ce qui est d’autant plus indispensable si I’effort est réalis¢ dans des

conditions climatiques a température élevée (Klissouras, 2017a).

2.2.1. Avant Deffort

I1 convient d’apporter a I’organisme 1’énergie nécessaire a la réalisation de la séance de

sport, soit lors d’un repas ou par une collation. Plusieurs avantages apparaissent :

» prévenir une hypoglycémie ;

» soulager I’estomac en absorbant les sucs gastriques ;

» alimenter les muscles et le cerveau en glycogéne ;

« améliorer ’entrainement car 1’intensité de I’effort pourra étre augmentée.
Un repas riche en glucides de 1 a 4 g/kg de poids corporel assurera une réserve en glycogéne
musculaire et hépatique nécessaire et aidera a maintenir la glycémie pendant 1’effort

(Klissouras, 2017b) (Coyle et al., 1985) (Tableau 4).
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Glucides Calories (kcal)

Temps avant I’exercice
(g/kg de masse corporelle) (pour un athléte de 70 kg)

4 heures 4 1200
2 heures 2 600
50-60 minutes 1 300

Tableau 4 : Objectifs indicatifs d’alimentation avant effort (Clark, 2015)

2.2.2. Au cours de Peffort

Un effort d'intensité modérée a élevée se caractérise par des taux d'oxydation des

glucides de 1,0 a 1,2 g par minute d'exercice (Jeukendrup, 2004). A cette vitesse, un exercice
qui dure environ une heure peut €puiser les réserves de glycogene hépatique et musculaire.
L’ingestion de glucides est donc indispensable pour poursuivre 1’effort, cela peut aussi
améliorer de manicre significative les performances d'endurance (Tableau 5) (Cermak &
van Loon, 2013). L’apport en glucose n’est pas nécessaire pour les efforts de moins d’une
heure, mais au-dela il est indispensable et doit se faire de manicre fractionnée pour permettre
de maintenir un bon niveau de son oxydation (Monod et al., 2007a). Néanmoins, 1’oxydation
est limitée par 1’absorption intestinale. Il est alors préférable pour 1’athléte de boire
régulierement des petites quantités plutot qu’un seul apport massif qui pourrait aussi engendrer
des problémes gastro-intestinaux (Jeukendrup & Baker, 2018). Il est recommandé d'ingérer
toutes les 15 a 30 minutes des solutions avec une concentration de 6 a 8 g de glucides pour
100 mL d’eau. Cela fournit efficacement un apport continu de glucides aux muscles qui
travaillent et aide a prévenir les symptomes hypoglycémiques courants tels que les maux de

téte, les étourdissements, les nausées et la fatigue musculaire (Kerksick, 2019).
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Type d’exercice

Apport en glucides pendant
I’exercice

Exemples de collation

< 45 min : entrainement en
salle de gym

Rien d’autre qu’une collation
avant I’exercice

Eau

De 1 a 2h30 : match de

30-60 g de glucides/heure

Boisson énergétique, gel,

football, semi-marathon, o
banane, fruit séché.

(120-140 kcal/h) apres 60
natation i

min.

> 2h30, intensité faible a
moyenne : randonnée, sortir
vélo d’une journée

Au moins 30 g de
glucides/heure (120 kcal/h).

Cake a la banane, mélange
de fruits secs.

> 2h30, intensité moyenne a
forte et constante : marathon,
course d’obstacles, triathlon

60-90 g de glucides/heure
(120-140 kcal/h).

Boisson sportive, gel,
barre d’énergie.

Tableau 5 : Suggestions d’alimentation pendant un effort (Clark, 2015)

2.2.3. Apres Peffort

L’objectif principal, aprés une séance d’activité physique est la récupération du

glycogéne musculaire. Pour cela, I'ISSN (International Society of Sports Nutrition)
recommande une prise de 1,2 g/kg de glucides dans les quatre heures suivant I’effort avec une
préférence pour les glucides a un indice glycémique élevé (> 70) (Kerksick et al., 2017). Une
dose de protéines de 20 a 40 g prise apres I’effort stimule la synthése des protéines musculaires,

ce qui permet de gagner en masse musculaire. (Jager et al., 2017).

Apres I’exercice un apport de protéines combinée a des glucides permet d’améliorer le
stockage du glycogéne musculaire (Zawadzki et al., 1992). Une collation telle une barre
énergétique et/ou boire une boisson riche en protéines et glucides est une bonne alternative permettant

de satisfaire les besoins nutritionnels directs post-entrainement.

On parle de « fenétre métabolique » pour définir le timing optimal pour s’alimenter
aprés D’effort. Les études ne s’accordent pas sur la durée exacte de cette fenétre ; celle-ci peut
s’étendre de 30 minutes a plusieurs heures apres I’effort (Aragon & Schoenfeld, 2013). Mais
consommer des protéines et des glucides apres 1’effort reste une directive générale simple et

stre (Cintineo et al., 2018).
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2.3. Les produits alimentaires pour sportifs

Il existe de nombreux types de produits alimentaires destinés a répondre aux besoins
nutritionnels des sportifs : boissons énergétiques, barres, poudres, gels, pate de fruits, pate
d’amande, nougat, compote, créme... en vente sur Internet ou dans les grandes enseignes

spécialisées (Decatlhon®, GoSport®, Intersport®...).

Il ne faut pas confondre les produits alimentaires pour sportifs avec les compléments
alimentaires. Le marché mondial de la nutrition sportive connait une croissance importante : 20
milliards de dollars en 2012 et 37 milliards de dollars en 2019 (Persistence Market Research,

2019). L’intérét de la population pour le sport et les produits alimentaires sportifs ne cesse de grandir.

2.3.1. Les boissons énergétiques

Les boissons énergétiques sont « des boissons fabriquées pour répondre aux besoins
nutritionnels dans le cadre d'une activité sportive intense » (Anses (Agence nationale de sécurité
sanitaire de I’alimentation, de I’environnement et du travail), 2017). Ces boissons pour sportifs
contiennent des glucides et des électrolytes (sodium, potassium et magnésium). Il est possible
de trouver dans leur composition des vitamines (en général vitamines C ou B), des protéines,
des édulcorants hypocaloriques, des aromes... Les glucides présents dans les boissons sont en
général du glucose, du fructose, du saccharose et de la maltodextrine a des concentrations entre

20 et 56 g/L (Simulescu et al., 2019).

Un apport en glucides doit se faire lors des efforts intenses de plus d’une heure. De plus,
la déshydratation due a I’effort, pouvant s’échelonner de 0,5 a 4 litres par heure en fonction de
I’intensité¢ de l’activit¢ physique et de la contrainte climatique, doit nécessairement étre
compensée par un apport exogéne. Une déshydratation supérieure a 2 % du poids corporel est
responsable d’une diminution importante des capacités physiques et mentales. Ces éléments
soulignent le fait que les apports en eau et en glucides sont indispensables pendant et apres les
exercices prolongés (Guezennec, 2011). Les différentes marques de boissons énergisantes
suivent cette indication en conseillant de fractionner leur consommation (Tableau 6), ce qui
permet au sportif de recevoir une petite dose de glucides a intervalles réguliers tout le long de

son activité physique.
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Il est a noter que la consommation de boissons énergétiques devient de plus en plus
importante chez les adolescents. Chez les jeunes de 12-14 ans, 68 % en boivent
régulierement (jusqu’a 7 fois par semaine), que ce soit pour des raisons liées au sport ou aux
rencontres sociales. Ce chiffre en hausse depuis quelques années, augmentent les risques de

Iésions carieuses, d’érosion dentaires et d’obésité (Broughton et al., 2016).

Valeur
Boissons énergétiques nutritionnel Conseils d’utilisation
(pour 100 g)
lucides - Avant et pendant 1'effort, par petites
IS’O o go 6o quantités, toutes les 15 a 20 minutes.
d’Aptonia® dont {sgucres | Consommer 500 2 800 mL/heure (selon la
Authentic 66.9 " | température ambiante). L'idéal est de
78 consommer 60 g de glucides par heure.
glucides :
Booster + Environ 25 cl dans les 15 minutes avant
d’ Authentic® 86 g I’effort puis réguliérement par petites
Nutrition (llgnt SUCTES © | quantités (environ 500 a2 600 ml/heure).
g
glucides : .
o 5 Toutes les 5 a 10 minutes, boire une bonne
Hydrascore n°9 e 92 , .
&’ Hydrascore® i g double gorgée, consommer 500 ml ou 1 litre de
y o] (61(5mt SUCICS - | la préparation durant I’effort.
g

Tableau 6 : Conseils de consommation de différentes boissons énergétiques (decathlon.fr —

authentic-nutrition.com — hydrascore.fr)

2.3.2. Les boissons énergisantes

Autorisé en France depuis 2008, ces produits regroupent les boissons congues pour avoir
des effets physiologiques et/ou améliorer les performances. Les principaux nutriments
exogenes entrant dans la composition de ces boissons sont les glucides et la caféine (Raizel et
al., 2019), auxquels peuvent s’ajouter d’autres composants tels que la taurine, les vitamines, du

ginseng, du guarana... En moyenne, le pH de ces boissons est de 3 a 4 (Titz, 2015).

Les marques les plus connues de boissons énergisantes sont Red-Bull®, Monster®,
Burn® et Dark Dog®. L’industrie des boissons énergisantes est trés représentée dans le milieu
sportif, grace a une communication publicitaire traditionnelle (télévision, radio, ou campagnes

d’affichages), mais aussi par Internet, les réseaux sociaux et les événements sportifs. Par
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exemple, la société commercialisant le Red-Bull® concentre sa force de vente sur le domaine
sportif. La marque sponsorise de nombreux sportifs de haut niveau et des événements en tout

genre tels que I’escalade, le snowboard, le ski, la formule 1...

Les boissons énergisantes sont souvent confondues avec les boissons énergétiques. En
anglais, « boisson énergétique » se dit « sport drink », la traduction de « boissons énergisantes »
est plus trompeuse : « energy drink » ; les marques jouent sur ce détail pour créer la confusion
dans I’esprit des consommateurs. En 2012, 49 % des sportifs de haut niveau ne font pas la
distinction entre boisson énergétique et énergisante, 65 % déclarent en avoir déja consommé et
28 % pensent qu’elles sont adaptées a 1’effort (IRBMS (Institut Régional de Biologie du Bien-
étre, de la Médecine et du Sport Santé), 2012)

Les boissons énergisantes n’apportent aucun bénéfice et peuvent au contraire se révéler
néfastes. Leur concentration en glucides tres élevée peut compromettre la bonne hydratation du
consommateur, provoquer une hypoglycémie réactionnelle et des effets secondaires
cardiovasculaires, nerveux et gastro-intestinaux (Oprea et al., 2019). La présence importante
de caféine peut avoir un impact négatif sur le sommeil et perturber le rythme circadien en cas
de consommation prolongée (Silva et al., 2019). La Société Frangaise de Nutrition du Sport
(SFNS) déconseille de consommer des boissons énergisantes avant, pendant, et apres I’effort

car elles peuvent nuire a la récupération et favoriser 1’apparition de blessures (SFNS, 2013).

Les boissons énergisantes sont des produits qui peuvent s’avérer dangereux.
Consommées a des fins de stimulation ou d’amélioration des performances, elles peuvent étre
aussi le premier pas vers une conduite dopante. Ces produits sont donc a utiliser avec beaucoup

de prudence.

Malgré leurs effets néfastes et leur non-efficacité sur les performances sportives, 41 %
de ces boissons sont consommeées dans le cadre d’activités physiques (Anses (Agence nationale
de sécurité sanitaire de 1’alimentation, de 1’environnement et du travail), 2011). Une étude
réalisée en 2015 sur 1 000 étudiants agés de 17 a 33 ans indique que 51 % d’entre eux
consomment ces produits dans le but « d’améliorer leur performance physique » (Chefirat et

al., 2015).
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2.3.3. Les produits énergétiques

Tout comme les boissons énergétiques contenant glucides, vitamines et minéraux, ces

produits sont destinés aux sportifs et les aident dans leurs efforts (Tableau 7).

Produit Valeur nutritionnelle Conseil d’utilisation
(par portion)
Barres Ene:;gy ]3dar6c186 Clif Bar® glucides : 45 g 1 barre 1 a 3 heures
, o (portion de 68 g) ) avant ’activité
énergétiques dont sucres : 21 g
¥O2. rpax@;tJ ar de STC glucides : 23 g Avant ou pendant
utrl'tlon dont sucres : 11 g Peffort par petites
(portion de 45 g) bouchées
Gels I;}éclf?mlnévsGei: glucides : 29 g 1 a 2 gorgées toutes les 10
. " MOV SPO dont sucres : 18 g a 15 minutes
cnergetiques | (portion de 80 g)
Pate de g’riergif chm Boost glucides : 24 g Avant et pendant I’effort
fruits sostar dont sucres : 21 g | toutes les 30 minutes
(portion de 30 g)
Pate g’rjzr%y Algond Bars glucides : 15 g 1 barre 30 minutes avant
d’amande rlt) Omg 75 dont sucres : 13 g | un effort inférieur a 1
g)o 1onNe g])3 heure ou 1 barre par
Nougat d’rjzl‘%y . cggat ars glucides : 18 g heure au cours d'un
pronia dont sucres : 12 g | effort supérieur a 1
(portion de 25 g) heure
Compote g’rjzr%y Fn(gt Mix glucides : 22 g Toutes les 45 minutes a 1
plonia dont sucres : 14 g heure pendant I’effort
(portion de 90 g)
Créme g’rjzr%y Crgc@am glucides : 63 g 30 minutes avant
ptonia dont sucres : 16 g | ’entrainement
(portion de 100g)

Tableau 7 : Exemples de produits énergétiques (clifbar.fr — sportfood-center.com — effinov-

nutrition.fr — decathlon.fr — isostar.fr)

2.3.4. Les barres, boissons et poudres protéinées

Le sportif doit étre attentif a son alimentation et doit respecter la quantité journali¢re de
protéines qui lui est recommandée. Celle-ci varie en fonction du sport pratiqué, de la fréquence

d’entrainement et des objectifs de chacun. Il est parfois difficile pour les athletes d’atteindre cet
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objectif quotidien d’apport protéiné par une alimentation classique. Il existe de nombreux

produits protéinés disponibles pour les aider a atteindre le seuil recommandé.

Les poudres protéinées sont des produits trés couramment utilisés dans le monde du
sport. Il s’agit de poudres qui sont soit mélangées avec de 1’eau ou qui peuvent étre ajoutées
dans certaines recettes de cuisine ; elles apportent aux sportifs une trés grande quantité¢ de
protéines (Tableau 8). Les protéines animales proviennent du lait de vache. Deux types de
protéines sont obtenues en fonction de leur solubilité : 80 % de protéines « caséines » et 20 %
de protéines de lactosérum (whey protein) (Haug et al., 2007). 11 est conseillé de consommer la
caséine le soir contrairement a la whey protein qu’il est préférable de consommer le matin,
avant ou juste aprés un entrainement (Cribb et al., 2006). Les protéines végétales sont
principalement des protéines de soja : elles sont de moins bonne qualité que les protéines de lait

car certains acides aminés manquent dans leur composition (Friedman & Brandon, 2001).

Outre les protéines en poudre, il existe de nombreux produits protéinés de type gateaux,
barres ou boissons ayant aussi pour objectif d’apporter une dose importante de protéines a
I’organisme. Les poudres sont tres riches en protéines et pauvres en glucides alors que les autres

types de produits peuvent contenir aussi beaucoup plus de glucides (Tableau 8).
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Valeur nutritionnelle

gz)p(fuie Produit B OO Conseil d’utilisation
Protéine | Glucide
Performance Iso ) .
Whey de nu3® 25 ¢ lg Apres l’entral.nement.
(portion de 30 g) Une dose par jour
100% Gold
Standars Isolate de Le matin a jeiin et/ou au
Optimum 24 1 cours des 30 minutes
Nutrition® & & avant ou aprés
) I’entrainement
Whey protein (portion de 33 g)
Whey Protein de :l.i‘,ei t";‘:r‘;teil‘l’;‘:;’lf'é‘;j"“r
. i
FOOd.S pring® @) 24¢ le I’entrainement ou le
(portion de 30 g) - .
— matin
. |
zl’f’lhne Syhggztem pgf;, 1 dose aprés la séance de
. . E 20g 3g sport et lors d’une
I(;?‘;r(;tgn@ (portion collation I’apreés-midi
100% Casein 1 dose par jour, apreés
. Complex de Scitec R bar Jour, apres
Caséine .. . 3g I’entrainement ou apres
Nutrition® (portion N
de 30 ) le diner
Cookie f;;);teilélncd(;oé((;eg?e Weider 22g 39¢g Aprés ’entrainement
Hight Protein Bar de 20 ) Avant ou apreés les
Sotasty® (portion de 55 g) & & entrainements
Barre
protéinée Basic Protein Bar Chocolate Maneer avant ou apres
de Domyos® (portion de 60 | 19 g 26 g ger 2 P
o) les entrainements
Multipower Shake protéiné
de Multipower® (portionde | 25 g 13¢g Aprés un entrainement
Boisson 330 m)
proteince Smart Protein Drinks de 2 portions par jour, 1h
Body&Fit (portion de 250 16 g 3g avant I’entrainement et /
ml) ou directement aprés

Tableau 8 : Exemple de produits protéinés (nu3.fr — decathlon.fr — foodspring.fr — inshape-

nutrition.com — scitenutrition.com — musculation.fr — bodyandfit.com)
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2.3.5. Les produits post-effort

La récupération est un temps important qu’aucun sportif ne doit négliger. Les fabricants
ont développé parmi leurs gammes de produits destinés aux sportifs, des produits dits « de
récupération », essentiellement des barres ou des boissons contenant glucides et protéines

(Tableau 9).

Boissons énergétiques Valeur nutritionnelle | Conseils d’utilisation

(par portion)
Post Effort d’Eafit® glucides : 26 g A prendre jusqu’a 1h30 apreés
(portion de 43 g) dont sucres : 8 g Peffort
Boisson de récupération glucides : 40 g Boire la totalité de la bouteille
d’ Apurna® dont sucres : 12 g dans les 30 minutes qui
(portion de 300 ml) suivent I’effort
Pro Recovery de Sponser® glucides : 15 g Prendre une portion apreés
(portion de 40 g) dont sucres : 13 g Peffort

Tableau 9 : Exemples de boissons de récupération (eafit.com — apurna-nutrition.fr —

sponser.ch)

L’alimentation est a la fois le support de la performance mais elle peut aussi étre le

facteur de risque majeur d’une mauvaise santé bucco-dentaire.
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3. PATHOLOGIES BUCCO-DENTAIRES
CHEZ LES SPORTIFS

Les pathologies bucco-dentaires touchent toute la population et sont un véritable enjeu
en termes de santé publique. Les pathologies les plus fréquentes, touchant une part importante
de la population, sont les Iésions carieuses et les maladies parodontales qui, si elles ne sont pas
prises en charge, peuvent aboutir a la perte prématurée des dents, impliquant un besoin
thérapeutique de réhabilitation plus ou moins complexe et coliteuse. D’autres pathologies
bucco-dentaire relévent aussi du domaine de la santé publique : les traumatismes, les cancers
de la sphére oro-faciale, les pathologies des muqueuses buccales, les dysmorphoses, les
malocclusions et les probleémes dentaires liés aux anomalies oro-faciales. L’ensemble des
conséquences de ces pathologies en termes de douleur ou de déficience fonctionnelle a un
véritable impact sur la qualité de vie des personnes de tout age (Azogui-Levy & Boy-Lefévre,

2005).

La santé bucco-dentaire fait partie intégrante de la santé et du bien-étre en général. Les
maladies systémiques peuvent influencer la santé bucco-dentaire et, inversement, cette derniére
peut impacter la santé générale (« Links between Oral Health and Systemic Health », 2018). La
maladie parodontale, dont souffrent de plus en plus de francais (Bourgeois & Bouchard, 2007),
peut étre mise en relation directe avec le diabéte de type 2, les maladies cérébro-vasculaires ou
encore les maladies coronariennes (Jeffcoat ef al., 2014). La santé orale est un élément
important de la santé générale. Outre la douleur que peut engendrer une mauvaise santé bucco-
dentaire, cette dernicre a aussi des effets négatifs sur 1'apparence, la confiance et sur la qualité

de vie de manicre générale.

Ce qui est vrai pour la population générale 1’est également pour la population des
sportifs, qu’ils soient sportifs de haut niveau ou amateurs. Il nous est paru intéressant de
déterminer quel lien existait entre I’état de santé bucco-dentaire et les performances sportives.
De méme, nous nous sommes demand¢ si la pratique d’un sport pouvait avoir des répercussions

sur la santé bucco-dentaire.
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3.1. La santé bucco-dentaire chez les sportifs

La santé bucco-dentaire étant un élément important de la santé et du bien-étre en général,
sa maitriser et son amélioration notamment par la prévention, sont nécessaires pour optimiser
les performances sportives (Needleman et al., 2013). La littérature compte plusieurs études sur
I’état de santé bucco-dentaire des sportifs. Au cours des Jeux Olympiques de Londres en 2012,
une étude a évalué la santé bucco-dentaire des sportifs et ses effets sur leur bien-étre, leur
entrainement et leur performance. Un groupe de 278 athlétes représentant 25 disciplines
différentes ont été recrutés. Les résultats démontrent une mauvaise santé bucco-dentaire : 55 %
présentaient des Iésions carieuses dont 41 % sont des Iésions carieuses irréversibles ayant déja
atteint la dentine, 45 % des athlétes présentaient des érosions dont 38 % des €rosions séveres
(grade 2 ou 3) sur les dents antérieures et 48 % sur les dents postérieures, 76 % présentaient
une gingivite dont 63 % s’entendaient sur I’ensemble des sextants, 15 % des athletes
présentaient une parodontite dont 8 % s’entendaient sur au moins la moitié de la cavité buccale
et plus de 40 % des athlétes se disaient étre gé€nés par leur état bucco-dentaire, ce qui a eu un

impact négatif sur leur performance.

En 2015, par une étude systématique complete ces résultats et rapporte que, malgré une
bonne santé systémique, les sportifs ont une mauvaise santé bucco-dentaire. Les athlétes sont
confrontés a différentes pathologies dentaires, telles que des Iésions carieuses et/ou érosives,
des maladies parodontales et des traumatismes. (Ashley et al., 2015).

» Les traumatismes sont signalés dans 82 % des études analysées (soit 28 articles). Le
type de traumatisme varie : fracture maxillaire ou mandibulaire, fracture dentaire,
expulsion, lacération buccale ou faciale, contusion. Par ailleurs, la prévalence des
traumatismes varie considérablement de 14 % a 57 % : elle est plus élevée chez les
sportifs professionnels et dans les sports de contact de type : sport de combat ou rugby.

* 15 études évaluent entre 15 % et 75 % la proportion d’athlétes présentant des 1ésions carieuses.

* 7 études traitent des maladies parodontales. La prévalence de maladies parodontales
irréversibles modérées a séveres atteint 15 % des sportifs et la gingivite peut atteindre
76 % des sportifs.

* 4 études rapportent la présence d’érosion dentaire dans 36 % a 85 % des cas.

» D’autres études rapportent des dysfonctionnements de I’articulation temporo-mandibulaire
et des épisodes de péricoronarite nécessitant I’avulsion des troisiémes molaires.
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3.2. Les principales pathologies bucco-dentaires

des sportifs

L’entralnement intensif du sportif requiert une alimentation stricte qui lui apporte le
plein d’énergie et lui permette d’atteindre de bonnes performances. Cependant, I’adoption d’un
régime alimentaire acide et riche en glucides, associé a la déshydratation chronique buccale due
a I’effort, favorisent le développement de troubles bucco-dentaires (Louis & Hausswirth, 2018),

en particulier les 1ésions carieuses, les érosions et les pathologies parodontales.

3.2.1. Les lésions carieuses

3.2.1.1. Rappels

La maladie carieuse est une maladie infectieuse, transmissible et chroniques des tissus
durs de la dent (émail, dentine et cément) (Fejerskov, 2004) (Lasfargues & Colon, 2009b). C’est
un phénoméne complexe et multifactoriel de déminéralisation des tissus allant d’une simple
perte de minéraux non visible a I’ceil nu a la destruction compléte de la dent (Figure 20) (Kidd
& Fejerskov, 2004). La déminéralisation est réversible aux stades initiaux dans de bonnes
conditions. En revanche aux stades plus avancés, le processus peut étre stoppé mais les tissus
déminéralisés ne pourront pas revenir a leurs états initiaux (Selwitz et al., 2007). Le terme de
« maladie carieuse » désigne ce processus pathologique de destruction, la « 1ésion carieuse » en

est le résultat (Lasfargues et al., 2004).

. 2 A
Figure 20 : Lésions carieuses (Courtoisie Dr C. Mesgouez)

Le processus carieux s’initie dans le biofilm dentaire recouvrant les surfaces dentaires
(Hannig et al., 2004). Les dents sont recouvertes d une Pellicule Acquise Exogene (PAE) ayant

pour fonction de lubrifier la surface dentaire pour faciliter la mastication et les protéger des
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attaques bactériennes (Hannig et al., 2004). Cependant, cette PAE va servir de base a la
formation du biofilm. Les bactéries pionnieres du biofilm dérivant de la salive vont adhérer
passivement a la PAE, s’y multiplier et permettre la co-adhésion bactérienne, c’est-a-dire la
colonisation par d’autres bactéries (Garcia-Godoy & Hicks, 2008). Le biofilm dentaire, appelé
aussi plaque dentaire, est un écosystéme encapsulant de nombreuses bactéries dans une matrice
(Marsh, 2004). Cette derniere est, pour les bactéries, une source d’énergie et de protection
contre les défenses de I’hdte. Le potentiel pathogene des bactéries se voit donc augmenté grace

a leur organisation en biofilm (Scheie & Petersen, 2004).

La déminéralisation des tissus durs dentaires résulte de la production d'acides par les
bactéries du biofilm au terme de la dégradation des hydrates de carbone alimentaires (Triller et
al., 1991) (Ricketts et al., 2011). 1l est depuis longtemps admis que trois facteurs entrent en jeu
dans ce processus : un hote susceptible, les bactéries cariogenes et les glucides fermentescibles
(Keyes, 1959). A cela, Konig et Newbrun ajoutent le facteur temps : pour qu’une Iésion carieuse
se développe I’interaction entre les trois facteurs du schéma de Keyes doit avoir lieu durant une

période donnée (Newbrun, 1983).

I1 existe un équilibre permanent entre déminéralisation et reminéralisation, c¢’est-a-dire
entre destruction et réparation des tissus dentaires a la surface de I’émail (Figure 21) (Selwitz
et al., 2007). Les bactéries cariogénes (principalement Streptococcus et Lactobacillus)
présentes dans le biofilm métabolisent les sucres fermentescibles de notre alimentation, les
produits issus de ce métabolisme sont des acides (Featherstone, 2000). Ils vont provoquer une
chute du pH local jusqu’a la valeur critique de 5,5. Avec un pH aussi acide, les phosphates de

calcium présents dans 1’émail, la dentine et le cément sont solubles (Garcia-Godoy & Hicks, 2008).

En stoppant I’ingestion de sucres et en ¢liminant la plaque dentaire lors du brossage la
production d’acide est neutralisée. L’évolution de la lésion carieuse cesse et de nouveaux
phosphates de calcium peuvent se former a la surface de I’émail. L’apport de fluor catalyse la
diffusion du calcium et du phosphate aidant ainsi a une meilleure reminéralisation des structures
dentaires (Featherstone, 2000) (Selwitz et al., 2007). Lorsque cette balance entre
déminéralisation et reminéralisation est équilibrée, le patient ne présente pas de Iésion carieuse.

En revanche, celles-ci se développent si la balance penche vers la déminéralisation.
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Bactérie du biofilm
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Production d’acides
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Reminéralisation
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Salive + apports fluorés
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+ modifications alimentaires

Figure 21 : Balance entre déminéralisation et reminéralisation des tissus dentaires

(Lasfargues & Colon, 2009b)

3.2.1.2. Les facteurs de risque
L’¢étiologie de la maladie carieuse étant multifactorielle, il existe de nombreux facteurs
de risque qu’il est primordial de détecter et qui peuvent étre répartis en catégories selon leur
niveau d’implication (Figure 22) (Selwitz et al., 2007) :

» Les facteurs primaires contribuant directement au développement des lésions carieuses.
Le biofilm et les bactéries cariogénes qu’il renferme, les glucides fermentescibles
métabolisés par les bactéries cariogenes, les tissus dentaires et le temps.

* Les facteurs secondaires liés a I’environnement buccal : une déficience salivaire, un
apport en sucre excessif, un biofilm riche en bactéries cariogenes, des facteurs locaux
favorisant la rétention de plaque (malpositions, restauration débordantes, traitement
orthodontique...), les apports fluorés, les scellements de sillons, etc.

» Les facteurs tertiaires relevant du style de vie et du comportement propres a I’individu :
les connaissances et le comportement en matiere d’hygiéne dentaire, le statut socio-
¢conomique, la couverture sociale, le niveau d’alphabétisation et d’éducation, la peur

du dentiste et une santé générale dégradée.
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Figure 22 : Les facteurs de risques selon Selwitz et al. (Lasfargues & Colon, 2009)

Les facteurs sont différents d'un individu a l'autre, et d'une dent a l'autre chez le méme
individu. Conformément a I’image de la balance évoquée précédemment, nous pouvons placer
d’un coté les facteurs pathologiques favorisant la déminéralisation et de 1’autre, les facteurs de

protection favorisant la reminéralisation (Figure 23) (Ferreira Zandona et al., 2019).

Le traitement de la maladie carieuse consiste a gérer les facteurs pathologiques
responsables de la déminéralisation et a renforcer les facteurs protecteurs favorisant la
reminéralisation (Courson ef al., 2015). L’évaluation de ces facteurs nous permet d’évaluer le
risque carieux individuel de chaque patient. Il existe de nombreuses méthodes d’évaluation du
risque comme le systéme Caries Management by Risk Assessment (CAMBRA) (Doméjean et

al.,2011) ou celui de la Haute Autorité de Santé (HAS (Haute Autorité de Sant¢), 2005). Toutes
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reposent sur 1’identification des variables suivantes : les indicateurs de risque, les facteurs

pathologiques et les facteurs protecteurs (Gonzalez-Cabezas & Fontana, 2011).

Facteurs de risque Facteur protecteurs
* Fréquence de consommation * Alimentation non cariogéne
d’aliments sucrés e Utilisation de dentifrice
*  Sous dosage de fluor fluoré 2 fois par jour
* Déséquilibre homéostatique du * Scellements de sillons
biofilm préventifs et Thérapeutiques
* Dysfonction salivaire * Fonction salivaire normale
Déminéralisation Reminéralisation
Pathologie Sain
Progression de la lésion Lésion stoppée ou en régression
Risque carieux ELEVE Risque carieux MODERE Risque carieux FAIBLE

Figure 23 : Equilibre entre déminéralisation et reminéralisation

(FDI World Dental Federation, 2017)

Il existe trois niveaux de risque carieux, lesquels sont basés sur I’expérience carieuse du
patient :

* Risque élevé : détection d’au moins 3 Iésions carieuses initiales ou cavitaires (primaires
ou secondaire) pendant les deux dernic¢res années.

* Risque modéré: 1 ou 2 Iésions carieuses initiales ou cavitaires (primaires ou
secondaires) pendant les deux derniéres années.

* Risque faible : pas de lésion cavitaire pendant les deux derniéres années et aucune
modification des facteurs de risque pouvant induire des 1ésions carieuses (FDI World

Dental Federation, 2017).

Les facteurs pathologiques sont aussi a prendre en compte dans 1’évaluation du risque

carieux (Tableau 10) (Pitts et al., 2014).
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Facteurs de risque carieux liés au patient Facteurs de risque carieux intra-oraux

« [rradiation de la téte et du cou * Hypo-salivation/indicateurs de bouche

I - seche
* Hyposialie ou asialie

« Hygiéne orale insuffisante * Pulpe exposée, ulcération, fistule, abces

. . * Nombres d’anciennes lésions caricuses
* Apport en fluor topique insuffisant

. T * Nombres de 1ésions caricuses actives
» Consommation importante et réguliére de

boissons ou d’aliments sucrés * Plaque dentaire abondante : existence d’un
biofilm adhérent dans les zones de

* Consultation du chirurgien-dentiste Y
rétention de plaque

uniquement en cas de probléme

* Appareils dentaires, restaurations
débordantes et autres causes de rétention
de plaque

* Freins liés au statut socio-économique et a
I’acces aux soins

* Dans le cas particulier de I'enfant, le
nombre de Iésions carieuses chez la
famille ou la personne qui en a la garde

* Racines exposées (récessions gingivales)

Tableau 10 : Facteurs de risques carieux (Pitts et al., 2014)

Une fois tous les facteurs de risque évalués, le risque carieux du patient peut étre défini

en risque faible, modéré ou élevé (Tableau 11) (Hotz et al., 2015).

Risque faible Risque modéré Risque élevé
* Pas de nouvelle 1ésion | ¢ 1 1ésion durant les * > 2 nouvelles I¢ésions durant les trois
carieuse durant les trois derniéres années dernieres années
trois derniéres anné . . . o
ois dernicres années |, Hygiéne buccales * Mauvaise hygiene buccale, gingivite,
* Bonne hygiéne passable, gingivite parodontite
buccale, absence ou iscrét .
. L 4 disorcte * Streptococcus mutans et lactobacillus
signes minimes de C o .
SNes * Surfaces radiculaires augmenté
gingivite .
exposées

. . * Soins dentaires inadéquats
* Contrdles dentaires

A » Controles dentaires
réguliers

o » Consommation fréquente de sucreries
irréguliers

* Restaurations * Controles dentaires irréguliers

) . * Traitement
dentaires adéquates

orthodontique » Faible sécrétion salivaire

* Surfaces radiculaires exposées,
anciennes caries radiculaires

* Maladie générale avec diminution de
la sécrétion salivaire,
immunodéficience

Tableau 11 : Niveau de risque carieux du patient (Hotz et al., 2015)
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Le régime alimentaire des sportifs, contenant des proportions souvent élevées de
glucides, associ¢ a une sécheresse buccale liée a la déshydratation provoquée par I’exercice
physique, augmente le risque carieux car les attaques acides sont plus fréquentes et plus fortes.
Le patient pratiquant un sport de maniére intensive, peut étre classée dans la catégorie des

patients a risque carieux élevé.

3.2.2. Les érosions

3.2.2.1. Rappels
L’érosion dentaire est un processus chimique ou physicochimique d’attaque acide
entrainant la destruction irréversible des surfaces dentaires (Figure 24) (Carvalho et al., 2015).
Contrairement a la maladie carieuse, les acides responsables du processus d’érosion ne sont pas

d’origine bactérienne (Lussi & Jaeggi, 2008).

Figure 24 : Usure érosive des surfaces occlusales des molaires et des prémolaires, avec

destruction de la morphologie occlusale (Courtoisie Dr C. Mesgouez)

Bartlett et al. en 2008 définissent quatre degrés de sévérité des érosions basés sur la

quantité de perte du tissu dentaire (Tableau 12) (Bartlett ez al., 2008).
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Degré de sévérité  Signes cliniques Exemples

0 Pas de perte de tissus dentaires  Situation clinique non pathologique
1 Perte débutante de la structure
superficielle
[+
o
o
2 Perte prononcée de tissus
dentaires durs < 50 %
[+ 4
o
o

3 Perte grave de tissus dentaires
durs = 50 % de la surface

Dans les degrés 2 et 3, la dentine est souvent exposée.

Tableau 12 : Degré de sévérité des érosions dentaires (Bartlett et al., 2008)

Les érosions dentaires sont d’origines extrins€que ou intrinséque.

Le facteur de risque extrinseque le plus important est la consommation d’acides
alimentaires (Struzycka et al., 2017). La surconsommation d’aliments et de boissons au
potentiel érosif fort va entrainer le phénoméne d’érosion. En effet, certains aliments et de
nombreuses boissons possédent un pH souvent bien inférieur a 5,5, pH critique pour la
dissolution de 1’émail (Tableau 13). Au niveau de la dentine, le risque est majoré car le pH de

dissolution est de 6,5 (Attin, 2012).
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Boissons pH Boissons pH

Eau courante 7,2 Red Bull 34
Lait 7 Vin 34

Eau minérale gazeuse 5,4 Jus d’orange 2,8
Ice Tea 3,1 Soda 2,3
Powerade 3,3 Jus de citron 1,8

Tableau 13 : pH de certaines boissons couramment consommées (Zunzarren, 2012)

Plus un aliment est acide, plus la salive aura du mal a jouer son réle protecteur et plus

la reminéralisation en surface sera longue a obtenir (Lussi & Hellwig, 2006). Mais le potentiel

¢érosif ne dépend pas que du pH, d’autres facteurs rentrent en jeu (Lussi & Jaeggi, 2006a) :

Le pouvoir tampon : il correspond a la quantit¢ de base qu’il faut apporter pour
neutraliser la solution acide et revenir a un pH égal a 7. Une substance avec un pouvoir
tampon ¢élevé sera plus érosive.

La concentration de ’acide : plus elle est élevée, plus le potentiel érosif est important.
Le temps d’action en bouche : plus le produit reste longtemps en contact avec la surface
dentaire, plus I’érosion est importante.

La capacité a se lier au calcium, plus elle est élevée, plus le produit sera érosif.

La concentration en ions calcium, phosphate et fluorure qui atténuent le risque d’érosion

par reminéralisation : plus leur concentration est élevée, plus le risque sera faible.

Parmi les autres facteurs extrinseques des érosions il faut citer :

La consommation de drogues (composition acide) provoquent une diminution du débit
salivaire et des vomissement (Pirnay & Pirnay, 2010).

Certains métiers dans 1’industrie chimique impliquent une exposition a des produits
corrosifs acides (Cate, 1968).

Les cenologues goftitent du vin a pH de 3,5 réguliérement.

La radiothérapie pour le traitement des tumeurs des voies aérodigestive entraine une
atteinte des glandes salivaires et xérostomie (Llory et al., 1971).

Une consommation fréquente de certains comprimés a sucer avec un pH bas, comme

’aspirine (Rogalla ef al., 1992) la vitamine C (Giunta, 1983).
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Les érosions peuvent aussi avoir une origine intrinséque, essentiellement dans le cas de
troubles gastro-cesophagiens, notamment le reflux gastro-cesophagien (Barron et al., 2003). Ce
sont les pointes cuspidiennes des prémolaires et molaires et les faces linguales du secteur
incisivocanin maxillaire qui sont les premicres touchées (Figure 25) (Lasfargues & Colon,
2009a). La grossesse entraine de nombreux changements hormonaux ainsi que des nausées et
des reflux gastriques. La salive change quantitativement et qualitativement et ne peut plus jouer
son role protecteur. Tout cela contribue a un risque d’érosion pour la femme enceinte (Catros
et al., 2018). Les troubles du comportement alimentaire, notamment la boulimie, peuvent aussi

entrainer des 1ésions érosives du fait de la succession des vomissements (Imfeld, 1996).

Figure 25 : Pointes cuspidiennes illustrant un phénomeéne d'érosion (Courtoisie du Dr. C. Mesgouez)

3.2.2.2. Les facteurs de risque
Les facteurs de risque de 1’érosion peuvent étre liés a I’alimentation ou au patient lui-

méme (Figure 26).

E£ducatiop

Activité
Figure 26 : Facteurs de risques des érosions (Attin, 2012)
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Le potentiel érosif d’un aliment ou d’une boisson est déterminé par plusieurs éléments.
Ainsi deux aliments avec le méme pH peuvent posséder un potentiel érosif différent. Plus le
pouvoir tampon de 1’aliment ou de la boisson est ¢élevé, plus il faut de temps pour que, sous

I’effet protecteur de la salive, le pH de la cavité orale remonte.

Il est en outre important de prendre en compte la concentration en calcium et en
phosphate. Par exemple, le yaourt, malgré son pH faible (environ 4), n’entraine pas d’érosion
du fait de sa concentration élevée en phosphate et en calcium (Lussi, 2012). Plus I’aliment est
en contact longtemps avec la surface dentaire, plus le risque d’érosion est élevé (Buxeraud,

2015).

Une activité physique intense entraine une hyposalivation et rend le sportif plus
vulnérable aux attaques acides (Zunzarren, 2012). Pour pallier la déshydratation, il est conseillé
de boire régulierement, notamment des boissons énergétiques. Or ces boissons ont un pH
inférieur au seuil critique de 5,5 et vont donc non seulement augmenter le risque carieux du
patient mais aussi provoquer des 1ésions érosives (Lussi & Jaeggi, 2006b). Une activité intense
peut aussi conduire a des reflux gastriques, responsables aussi d’érosion. Un point
supplémentaire concerne spécifiquement les nageurs : leur entrainement dans une piscine
fortement chlorée est un facteur de risque important du fait du dégagement d’acide

hydrochlorique a la surface.

3.2.3. Les maladies parodontales

3.2.3.1. Rappels
La santé parodontale se définit par I’absence d’inflammation, de saignement au sondage,
d’érythéme, d’cedéme, de symptomes rapportés par le patient et par ’absence de perte d’attache.
Un parodonte saint peut étre :
» un parodonte intact (Figure 27.A) : sans antécédent de parodontite ;
* un parodonte réduit (Figure 27.B) : dans le cas d’un patient avec des récessions
gingivales ou ayant présenté une parodontite stabilisée.
La définition épidémiologique d’un parodonte sain est un saignement au sondage inférieur a

10 % et une profondeur de poche inférieure ou égale a 3 mm (Chapple ef al., 2018).
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Figure 27 : parodonte (A) intact et (B) réduit (Da Costa Noble et al., 2019)

La gingivite est une inflammation réversible de la gencive caractérisée par la présence
d’cedéme, de douleur, de chaleur et d’érythéme et d’un saignement au sondage supérieur ou
¢gal a 10 %. Le patient peut présenter les symptomes suivants : halitose, altération de la qualité
de vie, altération du golt et une difficulté a s'alimenter. En revanche, il n’y a pas de perte
osseuse et la profondeur de sondage reste inférieure ou égale a 3 mm (Trombelli ef al., 2018).
Dans ces conditions, le traitement efficace est d’éliminer la plaque et le tartre et de faire un bon

enseignement a 1’hygiéne.

La parodontite est une maladie inflammatoire multifactorielle chronique caractérisée par une
destruction progressive des tissus de soutien dentaire. Cette perte de soutient peut se manifester par une
perte d'attachement clinique, par la présence de poches parodontales et de saignements gingivaux et par
une perte osseuse alvéolaire évaluée par radiographie. La parodontite peut a la fois entrainer la perte des

dents et affecter négativement la fonction de mastication et I'esthétique (Papapanou et al., 2018).

On distingue deux types de gingivites :
* Les gingivites induites par la plaque (Murakami et al., 2018) (Figure 28) :

o les gingivites associées au biofilm seul ;

o les gingivites régulées par des facteurs de risque systémiques (tabac,
hyperglycémie, médication, perturbation hormonale, nutrition...) ou locaux
(sécheresse buccale, restauration impliquant une rétention de plaque...) ;

o les accroissements gingivaux influencés par la prise de médicaments.

» Les gingivites non induites par la plaque (Holmstrup et al., 2018), comme :

o les désordres génétiques développementaux ;

o les infections spécifiques : bactérienne, virale, fongique ;

o les pathologies inflammatoires et immunitaires : hypersensibilité, pathologies
auto-immunes, l1ésions inflammatoires granulomateuses ;

o les processus réactionnels : épulis ;
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o les néoplasies : 1ésions précancéreuses, tumeurs malignes ;
o les maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques ;
o les Iésions traumatiques : trauma physiques, brilures, agression thermique ;

o les pigmentations gingivales : mélanose tabagique, tatouage a 1’amalgame,

pigmentation médicamenteuse.

Figure 28 : Image d’une gingivite induite par la plaque (Da Costa Noble et al., 2019)

Concernant les parodontites, il y a trois catégories. La premiére regroupe les maladies
parodontales nécrosantes soit sur des malades modérément atteints de gingivites ou
parodontites, soit sur des malades séverement atteints de maladies chroniques a pronostic sévere
comme le SIDA ou encore un état de malnutrition sévere (Herrera et al., 2018). La deuxiéme
catégorie concerne les parodontites résultantes d’une maladie systémique telle que le diabete,
un désordre hormonal, I’obésité, un carcinome €pidermoide oral, etc. (Da Costa Noble et al.,
2019). La dernicre catégorie correspond aux parodontites associées a une dysbiose orale, celles-
ci peuvent étre classées par un systéme de stades et de grades (Annexe 4). Néanmoins trois
¢léments définissent cette derniere catégorie (Caton et al., 2018) :

* Lestade: o stade 1 : parodontite initiale ;
o stade 2 : parodontite modérée ;
o stade 3 : parodontite sévere avec possible perte de dents supplémentaires ;
o stade 4 : parodontite sévere avec possible perte de la dentition.
o L’étendue: o localisée : moins de 30 % des dents touchées ;
o généralisée : plus de 30 % des dents touchées ;
o atteinte molaire / incisive.
* Legrade: o grade A : progression lente ;
o grade B : progression modérée ;

o grade C : progression rapide.
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La prise en charge des parodontites consiste & un bon enseignement a I’hygiéne, a détartrer, a
débrider en sous-gingival, a corriger les facteurs de risques (tabac, diabéte, nutrition...), a avoir

un bon suivi et une chirurgie parodontale peut éventuellement étre envisagée.

3.2.3.2. Les facteurs de risques

L’age, le sexe, la génétique et 1’origine ethnique sont des facteurs de risques non
modifiables. Par exemple, les maladies parodontales ont une prévalence plus importante chez
les personnes agées (Eke et al., 2012). Certains facteurs de risques sont dits modifiables, tels
que les facteurs de risques locaux ou les maladies systémiques peuvent étre sous le controle des
professionnels de santé (lors de visites au cabinet) alors que d’autres facteurs, tels que ’hygiene
bucco-dentaire, le tabagisme ou encore alcool, le seront par le patient lui-méme (Bouchard et
al., 2017). 11 est depuis longtemps reconnu que le diabéte non équilibré représente un facteur
de risque important pour les maladies parodontales (Loe, 1993). De méme, il est avéré que le
tabac influe sur les maladies parodontales. Les fumeurs ont a la fois un risque plus élevé de
développer une maladie parodontale mais aussi que cette derniere soit plus sévere (Bergstrom,
2004). D’autres facteurs de risques, plus secondaires mais devant néanmoins étre pris en
considération, sont ceux en lien avec la pratique sportive : 1’hyposialie, le stress et

I’alimentation.

La maladie parodontale peut étre considérée comme un facteur de risque d’une mauvaise
condition physique (Oliveira et al., 2015). Lors d’une étude, des hommes ont effectué des tests
d’aptitude physique : pompes, tractions, abdominaux et course a pied. Il s’avere que les
personnes ayant une perte d’attache supérieure a 4 mm sur au moins une dent, ont obtenu de
maniere significative de moins bons résultats. Une autre étude montre que chez les sujets sans
parodontite ou avec une parodontite 1égere, la condition cardiorespiratoire est significativement
supérieure a celle des personnes atteintes de parodontite modérée ou sévere (Eberhard et al.,
2014). De plus, une revue systématique récente conclue que les maladies parodontales et les
malocclusions sont des indicateurs de risque d’une mauvaise forme physique (Bramantoro et

al., 2020).
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Les lésions carieuses, les érosions et les parodontopathies sont des pathologies qui,
lorsqu’elles sont non prises en charge a temps, peuvent conduire a une édentation plus ou moins
sévere et a des problémes d’occlusion. Ces deux points ont été définis comme des facteurs
responsables d’une réduction de la masse musculaire squelettique. Ce mécanisme s'explique
par la diminution de la mastication qui entraine une moindre stimulation du systéme nerveux a
travers le parodonte et se traduit par une réduction des fonctions physiques (Inui et al., 2016).
Cette constatation peut étre mise en relation avec le résultat de 1’étude d’Eremenko et al. qui
¢value la force de préhension ainsi que la perte d’attache de plus de 2 000 participants. Chaque
millimétre d’attache parodontal perdu était associé¢ a une réduction de la force de préhension

(Eremenko et al., 2016).

Récemment, un effet délétere des perturbations occlusales sur la posture corporelle et
les performances sportives a été également rapporté. Des dispositifs de perturbation d’occlusion
dentaire ont été utilisés pour simuler une malocclusion sur des athlétes du Pole France Aviron.
Les résultats montrent que ces attelles sont responsables d’une augmentation significative du
nombre de contractions musculaires asymétriques et altérent significativement la puissance

musculaire des athlétes (Leroux et al., 2018).

3.3. LEtiologie des pathologies bucco-dentaires chez

le sportif

3.3.1. L’alimentation

L’alimentation est le facteur de risque le plus important pour la population des sportifs.

3.3.1.1. Une alimentation riche en glucides et acide
Les sportifs consomment fréquemment des aliments ou boissons riches en sucre pour
répondre rapidement a leurs besoins énergétiques. Depuis longtemps, cette habitude alimentaire
des sportifs est réputée pour étre un facteur de risque important sur leur santé bucco-dentaire

car elle favorise 1’accumulation de plaque et I’inflammation gingivale (Sidi & Ashley, 1984).
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La performance est souvent soutenue par des boissons ou des aliments pour sportifs,
contenant des glucides et des protéines. En 2012, une étude sur les habitudes alimentaires des
athleétes d’¢lite au Canada rapporte que 58 % des sportifs utilisent ce type de produit
quotidiennement et 22 % plusieurs fois par semaine. Les produits principalement cités sont les
boissons énergétiques, les barres glucidiques et les protéines en poudre (Lun et al., 2012). Une
année auparavant, Bryant ef a/. ont mis en relation le régime alimentaire de triathlétes d’élite
avec un risque ¢levé de 1ésions carieuses et d’érosion dentaire. En effet, 93 % des participants

de cette ¢tude, grignotent pendant leur activité physique (Bryant et al., 2011).

Une alimentation riche en glucides est un facteur de risque carieux caractéristique. De
surcroit, les aliments et boissons particuliérement acides sont les principaux facteurs d’érosion
(Jain et al., 2012). Par ailleurs, les effets pro-inflammatoires causés par un apport élevé en

glucides pourraient également augmenter le risque de maladie parodontale (Needleman et al., 2015).

3.3.1.2. La fréquence des prises alimentaires
Pour combler rapidement leurs besoins énergétiques et lutter contre la fatigue, les
sportifs ont fortement tendance a grignoter (Sidi & Ashley, 1984). L’ exercice physique entraine
une grosse dépense énergétique, seul I’apport alimentaire peut pallier les besoins
correspondants. Ainsi, de nombreux sportifs sont amenés a augmenter le nombre de leurs prises
alimentaires par jour (Chappell ef al., 2018). Le timing de distribution des nutriments au cours

de la journée est important, en particulier avant, pendant et apres 1’exercice (Clark, 2015).

3.3.2. La déshvdratation et I’hyposialie

Un débit salivaire normal est de 0,4 mL/mn au repos, supérieur a 3 mL/mn aprés
stimulation et il s’interrompt pendant le sommeil. L’hyposialie correspond a un débit inférieur
a 0,7 mL/mn apreés une stimulation. L’asialie est une sécrétion salivaire totalement nulle. La
xérostomie est une sensation de sécheresse buccale. L hyposialie peut étre provoquée par
différents facteurs. Les sportifs sont particuliérement concernés par cette dernicre car I’exercice
musculaire s’accompagne systématiquement d’une déshydratation, d’une respiration buccale,
d’anxiété voire de la prise de certains stupéfiants. En effet, cet état émotionnel entraine un stress
important, stimule le systtme sympathique et donc diminue le flux salivaire. L hyposialie
entraine alors une altération des défenses bucco-dentaires, tant sur le plan mécanique que
chimique (Scully & Felix, 2005). La sécheresse buccale entraine I’absence d’un auto-nettoyage

des surfaces dentaires et des muqueuses par le flux salivaire. La salive apporte les ions calcium,
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phosphate et fluor, ce qui permet la reminéralisation de 1’émail, car sans salive cette derniere
est compromise. Sur le plan chimique, I’hyposialie est corrélée a une diminution du taux
d’immunoglobulines A (IgA) et de lysozymes qui ont une action antibactérienne et de maintien
du pH. L’équilibre entre les défenses de I’hdte et les bactéries orales est rompu, entrainant une
augmentation de I’indice de plaque (Lamentin, 1983). Cliniquement, cela induit un
asséchement des muqueuses, une inflammation gingivale et une augmentation du risque de

maladies parodontales.

En 2012, la prévalence de 1’usure érosive chez les jeunes adultes sportifs et les effets
possibles de I’exercice physique sur le flux salivaire avaient déja fait I'objet d'une étude. Les
résultats avaient montré que 1’érosion est inversement proportionnelle au flux salivaire. Plus le
flux salivaire pendant I’exercice diminue, plus 1’érosion est importante. Ceci signifie que la
déshydratation et le desséchement de la bouche pendant une activité sportive influent sur le

débit salivaire et augmentent 1I’impact des boissons acides sur 1’érosion (Mulic et al., 2012).

En 2015, Frese et al. se sont intéressés au débit salivaire chez les triathlétes avec des
tests progressifs effectués au cours de leurs entrainements physiques. Les résultats avaient
montré que le débit salivaire diminue pendant I’effort, confirmant ainsi que la modification des
paramétres salivaires accentue le risque d'érosion et de 1ésions carieuses (Frese et al., 2015).

Ces conclusions sont en adéquation avec les résultats de 1'étude de Mulic et al.

Nous avons vu dans cette partie qu’il existe une forte relation entre problémes bucco-
dentaires et pratique physique intense. C’est pourquoi nous avons voulu mettre en place une
¢tude pour savoir si les sportifs amateurs ont aussi des habitudes alimentaires pouvant étre

responsables de bon nombre de 1ésions carieuses, d’érosions et de parodontopathies.
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4. ETUDE

4.1. Présentation

L'objectif de ce travail est d'étudier les habitudes et les comportements alimentaires des
sportifs afin de déterminer s’il s’agit d’une population a risque carieux élevé et d’identifier les

modes de consommation alimentaire des sportifs.

4.2. Méthodologie

4.2.1. Le type d’étude

Ce travail a été réalisé par le biais d’une étude transversale par questionnaire conduite

entre avril et septembre 2020.

4.2.2. La population étudiée

La population cible de cette étude est constituée de sportifs ayant une pratique intensive
de leur discipline sportive, a savoir au minimum trois fois par semaine. Il nous a sembl¢ pratique
et efficace de nous diriger vers les salles de sport afin de trouver un large panel de personnes

répondant aux besoins de notre étude.

4.2.3. Le recueil des données

Un questionnaire en ligne a été réalisé sur le logiciel Google Forms avec 29 questions
adaptées a la population cible. Il comprend cinq grandes parties :
* Les caractéristiques personnelles ;
» La pratique sportive ;
e Les habitudes alimentaires ;
* L’encadrement sportif ;

» La santé bucco-dentaire.
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Le questionnaire comptait trois types de questions, dont la grande majorité étaient a
choix unique, a I’exception de deux questions. Par ailleurs, deux autres questions étaient a
réponse libre. Le questionnaire devait au départ étre distribué dans plusieurs salles de sport. En
raison des circonstances de la pandémie de la Covid-19 qui ont contraint les salles de sport a
fermer, le questionnaire a été distribué via Internet, notamment sur les réseaux sociaux. La
diffusion s’est déroulée principalement sur les groupes Facebook réunissant des personnes dont
les intéréts communs sont les disciplines sportives telles que la musculation, I’haltérophilie, le
Crossfit, le fitness, le culturisme et la force athlétique. Nous avons demandé aux participants
de répondre en faisant abstraction de la période du Covid-19 et d’indiquer leurs habitudes et

pratiques avant la pandémie.

4.3. Résultats

4.3.1. Les caractéristiques personnelles

Sur les 218 participants a cette étude, 63,8 % étaient des hommes, soit 139 personnes,
et 36,2 % étaient des femmes, soit 79 personnes (Figure 29). La grande majorité des participants,
soit 45 %, est agée de 25 a 35 ans. La seconde portion, soit 21 %, correspond a la tranche d’age
comprise entre 35 et 45 ans. Viennent en troisiéme position les tranches d’age des moins de 25

ans et de plus de 45 ans, a raison de 17 % chacune (Figure 30).

17%
® Moins de 25 ans

® Un homme m Entre 25 et 35 ans

Une femme Entre 35 et 45 ans

Plus de 45 ans

63,8%
45%
Figure 30 : Répartition des tranches d’age des

Figure 29 : Répartition du genre des o
o participants
participants
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Le troisiéme graphique (Figure 31) représente la répartition géographique des
répondants au panel, qui résidents tous en France. Sur le Tableau 14, nous donnons I’ensemble

des données de la répartition géographique des participants au panel.

® Auvergne-Rhone-alpes ® Normandie
4% ® Bourgogne-Franche-Compté Nouvelle-Aquitaine
4% H Bretagne Pays de la Loire
il m Centre-Val de Loire Provence-Alpes-Cote d'Azur
= u Corse Occitanie
10% ® Grand Est Outre-mer
® Hauts-de-Fance Hors France

® [le-de-France

15%

Figure 31 : Répartition des tranches d’age des participants

Région Taux de Région Taux de
participation (%) participation (%)
Auvergne-Rhone- 13.8 Normandie 8.7
Alpes
Bourgogne-Franche- 3.7 Nouvelle-Aquitaine 9.2
Compté
Bretagne 3.7 Pays de la Loire 3.7
Centre-Val de Loire 3.2 Provence-Alpes-Cote 4.1
d’Azur
Corse 1.4 Occitanie 10.1
Grand Est 10.1 Outre-mer 0.9
Hauts-de-France 6.9 Hors France 5.5
Ile-de-France 15.1

Tableau 14 : Données de la répartition géographique des participants

La derniére question de la premiére partie du questionnaire porte sur la fréquence des
entrainements des participants : « Combien d’entrainements faites-vous par semaine ? ». Deux
réponses sont possibles : plus de trois fois ou moins de trois fois. Si le participant répondait
« moins de trois fois », le questionnaire était terminé. Si le participant répondait « plus de 3

fois », il était pris en compte pour 1’étude et le questionnaire se poursuivait. Le résultat de cette
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question est illustré sur la Figure 32. On observe que la fréquentation des salles de sport est
supérieure a trois fois par semaine pour 96,3 % des participants. De ce fait, 210 personnes sont

retenues pour répondre a la suite du questionnaire.

4%

® Moins de 3 fois

3 fois et plus

Figure 32 : Fréquence d’entralnement des participants

4.3.2. La pratique sportive

Une grande majorité des sportifs interrogés pratiquent la musculation et le CrossFit, a
raison de 46,6 % et 40 % respectivement. On observe sur la Figure 33 que la pratique de
nombreuses disciplines, telles que le fitness, le cardio-training, etc., représente une variation
moyenne du nombre de participants de 11 % a 30 %. Toutefois, les faibles taux du culturisme,
de I’haltérophile ou de la force athlétique peuvent s’expliquer par le fait qu’il a été plus difficile
de trouver des personnes pratiquant ces disciplines. En effet, les groupes Facebook spécifiques
a ces disciplines ont beaucoup moins de membres que les groupes de musculation ou de
CrossFit. En outre, ces deux dernicres disciplines sont beaucoup plus populaires que les autres.

Il était donc plus facile de trouver des personnes pratiquant ces sports.

Fitness —23 (11 %)

Cardio-training —38 (18,1 %)
Musculation
Culturisme —37 (17,6 %)

Haltérophilie 42 (20 %)

—102 (48,6 %)

Force athlétique (power lifting) 64 (30,5 %)

Callisthénie 4 (1,9 %)

CrossFit
Je m'entraine & la salle, en
complément...

84 (40 %)
15 (7,1 %)

0 25 50 75 100 125

Figure 33 : Disciplines sportives pratiquées par les sportifs
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Sur la Figure 34, plus de 70 % des participants déclarent s’entrainer plus de cinq heures
par semaine. Dans cette méme catégorie, plus de la moitié répondent pratiquer un sport de

compétition, comme le montre la Figure 35.

® Moins de 3 heurs

u Qui
Non

® Entre 3 et 5 heures 49%

Plus de 5 heurs

Figure 34 : Temps réserve a entrainement  Figyre 35 : Participation a des compétitions

4.3.3. Les habitudes alimentaires

Dans cette troisieme partie de 1’étude, les sportifs ont répondu aux questions relatives a
leurs habitudes alimentaires. Sur la Figure 36, environ 70 % des participants déclarent avoir un
programme alimentaire stricte et/ou spécifique. Plus de 25 % déclarent ne pas suivre de
programme alimentaire particulier, mais essayent de manger le plus sainement possible. Par

ailleurs, seulement 5 % des sportifs disent ne pas préter une d’attention particuliére a leur

alimentation.
5%
m Non, je n’ai pas de ® Oui j’ai un programme
programme j’essaye de alimentaire
manger sainement le plus
possible

%  Non, je ne fais pas Oui, j’ai un programme
5% , S pas J

réellement attention a ce que ;llvlmcnlA:nrc stricte + mes seances
je mange d %‘nlrumcm_cnys et m'c§ repas
suivent un timing precis

Figure 36 : Habitudes alimentaires des participants

Par la suite, les participants ont été questionnés sur la prise d’une collation avant,
pendant ou aprés leur entrainement (barres énergétiques, shaker protéiné, fruits secs, gels,
gateaux...). La quasi-totalité des participants, soit 94 %, déclare prendre une collation au

moment de I’entrainement, comme le montre la Figure 37.
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® Non, jamais

® Oui, souvent
42% g ’
Oui, toujours

Figure 37 : Tendance des sportifs a manger avant, pendant ou apres

Cette tendance a manger avant, pendant ou apres I’entrainement est complétée par le
résultat de la Figure 38. La grande majorité des sportifs de salle déclare manger avant ou apres

la séance d’entrainement et 19 % mangent pendant 1’entrainement.

J'ai répondu "non" 13 (6,2 %)

Avant 137 (65,2 %)

Pendant 40 (19 %)

Aprés 139 (66,2 %)

0 50 100 150

Figure 38 : Préférences des sportifs entre manger avant, pendant ou apres 1’entrainement

Les sportifs ont indiqué ce qu’ils mangent et certains aliments ont été cités a de
nombreuses reprises, tels que les shakers de protéines, les bananes, les fruits secs et les barres
énergétiques, etc. Le Tableau 15 récapitule les réponses les plus fréquentes apportées a la

question « Que mangez-vous ? ».
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Type d’aliment Pourcentage de réponses
Shaker de protéines 31,5 %
Fruits 28,7 %
Barres / gateaux énergétiques 15,7 %
Fruits secs 9,6 %
Oléagineux 7,7 %
Yaourt 4,0 %
Viande 2,8 %

Tableau 15 : Réponses relatives a ce que les sportifs mangent

Les participants ont ensuite été interrogés sur la prise d’une boisson avant, pendant ou

aprés leur entrainement (boissons de type sodas, boissons énergisantes, boissons de
récupération, etc.). La majorité des sportifs, soit 83 %, déclare boire des boissons autres que de

I’eau avant, pendant ou aprés 1’entrainement, comme le montre la Figure 39.
9

® Non

Ouw

Figure 39 : Tendance des sportifs a boire avant, pendant ou apres 1’entrainement

Cette tendance a boire avant, pendant ou aprés 1’entrainement est complétée par le
résultat de la Figure 40. Dans 1’ensemble, les choix des sportifs sont plutdt partagés. Une large
majorité, soit 46 %, des sportifs disent boire pendant la séance d’entrainement, alors que 32 %
des sportifs préferent boire avant la séance et 41 % apres la séance. On observe également que

cette tendance est a I’opposé de celle présentée sur la Figure 38 relative au fait de manger avant,

pendant ou apres la séance de sport.
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38 (18,1 %)

J'ai répondu "non”

Avant —68 (32,4 %)

Pendant — 98 (46,7 %)
Aprés —88 (41,9 %)
0 20 40 60 80 100

Figure 40 : Préférences des sportifs entre boire avant, pendant ou aprés I’entrainement.

Le Tableau 16 récapitule les réponses les plus fréquentes apportées par les participants
a la question « Que buvez-vous ? ». Les sportifs ont indiqué ce qu’ils boivent. Les boissons
citées comprennent en autre les shakers de protéines, les jus de fruits, le café, les boissons

énergisantes et les BCAA (boissons a base d’acides aminés essentiels).

Type de boisson Pourcentage de réponses
BCAA 40,3 %
Protéines 27,9 %
Boissons énergisantes 13,9 %
Boissons énergétiques 12,4 %
Café 55%

Tableau 16 : Réponses relatives a ce que les sportifs boivent

La question suivante demandait aux sportifs s’ils connaissaient la différence entre les
boissons énergétiques et les boissons énergisantes. Le résultat du graphique présenté en Figure

41 montre que 59 % des sportifs connaissent la différence.
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41%
® Non

Oui

Figure 41 : Les sportifs connaissent-ils la différence entre les boissons

énergétiques et énergisantes ?

Apres cette question, une petite note explicative sur la différence entre les deux boissons
permet aux participants de répondre a la question suivante. Les intervenants ont pu indiquer
leurs boissons préférées ; les résultats sont donnés dans le graphique de la Figure 42. Les
réponses des sportifs sont plutdt partagées, ce qui pourrait s’expliquer par le fait que les sportifs
ne font pas la différence entre les deux types de boissons et n’accordent pas d’importance a ces
détails. Quoi qu’il en soit, une bonne partie des intervenants réponde ne consommer aucune
boisson ni énergétique ni énergisante. Pour compléter ce point, la question suivante concerne
la fréquence de consommation de ces deux types de boissons. Dans I’ensemble, les réponses
des sportifs sont partagées, a ’exception de deux catégories de personnes qui représentent une
minorité, celle ayant une fréquence de consommation quotidienne et celle ayant une fréquence

de consommation hebdomadaire inférieure a 3 fois (Figure 43).

10%

® Des boissons
énergétiques

® Quotidiennement

) ® Plus de 3 fois par
® Des boissons semaines

¢énergisantes . -
S 27% m Moins de 3 fois par

semaines

mles2
Occasionnellement
Aucune Jamais
2% 13%
Figure 42 : Boissons énergétiques ou Figure 43 : Fréquence de consommation des
boissons énergisantes ? boissons énergétiques et énergisantes

Pour terminer cette troisiéme partie de notre questionnaire, nous avons abordé les

questions de I’hydratation et du nombre de repas par jour. Sur la Figure 44, la majorité des
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participants déclare s’hydrater réguliérement en eau pendant les séances d’entrainement. Mais
pres de 29 % répondent boire autre chose que de 1’eau. Sur la Figure 45, pres de 91 % des
participants déclarent prendre au moins 4 repas par jour. Plus intéressant encore, pres de 22 %

prennent méme plus de 5 repas par jour.

90,
2% 9%

m Non, je ne pense

pas

particuliérement a u3
boire mnd

® Oui, je bois de -
I'eau =2

plus de 5
Oui, je bois autre
69%  chose que de I'eau
Figure 44 : Hydratation pendant les séances Figure 45 : Nombre de repas par jour

d’entrainement

4.3.4. L’encadrement sportif

Dans cette quatriéme partie de notre étude, nous avons dressé une liste de questions
relatives a ’encadrement sportif sous ses différentes formes. Plus de 65 % des répondants
déclarent regarder des vidéos sur les réseaux sociaux (Figure 46), ce qui signifie que cette
catégorie de personnes peut étre a la fois inspirée et/ou influencée par les réseaux sociaux. Parmi
eux, pres de 5 % disent suivre un programme en ligne et ’appliquer. Nous avons également
demand¢ aux participants s’ils recevaient des conseils alimentaires de la part d’un coach sportif

présent dans les salles de sport. Prés de 71 % ont répondu « non » (Figure 47).
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-1% ® Je ne regarde pas les
réseaux

= Non

® Oui, j'en vois mais sans y

29% préter attention

m Oui, 'en regarde de temps = Oui
17% entemps - Non

® Oui, je les regarde
souvent(vidéos / photos /
stories...)
Oui, je les regarde
souvent et je suis leurs

31% conseils / programmes
Figure 46 : Influence des réseaux sociaux Figure 47 : Le sportif prend-il des conseils
dans la pratique du sport alimentaires auprés d’un coach ?

Contrairement au résultat de la précédente question, les participants, soit 51 %, ont
répondu suivre des conseils d’alimentation sur Internet, c’est-a-dire sur les réseaux sociaux,
Youtube, etc. (Figure 48). Ce résultat montre une fois encore qu’une bonne partie des sportifs
peut étre influencée par Internet. La derniére question de cette partie concerne le style de vie

« healthy » et 84,3 % des sportifs ont répondu favorablement (Figure 49).

16%

= Oui, "un esprit sain

et

48% = Oui dans un corps sain
52% = Non _
9 = Non, je n'y préte
pas attention
84%

Figure 48 : Le sportif prend-il des conseils ~ Figure 49 : Le sportif décrit-il son style de vie

d’alimentation sur Internet ? comme étant « healthy » ?
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4.3.5. La santé bucco-dentaire

Dans cette cinquiéme et derniére partie de notre étude, nous avons posé une série de
questions portant sur la santé bucco-dentaire des sportifs. Les collations et/ou les boissons
peuvent avoir un effet néfaste sur la santé bucco-dentaire des sportifs. Nous avons posé la
question a nos participants et plus de 63 % ont déclaré ne pas savoir que leurs habitudes
pouvaient étre néfastes sur leur santé dentaire (Figure 50). Ces résultats démontrent clairement
la méconnaissance de la majorité des sportifs de leur hygiéne dentaire. Par ailleurs, plus de
25 % des répondant déclarent ne pas avoir consulté de chirurgien-dentiste au cours des deux

derniéres années (Figure 51).

: ® Moins de 1 an
® QOui )
: mDela2ans
Non 53%

Plus de 2 ans

Figure 50 : Savez-vous que vos prises Figure 51 : A quand remonte votre derniére

alimentaires sportives peuvent avoir un effet visite chez un dentiste ?

néfaste sur vos dents ?

Sur le graphique de la Figure 52, les sportifs donnent des indications sur leur état
dentaire. Prés de 4 sportifs sur 5 ont au moins une dent qui a di étre soignée. Seul 1 sportif sur
5 déclare n’avoir jamais eu de probléme. Sur le graphique de la Figure 53, les sportifs déclarent
en grande majorité, soit 64,8 %, n’avoir jamais subi d’extraction (hors dents de sagesse).

Pratiquement 2 sportifs sur 5 déclarent avoir subi au moins une extraction de dent cariée.

B Aucune

nl B Aucune

o 9% ml

a3 m2

10% "4 e

5 14% ua

Plus de 5 5

Plus de 5
15%
Figure 52 : Avez-vous des dents qui ont Figure 53 : Avez-vous déja une ou plusieurs dents

déja été soignées ? qui ont été extraites (hors dents de sagesse) ?
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Pour compléter ces résultats, nous avons posé deux derniéres questions a choix multiples
aux participants de cette étude. La premiére concerne 1’état de leur dentition au moment ou ils
répondent a la question ; le résultat est représenté sur la Figure 54. Plus de la moitié, soit 53 %,
des répondants sont satisfaits de leur santé dentaire, plus de 16 % ne savent pas, ce qui pourrait
s’expliquer par les résultats de la Figure 51, et pres de 40 % déclarent avoir des dents a soigner.
A la dernieére question dont les réponses sont illustrées sur la Figure 55, la majorité des
répondants, soit 63 %, estiment avoir une bonne santé bucco-dentaire, et 15 % estiment avoir

une mauvaise santé bucco-dentaire.

® Non, je n'ai pas besoin de
soin

lx" 0

M Je ne sais pas

10%

® Oui, Mais je n'ai pas le
temps 'aller chez le dentiste

u Trés bon

® Bon

= Oui, mais j'ai peur d'aller

109
" chez le dentiste 22%

® Moyen

® Mauvais
Oui, mais je n'ai pas les

moyen financiers I'rés mauvais

Oui, mais je vais pas chez le

dentist pour une autre raison 45%

Figure 54 : Avez-vous des dents a soigner ? Figure 55 : Comment percevez-vous votre

état de santé bucco-dentaire ?

4.4. Discussion

Le croisement des données collectées dans le cadre de cette étude peut nous permettre
de tirer plusieurs conclusions et observations. Les sportifs de salle ayant une alimentation aussi
sucrée que variée présentent des niveaux élevés de problémes bucco-dentaires, notamment des
Iésions carieuses et/ou un sentiment de manque d’hygiéne dentaire. En outre, un grand nombre
de sportifs dans notre échantillon de la population fait état d’habitudes alimentaires qui peuvent

avoir un impact négatif évident sur leur santé bucco-dentaire.

Il est difficile de faire des comparaisons directes avec les données tirées des études faites
sur les sportifs, car ce sont des études réalisées sur des sportifs de haut niveau. Elles montrent
de fagon constante qu'une mauvaise sant¢ bucco-dentaire est courante et qu'une quantité

importante de soins dentaires est fournie aux sportifs (Piccininni & Fasel, 2005) (Soler Badia
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et al., 1994). La tendance est a l'augmentation des soins dentaires prodigués aux sportifs. Aux
Jeux olympiques d'été de 2012 a Londres, les consultations dentaires représentaient la deuxieme
cause des problémes rencontrés chez les participants, soit 30 % de I’ensemble des visites

médicales (Vanhegan et al., 2013).

Le risque de 1ésions carieuses a été a plusieurs reprises jugé élevé chez les athlétes (Yang
et al., 2011). Cette constatation résulte des habitudes alimentaires des sportifs, notamment la
consommation importante de glucides, la fréquence élevée des prises alimentaires et la
réduction du flux salivaire (Bryant et al., 2011) (Mulic et al, 2012). C’est ce que nous
retrouvons dans les résultats de notre étude : les sportifs interrogés ont pour habitude de
consommer beaucoup de glucides, plusieurs fois par jour, ce qui les amene a étre plus exposés

aux problémes dentaires.

4.4.1. Les points forts de I’étude

Parmi les points forts de notre étude figure le nombre de sportifs participants (210
personnes s’entrainant plus de trois fois par semaine). Les habitudes alimentaires des sportifs
ont pu étre évaluées de manicére exhaustive a travers le questionnaire en ligne. Les personnes
participantes ont pu décrire ce qu’elles mangeaient en précisant a quel moment de la journée.
D’un point de vue général, nous retrouvons le lien indissociable entre entrainement et

alimentation pour les sportifs ayant une activité physique intensive.

4.4.2. Les limites de I’étude

Les limites de cette étude sont la nature choisie de 1'échantillon. Les sportifs étudiés font

leurs entrainements en salle et ne sont de ce fait pas représentatifs de 1’ensemble des sportifs.
Pour parvenir a une compréhension compléte des habitudes alimentaires des sportifs et de leurs
problémes de santé bucco-dentaire, une étude épidémiologique sur un échantillon représentant
d’autres sports est nécessaire. En outre, le fait de ne pas avoir pu distribuer le questionnaire aux
sportifs directement ne nous a pas permis de discuter avec eux et d’obtenir leur ressenti et leur

point de vue sur le sujet.

75



S. PREVENTION ET RECOMMANDATIONS

5.1. Généralités

Le but de la prévention consiste a supprimer 1’apparition ou l’aggravation de maladie
(Deschamps, 2009). L’OMS dans ses recommandations pour 2020 insiste sur I’importance d’agir
sur les comportements et les mesures de prévention (Hobdell et al., 2003). Concernant la santé
bucco-dentaire, la prévention est axée autour de trois domaines : la maladie carieuse, les maladies
parodontales et les malocclusions. Nous aborderons dans notre travail, les deux premiers types de

problémes.

5.1.1. La prévention primaire

Définie par I’OMS, la prévention primaire consiste a lutter contre les facteurs de risque
d’une maladie et ainsi empécher son apparition (OMS, Organisation Mondiale de la Santé,
1984). Concernant les Iésions carieuses, la prévention primaire comprend deux axes :
I’apprentissage de I’hygiéne bucco-dentaire et les recommandations en termes d’alimentation.
Les scellements de sillons et 1’utilisation d’un dentifrice fluoré sont la base de la prévention
primaire (Marinho et al., 2003) (Ahovuo-Saloranta et al., 2017). Concernant les maladies
parodontales, la prévention primaire passe par I’éducation au controéle de plaque et aux
habitudes alimentaires ainsi que par 1’information aux facteurs de risques principaux tels que la

consommation de tabac ou de drogues (Charon & Joachim, 2013).

5.1.2. La prévention secondaire

La prévention secondaire consiste a dépister et prendre en charge la maladie le plus
précocement possible afin d’éviter son aggravation (OMS, Organisation Mondiale de la Sant¢,
1984). L’interrogatoire et I’examen clinique vont permettre d’identifier les facteurs de risques
de la maladie carieuse. Le but est d’intercepter la 1ésion carieuse au stade de déminéralisation
et de mettre en ceuvre des techniques de reminéralisation (Miller et al., 2004). La prévention
secondaire des maladies parodontales consiste a réaliser les soins de prophylaxie comme le

détartrage afin d’empécher ou de limiter la perte d’attache (Herrera et al., s. d.).
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5.1.3. La prévention tertiaire

D’apres I’OMS, la prévention tertiaire permet d’éviter les rechutes, les complications et
les séquelles d’une maladie (OMS, Organisation Mondiale de la Santé, 1984). En odontologie,
la prévention tertiaire consiste a soigner les Iésions carieuses, limiter 1’évolution d’une maladie

parodontale et corriger les édentements (Hiremath, 2016).

5.1.4. Le controle de plaque dentaire

Que ce soit par un brossage manuel ou électrique, I’¢limination totale de la plaque
dentaire reste la méthode préventive la plus efficace contre I’apparition de 1ésions carieuses ou
de problémes parodontaux (Lang et al., 2014). L’utilisation de révélateur de plaque peut étre
une bonne méthode a la fois ludique et efficace pour guider le patient dans son brossage (Figure
56). Il est important que le praticien enseigne a son patient la technique de brossage qui lui est
la plus adaptée. Le révélateur de plaque permet au praticien de mettre en place une prophylaxie

contre les 1ésions carieuses ou maladies parodontales efficace (Blique & Grosse, 2013).

5.1.5. L’apport de fluor

Le fluor a un effet antimicrobien : il bloque le métabolisme des bactéries cariogénes et
augmente la reminéralisation des lésions carieuses (Featherstone, 1999). Le fluor ne peut a lui

seul contrdler la maladie carieuse, il doit étre 1i¢ a des conseils d’hygiene et alimentaires.

5.1.5.1. Les dentifrices
Il est intéressant d’associer I’action mécanique du brossage a un dentifrice fluoré. Ce
dernier doit avoir une concentration minimum de 1 000 ppm de fluor et étre utilis¢é minimum
deux fois par jour (Fejerskov & Kidd, 2008). Pour étre efficace, les dentifrices doivent contenir
entre 1 000 et 2 500 ppm de fluor. Pour les personnes a risque carieux élevé, il faut une

concentration d’au moins 1 500 ppm.
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5.1.5.2. Les bains de bouche fluorés
En cas de risque carieux élevé, la prescription d’un bain de bouche fluoré permet d’avoir
un effet supplémentaire au brossage (Marinho et al., 2016). Ces bains de bouche sont plus

efficaces s’ils sont utilisés en dehors des périodes de brossage (Droz & Blique, 2001).

5.1.5.3. Les gels fluorés

Ces gels sont des agents fluorés topiques a forte concentration (de 2 500 a 12 500 ppm)
a base de fluorure de sodium, de fluorure de phosphate ou de fluorure d’amines. Le gel va
former sur la surface de la dent un précipité qui libérera lentement du fluor. L’application de ce
type de gel se fait par le chirurgien-dentiste au moyen d’une gouttiere jetable ou de pinceaux.
Le gel est laissé une minute puis rincé. En général, I’application se fait deux a quatre fois par
an. Les études chez les enfants montrent une efficacité des gels concernant les patients a risque
carieux important. En revanche il n’existe pas encore d’étude sur les adultes (L’ Alliance pour

un Futur Sans Carie, s. d.-a).

5.1.5.4. Les vernis fluorés

Ces vernis sont des produits a base de résine contenant une tres forte concentration de
fluor (22 600 ppm). Le vernis adhére fortement a la surface dentaire, ce qui permet un contact
important entre les tissus dentaires et le fluor (O’Mullane et al., 2016). Le vernis est appliqué
par le chirurgien-dentiste avec une petite brosse, une sonde ou un applicateur sur toutes les
surfaces dentaires, notamment celles a risques comme les fissures occlusales, les faces
proximales, les surfaces radiculaires exposées ou les 1ésions carieuses précoces. Les vernis
fluorés protegent les dents et permettent d’arréter ou d’inverser les lésions non cavitaires
(L’ Alliance pour un Futur Sans Carie, s. d.-b). Il est recommandé une application biannuelle
pour les patients a risque carieux modéré et une application tous les trois mois pour les patients
a risque carieux ¢élevé (Phantumvanit et al., 2018). Les principaux vernis fluorés disponibles
sur le marché frangais sont : Duraphat® (Colgate), Fluor Protector® (Ivoclar Vivadent),

Bifluorid 10® (Voco) (Jona Andersen, 2019) (Figure 57).
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Figure 57 : Différents vernis fluorés disponibles en France (Jona Andersen, 2019)
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5.1.6. Les visites chez le chirurgien-dentiste

La premicére visite chez le chirurgien-dentiste doit étre faite dés 1’éruption de la premicre
dent et au plus tard a 1’dge de 12 mois. Le NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence) a défini les intervalles de visite chez le dentiste :

- entre 3 et 24 mois pour les adultes ;

- entre 3 et 12 mois pour les enfants.
Les intervalles de visites varient en fonction du risque carieux : si ce dernier est élevé,
I’intervalle est réduit. Le risque carieux du patient évolue dans le temps, il doit donc étre évalué

au rythme des visites et réadapté (HAS (Haute Autorité de Santé), 2010).

5.1.7. Les scellements de sillons

Il s’agit d’un acte non invasif au cours duquel un matériau adhésif fluide est appliqué
dans les sillons pour constituer une barriere physique étanche (Figure 58). Il est préconisé de
sceller des que possible les sillons des molaires permanentes chez les patients de moins de 20
ans avec un risque ¢levé de lésions carieuses (HAS (Haute Autorité de Santé), 2010). Le
scellement des sillons est aussi indiqué pour toutes les molaires a sillons anfractueux, quel que

soit le risque carieux de la personne (Jona Andersen, 2018).

Figure 58 : Scellement de sillon d’une 36 sous champs opératoire (Jona Andersen, 2018)

5.1.8. La gestion du risque alimentaire

Les aliments riches en glucides sont les plus nocifs pour la santé bucco-dentaire.
Cependant, parmi les aliments riches en glucides, tels que les féculents, le pain, le riz, les pates
et les pommes de terre, représentent une menace beaucoup moins importante que les sucres

simples (gateaux, sucreries, patisseries...).

Par ailleurs, certains aliments peu acides, voire alcalinisants, peuvent contribuer a
protéger contre les 1ésions carieuses et I'érosion dentaire. Ces aliments sont les produits laitiers

de maniére générale (lait de vache, fromage, yaourt et fromage blanc). Les effets protecteurs
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des produits laitiers proviennent de la présence de lactose (qui est beaucoup moins cariogene
que d'autres types de sucre) et d'éléments protecteurs tels que le calcium, le phosphore et la
caséine. Par exemple, le fromage contribue a protéger contre les 1ésions carieuses car il contient
peu de glucides mais il est riche en calcium et en phosphore. En outre, son golit prononcé
provoque une sécrétion importante de salive qui aide a neutraliser les attaques acides et a

¢liminer rapidement les résidus alimentaires de la bouche (Nunn, 2001).

Pour aider a limiter les effets nocifs du sucre, des édulcorants sans sucre peuvent étre
utilisés. Les édulcorants, également appelés « substituts de sucre » ou « faux sucres », sont des
additifs alimentaires qui ont un gofit sucré. Ils sont de plus en plus utilisés pour remplacer le
saccharose (sucre de table courant) car ils fournissent moins de calories et ne sont pas
cariogénes. Parmi les édulcorants figurent par exemple l'aspartame (artificiel), le xylitol (issu
de I'écorce de bouleau) ou le rebaudioside A, plus connu sous le nom de stévia (nom de la plante
dont il est extrait) qui présentent I’avantage de ne pas étre utilisés par les bactéries buccales. Ils
ne provoquent donc pas de I€sions carieuses. Par ailleurs, macher des gommes sans sucre mais
contenant du xylitol aprés les repas, lorsqu'il n'est pas possible de se brosser les dents, peut
protéger efficacement les dents (Mickenautsch & Yengopal, 2012). Il faut néanmoins faire
attention car le xylitol consommé avec exces pour engendrer des troubles digestifs (Gunepin &

Derache, 2010).

Dans les pays occidentaux, quasiment la moiti¢ des boissons consommées sont des
sodas. Une consommation excessive de ces derniers augmente le risque de déminéralisation
conduisant a 1’érosion dentaire et au développement des 1€sions carieuses. De nombreuses
¢tudes confirment la nature acidifiante des sodas et autres boissons sucrées, qu’il s’agisse des
boissons « industrielles » (avec sucre ajouté) ou des boissons dites « naturelles » (sans sucre
ajouté) (Marshall et al., 2003) (Wongkhantee et al., 2006). Seules les maltodextrines
(polymeres de glucose) se révelent moins acidifiantes que les autres sucres (Al-Khatib ef al.,

2001).

Les boissons gazeuses, en plus de leur concentration élevée en sucre, contiennent
diverses formes d'acides, qui conférent a la boisson un faible pH. Certains acides sont
inévitables dans les boissons en raison de la présence d'éléments naturels tels que les fruits,

l'acide citrique des oranges, l'acide tartrique des raisins, ou encore l'acide malique des pommes.
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Cependant, d'autres acides sont ajoutés artificiellement lors de la fabrication pour améliorer le

golit et ’apparence ou pour une meilleure conservation.

La forme "légere" des sodas est devenue trés populaire. Ces boissons contiennent des
¢dulcorants artificiels pour réduire leur teneur en calories et éviter d'induire une prise de poids.
Toutefois, ces sodas contiennent des substances acides qui peuvent provoquer une
déminéralisation des tissus dentaires et représentent un potentiel érosif important. De plus, les
boissons « light » ne déclenchent pas le réflexe de satiété, leur consommation peut donc

entrainer une prise de nourriture en différé ou une surconsommation de ce type de boisson.

La consommation de boissons pour sportifs pendant I'entrainement, associée a une
diminution de la sécrétion salivaire (liée a la déshydratation), crée une combinaison de
conditions favorables au développement de Iésions carieuses et a I'érosion. Certains sports
impliquant une longue durée de respiration buccale ou certaines situations (climat chaud,
conditions séches) semblent favoriser plus que d’autres le développement de problémes

d'hygiene bucco-dentaire.

Certaines mesures peuvent étre prises pour limiter I'impact négatif des boissons sur la
santé bucco-dentaire. Ainsi, 'ajout de sels de calcium et de phosphate contrecarre les effets de
l'acidité. Néanmoins, le golt de la boisson est modifié. De méme, I'ajout de fluorure aux
boissons pourrait réduire de 30 % la prévalence des lésions carieuses. Remplacer les sucres
simples de la boissons par de la maltodextrine (polymeéres de glucose) et y ajouter du calcium

est une bonne combinaison pour réduire le phénomene d’érosion (Hooper et al., 2004).

La durée d’exposition des boissons sur I’émail influence le potentiel érosif des boissons.
Plus I’émail est en contact avec les boissons et plus 1’érosion sera conséquente. Il est donc
recommandé de les consommer d'une traite plutdt qu'a petites gorgées et avec une paille. L’idéal

est de se rincer la bouche a I’eau apreés consommation (Shellis et al., 2005).

Les périodes de faible sécrétion salivaire, c’est-a-dire entre les repas ou le soir au
coucher, sont les moments les plus critiques ou il faut éviter de consommer des boissons acides.
En effet, les acides stagnent dans la cavité buccale et entretiennent d’autant plus le processus

de déminéralisation (Moynihan, 2002).
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5.2. La prévention chez les sportifs

La pratique intense d’une activité sportive augmente les risques d’une mauvaise santé
bucco-dentaire. Il est conseillé aux athlétes qui souhaitent se préserver de futurs problémes
bucco-dentaires de suivre au quotidien certaines recommandations. Si certaines s'appliquent a

la population en général, d'autres sont plus spécifiques aux athlétes.

Les chirurgiens-dentistes ont pour habitude de questionner et de connaitre les habitudes
de leurs patients afin de les conseiller et de les soigner au mieux. Lors du premier entretient, il
est intéressant d’interroger le patient sur sa pratique sportive. Si ce dernier indique qu’il pratique
un sport de fagon trés réguliere et intense, le chirurgien-dentiste doit I’interroger davantage
encore sur ses habitudes alimentaires pour estimer les risques. Ces réponses permettront au
praticien d’avoir un discours plus adapté en donnant des conseils propres a cette catégorie de

patients et de mettre en place traitements et prévention nécessaires.

5.2.1. Les habitudes alimentaires

De nombreuses instances telles que la SFOP (Société¢ Frangaise d’Odontologie
Pédiatrique), I’ Afssa (Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments), I’AAPD (American
Academy of Pediatric Dentistry) ou I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) ont émis des
recommandations concernant les mesures diététiques (HAS (Haute Autorité de Santé), 2010).

* Ne pas ¢éliminer complétement les aliments sucrés mais contrdler leurs quantités et la
fréquence de leur ingestion ;

» Favoriser une alimentation riche en fruits, en légumes et en féculents et pauvre en
saccharose ;

» Eviter de prendre plus de quatre repas par jour. La prise d’aliments avec des glucides
fermentescibles entre les repas est fortement déconseillée ;

* Remplacer les bonbons par des confiseries édulcorées ;

* Terminer les repas par un aliment qui aide a neutraliser les attaques acides (par exemple,
du fromage ou du lait) ;

* Mastiquer un chewing-gum sans sucre et contenant du xylitol aprés une prise
alimentaire, si celle-ci n’est pas suivie d’un brossage ;

» Instaurer ces habitudes alimentaires des le plus jeune age.
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Les athlétes doivent fréquemment consommer des quantités importantes d'aliments pour

maintenir le niveau d'énergie nécessaire a leur activité. Ce point est confirmé par notre étude :

la plupart des sportifs consomment plus de trois repas par jour. Pour contrecarrer ce phénomene,

il peut leur étre conseillé de :

Consommer des aliments alcalins (aliments riches en fibres, produits laitiers, ceufs, noix
et graines, eau, ...) lors de leur collation plutdt que des glucides ;

Prendre le temps de mastiquer les aliments pour augmenter leur flux salivaire ;

Se rincer systématiquement la bouche a I’eau claire immédiatement apres avoir ingéré
des aliments lors des entrainements. Ce point est trés important notamment pour les
personnes consommant les produits pour sportifs et dont la notice spécifie de
consommer de petites quantités de fagon réguliére ;

Macher des gommes sans sucre contenant du xylitol.

5.2.2. Le cas des boissons

S’agissant des boissons, les recommandations sont principalement (Carvalho et al.,

2015) (Amaechi & Higham, 2005) :

Boire de I’eau et éviter au maximum les boissons sucrées ;

Choisir des sodas moins sucreés ;

Privilégier les boissons a faible pouvoir érosif (par exemple, les boissons au lait) plutot
que les sodas acides ;

Choisir des unités plus petites (petites canettes, 150 a 250 ml) ;

Diluer les boissons en ajoutant de I’eau plate ;

Consommer la boisson au moment du repas ;

Boire rapidement : ne pas siroter les sodas ni les laisser en contact avec la surface des
dents pendant une longue période ;

Eviter de se brosser les dents immédiatement apres avoir consommé des boissons acides.

L’hydratation des sportifs est aussi primordiale. Comme le montre I’étude, de nombreux

sportifs boivent régulierement des boissons sucrées et/ou acides lors de leur entrainement. Voici

des conseils supplémentaires pouvant leur étre donnés (Lambert & De Carvalho, 2018) :

Bien faire la différence entre boisson énergétique et boisson énergisante ;
Ne pas consommer de boisson énergisante ;

Réduire la consommation des boissons énergétiques : seulement en cas d’effort intense ;
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» Privilégier une boisson hypotonique ou de I’eau contenant du fluorure ;

* Se rincer systématiquement la bouche a I’eau claire immédiatement apres avoir ingéré
des boissons sucrés et/ou acides. Pour cela, toujours avoir dans son sac de sport, une
gourde d’eau en plus de sa boisson sportive ;

» Le contact entre les dents et la boisson doit étre le plus bref possible : utiliser une paille
ou une gourde avec un embout en forme de paille (Figure 59) pour éviter la rétention

prolongée en bouche.

Figure 59 : Gourde avec paille intégrée (decathlon.fr)

5.2.3. Autres

Le chirurgien-dentiste, outre les conseils alimentaires qu’il peut donner aux sportifs,
doit ’encourager a venir pour des visites de contrdle réguliéres afin d’effectuer un examen
rigoureux. Il faut vérifier que 1’hygiene est irréprochable et que 1’¢limination de la plaque
dentaire est correctement réalisée. Si ce n’est pas le cas, il peut étre intéressant de prescrire un
révélateur de plaque pour guider le patient dans son brossage. Les conseils d’utilisation du fil
dentaire ou des brossettes interdentaires sont également indispensable. Dans certains cas,
I’utilisation de vernis ou gel fluoré peut étre indiqué et utile de méme que la prescription d’un

dentifrice fluoré a 5 000 ppm de fluorure.

En outre, I’évaluation du risque carieux du patient indiquera quand la prochaine visite
doit avoir lieu. Les patients présentant des 1€sions carieuses actives, une présence de plaque
importante et de nombreuses habitudes alimentaires a risque doivent étre suivis le plus
réguliérement possible afin de corriger les facteurs de risque le plus rapidement possible. Une
fois que le patient et le chirurgien-dentiste auront mis en place tous les dispositifs énoncés, la

visite de controle peut étre effectuée tous les 6 mois. Le patient sportif restant un patient a risque
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carieux important étant donné ses habitudes alimentaires, deux visites par ans minimum
semblent appropriées. C’est au professionnel de santé de déterminer la fréquence des visites en

fonction de ce qu’il évalue.

5.3. Faire passer les messages de prévention

Pour obtenir un effet durable, la santé bucco-dentaire doit étre intégrée dans le mode de
vie du sportif au méme titre que sa santé générale. Des évaluations régulieres faites par un
chirurgien-dentiste, en particulier en pré-saison, permettent de personnaliser les plans de
prévention des sportifs et de traiter rapidement toute maladie. Les chirurgiens-dentistes doivent
tenir compte de la pratique sportive de leurs patients. Si ces derniers s’entrainent de maniére
intensive, le chirurgien-dentiste devra en tenir compte et les considérer comme a risque carieux
¢levé. Le professionnel de santé se doit d’identifier tous les facteurs de risque potentiels et de
mettre en place avec le patient une stratégie préventive compatible avec ses exigences
alimentaires et son style de vie. Cela doit permettre au patient de conserver une santé bucco-
dentaire irréprochable (Bryant et al., 2011). Il est important que le patient sportif soit informé
des risques générés par son régime alimentaire et des gestes et habitudes a adopter pour

conserver une bonne santé bucco-dentaire.

Outre la prise en charge par des chirurgiens-dentistes, la prévention chez les sportifs
pourrait se faire en dehors du cabinet dentaire. Les encadrants sportifs, notamment les coachs
qui sont habitués a donner des conseils sportifs et alimentaires, pourraient donner les
informations nécessaires pour prévenir les problémes bucco-dentaires. De plus, les coachs sont
parfois les personnes les plus proches des sportifs et peuvent avoir un réel impact sur eux. Ils
doivent prendre soin des sportifs sous leur responsabilité, ce qui inclut évidemment la bonne
sant¢ physique. Les coachs peuvent donc étre des bons vecteurs trés efficaces de

communication en termes de santé bucco-dentaire.

Le sport étant désormais trés en vogue, avec une forte expansion des salles de sport et

des produits alimentaires pour sportifs, il serait intéressant que les organismes publics sportifs
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fassent passer les messages de prévention afin que les sportifs aient conscience du lien existant

entre leurs habitudes alimentaires et les pathologies bucco-dentaires.

De plus, nombreux sont les sites Internet évoquant le sport. De nombreuses salles de
sports disposent d’un site Internet avec des multiples articles sur divers sujets sportifs. Les
influenceurs sportifs aiment partager leurs conseils avec les internautes. Que ce soit via des
articles, des sites ou des réseaux sociaux, Internet peut aussi étre un outil idéal pour faire passer

les messages de prévention.
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CONCLUSION

Une mauvaise santé bucco-dentaire peut provoquer des douleurs, de 1’anxiété, des
troubles alimentaires, des altérations du sommeil et une réduction de la qualité de vie. A plus
long terme, les maladies bucco-dentaires augmentent le risque d’édentation, provoquant ainsi
des traumatismes fonctionnels et psychologiques profonds. Par conséquent, la santé bucco-

dentaire doit étre une composante essentielle de la santé générale des sportifs.

I1 est reconnu que de nombreux sportifs de haut niveau ont une mauvaise santé bucco-
dentaire et qu’ils présentent en particulier des Iésions carieuses, des 1ésions érosives et des
parodontopathies. Ces pathologies sont une géne importante pour les athlétes et peuvent avoir
un impact négatif sur leurs performances sportives. Cette forte prévalence de pathologies
bucco-dentaires peut s’expliquer par différents facteurs de risque, notamment les habitudes

alimentaires.

L’alimentation est déterminante pour la condition physique et la performance des
sportifs. En effet, I’entrainement sportif de haute intensité implique une forte dépense d’énergie
et cette derniére ne peut étre compensée que par des apports nutritionnels adaptés. Les aliments
sont I’essence qui permet au corps de fonctionner. Chez les sportifs, I’objectif n’est pas
seulement d’avoir un corps qui fonctionne « bien », mais qui fonctionne de facon optimale. De
plus, des apports énergétiques faibles peuvent entrainer une perte de masse musculaire, un

risque accru de fatigue ou de blessure.

L’alimentation est primordiale pour les sportifs et c’est aussi un facteur de risque
important impactant leur santé bucco-dentaire. Les sportifs consomment fréquemment des
aliments a haute teneur glucidique. Les glucides leur apportent 1’énergie nécessaire mais
favorisent grandement le développement de 1ésions carieuses. De plus, les aliments sont souvent
trés acides et conduisent a 1’apparition de 1ésions érosives. Les sportifs organisent leur régime
alimentaire autour des heures d’entrainement, ce qui peut les conduire au grignotage, un facteur
¢tiologique majeur des Iésions carieuses. A cela s’ajoute la déshydratation provoquée par un

effort musculaire prolongé. Déshydratation qui peut conduire a I’hyposialie et majorer de ce
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fait le risque de développer 1ésions carieuses, d’érosions et de parodontopathies car la salive ne

peut plus jouer son role protecteur.

Dans la société actuelle, I’image corporelle a pris une place importante, que ce soit a la
télévision, dans les magazines ou sur les réseaux sociaux. L’industrie du sport a suivi cette
tendance et la fréquentation des salles de sport est devenue une activité trés en vogue. De plus
en plus de personnes pratiquent le fitness, la musculation, le culturisme, le 1’haltérophilie, la
force athlétique ou le CrossFit. L’une des caractéristiques de ces sports est la fréquence
d’entrainement. Dans ces disciplines, un grand nombre de pratiquants s’entrainent plus de trois
fois par semaine. Bien qu’ils ne soient pas des sportifs de hauts niveaux, la pratique intensive
de leur discipline les conduits a adopter un régime alimentaire riche en apports glucidiques.
L’industrie agro-alimentaire surfe sur cette vague d’engouement pour le sport et propose de
nombreux produits destinés a soutenir les sportifs dans leurs efforts. Les boissons et barres
énergétiques, les protéines en poudre, les gateaux et tous types de produits sucrés sont consommés
de fagon réguliere tout au long de I’effort pour en retirer le plus de bénéfices. En fonction de

I’objectif recherché, certains produits sont a consommer avant, pendant ou apres 1’entrainement.

Les sportifs n’ont pas conscience de I’effet néfaste de leurs habitudes alimentaires sur
leur santé bucco-dentaire. Les chirurgiens-dentistes doivent prendre en compte le fait que les
personnes pratiquant un sport de fagon intensive sont plus exposées aux risques de pathologies
bucco-dentaires. Il convient donc aux praticiens de s’enquérir des habitudes de leurs patients
afin de mettre en place une prévention adaptée, notamment en termes d’alimentation. Il est
important de bien faire comprendre au sportif que son régime alimentaire, bien
qu’indispensable, puisse présenter des risques pour sa santé bucco-dentaire. Le chirurgien-
dentiste doit adapter son discours et donner des recommandations tels que se rincer la bouche
a I’eau claire aprés une prise alimentaire, macher des gommes au xylitol, utiliser une gourde
avec une paille intégrée... Il existe de nombreux moyens de prévention et de prophylaxie a
mettre en place afin que le patient soit le moins affecté possible par des problémes bucco-
dentaires. Le chirurgien-dentiste est le professionnel de santé susceptible de diagnostiquer ces
problémes en amont et de dépister ceux liées a la nutrition. Il est important de préconiser des
visites de controle réguli¢res afin de permettre un examen rigoureux, une surveillance de
I’évolution de 1’état dentaire et d’offrir aux sportifs, quel que soit leur niveau, les meilleurs

conseils et une prévention adaptée.
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ANNEXES

Annexe 1 : Classification des sports en fonction des filiéres

énergétiques

Source : Systemes de fourniture d’énergie en sport, Klissouras

B D

4-50 sec >3 min

Tennis

Gymnastique aux agres Marche rapide
Course 100-400m Course 1.5-42km
Nage 50-100m Nage 0.4-1.5km
Escrime Aviron
Volley-ball Ski de fond
Boxe

Basket-ball
Haltérophilie Course 800m
Sports de saut Nage 200m
Plongeon Football

Sports de lancer Handball
Ski alpin
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Annexe 2 : Fiche des recommandations nutritionnelles pour les

Source : mangerbouger.fr
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Les fruits et IéEgumes

S
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&
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non salées, etc.

&

e
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0

L’activité physique

adultes par le PNNS 4

Aller vers 7

Le pain complet
ou aux céréales, les pates,
la semoule et le riz complets

</

e

?
Les poissons gras

et maigres en alternance

L’huile de colza,
de noix, d’olive

Za
i@
Une consommation

de produits laitiers
suffisante mais limitée

Les aliments de saison
et les aliments produits
localement

BIO

Les aliments bio
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Annexe 3 : Stades et grades des parodontites associées a une

dysbiose orale

Source : SFPIO Sociéte francaise de parodontologie et d’implantologie orale

STADES : SEVERITE - COMPLEXITE

Stade 2

-> Perte d'attache interdentaire 3a4mm/non

Sévérité ~>» Alvéolyse radiographique 153 33%

—> Dents absentes pour raisons parodontales

->» Profondeur de poche

Horizontale Verticale Verticale

Alvéolyse radiographique
=> Alvéolyse radiographiqu essentielleme 23

Complexité Classes Classes

-> Lésions inter-radiculaires classe |
t adic Il oulll ] 1}

> Déf

->» Besoin en réhabilitation complexe

m _) E‘ ki i

omme localisée lorsqu’elle touche < 30% des dents et généralisée si elle touche > 30% des dents

GRADES : RAPIDITE DE PROGRESSION

_ Taux de progression Grade B - Modéré Grade C - Rapide

-> Perte d'attache ou alvéolyse radiographique
sur les 5 derniéres années

<2mm

-> Ratio pourcentage d'alvéolyse/age < 0,25 0,25a1

-> Ratio quantité de plaque/destruction
parodontale

Importante / faible Normal Faible / Importante

-» Consommation quotidienne de cigarettes <10 =10

Facteurs
modifiants

Oui

-» Diabétes HbAlc < 7,0%
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Résumé : Chez les sportifs, ’alimentation occupe une part trés importante de leur quotidien.
Ce fait est avéré chez les sportifs de haut niveau mais également chez les sportifs amateurs
pratiquant leur discipline de maniere réguliére et intense. Afin d’étre plus performants et
d’atteindre leurs objectifs, ces sportifs ont recours, de fagon tres fréquente, a des aliments riches
en glucides et acides. Ces habitudes alimentaires sont des facteurs de risque majeurs pour leur
santé bucco-dentaire et les exposent davantage aux pathologies bucco-dentaires telles que les
Iésions carieuses, les érosions et les parodontopathies. Les chirurgiens-dentistes doivent tenir
compte de ce type de risque encouru par les sportifs afin de mettre en place traitements et

prévention efficaces pour eux.
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TITRE en anglais : EATING HABITS ASSOCIATED WITH INTENSE SPORTS ACTIVITY,
A RISK FACTOR FOR ORAL HEALTH: A FITNESS CENTRE STUDY

RESUME en anglais : For athletes, food is a very important part of their daily routine. This is
clearly true for high-level athletes, but also applies to amateur athletes who practise their sport
regularly and intensely. In order to improve their performance and achieve their goals, these
athletes very frequently make use of foods rich in carbohydrates and acids. These eating habits
are major risk factors for their oral health and increase their exposure to oral pathologies such
as tooth decay, erosion and periodontal disease. Dental surgeons need to take into account this
type of risk incurred by athletes, in order to implement effective treatment and prevention for

them.
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