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UUNNIIVVEERRSSIITTEE  DDEE  PPOOIITTIIEERRSS  
 

UFR Santé 
 

 
LISTE DES ENSEIGNANTS 
Année universitaire 2025 – 2026 

 
 

DEPARTEMENT DE MEDECINE 

Professeurs des Universités-Praticiens Hospitaliers 
 
• ALBOUY Marion, santé publique – Référente égalité-diversité 
• BINET Aurélien, chirurgie infantile 
•  BOISSON Matthieu, anesthésiologie-réanimation et médecine péri-

opératoire 
• BOULETI Claire, cardiologie – Assesseure 1er cycle  
• BOURMEYSTER Nicolas, biochimie et biologie moléculaire 
• BRIDOUX Frank, néphrologie 
• BURUCOA Christophe, bactériologie-virologie 
• CHEZE-LE REST Catherine, biophysique et médecine nucléaire 
• CHRISTIAENS Luc, cardiologie 
• CORBI Pierre, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 
• COUDROY Rémi, médecine intensive-réanimation – Assesseur 

2nd cycle 
• DAHYOT-FIZELIER Claire, anesthésiologie-réanimation et 

médecine péri-opératoire 
• DONATINI Gianluca, chirurgie viscérale et digestive 
• DROUOT Xavier, physiologie – Assesseur recherche 
• DUFOUR Xavier, oto-Rhino-Laryngologie – Assesseur 2 nd cycle, 

stages hospitaliers 
• FAURE Jean-Pierre, anatomie 
• FRASCA Denis, anesthésiologie-réanimation 
• FRITEL Xavier, gynécologie-obstétrique 
• GARCIA Rodrigue, cardiologie 
• GERVAIS Elisabeth, rhumatologie 
• GICQUEL Ludovic, pédopsychiatrie 
• GOMBERT Jean-Marc, immunologie 
• GOUJON Jean-Michel, anatomie et cytologie pathologiques 
•  GUENEZAN Jérémy, médecine d’urgence 
• GUILLEVIN Rémy, radiologie et imagerie médicale 
• HAUET Thierry, biochimie et biologie moléculaire 
• ISAMBERT Nicolas, cancérologie 
• JAAFARI Nematollah, psychiatrie d’adultes 
• JABER Mohamed, cytologie et histologie 
• JAYLE Christophe, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire – 

Assesseur 3 e cycle 
• JUTANT Etienne-Marie, pneumologie 
• KARAYAN-TAPON Lucie, cancérologie 
• KEMOUN Gilles, médecine physique et de réadaptation (en 

disponibilité) 
•  KERFORNE Thomas, anesthésiologie-réanimation et médecine 

péri-opératoire 
• LECLERE Franck, chirurgie plastique, reconstructrice 
• LELEU Xavier, hématologie  
• LEVEQUE Nicolas, bactériologie-virologie – Assesseur 1 er cycle 
• LEVEZIEL Nicolas, ophtalmologie 
• MACCHI Laurent, hématologie  
• MARTIN Mickaël, médecine interne – Assesseur 2nd cycle 
• MCHEIK Jiad, chirurgie infantile 
• MIMOZ Olivier, médecine d’urgence 
• NASR Nathalie, neurologie 
• PACCALIN Marc, gériatrie – Doyen, Directeur de la section 

médecine 
• PELLERIN Luc, biologie cellulaire 
• PERAULT-POCHAT Marie-Christine, pharmacologie clinique 

•  PERRAUD CATEAU Estelle, parasitologie et mycologie  
•  PIZZOFERRATO Anne-Cécile, gynécologie-obstétrique 
• PUYADE Mathieu, médecine interne 
• RAMMAERT-PALTRIE Blandine, maladies infectieuses 

(en disponibilité 2 ans à/c 01/08/2024) 
• RIGOARD Philippe, neurochirurgie 
• ROBLOT France, maladies infectieuses, maladies 

tropicales 
• ROBLOT Pascal, médecine interne 
• SAULNIER Pierre-Jean, thérapeutique 
• SCHNEIDER Fabrice, chirurgie vasculaire 
• TASU Jean-Pierre, radiologie et imagerie médicale 
• THIERRY Antoine, néphrologie – Assesseur 

pédagogique médecine 
• THILLE Arnaud, médecine  intensive-réanimation – 

Assesseur 1 er cycle stages hospitaliers 
• TOUGERON David, gastro-entérologie 
• VENDEUVRE Tanguy, chirurgie orthopédique et 

traumatologique 
• WAGER Michel, neurochirurgie 
• XAVIER Jean, pédopsychiatrie 

 
Maîtres de Conférences des Universités-Praticiens 
Hospitaliers 

 
•  ALLAIN Géraldine, chirurgie thoracique et cardio-

vasculaire 
•  ALLOUCHERY Marion, pharmacologie clinique 
•  BEN-BRIK Eric, médecine du travail (en détachement) 
•  BILAN Frédéric, génétique  
•  BIRONNEAU Vanessa, pneumologie 
•  BRUNET Kévin, parasitologie et mycologie 
•  CAYSSIALS Emilie, hématologie  
•  CHAUVET Claudia, addictologie 
•  CREMNITER Julie, bactériologie-virologie 
•  DAVID Romain, médecine physique et de réadaptation 
•  DIAZ Véronique, physiologie – Référente relations 

internationales 
•  EGLOFF Matthieu, histologie, embryologie et 

cytogénétique – Assesseur L.AS 
•  EVRARD Camille, cancérologie (en mission 1 an à/c du 

25/10/2024) 
•  GARCIA Magali, bactériologie-virologie  
•  GUIHENNEUC Jérémy, épidémiologie, économie de la 

santé et prévention 
•  HARIKA-GERMANEAU Ghina, psychiatrie d’adultes 
•  JAVAUGUE Vincent, néphrologie  
•  LAFAY-CHEBASSIER Claire, pharmacologie clinique 
•  LARID Guillaume, rhumatologie 
•  LIUU Evelyne, gériatrie – Assesseure 1 er cycle stages 

hospitaliers 
•  MOSBAH Héléna, endocrinologie, diabète et maladies 

métaboliques 
•  OLIVIER Raphaël, gastroentérologie 
•  PALAZZO Paola, neurologie (en dispo jusqu’au 

31/08/2027) 
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•  PICHON Maxime, bactériologie-virologie 
•  RANDRIAN Violaine, gastro-entérologie, hépatologie 
•  RAULT Christophe, physiologie  
•  THUILLIER Raphaël, biochimie et biologie moléculaire 
•  VALLEE Maxime, urologie 
 
Maître de Conférences des universités de médecine générale 
 
• MIGNOT Stéphanie 
 
Professeurs associés des universités des disciplines médicales 
 
• BENATRU Isabelle, neurologie  
• LE MOAL Gwenaël, maladies infectieuses et tropicales 
 
Professeurs associés de médecine générale 
 
• ARCHAMBAULT Pierrick 
• BRABANT Yann 
• FRECHE Bernard 
 
Maîtres de Conférences associés de médecine générale 
 
• AUDIER Régis 
• BONNET Christophe 
• DU BREUILLAC Jean 
• FORGEOT Raphaèle 
• PILLET Virginie 
 
Enseignant contractuel sur chaire professeur junior 
 
• MELIS Nicolas, biologie cellulaire et moléculaire 
 
Praticiens Hospitaliers Universitaires (PHU) 
 
• CARSUZAA Florent, oto-Rhino-Laryngologie 
• DEROCHE Luc, bactériologie-virologie 
 
Professeurs  émérites 
 
• BINDER Philippe, médecine générale (08/2028) 
• DEBIAIS Françoise, rhumatologie (08/2028) 
• GIL Roger, neurologie (08/2026) 
• GUILHOT-GAUDEFFROY François, hématologie et transfusion 

(08/2026) 
• LECRON Jean-Claude, biochimie et biologie moléculaire (08/2028) 
• MARECHAUD Richard, médecine interne (08/2026) 
• MEURICE Jean-Claude, pneumologie (08/2026) 
• MILLOT Frédéric, pédiatrie, oncologie pédiatrique (08/2026) 
• NEAU Jean-Philippe, neurologie (08/2027) 
• ORIOT Denis, pédiatrie (08/2028) 
• PERDRISOT Rémy, biophysique et médecine nucléaire (08/2030) 
• PRIES Pierre, chirurgie orthopédique et traumatologique (08/2027) 
• RICCO Jean-Baptiste, chirurgie vasculaire (08/2026) 
• RICHER Jean-Pierre, anatomie (08/2029) 
• SENON Jean-Louis, psychiatrie d'adultes (08/2026) 
• SILVAIN Christine, gastro- entérologie, hépatologie (08/2030) 
 
Professeurs et Maîtres de Conférences honoraires 

 
• AGIUS Gérard, bactériologie-virologie 
• ALCALAY Michel, rhumatologie 
• ALLAL Joseph, thérapeutique (ex-émérite) 
• BABIN Michèle, anatomie et cytologie pathologiques 
• BABIN Philippe, anatomie et cytologie pathologiques 
• BARRIERE Michel, biochimie et biologie moléculaire 
• BECQ-GIRAUDON Bertrand, maladies infectieuses, maladies 

tropicales (ex-émérite) 
• BEGON François, biophysique, médecine nucléaire 
• BOINOTCatherine, hématologie – transfusion 
• BONTOUX Daniel, rhumatologie (ex-émérite) 

• BURIN Pierre, histologie 
• CARRETIER Michel, chirurgie viscérale et digestive (ex-

émérite) 
•  CASTEL Olivier, bactériologie-virologie ; hygiène
• CAVELLIER Jean-François, biophysique et médecine 

nucléaire 
• CHANSIGAUD Jean-Pierre, biologie du développement et 

de la reproduction 
• CLARAC Jean-Pierre, chirurgie orthopédique 
• DABAN Alain, cancérologie radiothérapie (ex-émérite) 
• DAGREGORIO Guy, chirurgie plastique et reconstructrice 
• DEBAENE Bertrand, anesthésiologie-réanimation et 

médecine péri-opératoire 
• DESMAREST Marie-Cécile, hématologie 
• DEMANGE Jean, cardiologie et maladies vasculaires 
• DORE Bertrand, urologie (ex-émérite) 
• EUGENE Michel, physiologie (ex-émérite) 
• FAUCHERE Jean-Louis, bactériologie-virologie (ex-

émérite) 
• FONTANEL Jean-Pierre, Oto-Rhino Laryngologie (ex-

émérite) 
• GILBERT-DUSSARDIER Brigitte, génétique 
• GOMES DA CUNHA José, médecine générale (ex-

émérite) 
• GRIGNON Bernadette, bactériologie 
• GUILLARD Olivier, biochimie et biologie moléculaire 
• GUILLET Gérard, dermatologie 
• HERPIN Daniel, cardiologie (ex-émérite) 
• HURET Jean-Loup, génétique 
• JACQUEMIN Jean-Louis, parasitologie et mycologie 

médicale 
• KAMINA Pierre, anatomie (ex-émérite) 
• KITZIS Alain, biologie cellulaire (ex-émérite) 
• KLOSSEK Jean-Michel, Oto-Rhino-Laryngologie 
• KRAIMPS Jean-Louis, chirurgie viscérale et digestive 
• LAPIERRE Françoise, neurochirurgie (ex-émérite) 
• LARSEN Christian-Jacques, biochimie et biologie 

moléculaire 
• LEVARD Guillaume, chirurgie infantile 
• LEVILLAIN Pierre, anatomie et cytologie pathologiques 
• MAIN de BOISSIERE Alain, pédiatrie 
• MARCELLI Daniel, pédopsychiatrie (ex-émérite)  
• MARILLAUD Albert, physiologie 
• MAUCO Gérard, biochimie et biologie moléculaire (ex-

émérite) 
• MENU Paul, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire (ex-

émérite) 
• MORICHAU-BEAUCHANT Michel, hépato-gastro-

entérologie 
• MORIN Michel, radiologie, imagerie médicale 
• PAQUEREAU Joël, physiologie 
• PIERRE Fabrice, gynécologie-obstétrique 
• POINTREAU Philippe, biochimie 
• POURRAT Olivier, médecine interne (ex-émérite) 
• REISS Daniel, biochimie 
• RIDEAU Yves, anatomie 
• ROBERT René, médecine intensive-réanimation 
• RODIER Marie-Hélène, parasitologie et mycologie 
•  SAPANET Michel, médecine légale 
• SULTAN Yvette, hématologie et transfusion 
• TALLINEAU Claude, biochimie et biologie moléculaire 
• TANZER Joseph, hématologie et transfusion (ex-émérite) 
• TOUCHARD Guy, néphrologie (ex-émérite) 
• TOURANI Jean-Marc, cancérologie 
• VANDERMARCQ Guy, radiologie et imagerie médicale 
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DEPARTEMENT DE PHARMACIE 
 
Professeurs des universités-praticiens hospitaliers 
 
• DUPUIS Antoine, pharmacie clinique  
• FOUCHER Yohann, biostatistiques 
• GREGOIRE Nicolas, pharmacologie et pharmacométrie 
• MARCHAND Sandrine, pharmacologie, pharmacocinétique 
• RAGOT Stéphanie, santé publique 
• VENISSE Nicolas, chimie analytique 

 
Professeurs des universités 
 
• BODET Charles, microbiologie – Assesseur pédagogique 

pharmacie 
• CARATO Pascal, chimie thérapeutique 
• FAVOT-LAFORGE Laure, biologie cellulaire et moléculaire 
• GUILLARD Jérôme, pharmacochimie 
• IMBERT Christine, parasitologie et mycologie médicale 
• OLIVIER Jean-Christophe, pharmacie galénique, biopharmacie et 

pharmacie industrielle – référent relations internationales 
• PAGE Guylène, biologie cellulaire, biothérapeutiques 
• PAIN Stéphanie, toxicologie 
• SARROUILHE Denis, physiologie humaine – Directeur du 

département de pharmacie  
• TEWES Frédéric, chimie et pharmacotechnie 

 
Maîtres de conférences des universités-praticiens hospitaliers 
 
• BARRA Anne, immuno-hématologie 
• BINSON Guillaume, pharmacie clinique – encadrement stages 

hospitaliers 
• CAMBIEN Guillaume, santé publique, épidémiologie 
• THEVENOT Sarah, hygiène, hydrologie et environnement – 

encadrement stages hospitaliers 
 
Maîtres de conférences 
 
• ARANZANA CLIMENT Vincent, pharmacologie 
• BARRIER Laurence, biochimie générale et clinique 
• BON Delphine, biophysique 
• BRILLAULT Julien, pharmacocinétique, biopharmacie 
• BUYCK Julien, microbiologie (HDR) 
• CHAUZY Alexia, pharmacologie fondamentale et thérapeutique 
• DEBORDE-DELAGE Marie, chimie analytique 
• DELAGE Jacques, biomathématiques, biophysique 
• GIRARDOT Marion, biologie végétale et pharmacognosie 
• INGRAND Sabrina, toxicologie 
• MARIVINGT-MOUNIR Cécile, pharmacochimie (HDR) 
• MOLINA PENA Rodolfo, pharmacie galénique 
• PINET Caroline, physiologie, anatomie humaine 
• RIOUX-BILAN Agnès, biochimie – Référente CNAES – 

Responsable du dispositif COME’in – Référente égalité-diversité 
• THOREAU Vincent, biologie cellulaire et moléculaire 
• WAHL Anne, phytothérapie, herborisation, aromathérapie 

 
Maîtres de conférences associés - officine 
 
• DELOFFRE Clément, pharmacien 
• ELIOT Guillaume, pharmacien 
• HOUNKANLIN Lydwin, pharmacien 

 
Enseignants contractuels en pratique officinale et soins primaires – 
DEUST PTP 
 
• CHASSERIAU Jacques, pharmacien 
• VALET Maud, pharmacien 
 
 
 
 

Praticiens Hospitaliers Universitaires (PHU) 
 

• CARRE Julie, hématologie biologique 
 

Professeurs  émérites 
 

• COUET William, pharmacie clinique (08/2028) 
• FAUCONNEAU Bernard, toxicologie (08/2029) 

 
Professeurs et Maîtres de Conférences honoraires 
 
• BARTHES Danièle, chimie analytique (directrice 

honoraire) 
• BRISSON Anne-Marie, chimie thérapeutique-

pharmacocinétique 
• COURTOIS Philippe, pharmacie clinique-

pharmacodynamie (directeur honoraire) 
• DE SCHEEMAEKER Henri, botanique et cryptogamie 
• GIRAUD Jean-Jacques, chimie analytique 
• GUERIN René, biophysique 
• HERISSE Jacques, biologie moléculaire 
• HUSSAIN Didja, pharmacie galénique 
• JANVIER Blandine, bactériologie, virologie et 

parasitologie 
• JOUANNETAUD Marie-Paule, chimie thérapeutique 

(directrice honoraire) 
• LEVESQUE Joël, pharmacognosie 
• MAISSIAT Renée, biologie cellulaire et moléculaire 
• METTEY Yvette, chimie organique 
• PARIAT Claudine, pharmacodynamie 
• RABOUAN Sylvie, chimie physique, chimie analytique 
• SEGUIN François, biophysique, biomathématiques 

(directeur honoraire)  
• VANTELON Nadine, biochimie 
• VIOSSAT Bernard, chimie générale et minérale 
 

DEPARTEMENT D’ODONTOLOGIE 
 

Professeur associé des universités des disciplines 
odontologiques 

 
• FLORENTIN Franck, réhabilitation orale 

 
CENTRE DE FORMATION 
UNIVERSITAIRE EN ORTHOPHONIE 
(C.F.U.O.) 

 
• GICQUEL Ludovic, PU-PH, directeur du C.F.U.O. 
• BONNAUD Véronique, enseignante contractuelle en 

psychologie – coordonnatrice 1er cycle 
• en cours de recrutement – enseignant(e) contractuel(le) 

en orthophonie – coordonnateur(trice) 2e cycle 
 

ENSEIGNEMENT DE L’ANGLAIS 
 

• DEBAIL Didier, professeur certifié 
 

CORRESPONDANTS HANDICAP 
 

• PACCALIN Marc, département de médecine 
• RIOUX-BILAN Agnès, département de pharmacie 
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Introduction

L’hygiène bucco-dentaire représente un enjeu majeur de santé publique car elle affecte 

une  grande  partie  de  la  population.  En  effet,  les  pathologies  bucco-dentaires  sont  des 

marqueurs des inégalités sociales de santé. Elles ont des répercussions sur la santé en générale 

qui peuvent être évitées par des actes ou des mesures de prévention.(1)

Les  pathologies  dentaires  et  plus  particulièrement  la  carie  dentaire  mais  aussi  les 

maladies  parodontales  sont  souvent  considérées  comme des  pathologies  non  urgentes  ou 

n’étant  pas  un  caractère  de  gravité,  cependant  elles  représentent  la  majeure  partie  des 

problèmes bucco-dentaires et sont les conséquences d’aggravation sur l’état de santé général 

des  patients  (maladies  cardiovasculaires,  diabète,  obésité,  polyarthrite  rhumatoïde  et  bien 

d’autres encore). (2)

L’état  de santé bucco-dentaire des personnes âgées se dégrade avec l’évolution de 

l’âge.  Les  dents  deviennent  plus  sensibles  et  plus  fragiles  avec  l’usure,  les  sécrétions 

salivaires sont diminuées pouvant ainsi favoriser le développement de caries ou encore des 

fragilisations  osseuses  peuvent  apparaître  entraînant  un  « déchaussement »  des  dents 

(récession gingivale) pouvant évoluer jusqu’à l’édentement. Pour prévenir de ces situations, il 

est conseillé d’échanger avec les professionnels de santé.

Le  pharmacien  d’officine,  de  par  leur  proximité,  est  le  professionnel  de  santé  en 

première ligne et disponible de suite pour le patient dès lors qu’un problème de santé survient. 

Il  réoriente  vers  le  professionnel  de  santé  en  question  ou  tout  simplement  répond  aux 

inquiétudes et aux questionnements des patients dans les minutes qui suivent. Le pharmacien 

d’officine joue un rôle majeur dans la promotion d’une bonne santé bucco-dentaire et présente 

les connaissances nécessaires pour conseiller  le  patient.  Il  est  en mesure de dispenser les 

produits conseils correspondants au mieux aux besoins du patient de par sa large gamme qu’il 

dispose. 

Dans  une  première  partie,  nous  parlerons  de  l’anatomie  buccale  en  détaillant  les 

structures, les rôles et les fonctions des éléments qui composent la cavité buccale. Dans une 

seconde partie, nous nous intéresserons aux principales pathologies que l’on peut rencontrer à 

l’officine  et  enfin  nous  terminerons  par  les  conseils  pharmaceutiques  d’hygiène  bucco-

dentaire disponible pour leur prise en charge en officine
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I/ Anatomie buccale

1. La langue

1.1. La structure 

La langue présente une longueur moyenne de 10 centimètres et est constituée de deux parties : 

la racine qui est la partie fixe correspondant à la base de la langue dans l’oropharynx au fond 

de la cavité buccale et le corps qui est la partie mobile, dans la cavité buccale. Ces deux par-

ties sont séparées par un V lingual dont la pointe est en arrière. La langue est rattachée au  

plancher buccal par le frein lingual. Elle est constituée de plusieurs muscles qu’une muqueuse 

enveloppe. Cette muqueuse linguale est mince et transparente sur la face ventrale de la langue 

et épaisse au niveau de son dos. Une langue est plutôt pâle, brillante d’humidité et sa surface 

est un peu rugueuse. (3,4)

1.2. Les fonctions

La langue est l’organe principal du goût. Les saveurs sont perçues grâce aux papilles gusta-

tives situées sur sa face dorsale. Elle participe à de nombreuses fonctions différentes comme 

la mastication en repositionnant et en broyant les aliments à l’aide des dents. La déglutition en 

poussant les aliments et les liquides vers l’arrière de la bouche pour qu’ils pénètrent dans le 

pharynx. Ainsi que la phonation qui selon la place que la langue prend dans la cavité buccale, 

joue un rôle essentiel dans la production des sons en association avec le pharynx, le larynx, 

les cordes vocales et les fosses nasales. (3,4)

2. La salive 

2.1. Production 

La majeure partie du volume salivaire est produite par 3 paires de glandes situées à l’extérieur  

de la cavité buccale. On les appelle les glandes extrinsèques ou majeures :

- Les glandes parotides à l’avant de l’oreille avec un conduit parotidien qui libère le 

contenu dans la cavité orale. Ce conduit débouche en regard de la première molaire 

maxillaire. On parle de Canal de Stenon.
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- Les glandes submandibulaires  sous la mandibule. Le conduit de la glande débouche 

sous la base de la langue à proximité du frein de la langue. On parle de Canal de War-

ton. (5)

- Les glandes sublinguales la plus petite des trois, sous la langue, plutôt en avant. Elle 

présente plusieurs conduits sécréteurs (entre 10 et 12). Ils s'ouvrent au niveau du plan-

cher de la bouche et ils débouchent vers la base de la cavité orale sous la langue.

Le complément du volume salivaire est assuré par des glandes de petites dimensions qui sont 

réparties sur la muqueuse de la cavité buccale. On les appelle les glandes intrinsèques ou 

glandes accessoires qui se situent principalement sur les faces internes des lèvres supérieures 

et inférieures. (4)

2.2. Composition

La salive est constituée à 99% d’eau. Elle renferme des ions, une amylase, une lipase, des mu-

cines, un lysozyme, des défensines, des immunoglobulines A, des déchets métaboliques et un 

facteur de croissance.
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2.3. Rôle
                                                                                                                 

Le débit salivaire d’un adulte est d’environ 1 litre par jour. L’être humain a tendance à saliver 

plus debout ou couché, moins assis et plus en hiver qu’en été.

La salive est importante dans la diction car elle lubrifie les surfaces muqueuses dentaires et 

permet de s’exprimer en toute facilité. Elle est aussi importante dans la préparation à la diges-

tion. En effet, elle est mélangée aux aliments que nous mâchons et forme « le bol alimen-

taire » c’est-à-dire une sorte de boulette qui glissera facilement dans notre œsophage. De plus,  

sa composition permet de transformer certains composants des aliments pour les rendre plus 

facilement assimilables par notre organisme. La salive présente également un rôle de protec-

tion et établit un équilibre de la cavité bucco-dentaire. Ses propriétés antibactériennes limitent  

la prolifération des bactéries et éliminent les micro-organismes indésirables. Puis, elle pré-

sente un rôle de réparation au sein de notre cavité buccale puisqu’elle régule le pH de notre 

bouche et évite les attaques acides sur nos dents. Elle participe également à la reminéralisation 

de l’émail quand des dégâts peuvent être occasionnés sur les dents par des attaques acides. (6)

3. Les dents

3.1. Anatomie et structure de la dent

La dent se compose des éléments suivants :

- La couronne est la partie visible de la dent. Elle se compose de l’émail, de la dentine et 

de la pulpe. L’émail est le tissu le plus dur de l’organisme, il contient 97% de sub-

stances minérales, 1% de trame organique tel que des protéines, lipides ou citrate et 

2% d’eau. Il est plutôt translucide et brillant et protège la dentine sous-jacente. La den-

tine est le tissu de soutien de l’émail qui constitue principalement la base de la dent. Il 

s’agit d’un tissu minéral plus poreux que l’émail. Ce tissu va se durcir au fil des an-
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nées. La pulpe est quant à elle un tissu conjonctif à l’intérieur de la dent, elle donne à 

la dent sa vitalité et sa sensibilité. Elle contient nerfs, artères, veines et vaisseaux lym-

phatiques (paquet ou plexus vasculo-nerveux).

- La racine est la partie de la dent non visible et située dans l’os. Elle se compose du cé -

ment, de ligaments parodontaux et de la continuité de la dentine. Le cément est un tis-

su conjonctif recouvrant la surface radiculaire des dents et joue un rôle d’attache entre 

la dent et l’os, par l’intermédiaire du desmodonte.

L’apex est l’extrémité de la racine pour permettre le passage du paquet vasculo-ner-

veux du tissu osseux vers la pulpe et vice-versa.

La gencive est située au pourtour de la dent à la frontière entre la partie visible et la partie non 

visible. Elle adhère à l’os qui soutient les dents et joue un rôle de protection en recouvrant l’os 

alvéolaire, l’os dans lequel les dents sont maintenues. Elle est de couleur rose, mate, d’aspect 

granité signe de bonne santé gingivale et de sa résistance aux agressions.

3.2. Les types de dents et leur fonction

Les dents n’assurent pas seulement la mastication mais présentent également un rôle de sou-

tien des joues et des lèvres. Elles contribuent à l’esthétique du visage qui représente de nos 

jours un élément de plus en plus important dans la vie en général et dans les relations sociales, 

ainsi que la qualité de la prononciation et aux mécanismes de production de sons ou des senti-

ments (joie, colère…). 

La denture chez l’être humain évolue dans l’enfance jusqu’à une denture définitive vers l’âge 

de 12 ans. En effet, de 0 à 6 ans, l’enfant présente une denture temporaire appelée dents de lait 

ou lactéales. A partir de 6 ans et jusqu’à 12 ans environ, l’enfant présente une mixité entre les  

dents temporaires et les dents définitives. 
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L’homme présente ainsi une denture définitive constituée de 32 dents. Chaque catégorie de 

dents présente une fonction :

- Les incisives au nombre de 8 (4 maxillaires et 4 mandibulaires) servent à couper les 

aliments, à la phonation, à l’esthétique et présentent une seule racine essentiellement.

- Les canines au nombre de 4 (2 maxillaires et 2 mandibulaires) servent à déchiqueter 

les aliments et présentent également qu’une seule racine essentiellement.

- Les prémolaires au nombre de 8 (4 maxillaires et 4 mandibulaires) servent à écraser ou 

broyer les aliments et peuvent avoir 1 voire 2 racines, plus rarement 3.

- Les molaires au nombre de 12 (6 maxillaires et 6 mandibulaires) servent également à 

écraser ou broyer. Les molaires mandibulaires ont essentiellement 2 racines et les mo-

laires maxillaires 3.

Les incisives lactéales sont remplacées par les incisives définitives. Les canines lac-

téales par les canines définitives. Les molaires lactéales laissent places aux prémo-

laires. Puis les molaires sortent ne remplaçant aucune dent lactéale. (7)
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4. Les gencives

4.1. Rôle de la gencive

La gencive est la partie des muqueuses buccales qui joue un rôle d’étanchéité et surtout de 

protection autour de toutes les dents. Elle recouvre l’os alvéolaire, l’os dans lequel les dents 

sont ancrées solidement et se fixe au collet des dents. Elle représente la partie la plus révéla-

trice de l’état parodontal. (8,9)

4.2. Anatomie de la gencive

La gencive comprend la gencive libre et la gencive attachée.

La gencive libre est la partie qui s’étend depuis le sillon marginal qui sépare la gencive atta -

chée jusqu’au bord marginal. Elle est lisse, non piquetée et plus ou moins translucide. Cette 

gencive se divise en 2 parties : la gencive marginale et la gencive papillaire.

La gencive marginale est la gencive non attachée qui entoure les dents comme un collier et 

elle se situe entre le bord libre et le sillon marginal. On remarque une légère dépression li-

néaire qui est observée uniquement lorsque la gencive est saine. 

La gencive papillaire est la gencive interdentaire qui se situe sous la zone de contact des 

dents.
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La  gencive  attachée  est  comprise  entre  la  gencive  libre  et  la  muqueuse  alvéolaire.  Elle 

contient de la kératine et elle est fermement solidarisée à la dent et à l’os alvéolaire sous-ja-

cent. Elle est de forme effilée, de texture granitée et de consistance ferme. (8,9)

Figure 5 : Anatomie de la gencive - www.sciencedirect.com
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II/ Les principales pathologies rencontrées en officine

1. Pathologies dentaires 

1.1. Les caries dentaires

La carie dentaire est un problème majeur de santé publique en raison de leur prévalence, inci-

dence élevée et de leur impact sur l’état de santé général  (10). Elle est classée parmi les 10 

maladies chroniques de l’homme les plus communes. La carie est une maladie infectieuse 

d’origine bactérienne qui détruit progressivement la dent par déminéralisation de ses tissus 

durs. Elle évolue toujours de l’extérieur vers l’intérieur de la dent en formant une cavité. Un 

adulte sur deux présente une carie en bouche qui n’est pas traitée ce qui représente la princi-

pale préoccupation bucco-dentaire des Français.

1.1.1. Les facteurs à l’origine des caries  

La formation de la carie dépend selon Keyes en 1962 (Figure 6) de l’association de plusieurs 

facteurs et ce fut modifié par Newbrun en 1978 par l’ajout du facteur temps (Figure 7)  :

- La plaque dentaire ou bactérienne   se développe sur la surface des dents et des mu-

queuses à la suite des repas. Cette plaque dentaire est très vite colonisée par des bacté-

ries (Streptocoques Mutans : présentent le plus grand pouvoir cariogène et sont impli-

qués dans l’initiation de la lésion carieuse ; Lactobacilles : impliqués dans la progres-

sion de la lésion carieuse ; Actinomyces : impliqués dans les caries radiculaires) qui se 

nourrissent  des  glucides  contenus  dans  les  aliments  et  produisent  des  acides  qui 

agressent l’émail des dents. (11)

- L’alimentation   : une alimentation acide est un facteur favorisant la déminéralisation de 

l’émail,  tout comme la consommation de sucre qui augmente le risque carieux. Le 

sucre est métabolisé par les bactéries entraînant une libération et une attaque par des 

acides organiques. Ces derniers vont agir sur les cristaux de l’émail puis de la dentine 

en les dissolvant progressivement. Une fois la dentine atteinte, les complications com-

mencent à apparaître avec l’apparition d’une sensibilité puis d’une douleur évolutive.

- L’hôte   : chaque personne est différente et en fonction de l’état des dents et de leurs 

compositions, cela peut accentuer le développement des caries. Les dents dont l’émail 

est mince, présentent une mauvaise minéralisation ou une usure accentuée et facilitent 

le passage des bactéries. Les dents résistent moins bien aux acides de la plaque bacté-

rienne. Également, un mauvais positionnement des dents favorise le dépôt de débris 
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alimentaires entraînant une majoration de la plaque dentaire et l’apparition de caries 

par un accès à l’hygiène bucco-dentaire inefficace. De plus chez la personne âgée, la 

bouche sèche est l’une des causes fréquentes de l’apparition de caries car une diminu-

tion de salive contribue à la prolifération des bactéries et à une diminution de l’auto-

nettoyage.

- Le temps   : le développement des caries n’a pas lieu que sur une seule journée, il faut 

du temps pour se constituer. Ce temps est accéléré lorsque les 3 facteurs précédents 

sont présents. (11,12)
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Figure 6: Schéma de Keyes en 1962

Figure 7: Schéma de Keyes modifié par Newbrun 
en 1978



1.1.2. Les symptômes de la carie

Une carie progresse toujours de l’extérieur vers l’intérieur de la dent en formant une cavi-

té. Plus elle va évoluer en profondeur, plus les conséquences peuvent être accentuées et 

plus la douleur peut être importante.

Les caries se manifestent par une sensibilité au contact des aliments sucrés et acides mais 

aussi les aliments froids et chauds. L’apparition d’une décoloration jaunâtre ou brunâtre 

de la dent peut être un signe d’une carie. À ce stade les dents peuvent devenir sensibles à  

la pression et des soins dentaires sont à réaliser afin d’éviter les complications.

La carie évolue en plusieurs stades :

- Le premier stade   correspond à la carie superficielle, lorsque la carie évolue au contact 

de la plaque dentaire par présence de bactéries qui s’attaquent à l’émail. La carie de 

l’émail ou amélaire est indolore et ne présente aucun symptôme. 

- Le deuxième stade   correspond à la carie de la dentine qui est la couche intermédiaire 

de la dent. Cette dernière est moins minéralisée que l’émail et présente une architec-

ture différente, ce qui permet une progression plus rapide de la carie. C’est à ce mo-

ment là que la dent devient sensible au froid, au chaud ainsi qu’aux aliments sucrés et 

acides. De plus, il s’agit d’une cavité plus ou moins ouverte donc les aliments vont 

pouvoir rentrer et s’accumuler jouant une pression qui entraîne des douleurs sur les 

terminaisons nerveuses des tubuli. Les douleurs commencent à apparaître et sont irré-

gulières, et d’intensité variable. A partir de ce stade-là, la carie est visible à l’œil nu 

mais la pulpe n’est pas encore touchée, elle est conservée grâce à un processus répara-

teur de production de la dentine protégeant ainsi la pulpe des agressions.

- Le troisième stade   consiste à une inflammation de la pulpe ou pulpite (réversible ou ir-

réversible). Cette inflammation consiste au fait que la pulpe est un tissu très vasculari -

sé, richement innervé et dans une zone fermée provoquant des douleurs fortes, irra-

diantes, pulsatiles, continues ou discontinues (douleurs aiguës)

- Le quatrième et dernier   stade est lorsqu’un abcès dentaire apparaît associé ou non à 

une nécrose pulpaire. En effet, une fois que les bactéries ont traversé la partie denti-

naire, elles peuvent atteindre la pulpe par les odontoblastes et les prolongements ner-

veux entraînant dans un premier temps une inflammation sans pour autant avoir une 

nécrose. Pour avoir un abcès, il y a une nécrose ou un passage des bactéries au niveau 

de la circulation sanguine conduisant à l’abcès. Si la carie n’est toujours pas soignée à 

ce stade, cela peut atteindre l’os. Ce stade peut avoir de nombreuses conséquences sur 

27



le corps humain en s’étendant aux ligaments voisins, les tissus de la bouche et du vi-

sage ou la gorge (13,14)

1.1.3. Les complications de la carie

Les  caries  peuvent  être  responsables  de  douleurs  prolongées  pouvant  entraîner  des 

troubles du sommeil découlant sur une fatigue générale due à la douleur. S’il y a présence 

d’un abcès, une propagation sanguine des germes issus de l’abcès peuvent se diffuser dans 

le sang avec fixation sur d’autres organes (valves cardiaques, poumons, reins, encéphale).

Si la carie n’est pas soignée, cela peut entraîner une perte de la dent entraînant des compli-

cations pour se nourrir évoluant chez la personne âgée vers une dénutrition et une accen-

tuation des carences mais également sur le point de vue esthétique, psychologique et fonc-

tionnel.

2. Les parodontopathies

Figure 9 : Evolution des parodontopathies - www.ufsbd.fr
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Figure 8 : Les différentes étapes de la carie (15)



Les parodontopathies sont des états inflammatoires (gingivites) et des maladies infectieuses 

(parodontites) qui affectent et détruisent les tissus de soutien des dents. Les tissus de soutien 

sont composés de la gencive, de l’os alvéolaire, du desmodonte ou ligament alvéolo-dentaire 

et le cément. Tous ces tissus forment le parodonte qui permet l’ancrage et le maintien de la  

dent.

Cette maladie évolue dans le temps et est assez lente avec une évolution sur des décennies  

dans la majorité des cas car en effet, certaines sont à évolution rapide. L’élément déclencheur 

est la stagnation des bactéries présentes dans la plaque dentaire entraînant une réaction in-

flammatoire au niveau des gencives et de l’os conduisant au fil des années à sa destruction.

Figure 10 : Histopathologie des parodontopathies – Livre « Parodontologie du diagnostic à la 
pratique »Bercy-Tenebaum. Préface de Pierre Klewansky – P.20

2.1. La plaque dentaire

La plaque dentaire est un enduit collant, pâteux, blanc-jaunâtre qui se dépose au fil du temps à 

la surface des dents et des gencives. Elle favorise les atteintes des tissus parodontaux (gen-

cive, cément, os alvéolaire…), et elle est également la principale cause de l’apparition des ca-

ries dentaires. Son effet néfaste est davantage attribuable à sa composition qu’à son épaisseur. 

En effet, elle est composée d’une flore microbienne comprenant certains micro-organismes 

qui métabolisent le sucre pour produire de l’acide lactique, provoquant une érosion de l’émail  

dentaire. Lorsque la plaque dentaire demeure sur les dents pendant une période prolongée, elle 

se minéralise pour former ce que l’on appelle le tartre.(16)
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2.2. La gingivite

La gingivite est une inflammation de la gencive sans destruction des tissus de support d’at-

tache causée par l’accumulation de bactéries au niveau de la dent et de la gencive. Elle est le 

premier stade des maladies parodontales. Cette conséquence est due aux bactéries présentes 

dans la plaque dentaire qui fabriquent des composés irritant la gencive. La gingivite est une 

maladie réversible et sans séquelle dès que l’hygiène bucco-dentaire est rétablie de façon cor-

recte. (17,18)

La gencive se fixe à l’os : on parle de gencive attachée et entoure aussi chaque dent : on parle 

de gencive libre. La gencive attachée est de couleur rose pâle et épaisse lorsqu’elle est saine et 

en bonne santé autrement elle peut prendre une coloration rouge et gonflée.

De plus, entre la gencive et la dent, on retrouve le sillon gingivo-dentaire qui en situation phy-

siologique à une profondeur de 0,5 à 1mm et en situation de gingivite est supérieur à 1mm. Il 

s’agit d’un premier signe de gingivite qui est uniquement visible par un chirurgien dentiste.

La présence d’œdème, de douleur, de chaleur et d’érythème au niveau de la gencive peuvent 

apparaître en cas de gingivite. On peut également retrouver des saignements gingivaux lors du 

brossage ou au cours des repas. Ces symptômes de maladies parodontales pouvant altérer la 

qualité de vie, entraîner des difficultés à s’alimenter, altérer le goût des aliments et être res-

ponsable d’une mauvaise haleine. (19)
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Figure 11 : La gencive – Livre « Parodontologie du diagnostic à la 
pratique »Bercy-Tenebaum. Préface de Pierre Klewansky – P.14

Gencive 
Trait pointillé : limite gencive 
libre – gencive attachée 
Trait continu : limite muco-
gingivale 



2.3. Les parodontites

La parodontite est une maladie inflammatoire chronique liée à un déséquilibre de la flore 

orale conduisant à la destruction progressive du support de la dent. Si elle n’est pas traitée à  

temps, il peut y avoir apparition de mobilité dentaire allant jusqu’au déchaussement de ces 

dernières entraînant leurs pertes. Cette perte d’attache est une lyse osseuse visible radio-gra-

phiquement mettant en avant la présence de poches parodontales et de saignements gingivaux. 

(18,19)

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) regroupant 80 études menées dans 30 pays 

différents, 65 % des personnes de plus de 65 ans présenteraient une parodontite modérée ou 

grave. (69)

2.3.1. Diagnostic 

Le diagnostic repose principalement sur les signes cliniques, en particulier sur le saignement 

gingival, qui est généralement considéré comme un indicateur précoce et plus précis de l'in-

flammation gingivale que la rougeur des tissus. De plus, un examen clinique appelé bilan pa-

rodontal doit être réalisé afin de mesurer la perte d’attache grâce à un sondage parodontal. Il  

s’agit d’un acte invasif et il ne peut pas être utilisé dans les populations à risque sans une anti -

bioprophylaxie.

Un entretien avec le patient est réalisé afin de connaître :

- Ses antécédents médico-chirurgicaux et ses allergies

- Les risques infectieux du patient notamment chez les patients à haut risque d’endocar-

dite infectieuse

- Les risques hémorragiques chez les patients sous anticoagulants ou antiagrégants pla-

quettaires

- La prise de traitement médicamenteux afin de prévenir des possibles interactions mé-

dicamenteuses.

- Ses habitudes de brossage dentaire et ses antécédents bucco-dentaires et parodontaux.

Concernant l’examen parodontal, l’état de la gencive, la présence ou non de poches parodon-

tales ainsi que les mobilités dentaires sont investiguées. Pour cela, on utilise un indice : le 

CPITN (indice communautaire des besoins en traitement parodontaux) qui est un outil de dé-

pistage permettant de distinguer les cas de gingivite, des cas de parodontite et d’orienter vers 

les meilleures thérapeutiques pour la prise en charge de la maladie. On utilise ainsi une sonde 

parodontale pour déterminer les différentes atteintes parodontales. Elle permet de mesurer la 
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profondeur de ces poches. Il s’agit d’un outil essentiel pour détecter la maladie parodontale. 

(20,21)

2.3.2. Stades et grades 

Il est recommandé que le clinicien suive la classification de la maladie primaire selon la Clas-

sification Statistique Internationale des Maladies et des Problèmes de Santé Connexes.

2.3.2.1. Les stades

Les deux éléments qui déterminent les stades sont la sévérité de la maladie et  la complexité  

du traitement qui va suivre. En effet, le résultat de la sévérité est basé sur la perte d’attache in-

terdentaire et sur la perte osseuse alors que le résultat de la complexité est basé sur la difficul-
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Figure 12 : Utilisation de la sonde parodontale pour diagnostiquer une gingivite ou une 
parodontite – www.periodontal-health.com / CC BY-NC SA 4.0

Figure 13 :  Définition stade – www.sfpio.com 



té du traitement à mettre en place selon les cas. Ce score de complexité prend en compte la 

profondeur de sondage augmentée, des défauts verticaux, de la mobilité accentuée des dents 

mais aussi les déplacements, migrations et perte de dents entraînant une perte de la mastica-

tion.

 Il existe 4 stades :

- Stade 1 : parodontite initiale

- Stade 2 : parodontite modérée

- Stade 3 : parodontite sévère avec la perte potentiel de dent

- Stade 4 : parodontite avancée avec la perte extensive et potentielle de la dentition (22)

2.3.2.2. Les grades
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Figure 14 : Les différents stades rencontrés – www.sfpio.com

Figure 15 : Définition grade – www.sfpio.com 



Les grades permettent d’estimer la progression de la parodontite ainsi que la réponse attendue 

au traitement. Cela permet de donner des indications sur les besoins en traitements nécessaires 

ainsi que sur la prévention secondaire après les traitements. Ces grades permettent de détermi-

ner le taux de progression en se basant sur les radiographies ainsi que sur le lien entre la perte 

osseuse et l’âge. Il existe 3 grades :

- Grade 1 : lorsqu’il y a un faible taux de progression (attribué lorsque la maladie ne 

progresse plus)

- Grade 2 : lorsqu’il y a un taux modéré de progression

- Grade 3 : lorsqu’il y a un taux de progression rapide (22)

2.3.3. Facteurs à l’origine des parodontopathies

Les maladies parodontales sont plurifactorielles et le principal acteur responsable de l’appari-

tion de parodontopathie est  la plaque dentaire. En effet, une mauvaise hygiène bucco-dentaire 

accentue le développement de maladie parodontale avec la présence de bactéries virulentes 

qui déclenchent la maladie. La morphologie dentaire peut favoriser ou aggraver une maladie 

parodontale car des micro-traumatismes vont se répéter tout au long de la journée que le liga-

ment alvéolo-dentaire va supporter jusqu’au moment où il va s’élargir et laisser passer les 

bactéries.

L’usage du tabac de façon général mais particulièrement lors d’usage excessif favorise l’appa-

rition de parodontite et est l’un des facteurs de risques majeurs chez l’homme. Premièrement, 

la nicotine entraîne une diminution du diamètre des vaisseaux sanguins (vasoconstriction) et 

donc une diminution de la vascularisation. La nutrition et les défenses arrivent plus lentement, 

voire plus du tout au niveau gingival entraînant un apport en oxygène réduit et une proliféra-
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Figure 16 : Les différents grades rencontrés – www.sfpio.com 



tion bactérienne accentuée au niveau tissulaire. Secondement, les fumeurs répondent moins 

favorablement aux traitements parodontaux lorsque la consommation en tabac est importante 

Il ralentit la guérison après des interventions thérapeutiques et peut diminuer le taux de réus-

site des soins. Le praticien doit ainsi prendre en compte lors de son diagnostic et au cours du 

traitement de la consommation de tabac car les fumeurs auraient 4 fois plus de risque de pré-

senter une parodontite que les personnes non fumeuses. (23–25)

Certains médicaments accentuent le développement de parodontite car ils perturbent le méta-

bolisme tissulaire ainsi que le système immunitaire et rendent les patients plus vulnérables 

aux agressions bactériennes. Parmi les principales classes qui perturbent le parodonte il y a

- La cyclosporine ( médicament immunosuppresseur) qui conduit à une hyperplasie gin-

givale c’est-à-dire une augmentation du volume parodontal (fausse poche) conduisant 

à un recouvrement des dents par la gencive.

- La phénytoïne (médicament antiépileptique) qui entraîne une hypertrophie gingivale 

fréquente (20% des cas)

- La nifédipine (inhibiteur calcique) qui, lors de l’arrêt du traitement, entraîne la régres-

sion de certains cas de gingivite hyperplasique.

La respiration buccale augmente le risque d’apparition des maladies gingivales car lorsqu’une 

personne respire par la bouche, la muqueuse buccale devient plus sèche et plus fragile en se 

déshydratant. Elle permet donc aux bactéries d’adhérer car elles se mettent plus facilement sur 

les muqueuses sèches.

Puis le stress est l’un des nombreux facteurs qui agit sur le parodonte. Il n’agit pas sur le court 

terme mais plutôt sur le long terme par voie systémique en altérant les fonctions du système 

immunitaire ou en diminuant la vascularisation locale ou par voie locale lorsque le patient 

serre les dents (le bruxisme) pour neutraliser leur stress. (24,25)

3. La sénescence dentaire

3.1. Définition

L’environnement buccal évolue et se modifie au cours des années évoluant vers des transfor-

mations qui dégradent les fonctions de la cavité buccale, on parle de sénescence dentaire. 

Celle-ci est le vieillissement naturel des tissus et de la physiologie de la cavité buccale et des 

dents. 
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Les tissus et les organes buccaux subissent des changements importants avec l’âge ce qui en-

traîne une altération de leurs capacités de fonctionnement ainsi que de leur aptitude à s’adap-

ter et à cicatriser. La sénescence des dents et du parodonte entraîne une augmentation de la  

prévalence des lésions carieuses et des maladies parodontales. Cette sénescence est favorisée 

par la plaque bactérienne qui s’accumule associée avec d’autres facteurs comme :

- Le nombre de bactéries buccales (altération de l’observance de l’hygiène buccale)

- La perte d’attache gingivale,

- Le mauvais contrôle de plaque (diminution de la motricité et des capacités cognitives 

de certains patients)

- La prise de médicaments agissant sur le flux salivaire

- Les difficultés d’accès aux soins bucco-dentaire. (26)

3.2. Causes et conséquences sur les dents

3.2.1. Érosion

L’érosion dentaire est caractéristique du vieillissement dentaire. Elle correspond à une des-

truction de l’émail dentaire liée au contact répété des dents avec des acides non bactériens.  

Elle entraîne une fragilité irréversible des dents mettant ainsi la dentine à nue et pouvant en-

traîner des douleurs.

Cette érosion est favorisée par des facteurs extrinsèques comme la consommation de boissons 

acides (jus de fruit, sodas, boissons gazeuses), d’aliments acides (citrons, salades vinaigrées, 

cornichons…), certains médicaments (l’aspirine sous forme effervescente est très acide et né-

cessite un rinçage des dents après la prise) ou des facteurs intrinsèques comme les troubles du 

système gastro-intestinales, les reflux gastro-œsophagiens, les nausées et les vomissements à 

répétition.

Elles sont identifiées par le jaunissement des dents qui lorsque des quantités d’émail impor-

tantes sont perdues, la couche de dentine légèrement jaune naturellement devient plus visible. 

La perte d’éclat s’accentue lorsque l’émail disparaît entraînant une perte de sa brillance. Puis 

une  hypersensibilité  dentaire  apparaît  au  fur  et  à  mesure  que  l’émail  protecteur  s’érode 

conduisant à des douleurs liées aux variations thermiques mais aussi aux aliments sucrés ou 

acides (27)
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Il existe plusieurs stades d’érosion :

- Stade 1 : érosion légère (perte initiale de la texture de la surface)

- Stade 2 : érosion modérée (perte de tissu dur <50% de la surface)

- Stade 3 : érosion sévère (perte de tissu dur >50% de la surface)

L’usure dentaire est  dépendante de nombreux mécanismes. Elle est  physiologique dans la 

grande majorité des situations car elle ne provoque généralement aucune douleur, ni perturba-

tion de la fonction ou de l’apparence car elle est corrélée à l’âge des individus. Elle est dans 

une petite majorité de cas pathologiques et être à l’initiation de lésions avec des effets secon-

daires variables. (28)

3.2.2. L’abrasion dentaire

L’abrasion dentaire est l’usure mécanique de la dent accentuée par le vieillissement, causée 

par des contacts répétés entre des objets extérieurs à la cavité bucco-dentaire et les dents 

(crayons, épingles ou brosse à dents). L’émail s’érode et entraîne une perte de son rôle protec-

teur. L’abrasion dentaire peut-être favorisée par l’utilisation de brosse à dents rigides mais 

aussi d’un dentifrice abrasif. (29)

3.2.3. L’abfraction

L’abfraction dentaire est une perte des tissus durs de la dent au niveau du collet. En effet, 

l’émail et la dentine, suite à des contraintes biomécaniques, impliquent une lésion dentaire au 

niveau de la jonction des gencives, malgré le fait que les dents présentent une flexibilité qui 

leur permettent de résister à ces forces sans se détériorer. Cette conséquence est due à des  

forces répétitives, trop grandes et mal orientées causant cette abfraction. Cela peut-être aussi 

dû au bruxisme ou aux habitudes masticatoires qui affaiblissent les dents au niveau du collet  

entraînant une détérioration de l’émail. (29,30)

3.2.4. L’attrition

L’attrition est l’usure dentaire la plus souvent rencontrée parmi les 4 pathologies évoquées. Il  

s’agit de la seule pathologie non causée par des agents externes comme les aliments acides, 

l’usage d’objets externes (crayons, brosse à dents, cure-dents…). Lorsque l’on parle d’attri-

tion, toutes les dents sont impactées à la différence de l’abrasion où les dents frontales sont les 
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plus  exposées.  Les  causes  de  l’apparition  de  l’attrition  sont  les  grincements  de  dents 

(bruxisme) pendant la nuit ou en situation stressante. (29)

3.3. Les lésions dentaires cervicales

Les lésions cervicales sont des pertes de substances minérales retrouvées au niveau du collet 

dentaire dans la zone marginale gingivale. Ces lésions peuvent affecter l’émail, la dentine et 

le cément. Il existe deux types de lésions cervicales :

- Les lésions cervicales non carieuses

- Les lésions cervicales carieuses

3.3.1. Les lésions cervicales non carieuses

Les lésions cervicales non carieuses entraînent une perte des tissus durs au niveau de la zone 

cervicale par des facteurs externes non liés à la carie. (31)

En effet, plusieurs facteurs peuvent conduire à cette pathologie :

- un brossage trop énergique (brossage traumatique) dû à un brossage des dents trop fort ou 

l’utilisation de brosses à dents trop dures, associé à un brossage trop à l’horizontale, d’avant  

en arrière conduisant à un cisaillement de la dent plus souple au niveau du collet.

- Le bruxisme : soit lié à une pression trop forte entre les dents, soit lié aux cisaillements des  

dents. Avec les forces que cela exerce, ces dernières sont transmises sur toute la surface de 

l’émail et les prismes d’émail qui sont plus fins au niveau du collet, vont commencer à se dé-

crocher entraînant la formation de gouttières et des creux. 

3.3.2. Les lésions cervicales carieuses

Les lésions cervicales carieuses sont multifactorielles et incluent la présence de bactéries. En 

effet, on retrouve ce type de lésion principalement chez des patients ayant eu un traitement 

par radiothérapie cervico-faciale. Ces derniers produisent moins de salive permettant ainsi aux 

bactéries de se fixer plus facilement. Le peu de salive présente est plus pâteuse, plus collante 

et agresse plus facilement tout le collet des dents. Il y aura aussi moins d’auto-nettoyage réali-

sé par cette dernière face à cette situation.

De plus, les habitudes alimentaires et comportementales peuvent induire ce type de lésion : le 

type d’alimentation, l’hygiène de vie et les habitudes vicieuses (tabac, alcool) ou les toxico-

manes (les consommateurs d’héroïne : présence de tâches noires, très caractéristiques chez ces 
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personnes lorsqu’ils n’ont pas eu de radiothérapie ou lorsqu’ils n’ont pas d’antécédent parti-

culier...) (31)

4. La xérostomie

4.1. Définition

La xérostomie est une sensation se traduisant par une sécheresse buccale. Elle peut être transi-

toire notamment en cas d’anxiété, lors d’une déshydratation, ou bien prolongée lors de la prise 

de médicaments, en cas d’une maladie systémique ou au cours d’une radiothérapie cervico-fa-

ciale.

Elle est relativement fréquente chez les sujets âgés pouvant atteindre les 30% chez les plus de 

65 ans. Cette fréquence est due au vieillissement physiologique entraînant une baisse du flux 

salivaire. (32)

4.2. Causes et conséquences

La xérostomie se présente par des douleurs endobuccales de type brûlures, difficultés à parler, 

à mastiquer ou à déglutir, une mauvaise haleine et troubles du goût. Cela peut diminuer l’en-

vie de manger pouvant avoir des conséquences sur l’organisme liées à la malnutrition mais 

aussi  provoquer une dénutrition voire une anorexie.  Les muqueuses buccales sont rouges, 

sèches, collantes, mousseuses où la salive se fait rare. Le préjudice social, les insomnies et les  

douleurs sont dans certains cas responsables d’un syndrome dépressif. L’altération qualitative 

et quantitative de la salive peuvent provoquer des complications locales comme des candi-

doses récidivantes, des parodontopathies, des édentements et des intolérances aux prothèses 

dentaires. Il est donc nécessaire d’inciter nos personnes âgées à boire régulièrement et en 

quantité suffisante pour réduire cette sécheresse buccale qui s’accentue en cas de déshydrata-

tion (32)

4.3. Xérostomie et médicaments

La salivation est sous la dépendance du système nerveux autonome sympathique et parasym-

pathique. Les agonistes sympathiques ou antagonistes parasympathiques peuvent provoquer 

des hyposialies entraînant cette sécheresse buccale. De nombreux médicaments sont souvent 

mis en avant comme les psychotropes en particulier les antidépresseurs tricycliques, les anti-

histaminiques, les anti-hypertenseurs et les diurétiques qui sont très souvent rencontrés sur les 

ordonnances des personnes âgées en officine. Cette xérostomie secondaire à la prise de médi-
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caments est réversible contrairement à celle induite par les radiothérapies à proximité de la 

tête et du cou. (32)

4.4. Traitement et conseils

Pour traiter la sécheresse buccale, il est important dans un premier temps de traiter les facteurs 

favorisants cette dernière, en arrêtant ou substituant les médicaments en cause. Puis lorsque 

cela ne suffit pas, conseiller :

- L’utilisation d’un dentifrice fluoré ainsi qu’un nettoyage rigoureux des dents en asso-

ciant les bains de bouche avec une cuillerée de bicarbonate de sodium dans un verre 

d’eau tiède empêchant le développement de mycose.

- Le maintien d’une hydratation régulière permettant d’hydrater les muqueuses buccales

- Éviter la consommation de tabac et d’alcool qui aggrave la sécheresse buccale

- Avoir à disposition un humidificateur à proximité du lit pour limiter le dessèchement 

des tissus buccaux pouvant survenir la nuit et qui est favorisé par la respiration bouche 

ouverte.

- La prescription de l’anétholtrithione (Sulfarlem®) favorisant la sécrétion de la salive.

- L’utilisation de spray buccal (Aequasyal® ou Artisial®) luttant contre les effets de la 

xérostomie en lubrifiant et protégeant les muqueuses buccales.  (32)

5. Edentement

5.1. Définition

Une personne est dite édentée lorsqu’il manque une ou plusieurs dents chez l’adulte. Elle cor-

respond à des affections bucco-dentaires comme des caries dentaires avancées et/ou maladies 

parodontales sévères ou autres traumatismes. (33)

5.2. Qualité de vie

L’édentement est une des pathologies qui constituent un obstacle majeur à la communication 

et à la vie sociale et peut être une source d’isolement. De plus, la perte d’autonomie progres-

sive des personnes âgées est un facteur d’aggravation de ces pathologies. Elle constitue un 

facteur de risque de dénutrition et de perte de poids du fait de la perturbation du potentiel et  
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du coefficient masticatoire (34),  associée à des modifications du régime alimentaire condui-

sant à l’exclusion de certains aliments et à la consommation excessive d’autres (35).

Pour garder une bonne nutrition et une fonction masticatoire, correcte il  est nécessaire de 

conserver au minimum une vingtaine de dents. Chez la personne âgée, ce minimum est rare-

ment retrouvé. Chez les plus de 65 ans, le nombre de dents restantes est en bon état, varie  

entre 12 et 17 dents et seulement 10% de plus de 75 ans ont 21 dents naturelles ou plus. Ce-

pendant, le nombre de 20 dents ne définit pas si la fonction masticatoire sera possible ou non 

pour tout le monde. En effet, une personne peut avoir plus de 20 dents et que ces dernières  

soient en décalage, ne permettant pas de jouer leur rôle dans la mastication, le déchiquetage… 

A l’inverse, une personne peut avoir moins de 20 dents et présenter une meilleure fonction 

masticatoire car les dents seront alignées. Ce chiffre est seulement un  indicateur. (34)

5.3. Étiologies de l’édentement

De nombreux facteurs peuvent être responsables d’une perte des dents :

- L’alimentation peut accentuer l’édentement lorsque l’alimentation est non équilibrée 

ou trop acide  attaquant directement les gencives et les tissus osseux des dents.

- Les maladies parodontales telles que les parodontites sont responsables d’une perte de 

dents car si elles ne présentent pas un traitement adéquat, la fragilisation et la destruc-

tion des tissus de soutien de la dent entraînent une extraction de ces dernières.

- Une mauvaise hygiène bucco-dentaire avec un brossage de dents irréguliers, mais aus-

si une absence de contrôle chez un chirurgien-dentiste au moins une fois par an favo-

rise l’édentement.

- Le milieu social : une enquête réalisée par le CREDES en 2000 a montré que les per-

sonnes démunies, présentent une absence de conscience de la gravité de leurs pro-

blèmes dentaires et de la nécessité de soins, voir de prothèses.(36) 

Cette conséquence et cette inégalité sont palliées par le reste à charge 0 qui permet à la  

majorité des personnes en fonction des mutuelles auxquelles elles ont souscrit, de bé-

néficier de l’accord entre le ministère de la santé et la sécurité sociale permettant cette 

prise en charge.
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5.4. Plusieurs classes d’édentements

Plusieurs classifications ont vu le jour afin de pallier les problèmes posés par le traitement 

prothétique des différents types d’édentements partiels. Actuellement celle qui est universelle-

ment adoptée est la classification de Kennedy-Applegate datant de 1966. (36)

La classification d’Edward Kennedy de 1925 comportait 4 classes (37) :
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Figure 18 : Classe 2 : Édentement unilatéral 
postérieur terminal/libre

Figure 19 : Classe 3 : Édentement unilatéral 
postérieur encastré

Figure 20 : Classe 4 : Édentement des dents 
antérieures

Figure 17 :  Classe 1 : Édentement bilatéral 
postérieur terminal/libre



Puis en 1966, Applegate rajoute 2 classes (37) :

  

6. Hypersensibilité dentaire

6.1. Définition

L’hypersensibilité dentaire est assimilée à une douleur brève et vive résultant de l’exposition 

de la dentine à la surface des racines en réponse à un stimuli, généralement thermique (ali-

ments trop chauds ou trop froids), évaporatif, tactile (en se rinçant la bouche ou en se brossant 

les dents), osmotique, chimique ou électrique et tout ceci en dehors de tout défaut ou maladie 

dentaire.

Les douleurs sont similaires à celles d’une carie mais elles sont rarement localisées sur une 

seule dent précise comme peut entraîner la carie mais sur l’ensemble d’un secteur dentaire. 

Cette hypersensibilité est diagnostiquée lors d’une consultation chez le chirurgien-dentiste. 

(38)

6.2. Causes de l’hypersensibilité dentaire

A l’intérieur de la dentine sont retrouvés des tubuli qui sont des canaux dans lesquels logent 

les odontoblastes. Autour de ces derniers, nous retrouvons une innervation qui va jusqu’au 

bout  de  la  dentine.  Lorsque  les  tubuli  et  les  odontoblastes  sont  recouverts  d’émail,  nous 

sommes protégés des éventuels stimuli.

Cependant, lorsque l’émail qui recouvre la dentine est altéré ou que la gencive se rétracte (on 

parle de récession gingivale.), il en découle une perte de protection et l’apparition d’une hy-

persensibilité dentaire.
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Figure 21 : Classe 5 : Édentement 
unilatéral encastré avec perte de canine

Figure 22 : Classe 6 : Édentement en-
castré réduit



Des porosités existent dans l’épaisseur de la dentine, permettant les échanges entre la pulpe de 

la dent où l’on retrouve les prolongements nerveux et les vaisseaux sanguins qui irriguent la  

dent. Ainsi, lors des brossages des dents ou des stimuli par variation thermique ont lieu, les  

terminaisons nerveuses sont directement impactées engendrant des douleurs. (38)

6.3. Traitement recommandé et alimentation déconseillée

Afin de lutter contre l’hypersensibilité dentaire, il est important de limiter la consommation 

d’aliments ou de boissons acides comme les agrumes (les différentes variétés de citron, pam-

plemousse, orange) qui ont tendance à attaquer l’émail des dents et les fragiliser, tout comme 

la consommation de sodas ou boissons énergisantes.

Pour limiter l’hypersensibilité, il est important aussi d’avoir un brossage avec des brosses à 

dents à poils souples évitant toutes lésions traumatiques et d’utiliser un dentifrice approprié 

qui contient des minéraux qui obturent les porosités au niveau de la dentine permettant de ra-

lentir la progression de l’hypersensibilité, qui peut être dans certains cas très invalidante. Chez 

la personne âgée, il est important de prévenir l’usure dentaire car plusieurs facteurs aggravent 

la sensibilité comme le bruxisme ou la récession gingivale(38)

7. Candidoses buccales oropharyngées

7.1. Définition

Les candidoses buccales et oropharyngées (COP) correspondent à des lésions au sein de la ca-

vité buccale provoquées par des levures telle que Candida dont l’hôte est susceptible de déve-

lopper l’infection. Candida albicans est l’espèce pathogène la plus fréquemment retrouvée : il 

représente plus de 80% des mycoses chez l’homme. En effet, Candida albicans peut coloniser 

d’autres muqueuses comme les muqueuses digestives, génitales, ou encore rectales.

7.2. Physiopathologie

Candida Albicans est présent naturellement dans la cavité buccale et le tube digestif. Un équi-

libre avec la flore locale est présent entre les bactéries commensales de l’organisme. Elles de-

viennent pathogènes lorsqu’un déséquilibre survient au sein de la microflore entraînant un dé-

veloppement anarchique provoqué par « des facteurs de risques » plus ou moins importants.
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La candidose buccale apparaît lorsque la levure se développe et devient pathogène. Avant que 

l’infection soit déclarée, une phase de colonisation avec formation d’un biofilm sur les mu-

queuses a lieu et est capable d’adhérer et d’envahir les tissus.

7.3. Diagnostic chez la personne âgée

Les candidoses chez le sujet âgé sont majoritairement asymptomatiques. Cependant chez cer-

taines personnes, l’aspect clinique est évocateur de cette pathologie avec des désagréments 

variables. Nous retrouvons la sécheresse buccale, la difficulté de la prise alimentaire, les désa-

grément buccaux (brûlures), la dysgueusie et l’intolérance lors de la mise en place d’une pro-

thèse dentaire. (39) (40)

Il existe plusieurs formes de candidoses :

Figure 23 : Présentation clinique des candidoses orales du sujet âgé  http://omeditlr.chu-nimes.fr 

8. Aphtes

8.1. Définition

Les aphtes sont des petites ulcérations douloureuses superficielles des muqueuses situées au 

sein la cavité buccale. Ils se déclarent suite à une sensation de cuisson ou de brûlure, ne pré-

sentent pas de saignement. Ils produisent de vives douleurs lors des repas ou du brossage des 

dents mais pas seulement, également lors de la déglutition, ou lorsque la langue vient frotter  

dessus lors de la phonation... Leurs guérisons ont lieu dans la majorité des cas en 5 à 10 jours 

et ne laissant aucune cicatrise visible. Ils ne sont pas contagieux. (41) (42)
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8.2. Origine

Les aphtes sont plus gênants et douloureux que graves, ils ont une origine peu connue mais 

certains  facteurs favorisent  leur apparition.  En effet,  les  aphtes sont  essentiellement aller-

gènes. Ils peuvent apparaître à la suite d’une consommation de certains aliments comme les 

fruits secs (noix),  les épices, les aliments acides et bien d’autres… Le stress et  la fatigue 

peuvent aussi accentuer leurs développements dû à un affaiblissement du système immuni-

taire. L’organisme est plus sensible à l’apparition de lésions dans la bouche.

Certains médicaments peuvent également entraîner l’apparition d’aphtes comme les anti-in-

flammatoires non stéroïdiens (Ibuprofène), les bêtabloquants, les biphosphonates ou les médi-

caments agissant contre les cancers…

Le port de prothèse dentaire qu’elle soit amovible (que l’on met ou que l’on enlève) ou fixe 

(une couronne qui est mal ajustée) peut entraîner un aphte suite à des microtraumatismes 

intrabuccaux provoqués par cette dernière ou d’autres facteurs (morsure jugale ou linguale…). 

La diminution de production de salive conduit à des muqueuses plus fragiles et donc plus sen-

sibles à l’apparition d’aphtes. De plus, les seniors présentent régulièrement des carences en vi-

tamine B12, acide folique et fer du fait de la diminution de l’acidité gastrique et de leurs habi-

tudes alimentaires (moins de viande et de poisson souvent pour des raisons économiques) et 

ces carences favorisent le développement d’aphtes.(42,43,70)

8.3. Traitement et prévention

Pour aider à la guérison, il est possible d’utiliser les antiseptiques locaux principalement pour 

éviter l’infection et des complications. Si la douleur est relativement importante et vive, la 

prise d’un antalgique comme le paracétamol est possible. Les produits composés d’acide hya-

luronique comme Hyalugel® peuvent être appliqués sur les lésions. L’utilisation d’un anes-

thésique local sur les lésions douloureuses peut aussi être envisagé en dernier recours si l’an-

talgique ne suffit pas ou que les douleurs sont importantes au cours des repas.

Pour prévenir l’apparition d’aphtes, il est important d’avoir une bonne hygiène bucco-dentaire 

avec un brossage des dents biquotidiens (matin et soir) à la suite des repas, éliminer certains  

aliments qui accentuent l’apparition d’aphte, et les facteurs qui favorisent le stress et les émo-

tions trop intenses. (42)
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9. Halitose

9.1. Définition

L’halitose est une mauvaise haleine produite par l’air qui est émise par la bouche et le nez. 

Cette mauvaise odeur est dans 85 à 90% des cas d’origine buccale. Elle est due à la présence 

de particules de nourriture collectées entre les dents, colonisées par des bactéries présentes au 

sein de la cavité buccale qui provoquent des odeurs malodorantes à base de soufre lors de la 

dégradation de ces dernières. Ces bactéries sont présentes majoritairement à la surface de la 

langue qui est responsable à 41% des cas de mauvaise haleine.(44,45)

9.2. Classification

L’halitose est classée en plusieurs catégories :

Halitose vraie 

(dans 77% des cas)

Mauvaise odeur notable

dont l’intensité dépasse les 

normes socialement accep-

tables avec ou sans effets sur 

les contacts sociaux

Halitose  physiologique :  cette  mauvaise  odeur  résulte  de 

processus  de  putréfaction dans  la  cavité  buccale.  Aucune 

maladie ni condition pathologique pouvant causer l’halitose 

n’a été identifiée.

Halitose  pathologique  buccale :  cette  mauvaise  odeur  est 

causée par  une maladie  et/ou un état  pathologique ou un 

dysfonctionnement du tissu buccal au sein de la cavité buc-

cale :

- Gingivite : accumulation de plaque dentaire

- Enduit lingual : dépôt blanchâtre qui se dépose sur la 

face dorsale de la langue

- Parodontite

- Mauvaise hygiène bucco-dentaire

- Le port de prothèse dentaire

Halitose pathologique extra-buccale : cette mauvaise odeur 

est située en dehors de la cavité buccale. Elle peut provenir 

de toute la sphère ORL, du tube digestif et des voies pulmo-

naires et respiratoires et être dues à des affections gastro-in-

testinales, systémiques et/ou aussi de pathologies tumorales 

malignes.

47



Pseudo-halitose

(dans 21% des cas)

Aucune mauvaise odeur notable mais le patient a l’impres-

sion  d’avoir  une  mauvaise  haleine.  Amélioration  par  des 

conseils de mise en place d’hygiène buccale adaptés.

Halitophobie

(dans 2% des cas)

Le  patient  se  plaint  de  souffrir  d’une  mauvaise  haleine. 

Après un traitement, le patient se plaint toujours de souffrir 

de mauvaise haleine non perçue par l’entourage de ce der-

nier, plutôt un aspect psychologique dans ce cas.

Tableau 1 : Tableau : Classification des différentes formes d’halitose selon Yeagaki et Coll en 
2000 (45,46)

9.3. Prise en charge

Pour traiter l’halitose, il est possible d’utiliser différents principes actifs qui vont avoir une ac-

tion spécifique et inhibante de l’halitose :

- L’utilisation de lactate de zinc ou d’ions métalliques vont neutraliser les composés sul-

furés volatils provenant des aliments et qui sont responsables des odeurs.

- L’utilisation d’un antiseptique à base de chlorhexidine pour venir inactiver les bacté-

ries

- L’utilisation d’huiles essentielles pour inhiber la production de composés sulfurés et 

donc des composés malodorants.

- L’utilisation d’une action mécanique (brosse à dent, brossettes, ou gratte langue). Le 

gratte langue permet l’élimination de la majorité des bactéries présentes sur la face 

dorsale de la langue et ainsi d’atténuer le possible développement d’une mauvaise ha-

leine.

L’halitose physiologique, l’halitose pathologique buccale et la pseudo-halitose peuvent être 

traitées par des chirurgiens-dentistes. L’halitose pathologique extra-buccale nécessite quant à 

elle une consultation avec un médecin généraliste ou un spécialiste pour prendre en charge 

l’origine de cette mauvaise haleine qui peut être induite par des affections gastro-intestinales, 

systémiques et/ou des pathologies tumorales malignes. Tandis que l’halitophobie nécessite un 

suivi avec un médecin, un psychologue clinicien, un psychiatre ou un spécialiste de la psycho-

logie. (46)
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Figure 24 : Diagramme de flux de traitement de l'ha-
litose au cabinet dentaire - www.ufsbd.fr



III/ Conseils d’hygiène bucco-dentaire en officine

1. Brosse à dent

1.1. Rôle, méthode et fréquence de brossage

La brosse à dent est un outil essentiel qui permet de maintenir une hygiène bucco-dentaire op-

timale. Elle se compose d’un manche allongé et d’une tête de brossage constituée de poils en 

nylon plus ou moins serrés et plus ou moins souple selon l’indication. Elle permet d’éliminer 

les débris situés entre les dents ainsi que la plaque dentaire présente sur ces dernières.

Le brossage des dents nécessite une rigueur particulière afin de limiter tout risque de compli-

cations ou de désagréments comme l’apparition de carie,  de maladies parodontales ou de 

mauvaise haleine… Il doit être effectué au minimum deux fois par jour avec une durée de 2 à 

3 minutes. Il faut rappeler que le brossage doit être systématique et que la qualité du brossage 

est plus importante que la fréquence de brossage.

Pour effectuer un bon brossage, il est important de suivre la méthode B.R.O.S : pour commen-

cer, il faut brosser les dents mandibulaires et maxillaires séparément de façon à n’oublier au-

cune dent et d’éliminer la plaque dentaire plus efficacement. Ensuite, la brosse à dent doit ef-

fectuer un mouvement semi-circulaire ou en rouleau de la gencive vers la dent soit du bas vers 

le haut pour les dents mandibulaires et du haut vers le bas pour les dents maxillaires afin de 

décoller la plaque dentaire et les débris d’aliments présents à l’aide du poignet qui exerce un 

mouvement rotatif. En d’autres termes, il faut brosser les dents du rose vers le blanc de la gen-

cive vers la dent.

Cependant, la brosse la dent doit être positionnée de telle sorte qu’elle forme un angle de 45 

degrés avec les dents pour un nettoyage performant. Enfin, pour terminer le brossage optimal,  

il est nécessaire de suivre un trajet afin de n’oublier aucune des dents et des faces côté joue ou 

coté lèvres. (47,48)

Figure 25 : La méthode B.R.O.S – www.ufsbd.fr 
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1.2. Les différents types de brosse à dent

1.2.1. Brosse à dent manuelle

La brosse à dent manuelle est la brosse à dent classique sans structure électrique et unique-

ment fonctionnelle par le mouvement de la main. La structure de base est identique pour 

toutes les brosses à dents manuelles avec un manche allongé pourvu d’une tête de brossage 

composée de poils. Cependant, il existe différents types de brosse à dent avec des manches 

droits, antidérapants, contre-angles et flexibles, des formes variables et une tête de brossage 

de grosseur différente selon la taille de la bouche.

Il est déconseillé d’utiliser des brosses à dents à poils durs car elles provoquent des rayures 

sur les dents, des blessures aux gencives qui peuvent conduire à des récessions gingivales. 

Elles sont responsables d’abrasions au niveau du collet. Il est ainsi préférable d’utiliser des 

brosses à dents souples ou medium.

Les brosses à dents manuelles sont de nos jours encore très utilisées et majeures dans les 

ventes en officine. En effet, un large choix de brosse à dent existe afin de trouver celle qui 

s’adapte au mieux aux patients et à leurs pathologies :

Types de brosses à dents Indications

Post-opératoire (7/100) Utilisation la 1ère semaine après interven-

tion chirurgicale

Extra souple ou chirurgicale (15/100) Pour dents et gencives sensibles, utilisation 

en 2ème et 3ème semaine post opératoire

Souple / soft (20/100) Usage quotidien

Mi-dure / medium (25/100) Usage quotidien

Pour dents sensibles (18/100 à 1/100) Dents sensibles (brins coniques)

Parodontite (15/100) Brossage en douceur et  massage des gen-

cives

Eco conçue (bois/bambou) Usage  quotidien.  Brossage  responsable 

avec 0% de plastique

Pour prothèse Brosse  spécifique  adaptée  aux  personnes 

porteuses  de  prothèse  amovible  pour  net-

toyer la face intérieure et extérieure

51



Ergonomique Munie d’un manche large, léger et ergono-

mique  pour  les  personnes  présentant  des 

mains douloureuses, arthrose, perte de dex-

térité (ex : Inavasystem®)

Tableau 2 : Les différents types de brosses à dents et leurs indications disponibles à l’officine 
– www.pierrefabre-oralcare.com (49)

1.2.1.1. Avantages

La brosse à dent manuelle est facilement transportable quelque soit le type de déplacement. 

De plus, elle est légère et peu volumineuse n’entraînant pas une raison de la laisser de côté.  

Elle ne nécessite aucun support de recharge et donc d’énergie électrique pour son utilisation. 

Elle est utilisable à n’importe quel moment de la journée et présente un large choix de brosse  

à dent permettant de répondre aux besoins de chacun, afin de gérer les douleurs plus ou moins 

importante au niveau buccal.

1.2.1.2. Inconvénients

La brosse à dent manuelle comme son nom l’indique, nécessite un mouvement du bras et de la 

main pour son utilisation. Chez la personne âgée, ce mouvement peut être difficile voir im-

possible car ce dernier nécessite une énergie pour le réaliser. De plus, certaines pathologies 

comme l’arthrose empêche la réalisation de ce mouvement entraînant une négligence du bros-

sage et favorisant le développement de caries et autres pathologies bucco-dentaires.

1.2.2. Brosse à dent électrique

La brosse à dent électrique est un dispositif nécessitant une énergie électrique pour fonction-

ner. Elle est dotée d’une tête rotative avec des poils en nylon par l’intermédiaire d’une batterie 

permettant de faire vibrer et tourner les poils présents sur la brosse. 

Les brosses à dents électriques sont en pleine évolution de nos jours, même si la brosse à dent 

manuelle reste sa principale concurrente sur le marché. En effet,  les brosses à dents élec-

triques existent sous différentes technologies pour répondre au mieux aux besoins des pa-

tients : 

- La brosse à dents oscillantes et rotatives : elle effectue une rotation partielle dans un 

sens puis dans l’autre pour décoller la plaque dentaire. On parle de technologie 2D. 
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Elle est parfois associée à des pulsations, ce mouvement est baptisé oscillo-rotatif à 

pulsations aussi nommé technologie 3D (correspondant à la haute gamme)

- La brosse à dent à « vibrations » ou sonique agit grâce à des millions d’oscillations des 

poils. Elle présente une tête de brossage plus large se rapprochant de celle d’une brosse 

à dents manuelle, elle crée des vibrations rapides grâce auxquelles les fluides au bout 

de poils sont projetés entre les dents, qui va décoller la plaque dentaire. Ces brosses 

dites soniques sont plus efficaces contre les plaques des espaces inter-dentaires et donc 

plus efficaces pour réduire la gingivite. (50,51)

1.2.2.1. Avantages

La brosse à dent électrique est facile d’utilisation. Chez la personne âgée cette brosse ne né-

cessite pas de mouvement du bras, ni de la main car il est exercé par la brosse à dents elle-

même. Ainsi moins d’effort physique sont nécessaires chez les personnes avec des problèmes 

de mobilité, de dextérité ou des pathologies comme l’arthrose. 

De plus, la brosse à dent électrique a plus d’impact sur le biofilm dû aux mouvements rapides 

et précis permettant de limiter la prolifération de la plaque dentaire et maintenir une bonne hy-

giène bucco-dentaire.

Les têtes de brosse sont également interchangeables. Cela permet d’une part d’adapter la tête 

de brossage à la taille de la bouche mais également à la sensibilité des gencives avec des 

brosses souples ou autres besoins. D’autre part, la base de la brosse peut servir à plusieurs 

personnes en changeant uniquement la tête de la brosse permettant un gain de place et de re-

cyclage. Les têtes de brossages restent individuelles et doivent être aussi changées tous les 3 

mois.

Certaines brosses à dents électriques présentent des fonctions supplémentaires comme des mi-

nuteurs qui peuvent être utiles chez la personne âgée afin de maintenir un temps de brossage 

adéquat. Certaines présentent différents modes de brossage selon les préférences, des indica-

teurs lorsqu’il faut changer de dents ou encore des détecteurs de pressions : si un appui trop 

fort est réalisé cela évite les blessures aux gencives et l’agressivité de l’émail. (52,53)

Toutes ces fonctionnalités peuvent aider la personne âgée dans le maintien d’une hygiène buc-

co-dentaire au long terme en assurant des aides aux personnes qui rencontrent des pathologies 

physiques, cognitives ou sensibilités dentaires. Cela est aussi plus facile pour les aidants car 

ils n’ont pas besoin de réaliser l’action du mouvement, l’accessibilité est plus facile n’entraî-

nant pas de gêne pour le patient.
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1.2.2.2. Inconvénients

Les brosses à dents électriques nécessitent une rigueur concernant la recharge de cette der-

nière. Il est important de la recharger régulièrement ou de changer les piles afin de garder un 

mode de marche approprié. 

Il  est  important que la personne âgée présente toujours des facultés cognitives pour com-

prendre le fonctionnement des brosses à dents électriques sinon son utilisation n’est pas re-

commandée (risque d’altération de l’émail et de la gencive...)

Enfin, une brosse à dents électrique présente un coût assez élevé selon les options qu’elles 

présentent par rapport à une brosse à dents manuelle. De plus, il s’agit de brosses bruyantes 

donc nécessité de l’accepter pour son utilisation.

2. Le fil dentaire

2.1. Intérêt de son utilisation

Selon une enquête réalisée par Pierre Fabre Oral Care en association avec l’UFSBD (Union 

Française pour la Santé Bucco-Dentaire) en 2019 auprès de français afin de sensibiliser et 

d’éduquer à l’importance d’une bonne hygiène bucco-dentaire : 3 personnes interrogées sur 4 

pensent que la brosse à dents est suffisante pour nettoyer la surface des dents. Or, les brosses à 

dents nettoient seulement 60% des surfaces dentaires (les surfaces internes, externes et mor-

dantes des dents). Il est donc nécessaire d’effectuer un nettoyage interdentaire quotidien pour 

éliminer les 40% restants de plaque dentaire.

Le fil dentaire peut être utilisé pour compléter le brossage de dents. Son rôle est d’éliminer la 

plaque dentaire présente entre les dents. Il désorganise la plaque dentaire avant d’effectuer un 

brossage des dents afin de laisser passer le fluor dans ces espaces permettant de reminéraliser 

les dents. Il permet également d’éviter l’accumulation de résidus pouvant entraîner des sai-

gnements et des gonflements de la gencive pouvant conduire à des gingivites, des parodon-

tites et l’apparition de caries. (54,55)

2.2. Composition

Le fil dentaire était composé de fibres de soie torsadées. Maintenant il se compose à partir de 

nylon, de téflon ou de mono-filaments en plastiques aromatisés ou non. Il existe deux types de 

fil dentaire :
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- Le fil dentaire non ciré : il se compose d’un enroulement fin de 35 brins de nylon. 

- Le fil dentaire ciré : il se compose d’un fil en nylon recouvert d’une fine couche de 

cire lui permettant de moins glisser.

Les deux types de fils sont équivalents et présentent la même efficacité.(54,56)

2.3. Méthode d’utilisation

Le fil dentaire s’utilise selon la méthode F.I.L. : 

F : il est nécessaire de prendre une longueur de fil suffisamment longue allant de la main à  

l’épaule soit environ 45-50 centimètres de longueur et de l’enrouler autour de l’index de 

chaque main en le tenant avec le pouce en laissant environ 5 centimètres de fil entre les 

mains.

I : faire glisser délicatement en l’insérant entre 2 dents en formant un demi-cercle à la base 

de la dent puis descendre doucement le fil dans le sillon gingival. Effectuer ce mouvement 

plusieurs fois de la base de la dent vers l’extrémité.

L : ces mouvements de va-et-vient permettent de libérer les espaces interdentaires en éli-

minant les résidus présents.

Cette méthode F.I.L. est la même si l’on utilise un porte-fil. Elle permet à des personnes 

n’étant pas à l’aise avec le fil seul d’effectuer les mêmes mouvements à l’aide d’une poi-

gnée.

Cette étape doit s’effectuer avant le brossage. Il est nécessaire de se brosser les dents à la suite 

de cette étape pour éliminer la plaque dentaire présente sur les dents. (54,57)
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Figure 26 :  La méthode F.I.L – www.ufsbd.fr 

2.4. Précautions d’emplois chez la personne âgée

Le fil dentaire est un élément important dans le maintien d’une hygiène bucco-dentaire opti-

male, cependant il doit être utilisé avec précaution. En effet, il peut s’il est mal utilisé altérer  

la gencive et entraîner des coupures, des irritations et des sensibilités de cette dernière. Si la 

personne âgée présente des troubles cognitifs (maladie d’Alzheimer), des troubles de la motri-

cité, des tremblements (Maladie de Parkinson) ou des raideurs des articulations comme l’ar-

thrite aux mains et qui ont une souplesse limitée des doigts, l’utilisation du fil dentaire est dé-

conseillée. (57)

3. Les brossettes interdentaires

Les brossettes interdentaires sont une alternative efficace au fil dentaire lorsqu’il n’est pas 

possible ou recommandé de l’utiliser. Elles permettent d’accéder plus en douceur aux zones 

inaccessibles lors du brossage de dents ou lorsque le fil dentaire est inefficace pour nettoyer 

les espaces interdentaires. Il existe différentes tailles de brossettes selon les espaces existants. 

(58)
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3.1. Méthode d’utilisation

Les brossettes interdentaires s’utilisent en suivant la méthode S.E.T. :

S : il est important de sélectionner avant de l’utiliser la bonne taille de brossettes pour avoir 

une action efficace. Il existe différentes tailles de brossettes allant de 0,6mm à 1.8mm :

- Taille 0 (ISO 0) : 0.6 mm. (Couleur Noire)

- Taille 1 (ISO 1) : 0.8 mm. (Couleur Bleue)

- Taille 2 (ISO 2) : 1 mm.(Couleur Jaune)

- Taille 3 (ISO 3) : 1.2 mm. (Couleur Orange)

- Taille 4 (ISO 4) : 1.5 mm. (Couleur Rouge)

- Taille 5 (ISO 5) : 1.8 mm. (Couleur Violette)

Une brossette interdentaire est appropriée lorsque son utilisation permet de frotter les surfaces 

interdentaire sans flotter entre les dents (taille trop petite) et également sans forcer (taille trop 

grande) 

E : une fois la taille choisie, il faut engager la brossette délicatement, légèrement inclinée vers 

l’avant et effectuer des mouvements circulaires et de va-et-vient pour enlever la plaque den-

taire en formation. Il est important de changer de brossettes entre chaque dent si la taille n’est 

pas adaptée.

T : pour terminer, il est nécessaire de toujours nettoyer et rincer la brossette à l’eau tiède entre 

chaque passage entre deux dents afin d’éliminer les débris plus ou moins visibles.(58,59)
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Figure 28:  La méthode S.E.T – www.ufsbd.fr 

3.2. Avantages et inconvénients chez la personne âgée

L’utilisation des brossettes interdentaires sont plus adaptées chez la personne âgée car elles 

sont plus douces et moins coupantes que le fil dentaire, même si son utilisation doit être déli-

cate pour éviter les saignements, et/ou si l’utilisation est brusque. De plus, contrairement au fil 

dentaire qui nécessite une certaine dextérité, la brossette interdentaire par la présence d’un 

manche est plus facile d’utilisation. Mais aussi par leurs différentes tailles, elles permettent 

une meilleure accessibilité aux espaces interdentaires et donc de limiter le développement des 

maladies gingivales par l’élimination de la plaque dentaire.

Cependant, l’étape du choix de la taille de la brossette peut être contraignante car il n’est pas 

évident de trouver celle qui est le mieux adaptée. Il ne faut pas hésiter à demander de l’aide à 

l’entourage ou des professionnels de santé pour confirmer le choix le plus judicieux d’où le 

rôle important du pharmacien d’officine de part ses connaissances acquises dans le bon choix 

des brossettes interdentaires. Mais aussi, il est important de préciser qu’elles sont réutilisables 

et non à usage unique donc nécessite un entretien soigneux des brossettes au risque sinon de 

devenir moins efficace et surtout moins hygiénique et avoir un effet iatrogène.
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4. Les bains de bouche

Le bain de bouche est un liquide à garder au sein de la cavité buccale trente secondes à une 

minute  afin  d’améliorer  l’hygiène  bucco-dentaire.  Il  peut  présenter  plusieurs  indications : 

avoir une action médicale pour traiter une inflammation, en post-opératoire ou avoir une ac-

tion préventive (quotidienne) dans le but de réduire la prolifération des bactéries présentes 

dans la cavité buccale. (60)

En effet, le bain de bouche est un complément à l’hygiène bucco-dentaire permettant d’at-

teindre des zones de la bouche que la brosse à dent, le fil dentaire ou les brossettes interden-

taires ne peuvent pas atteindre mais ne remplace en rien le brossage des dents. 

4.1. Les bains de bouche à usage thérapeutique 

Les bains de bouche à usage thérapeutique ont pour rôle de :

- Réduire et lutter contre les infections et les inflammations de la cavité buccale dû à la 

présence d’un antiseptique permettant une diminution de la charge bactérienne.

- Lutter contre la mauvaise haleine 

- Empêcher la sur-infection d’une plaie au sein de la bouche

- Aider à la cicatrisation lorsqu’une intervention chirurgicale vient d’avoir lieu pour évi-

ter l’infection 

4.2. Bain de bouche à usage quotidien

L’utilisation des bains de bouche à usage quotidien ont pour rôle de compléter le brossage des  

dents tous les jours. Ils jouent un rôle de prévention pour les pathologies bucco-dentaires. Ils 

permettent d’améliorer l’hygiène bucco-dentaire en conduisant à une bouche plus propre et un 

confort d’haleine plus fraîche (prévention de l’halitose) mais aussi prévenir des caries ou des 

problèmes de gencives (saignement, irritation…)(61)

4.3. Classification des différents bains de bouche

4.3.1. Les bains de bouche antiseptiques

Ils vont avoir pour indication de réduire la prolifération des bactéries au sein de la cavité buc-

cale. Ils sont utilisés pour prévenir la survenue d’infections, lors d’inflammations de la mu-

queuse buccale : gingivite ou saignement.
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Ces bains de bouches que l’on retrouve peuvent être à base de Chlorhexidine associé ou non 

un agent anesthésique le chlorobutanol (Eludril®), d’Hexétidine (Hextril®), de Cétylpyridi-

nium (Alodont®), de povidone iodée (Bétadine bain de bouche®), de fluorure d’amines/fluo-

rure d’étain (Meridol®) ou de Peroxyde d’hydrogène (Dentex®). Ils peuvent être avec ou 

sans alcool et/ou à diluer ou non avant leur utilisation (61)

 P  récaution d’emploi     :   l’u  sage de la chlorhexidine   

L’utilisation des bains de bouche en présence de chlorhexidine doivent être à court terme. En 

effet,  la  chlorhexidine  se  fixe  sur  les  biofilms  (plaque  dentaire)  et  colore  les  muqueuses 

(langue…) en couleur brunâtre. Pour cela, il est recommandé de se brosser les dents et la 

langue avant chaque utilisation des bains de bouche à base de chlorhexidine pour réduire la 

quantité de plaque dentaire pour éviter cette coloration. De plus, l’utilisation de ces bains de  

bouche doit être réalisé sous forme de cure et ne doit pas dépasser 15 jours d’utilisation ou 3  

semaines après un avis médical car une utilisation prolongée peut aussi entraîner des résis-

tances bactériennes ou un déséquilibre de la flore buccale.(62)

Bain de bouche Composition Posologie

Eludril gé®, Eludril pro®

- Chlorhexidine digluconate 

de sodium

- Chlorobutanol hémihydrate

- Alcool

10 à 15 ml de solution 2 fois 

par jour à diluer dans le go-

belet  doseur  avec  de  l’eau 

tiède.

Eludril pério®

- Chlorhexidine digluconate

- Alcool benzylique

10 à 15 ml de solution 2 fois 

par jour avec le gobelet do-

seur

Paroex®

- Chlorhexidine digluconate 15 ml 1 à 3 fois par jour avec 

le gobelet doseur 

Prexidine®

- Chlorhexidine digluconate

- Alcool

15 ml 1 à 3 fois par jour avec 

le gobelet doseur

Tableau 3 : Les bains de bouche antiseptiques à base de chlorhexidine – www.vidal.fr
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Bain de bouche Composition Posologie

Hextril®

- Hexétidine

- Alcool

15  ml  2  à  3  fois  par  jour 

avec le gobelet doseur

Alodont®

- Cétylpyridinium chlorure

- Chlorobutanol hémihydrate

- Eugénol

- Alcool

15  ml  1  à  3  fois  par  jour 

avec le gobelet doseur

Bétadine bain de bouche® - Povidone iodée 10%

1 à  2  cuillères  à  café  ou 1 

unidose de solution dans un 

verre d’eau tiède 4 fois  par 

jour

Dentex®

- Peroxyde d’hydrogène

- alcool

10 ml 1 à 3 fois par jour 

Tableau 4 : Les bains de bouche antiseptiques sans chlorhexidine – www.vidal.fr 

4.3.2. Les bains de bouche fluorés

Les bains de bouche fluorés vont agir sur la dent elle-même en permettant de renforcer l’émail 

des dents et de lutter contre les caries. Ces bains de bouche fluorés sont préconisés surtout 

chez les patients aux dents fragiles permettant la reminéralisation des dents décalcifiées et 

chez la personne sujette aux caries. 

Exemples de bains de bouche fluorés : Elgydium®, Elmex®, Fluocaril®, Meridol®(61,62)

4.3.3. Les bains de bouche contre la mauvaise haleine (halitose)

Les bains de bouche neutralisant la mauvaise haleine vont agir sur le développement des bac-

téries au niveau de la langue et des gencives. Les bains de bouche à base chlorhexidine (Elu-

dril®), fluorure d’étain (Méridol®), chlorure de cétylpyridinium (Alodont®) sont très souvent 

utilisés. Les antiseptiques utilisés dans ces bains de bouche sont également associés à des 

agents qui inhibent la production de gaz et donc des composés mal odorant (CB 12®)(61,62)
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4.3.4. Les bains de bouche anti-inflammatoires

Les bains de bouche anti-inflammatoires sont utilisés lorsqu’une inflammation et des saigne-

ments des gencives sont présents. Ils se composent souvent d’énoxolone (Arthrodont®) ou 

d’acide hyaluronique (Hyalugel®). L’utilisation de ces bains de bouche doit être utilisée sur 

une courte période pour éviter une prolifération bactérienne due à l’absence de fluor et d’anti-

septique.

Les bains de bouche à base de chlorhexidine sont également utilisés dans les états inflamma-

toires des gencives ou d’irritations mais également sur une courte période.(62)

Chez les personnes âgées, il est important d’être vigilant avec les personnes qui présentent des 

troubles  neurologiques  concernant  l’utilisation des  bains  de  bouches  vis-à-vis  des  fausses 

routes possibles mais aussi chez les personnes qui ne savent plus cracher. Dans ces cas, l’utili-

sation de bains de bouche est déconseillée.

5. Les dentifrices

5.1. Rôles et intérêts

Les dentifrices sont des acteurs majeurs dans la santé bucco-dentaire et leurs utilisations sont 

primordiales pour maintenir une bonne hygiène bucco-dentaire. En effet, les dentifrices font 

partis pour la majorité d’entre eux de la catégorie des produits cosmétiques. Il ne s’agit pas de 

médicaments  à  proprement  parler  car  ces  derniers  présentent  une  teneur  en  fluorure 

<1500ppm. Il s’agit de préparations employées par l’intermédiaire d’une brosse à dents pour 

nettoyer, éliminer la plaque dentaire, et les résidus alimentaires présents entre et sur les dents.  

Les dentifrices pharmaceutiques qui sont peu nombreux, présentent eux une AMM. Il s’agit 

de médicaments car ils présentent une teneur en fluorure ≥1500ppm. Ils dépassent les concen-

trations réglementaires et ont fait l’objet d’études de leur efficacité. Ils existent différentes 

formes de dentifrices : pâtes, gels ou parfois poudres voir comprimés. La friction du dentifrice 

par la brosse à dents et sa composition permet en premier lieu le nettoyage et la destructura-

tion de la plaque bactérienne et permet secondairement un effet polissant, rafraîchissant de 

l’haleine ou encore protéger l’émail, et réduire les sensibilités dentaires et gingivales.
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5.2. Composition des dentifrices

Les dentifrices se composent de plusieurs ingrédients :

- D’agents nettoyants, polissants     et abrasifs   :  ces agents représentent à eux seuls près de 

la moitié de la composition d’un dentifrice. Leurs rôles sont de nettoyer, polir et élimi-

ner les dépôts alimentaires ainsi que la plaque dentaire par action mécanique. Plus la 

taille des particules polissantes est grande, plus l’action est abrasive et peut endomma-

ger l’émail si l’abrasivité est trop importante. Les agents les plus retrouvés sont la si-

lice, le bicarbonate de sodium, le phosphate dicalcique, des sels d’aluminium (l’alu-

mine et la perline)… avec une concentration variable selon les dentifrices. 

- D’agents épaississants   : ils vont permettre de déterminer la texture, la viscosité et la 

stabilité du dentifrice par l’intermédiaire d’alginates, de celluloses pour la consistance 

de la forme gel ou pâte, de gomme xanthane ou encore des silices…

- Les tensioactifs   : ils sont présents en faible pourcentage (1 à 2% de la formule). Il  

s’agit d’agents moussants permettant de stabiliser la formule afin de nettoyer et décol-

ler la plaque dentaire. Le plus retrouvé est le tensioactif anionique lauryl sulfate de so-

dium mais aussi d’autres comme l’alkylsulfate ou alkyléthersulfate. 

- Les humectants   : ils permettent au dentifrice de conserver son aspect et sa texture au 

long terme sans que des désagréments comme son dessèchement et sa fluidité s’al-

tèrent. Ainsi la texture de pâtes ou de gels et le goût sont maintenus. Pour cela les po-

lyols comme le sorbitol, le glycérol, le xylitol sont les plus employés pour fixer les 

molécules d’eau.

Parmi les actifs nous retrouvons :

- Les fluorures   : ils exercent un rôle majeur sur la prévention des caries. En effet, les 

ions fluorures agissent d’une part par leur effet antiseptique sur les germes cariogènes 

(exemple : Streptococcus mutans). Ils vont diminuer la quantité de germes pathogènes 

et ainsi réduire le risque carieux. Ils se fixent sur l’émail et permettent un effet reminé-

ralisant en renforçant l’émail et rendre résistant aux attaques acides. Cela évite donc la  

déminéralisation en consolidant la couche superficielle de l’émail. D’autre part, les 

ions fluorures de par leur effet bactériostatique agissent en obturant les tubuli denti-

naires qui seraient ouverts et ainsi soulager les hypersensibilités dentinaires. 
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On retrouve deux classes de fluorures : les fluorures inorganiques et les fluorures orga-

niques. 

Parmi les fluorures inorganiques, on retrouve les sels de fluor comme les fluorures de 

Sodium,  de  Potassium,  de  Calcium et  d’Étain.  Ces  derniers  peuvent  entraîner  des 

tâches sur les dents. On retrouve également les monofluorophosphates comme le mo-

nofluorophosphate de Sodium. Concernant les fluorures organiques, les plus retrouvés 

sont les amines fluorées car ils persistent après la fin du brossage des dents. 

- Les antiseptiques   : le but de ces derniers est de lutter contre la formation de plaque 

dentaire qui est constituée de bactéries cariogènes. Ils vont ainsi empêcher la proliféra-

tion microbienne pathogène lorsqu’un déséquilibre de la flore buccale est présent. On 

retrouve au sein de l’annexe V de la liste des conservateurs admis en cosmétique : le 

digluconate de chlorhexidine (Annexe 1). Il s’agit d’un antiseptique à large spectre 

d’action et qui est l’un des plus employés dans la santé bucco-dentaire. Le triclosan est 

encore utilisé mais de moins en moins dans les dentifrices. Il permet la prévention des 

pathologies gingivales dans le domaine bucco-dentaire. On retrouve aussi l’eugénol ou 

le xylitol.

- Les   actifs blanchissants   : le rôle des actifs blanchissants est d’éclaircir la couleur de la 

dent. Il existe plusieurs façons de blanchir les dents : soit par élimination physique de 

la tâche, on utilise pour cela des agents abrasifs, soit par élimination chimique. En ef-

fet, l’actif le plus utilisé est le peroxyde d’hydrogène qui va avoir pour rôle d’éclaircir 

les dents. On retrouve également comme autre actif le bleu de covarine qui a été syn-

thétisé vers les années 1930 et utilisé depuis quelques années pour ses propriétés blan-

chissantes. On utilise un colorant bleu car la couleur bleue présente comme couleur 

complémentaire le jaune, qui lorsqu’il est absorbé conduit à un effet blanchissant.(63) 

(64)

- Les arômes et colorants   : ils permettent d’apprécier le dentifrice et de cacher le goût de 

certains principes actifs qui peuvent être désagréables. De plus, des huiles essentielles 

ou arômes d’origine naturelle ou synthétique de menthe sont souvent employés pour le 

côté fraîcheur et rafraîchissant et les colorants sont employés pour donner de la couleur 

aux dentifrices.(10,65–68)

64



5.3. Inconvénients et précautions d’emplois chez la personne âgée

Chez la personne âgée, des inconvénients peuvent être présents sur l’utilisation des denti-

frices. En effet, beaucoup de personnes âgées souffrent de xérostomie et supportent moins 

certains dentifrices comme ceux avec un goût mentholé important ou encore ceux à texture 

moussante car ils ont tendance à irriter les muqueuses et accentuer les sensations de brûlure 

conduisant à l’inconfort et au refus de brossage.

Il est important aussi, de faire attention à la concentration de fluor en fonction de chaque per-

sonne car selon les personnes, le dosage doit être plus ou moins élevé.

De plus, il faut toujours s’assurer que les personnes âgées ne présentent pas de troubles neuro-

logiques ou des difficultés voir impossibilité de cracher pouvant conduire à des problèmes de 

déglutition (fausses routes). Selon les situations, il faudra choisir un dentifrice adapté et défi-

nir un brossage adéquat à la personne.

6. Les prothèses dentaires

6.1. Rôles et intérêts des prothèses dentaires

Les prothèses dentaires sont des dispositifs spécialement conçus pour permettent de rétablir 

une bonne capacité masticatoire en remplaçant ou en reconstituant une ou des dents défini-

tives lorsque ces dernières sont très abîmées (présence de caries) mais aussi lorsqu’elles sont 

saines dans le cas d’une parodontite terminale. Les dents sont trop mobiles et doivent être reti-

rées. La reconstitution a lieu lorsque les dents abîmées ne peuvent être reconstituées par des 

techniques classiques nécessitant une prothèse fixe.

Le fait de remplacer ces dents permet en premier lieu de maintenir une bonne santé générale 

chez la personne âgée et d’assurer une bonne continuité d’alimentation car par exemple des 

troubles digestifs peuvent subvenir si la mastication est insuffisante. Les prothèses dentaires 

conditionnent fortement le comportement et la manière de s’alimenter chez la personne âgée. 

Il  est  courant d’observer des douleurs,  sensations de gênes buccales lorsqu’elles sont mal 

adaptées à la morphologie buccale pouvant conduire vers une dénutrition. En effet, selon la 

SFNEP (Société Francophone Nutrition clinique et Métabolisme) et la Haute Autorité de San-

té, près de 700 000 personnes âgées sont dénutries en France. 

De plus, cela limite que les dents restantes se déplacent et modifient la morphologie de la den-

ture, une usure prématurée des autres dents restantes ou des problèmes de gencives liés au 

contact direct des aliments avec cette dernière. Cela permet également de maintenir une bonne 
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phonétique et un bel aspect esthétique. Tous ces éléments deviennent de nos jours des priori-

tés chez les personnes âgées qui souhaitent garder une hygiène bucco-dentaire optimale et 

d’éviter l’isolement social qui s’accentue avec l’avancée de l’âge.

6.2. Épidémiologie des personnes âgées avec prothèses dentaires

Selon  l’enquête  Capacités,  Aides  et  REssources  des  seniors  (CARE)  menée  en  France 

métropolitaine en 2015,  entre  60 et  69 ans,  3  personnes sur  10 disent  être  porteur d’une 

prothèse dentaire amovible et 7 sur 10 chez les personnes de plus de 90 ans et plus, soit une  

moyenne de 40 % des personnes âgées de 60 ans et plus vivant à domicile.

Chez les personnes âgées résidant en maison de retraite ce pourcentage s’élève à 60 % des 

personnes porteurs d’une prothèse amovible (71,72)

6.3. Les différents types de prothèses dentaires

En fonction de la pathologie rencontrée, plusieurs types de prothèses existent permettant de 

répondre au mieux au besoin et d’assurer une longévité des prothèses. Nous pouvons ainsi re-

trouver des prothèses dentaires fixes et/ou amovibles.

6.3.1. Les prothèses dentaires fixes

Les prothèses dentaires fixes sont aussi appelées prothèses conjointes et sont fixées sur une ou 

des dents. Le patient ne peut ainsi pas les retirer. Parmi les prothèses fixes, nous retrouvons :

- La couronne dentaire ou prothétique : il s’agit d’une reproduction de la partie coronaire de la 

dent, lorsque la dent initiale est très délabrée, la couronne dentaire vise à recouvrir la dent. 

Elle peut être en alliage, en résine (couronne transitoire) ou en céramique selon le choix du 

patient.

- Le bridge dentaire : un bridge dentaire remplace une ou plusieurs dents manquantes. Il est 

fixé sur une dent voisine solide reliée à une autre dent voisine solide permettant de combler 

l’espace vide et de remplir les fonctions nécessaires selon où elle se situe.

- La facette dentaire : on utilise la facette dentaire lorsque la dent est toujours présente mais 

qu’elle présente un aspect inesthétique (forme, teinte inadéquate). Elle se colle sur la face ves-

tibulaire, la face visible pour redonner une belle apparence. Elle est très rarement, voir jamais 

retrouvée chez la personne âgée.
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6.3.2. Les prothèses dentaires amovibles

Les prothèses dentaires amovibles sont quant à elle aussi appelées prothèses adjointes ou plus 

communément dentiers. Nous retrouvons deux types de prothèses amovibles :

- La prothèse amovible partielle : elle consiste à remplacer et substituer une ou plusieurs dents 

absentes ou retirées préalablement. Sa structure de soutien est en métal ou en résine et se fixe 

à l’aide de crochets sur les dents restantes. Elle doit être retirée pour être nettoyée tous les  

jours.

- La prothèse amovible complète : elle consiste à remplacer toutes les dents maxillaires et/ou 

mandibulaires. Elle doit également être retirée pour être nettoyée tous les jours. Elle repose 

dans  ces  cas  là  directement  sur  les  muqueuses.  Pour  conforter  ce  maintien,  les  patients 

peuvent utiliser une crème adhésive disponible en pharmacie sur les conseils du pharmacien.

Le port de prothèse dentaire amovible présente des inconvénients plus élevés chez la personne 

âgée. En effet, elles supportent moins les prothèses dentaires amovibles lorsque des petites 

blessures surviennent suite au port de ces dernières car les muqueuses sont plus fragiles. Ainsi 

des irritations, et des inconforts sont plus présents et le refus de les porter est accentué. De 

plus, les personnes âgées qui sont majoritaires sur le port des prothèses dentaires amovibles 

ont subi ou subissent des traitements médicaux qui peuvent entraîner une sécheresse buccale 

et favoriser le frottement de ces derniers conduisant à un arrêt de port. Il est ainsi important 

d’en parler à un professionnel de santé lorsque ces désagréments surviennent afin de régler 

ces problèmes et éviter l’apparition d’autres facteurs (infection, dénutrition...)

6.4. Entretien des prothèses dentaires

L’entretien des prothèses dentaires fixes est le même que pour les dents naturelles. Elles né-

cessitent un brossage des dents biquotidien avec un dentifrice fluoré à 1450 ppm de fluor. Le 

brossage peut être précédé d’un nettoyage des espaces interdentaires avec des brossettes inter-

dentaires.

Concernant les prothèses dentaires amovibles, il est important de les retirer et de les nettoyer 

au moins de 2 fois par jour le matin et le soir après les repas de préférence à l’aide d’une 

brosse à prothèse et du savon type savon de Marseille. Il est important de bien rincer les pro-

thèses ensuite pour éviter le goût de savon dans la bouche. 
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Les prothèses amovibles si elles ne sont pas portées au cours de la nuit, doivent être déposées 

dans une boîte au sec fermée après entretien.

Pour accentuer le nettoyage, les prothèses peuvent être immergées dans une solution de net-

toyage comme par exemple Polident®, Fixodent pro®, Steradent® ou Corega® 1 à 2 fois par 

semaine mais seulement après les avoir brossées et ne doivent pas être laissées plus de 5 mi-

nutes puis doivent ensuite être rebrossées et rincées.

6.5. Fixation des prothèses dentaires

Les prothèses dentaires ne nécessitent pas obligatoirement l’utilisation d’une pâte ou crème 

fixative mais lorsque la stabilité et la rétention sont mises en jeu, il est recommandé d’en utili -

ser. En effet, lorsque l’appareil n’est plus adapté ou que le relief muqueux est défavorable, les 

crèmes et pâtes adhésives augmentent la stabilité et la rétention et évitent des blessures. En 

plus d’augmenter l’adhésion à la gencive, elles ont un rôle d’amortisseur lors de la mastica-

tion et de barrière importante pour les débris alimentaires qui peuvent s’introduire entre la 

prothèse et les muqueuses.

Les pâtes ou crèmes fixatives doivent être disposées sur une prothèse propre et sèche. Trois 

points répartis sur l’ensemble de la prothèse suffisent pour la fixer, mais cette dernière est pa-

tient-dépendant.
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6.6.  Choix de la crème fixative et adhésive en fonction du/des problèmes rencontrés

Problèmes 
rencontrés

Solution pour pallier 
aux problèmes

 rencontrés

Crèmes fixatives Conclusion et 
conseils 

d’applications

Mouvements de la 
prothèse

Une crème adhésive 
extra-forte pour la 

journée

Fixodent® Pro com-
plète (neutre)

Fixodent® Pro com-
plète (Fraise)

Permet une fixation 
forte, une meilleure 

protection et un 
meilleur confort.

À appliquer en poin-
tillés sur la prothèse.

Fixodent® Pro Plus 
mordant imbattable 

(Neutre)

Permet un maintien 
très puissant.

À appliquer en poin-
tillés sur la prothèse.

Infiltration d’aliments 
entre la prothèse et la 

gencive.

Une crème adhésive 
protectrice et anti - 

particules

Fixodent® Pro Plus 
barrière anti-parti-

cules (neutre)
Fixodent® Pro Plus 
barrière anti-parti-

cules (Fraise)

Améliore la barrière 
anti-particules et la 

fixation.
À appliquer en lignes 
continues sur la pro-

thèse.

Irritation de gencives 
Une crème adhésive 
protectrice des gen-

cives

Fixodent® Pro Ulti-
mate (Neutre)

Fixodent® Pro Ulti-
mate

(Fraise)

Améliore le confort, 
la barrière anti-parti-
cules et la fixation.

À appliquer en lignes 
continues sur la pro-

thèse.

Tableau 5 : Les différentes crèmes adhésives de la gamme Fixodent® et leurs rôles

Il existe également d’autres crèmes fixatives comme Elgidium Fix®, FittyDent®, Polident® 

fixation forte, Stéradent®crème adhésive, Alondonfix® qui permettent le maintien des pro-

thèses dentaires amovibles.

Le  choix  de  ces  produits  sera  également  patient-dépendant  (goût,  texture,  régime 

alimentaire,...)
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6.7. Les questions à poser au comptoir pour maintenir le confort 

Le pharmacien joue un rôle majeur dans le maintien de l’hygiène bucco-dentaire. En effet, 

lorsqu’un patient se présente à l’officine pour des problèmes avec ses prothèses dentaires, le 

pharmacien doit poser quelques questions pour définir les conseils à apporter :

- Depuis combien de temps avez-vous vos prothèses dentaires amovibles ?

- Depuis combien de temps avez-vous mal ? Est ce qu’il y a eu un retrait prolongé de vos pro-

thèses ?

- Quand avez-vous vu votre chirurgien-dentiste pour la dernière fois ? 

- Est ce que vous effectuez un nettoyage régulier de vos prothèses ? Combien de fois par 

jour ? Avec quels ustensiles les nettoyez-vous ?

- Quel type de produits utilisez-vous pour les nettoyer ?

- Comment appliquez-vous la crème adhésive sur vos prothèses ?

- Quels types de crème adhésive recherchez-vous ? Quel inconfort présentez-vous ?

Toutes ces questions permettent au Pharmacien et son équipe d’adapter au mieux son conseil,  

de  répondre  aux interrogations  du patient  et  de  proposer  ce  qui  pourrait  correspondre  au 

mieux ou d’orienter le patient vers un autre professionnel de santé lorsqu’il le juge nécessaire.
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Conclusion

L’hygiène bucco-dentaire est de nos jours primordiale pour lutter contre les bactéries 

pathogènes qui conduisent au développement de pathologies. Les personnes âgées sont essen-

tiellement vulnérables aux affections bucco-dentaires nécessitant une attention particulière et 

un accompagnement dans leur prise en charge.

Dans la première partie de thèse, nous avons pu souligner les différents aspects anato-

miques qui composent notre cavité buccale et qui par l’évolution de la médecine permet d’en 

maîtriser pleinement les connaissances et de savoir exactement comment obtenir un environ-

nement favorable à une bonne hygiène bucco-dentaire.

La deuxième partie, met en évidence les différentes pathologies que nous sommes ame-

nés à rencontrer à l’officine chez la personne âgée. Cette population qui sera de plus en plus 

grandissante avec l’augmentation de l’espérance de vie associant l’augmentation des patholo-

gies bucco-dentaires alors même qu’il est toujours difficile d’avoir accès aux soins dentaires.

Puis, la troisième partie de ce travail résume les conseils d’hygiène bucco-dentaires que 

le pharmacien d’officine émet aux patients grâce à ses connaissances acquises au cours de ces 

études ou lors de formations approfondies. De plus, les produits conseils disponibles au sein 

de l’officine permettent une réponse précise aux patients de part leur diversité.

Le pharmacien d’officine est un acteur majeur dans la prévention des problèmes den-

taires. Il est capable de conseiller et d’orienter vers les produits conseils adaptés aux patients 

malgré la concurrence des GMS où les patients achètent sans savoir si cela est adapté pour 

eux. De plus, il permet l’accompagnement des patients dans leur prise en charge par un suivi 

lors des échanges aux comptoirs lorsque ces derniers viennent pour chercher leurs traitements 

chroniques.

L’objectif de cette thèse est de mettre en avant une partie des pathologies chez les per-

sonnes âgées que l’on peut rencontrer au comptoir et les solutions pour remédier aux pro-

blèmes rencontrés. Les personnes âgées représentent la grande majorité des patients que l’on 

rencontre et échange tous les jours. Il me semblait nécessaire d’étudier et de répondre à cette 

problématique car il n’y a pas une journée qui se passe sans avoir à répondre à un questionne-

ment axé sur la santé orale.
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Annexes

ANNEXE 1 : Annexe V :Liste des agents conservateurs que peuvent contenir les 

produits cosmétiques et d’hygiène corporelle
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ANNEXE 2 : Autorisations liées au droit à l’image

Chère madame, ou cher monsieur,

Je me permets de vous écrire pour vous demander la permission d'utiliser des images dans le 

cadre de ma thèse portant sur l'hygiène bucco-dentaire et sa prévention en officine chez la 

personne âgée.

Le livre est le suivant : Parodontologie du diagnostic à la pratique. Bercy - Tenebaum. Préface 

de Pierre Klewansky. L'année de parution était en 1996.

Les figures que je souhaite utiliser sont les suivantes:

- Figure 1.2 La gencive page 14

- Figure 1.10 Histopathologie des parodontopathies page 20

Leurs utilisations sont destinées à l'illustration de ma thèse d'exercice de Pharmacie. Aucune 

vente par la suite n'aura lieu ni d'utilisation commerciale.

Je vous remercie par avance pour l'attention que vous porterez à ma demande.

Bien cordialement,

Alexandre BERNARD

Étudiant en 6ème de pharmacie validée

Chère Monsieur Bernard,

J’accuse la bonne réception de votre demande d’autorisation de reproduction.

Nous avons le plaisir de vous accorder les droits de reproduction demandés ci-dessous à titre 

gracieux.

Nous vous demanderons seulement de bien vouloir indiquer la référence de l’ouvrage dont 

sont issues les figures. 

Bien cordialement, 

Bruno Debie

Je vous remercie beaucoup pour votre accord positif.

Bien sûr les références du livre et le nom de l'auteur seront annotés sous les figures, je n'y  

manquerai pas.

Bien cordialement,

Alexandre BERNARD 
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Résumé

Cette thèse ayant pour thématique « L’accès aux produits d’hygiènes bucco-dentaires 

en officine et son impact sur la prévention des problèmes dentaires chez la personne âgée » 

est rédigée dans l’intérêt de faciliter le travail du pharmacien d’officine au quotidien en lui ap-

portant les éléments nécessaires pour perfectionner ses conseils en lien avec la cavité orale.

Cette thèse est construite en trois partie : 

La première partie de cette thèse décrit l’anatomie de la cavité buccale en mettant en 

avant  les  différentes  fonctions,  les  rôles  et  les  structures  qui  la  composent  permettant  de 

mieux comprendre comment fonctionne la cavité bucco-dentaire et l’harmonisation rencon-

trée pour obtenir cette synergie conduisant à un équilibre d’hygiène bucco-dentaire.

La deuxième partie détaille les principales pathologies que le Pharmacien d’officine 

est amené à rencontrer au comptoir chez la personne âgée.

Puis la troisième partie synthétise les conseils d’hygiène bucco-dentaire en évoquant 

les différents produits disponibles ainsi que des avantages, des inconvénients et des précau-

tions d’emplois si l’utilisation est faite chez la personne âgée. Cette dernière partie fait le lien  

entre la problématique de cette thèse et le rôle du Pharmacien d’officine dans la prévention, 

l’accompagnement et le suivi des pathologies bucco-dentaires.

Mots clés

Hygiène bucco-dentaire, prévention santé orale, personne âgée, officine, conseils associés 
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