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INTRODUCTION 

Les comportements alimentaires humains évoluent avec le temps et ont été 

considérablement modifiés, notamment au cours des dernières années. Ces 

modifications ont été marquées par des tendances majeures influencées par des 

facteurs socio-économiques, technologiques et environnementaux. Durant ces 

dernières décennies, la forte expansion de l'industrialisation de la production 

alimentaire ainsi que le mode de vie, ont conduit à la production croissante et donc à 

la consommation excessive d'aliments transformés prêts à l'emploi. Ces derniers, 

notamment les ultra-transformés riches en graisses, additifs et sucres sont à l'origine 

d'un grand nombre de morbidités notamment bucco-dentaires.  

Aussi, la compréhension de l'implication de l'alimentation dans la survenue et le 

développement des pathologies bucco-dentaires est fondamentale dans un contexte 

actuel de santé publique et de prévention. 

Cette thèse a pour objectif d'identifier les principaux facteurs alimentaires 

pourvoyeurs de pathologies et d'aider le praticien dans sa pratique quotidienne à 

une prise en charge holistique du patient.  

Seront détaillées les bases de nutrition générale, les répercussions de l'alimentation 

sur la santé bucco-dentaire et la prise en charge au cabinet avec outils 

diagnostiques et thérapeutiques.  
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CHAPITRE I : LES BASES DE LA NUTRITION GÉNÉRALE 

I. Protéines et acides aminés 

Principale source d'énergie et unique source d'azote les protéines interviennent dans 

le renouvellement des tissus musculaires, des phanères, de la matrice osseuse et 

de la peau. Elles constituent également les protéines enzymatiques qui 

accomplissent le fonctionnement métabolique. Elles sont formées d'acides aminés 

(AA) reliés par des lésions peptidiques.  

Il existe 20 acides aminés dont 9 sont dits "essentiels" c'est-à-dire qu'ils ne peuvent 

être synthétisés par l'homme, l'alimentation en étant la seule source d'apport.  

La valeur biologique d'une protéine dépend de sa richesse en AA essentiels. 

Les sources alimentaires de protéines sont variées, principalement d'origine animale 

mais aussi végétale.  
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Figure 1 : Les acides aminés essentiels et non 
essentiels (1)



Les protéines d'origine animale seront retrouvées dans :  

- les viandes, la volaille et les charcuteries (teneur en protéine de 15 à 25%) ;  
- les poissons (teneur en protéine de 15 à 20%) ; 
- les crustacés (teneur en protéine de 13 à 23%) ; 
- l'oeuf (teneur en protéine de 13 à 14%) ; 
- les produits laitiers dont le lait et le fromage ayant une teneur en protéine 

respectivement de 3 à 4% et de 10 à 13%.  

Le facteur limitant des protéines issues des produits laitiers est leur faible teneur en 

AA soufrés (méthionine et cystéine) mais également l'élimination du sérum les 

contenant lors de la fabrication des fromages. Néanmoins ils jouent un rôle 

fondamental dans l'ostéogenèse et le maintien de la masse osseuse. Une 

alimentation riche en produits laitiers est importante tout au long de la vie mais 

particulièrement lors de la croissance, à l'adolescence et chez la femme 

ménopausée afin d'en prévenir ou d'en limiter l'ostéoporose. Aussi, dans certains 

cas une supplémentation en calcium peut s'avérer nécessaire (ostéoporose, 

corticothérapie).  

L'oeuf reste la protéine de référence avec pas moins de trois AA essentiels 

(tryptophane, lysine, méthionine). 

Les protéines d'origine végétale sont retrouvées principalement dans les 

légumineuses mais aussi dans le riz et le soja.  

Aussi, la valeur biologique des protéines d'origine végétale est insuffisante par déficit 

en lysine (un des AA essentiels). 

Les recommandations actuelles sont de 1,5 à 2,5 g de protéines par kg de poids 

chez l'adulte selon l'activité physique ou sportive.  

À noter qu'un déficit protéique peut être à l'origine d'une perte musculaire 

notamment chez le sujet âgé (2, 3, 4). 
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II. Lipides et acides gras 

Les lipides alimentaires participent, avec la lipogenèse (à partir du glucose), au 

stockage de l'énergie via les triglycérides dans le tissu adipeux.  

Les triglycérides sont formées d'un glycérol et de trois acides gras (AG). 

Sont distingués :  

1. Les AG saturés dont les plus répandus sont les : 
- acide palmitique ; 
- acide stéarique ; 
- acides myristique et laurique. 

Ils sont principalement retrouvés dans les produits d'origine animale (viandes 

grasses et transformées, produits laitiers entiers, beurre et saindoux), les produits 

d'origine végétale (huile de palme et huile de coco) et dans les aliments transformés 

(viennoiseries, pâtisseries, biscuits, gâteaux, pizza et quiches ...). 

2. Les AG monoinsaturés : 
- acide palmitoléique ; 
- acide oléique, il est le principal constituant des huiles végétales et correspond 

à 30% des AG fournis par l'alimentation, retrouvé principalement dans l'huile 

d'olive et l'huile d'arachide. 

3. Les AG polyinsaturés (oméga-3, oméga-6) : 
- acide arachidonique ; 
- acide linoléique.   

Comme les AA il existe des AG essentiels qui ne peuvent pas être synthétisés 

physiologiquement. Il existe deux familles d'AG essentiels ; les oméga-3 

(précurseur : acide alpha-linolénique) et les oméga-6 (précurseur : acide linoléique).  

Les sources d'AG essentiels sont principalement les graisses et huiles végétales. 

Les huiles de noix, de soja et de colza sont particulièrement riches en oméga-3.  
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Ces huiles sont instables à la cuisson, elles ne peuvent dont pas être chauffées et 

doivent être réservées à l'assaisonnement. On retrouve également les oméga-3 

dans les poissons gras tels que la sardine, le saumon, la truite, le maquereau, le 

hareng ou les anchois.  

Les oméga-3 participent au métabolisme des lipides en diminuant la triglycéridémie. 

Les oméga-6 agissent sur la diminution du LDL-cholestérol et augmentent le taux 

des HDL. Aussi, ces deux AG essentiels participent à l'amélioration du syndrome 

métabolique réduisant ainsi le risque de pathologies cardiovasculaires et de stéato-

hépatite.  

À noter qu'il n'existe pas de besoin lipidique quantitatif mais que l'alimentation 

actuelle apporte 40% des calories sous forme lipidique (2, 3, 4). 

III. Glucides 

III.I.Les glucides 

Les glucides représentent 40 à 55% de l'apport énergétique au quotidien. Sous 

forme de glucose, apporté par l'alimentation ou par néo-glucogenèse, ils sont un 

substrat énergétique pour toutes les cellules. Le glucide de référence reste le 

glucose qui est synthétisable  par l'ensemble des cellules de l'organisme.  

III.I.I.Classification selon la structure chimique 

Les glucides peuvent être classés selon leur structure chimique ou leur indexe 

glycémique. 

1. Les monosaccharides (glucides les plus simples) : 
- le glucose ; 
- le fructose (miel et fruits) ; 
- le galactose (composant du lactose). 
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2. Les disaccarides : 
- le saccharose (composé de glucose et de fructose) c'est le sucre de table ; 
- le lactose (composé de glucose et de galactose) c'est le sucre du lait ; 
- le maltose (composé de deux molécules de glucose) retrouvé dans la bière et 

certains produits céréaliers. 

3. Les oligosaccharides (glucides constitués de 3 à 10 unités de 

monosaccharides) 

4. Les polysaccharides (glucides complexes composés de nombreuses unités de 

monosaccharides) :  
- le glycogène (polysaccharide de stockage du glucose) principalement au 

niveau du foie et des muscles ; 
- l'amidon (polysaccharide digestible composé de longues chaines de glucose) 

retrouvé dans le blé, le maïs, le riz et les pommes de terre ;  
- la cellulose (polysaccharide non digestible) assimilé à des fibres alimentaires. 

  

III.I.II.Classification selon leur indexe glycémique  

L'indexe glycémique permet de quantifier la capacité d'un sucre et donc d'un aliment 

à élever la glycémie par rapport au glucide de référence, le glucose. 

Il est à noter que pour un même sucre le pouvoir glycémique peut être différent 

selon si l'aliment le contenant est cuit ou cru, et selon sa préparation culinaire. 
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Figure 2 : Graphique illustrant l'indexe 
glycémique des aliments glucidiques (3)



1. Glucides à indexe glycémique élevé : 
- provoquent une élévation rapide de la glycémie ; 
- pain blanc, riz blanc, pommes de terre en purée.   

2. Glucides à indexe glycémique modéré : 
- augmentent la glycémie à un rythme plus lent ; 
- pain complet, pâtes al dente et riz basmati. 

3. Glucides à indexe glycémique faible : 
- élévation lente et progressive de la glycémie ; 
- légumineuses, fruits frais et légumes. 

Le terme "sucre" est utilisé pour décrire les mono et disaccharides. Les "sucres 

ajoutés" correspondent aux mono et disaccharides ajoutés aux aliments et aux 

boissons. Les "sucres libres" comprennent les sucres ajoutés ainsi que les sucres 

naturellement présents dans le miel et les jus de fruits. Les "sucres intrinsèques" 

sont les sucres naturellement présents dans certains aliments comme les fruits et 

légumes ou le lait (5).  

En raison de son implication dans la pathologie carieuse, nous nous intéresserons 

particulièrement au saccharose ou sucre de table.  

Il est le sucre blanc de l'alimentation : 
- sucre cristallisé blanc ; 
- sucre glace ; 
- sucre candi ; 
- sucre roux. 

Aliments riches en saccharose : 
- confiture ; 
- confiseries ; 
- jus de fruits avec sucres ajoutés ; 
- pâtisseries ; 
- biscuits. 
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L'hyperconsommation de sucre est à l'origine de pathologies multiples (obésité, 

diabète, pathologies cardiovasculaires, stéato-hépatite, maladie carieuse). Aussi, la 

lutte contre l'excès de sucre dans l'alimentation est actuellement une priorité en 

santé publique (2, 3, 4). 

III.II.Les sucres cachés  

Les sucres cachés sont des sucres qui peuvent être présents naturellement mais qui 

sont majoritairement rajoutés par l'industrie agroalimentaire dans les aliments et 

boissons dont le consommateur ne soupçonne pas forcément la présence et ce 

parfois même en grande quantité. Ils peuvent contribuer à une consommation 

excessive de sucre sans que l’on en ait conscience, augmentant ainsi les risques de 

caries et d’érosion dentaire (6, 7, 8). 

III.II.I.Les principaux aliments contenant des sucres cachés   

1. Les produits transformés et industriels : 
- sauces et condiments (ketchup, sauce barbecue, vinaigrettes, marinades, 

moutardes sucrées) ; 
- plats préparés (pizzas industrielles, quiches, soupes en conserve ou en briques) ; 
- snacks salés (chips aromatisées, crackers). 

2. Les boissons : 
- jus de fruits industriels (même 100 % pur jus) et nectars ; 
- boissons énergétiques ou isotoniques ; 
- boissons lactées aromatisées (chocolat, fraise) ; 
- thés glacés et sodas (y compris les versions “light”, contenant parfois des sucres 

ajoutés) ; 
- alcool (les vins, le muscat et le porto, les liqueurs...). 

  

3. Les produits « sains » ou allégés : 
- barres de céréales et granolas ; 
- yaourts aromatisés, même ceux portant la mention “0 % de matières grasses” ; 
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- produits diététiques (biscuits allégés, mueslis sucrés). 

4. Les pains et pâtisseries : 
- pains industriels (pain de mie, pains briochés, bagels) ; 
- viennoiseries et pâtisseries emballées (croissants, muffins, biscuits). 

5. Autres aliments :  
- charcuterie industrielle (jambon, saucisses, bacon (ajout de sucre pour la 

conservation ou la caramélisation)) ; 
- cornichons et conserves au vinaigre qui sont souvent édulcorés ; 
- laits végétaux (amande, soja) aromatisés ou sucrés. 

III.II.II.Comment repérer les sucres cachés ? 

1. Lire les étiquettes, les sucres peuvent apparaître sous des noms différents, 

comme : glucose, fructose, dextrose, sirop de maïs, sirop d’érable, sirop d’agave, 

sirop de riz, maltose, lactose, sucrose, sucre inverti, cassonade, mélasse (liste non 

exhaustive). Attention aux mentions « sans sucre », ces produits peuvent contenir 

des sucres naturellement présents ou des édulcorants. 

2. Se méfier des mentions marketing « allégé », « naturel », « bio » qui ne 

garantissent pas l’absence de sucre. 

3. Vérifier les valeurs nutritionnelles, regardez la ligne “dont sucres” dans la rubrique 

glucides (en grammes pour 100 g ou 100 ml). Une valeur élevée (c'est à dire > 5 g/

100 g) indique une forte teneur en sucres. 

Les sucres cachés, même en petites quantités répétées tout au long de la journée, 

peuvent favoriser la carie et augmenter le risque d’érosion. 

Afin de limiter les sucres cachés vous pouvez préparer vos repas maison en limitant 

les produits transformés, privilégier les aliments bruts (fruits entiers au lieu de jus, 

par exemple), éviter les collations sucrées ou salées entre les repas, utiliser des 

applications ou des outils pour analyser les étiquettes (Yuka, Open Food Facts) et 

repérer les sucres cachés. Tenir compte des scores notamment la classification 

NOVA et le Nutri-Score. 

20



III.III.Les édulcorants  

Les édulcorants sont des substances d'origine naturelle ou de synthèse donnant une 

saveur sucrée. 

On distingue les succédanés du sucre (polyols) et les édulcorants intenses 

(saccharine, aspartame, cyclamate, acésulfame de potassium, stévia). Ces derniers 

ont un pouvoir sucrant intense. Ils sont principalement utilisés dans la fabrication des 

produits alimentaires dits "allégés" (Guide de l'alimentation équilibrée Vidal 2008). 

  

Les polyols sont des sucres alcools moins caloriques que le sucre utilisés dans 

l'industrie alimentaire, notamment dans les chewing-gum et confiseries sans sucre. 

Ils ne sont toutefois pas autorisés pour l'alimentation chez l'enfant de moins de 3 ans 

en raison d'une immaturité organique et d'une possible induction à l'addiction au 

sucre (pouvoir sucrant plus important que les sucres naturels). Les principaux sont le 

xylitol, l'érythritol, le sorbitol et le mannitol.  

Les polyols sont pourvus d'une activité antibactérienne, comme nous le démontre 

l'étude estonienne de 2020. En effet elle suggère que l'activité bactériostatique de 

chaque polyol serait spécifique d'une souche bactérienne, il est cité en exemple 

l'action spécifique du xylitol sur les Streptococcus sorbinus et les Scardovia wiggsiae 

et celle de l'érythritol sur les Streptococcus mutans. Il serait donc pertinent dans un 

but de prévention de la maladie carieuse de connaître la souche bactérienne 

présente en majorité dans le biofilm de chaque patient pour lui conseiller de 

consommer le polyol le plus adapté (9). Néanmoins cela n'est actuellement pas 

réalisable en pratique courante. 

L'intérêt de la substitution des sucres libres fermentescibles (saccharose, 

fructose ...) par des édulcorants réside dans la caractéristique des polyols à ne pas 

être fermentés par les bactéries du biofilm qui entrainerait une baisse du pH intra-

oral sous le seuil critique de déminéralisation amélaire (pH < 5,5) (10). 

L'utilisation de xylitol est recommandée dans la plupart des programmes de 

prévention bucco-dentaire et ce pour toutes les classes d'âge à partir de 3 ans. Il 

existe une large gamme de produits contenant du xylitol disponible sur le marché ; 

21



des chewing-gum et des bonbons, du dentifrice, des bains de bouche et des vernis 

(11). 

D'après un article de l'EBD paru en 2024, mâcher du chewing-gum au xylitol après 

chaque repas réduirait le risque carieux. Son action intrinsèque est couplée à celle 

de la mastication qui, en augmentant le flux salivaire, diminue la formation carieuse. 

Ce pourquoi, on ne retrouve pas ce bénéfice dans les bonbons au xylitol (12).  

Ainsi, la substitution du saccharose par le xylitol dans la prévention du 

développement des caries est justifiée par ses propriétés antibactériennes (avec 

l'inhibition de la croissance des bactéries cariogènes comme le Streptococcus 

mutans) et de stimulation de la production salivaire. 

En effet, la salive agit contre le développement des caries grâce à ses propriétés 

antibactérienne (présence d'enzymes et d'immunoglobulines), réminéralisante 

(apport d'ions phosphate et calcium), à son action mécanique de rinçage et à son 

effet tampon qui favorise la remontée du pH (via les ions phosphate et carbonate) 

(11). 

Cependant, mâcher du chewing-gum au xylitol ne doit pas être recommandé aux 

personnes âgés en raison d'une faiblesse et de troubles fréquents au niveau des 

ATMs (10). 

À noter qu'il est également recommandé de consommer du xylitol pour ses actions 

bénéfiques sur le tissu cutané et l'amélioration de la densité osseuse si il est 

consommé à forte dose. Ses propriétés antibactériennes interviendraient également 

dans la lutte contre les infections ORL (13). 

Le xylitol, isolé pour la première fois à la fin du XIXe siècle dans des copeaux de 

hêtre est également naturellement présent en faible quantité dans certains fruits 

(fraises, framboises, bananes) et légumes (champignons de Paris et chou-fleur). 

Parmi les  édulcorants disponibles le xylitol est très utilisé grâce à son pouvoir 

sucrant comparable à celui du saccharose. 

Il a cependant quelques effets indésirables, à forte dose le xylitol peut être laxatif, 

induire des diarrhées, des flatulences et des ballonnements car non métabolisé au 

niveau de l'intestin grêle mais fermenté au niveau du colon (11).  À noter qu'aucune 

étude n'a établi l'absence d'un potentiel effet carcinogène du xylitol.  
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IV. Oligoéléments, minéraux et vitamines 

IV.I.Les oligoéléments et minéraux 

IV.I.I.Le fluor  

Le fluor est un agent essentiel dans la lutte et la prévention de la pathologie carieuse 

et ce à partir de 6 mois (concomitant à l'apparition des premières dents lactéales). Il 

se retrouve principalement dans l'eau de boisson et en moindre quantité dans 

l'alimentation (sel de table enrichi, lait, cressons, radis...) (14). Il présente également 

une action locale (par application topique) via les dentifrices ou bains de bouche 

fluorés (teneur en fluor adaptée à l'âge) et l'application professionnelle de vernis 

(dès 6 mois) et de gels (à partir de 6 ans) fluorés. 

Les fluorures interviennent en période pré et post-éruptive. En phase post-éruptive, 

ils inhibent le métabolisme des bactéries cariogènes, limitent la déminéralisation et 

favorisent la réminéralisation amélaire. Pendant la phase de reminéralisation les ions 

fluorures (apportés par voie topique) précipitent sur la surface amélaire et forment 

des cristaux de fluoroapatite plus résistants à l'attaque acide que les cristaux 

d'hydroxyapatite qui composent l'émail naturellement. 

Les apports de fluorures topiques doivent être faibles mais réguliers pour un effet 

carioprotecteur maximal (15, 16).  

Recommandations données par l'OMS pour la supplémentation (après réalisation 

d'un bilan personnalisé des apports journaliers) en fluor si nécessaire :  
- 0 - 6 mois pas de supplémentation en fluor ; 
- 6 mois - 3 ans : 0,25 mg/jour (recommandation différente de celle de l'Agence 

française de sécurité sanitaire des produits de santé afssaps) ; 
- 3 - 6 ans : 0,5mg/jour ; 
- 6 - 16 ans : 1mg/jour. 
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Chez l'enfant, la supplémentation en fluor doit tenir compte des apports en fluor 

existants, de l'âge et du risque carieux.  

Selon l'afssaps, si leurs apports journaliers ne dépassent pas les doses seuils, à 

partir de 6 mois les enfants à risque carieux élevé doivent, en complément d'un 

dentifrice fluoré adapté à leur âge, être supplémentés en fluor par voie systémique 

afin de lutter contre l'apparition et le développement des caries (15). 

À noter que chez l'enfant la consommation de sel de table fluoré et/ou d'eau de 

boisson à teneur en fluor ≥0,3mg/L contre-indique la supplémentation 

médicamenteuse (risque de fluorose augmenté car au delà des doses seuil).  
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Tableau 1 : Liste des différents produits de santé source de fluor utilisés 
dans la prévention de la carie dentaire (source : afssaps (15))



Concernant l'eau, il est recommandé une concentration en fluor comprise entre 

0,5mg/L et 1,5 mg/L pour un effet protecteur des fluorures (17). En France selon 

l'analyse des eaux mises en distribution en 2006, plus de 95,5% (37 départements 

français) d'entre elles ont une concentration en fluor inférieur à 0,5mg/L (seuil 

d'efficacité).  
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Tableau 2 : Recommandations d'utilisation des produits de santé fluorés 
chez l'enfant (source : afssaps (15))



Les départements de la Gironde, de l'Indre, de l'Aisne et de la Nièvre sont les 

départements français qui produisent les eaux les plus concentrées en fluor (14). La 

teneur en fluor dans "l'eau du robinet" est relativement faible en France comparée 

aux pays anglo-saxons. Cela s'explique par une politique de santé publique 

différente (14). Par exemple depuis les années 50, les Etats-unis ont mis en place 

des mesures de fluoration de l'eau potable pour lutter contre les caries et 

actuellement environ 75% de la population a accès à de l'eau concentrée en fluor 

(0,7 à 1,2mg/L). 

IV.I.II.Le calcium  

Le calcium est indispensable au maintien du capital osseux et à la prévention de 

l'ostéoporose. Les besoins varient de 400mg à 1g par 24h. Le calcium représente 

25% de l'os sec et le capital calcique est de 1g. Il intervient également dans la 

contraction de la cellule musculaire et dans la transmission de l'influx nerveux. Les 

principales sources de calcium sont les produits laitiers.  

On le retrouve également en moindre quantité dans certaines eaux minérales, 

certains fruits, légumes, oligéagineux et poissons. Néanmoins l'apport en laitage 

reste indispensable à l'apport calcique.  

À noter que la vitamine D favorise son absorption et sa fixation sur l'os.  
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Figure 3 : Concentration moyenne en 
fluor de l'eau potable par département 

français (14)



IV.I.III.Le fer  

Le fer est nécessaire à l'hématopoïèse. Il est apporté par l'alimentation sous forme 

héminique ou non-héminique. Le fer héminique a une biodisponibilité bien 

supérieure à celle du fer non-héminique. Les sources de fer héminique sont la 

viande et le poisson. Les sources végétales n'apportant que la forme non-héminique.  

L'absorption de fer se fait sous forme de fer ferreux. Compte tenu d'une absorption 

partielle, les besoins journaliers varient de 5mg chez l'homme à 20mg chez la 

femme en raison des pertes physiologiques.  

Une carence martiale peut s'observer en cas de carence d'apports ou bien en cas de 

pertes pathologiques (gynécologique ou digestive) (2, 3, 4). 

IV.I.IV.Le zinc 

Le zinc intervient principalement dans la synthèse de nombreuses métallo-enzymes 

mais également dans le métabolisme des glucides, lipides et protéines. Seul 30% du 

zinc apporté par l'alimentation est absorbé par le tube digestif.  

Les principales sources alimentaires sont les viandes, les poissons, les fruits de mer 

et les céréales complètes.  

La carence en zinc entraînera des troubles cutanéo-muqueux avec d'éventuels 

retards de cicatrisation mais également une hypogneusie et une hypoosmie. 

Les besoins sont évalués à environ 12 à 15mg par jour chez l'adulte (2, 3, 4).    

IV.II.Les vitamines 

IV.II.I.Les vitamines liposolubles 

La vitamine A ou rétinol intervient dans le métabolisme de la fonction visuelle 

notamment dans l'adaptation à la lumière crépusculaire. Elle interviendrait 

également dans les fonctions immunitaires.  

Source endogène : transformation dans l'organisme à partir du béta-carotène.  

Source exogène alimentaire : elle est principalement retrouvée dans les foies de 

poissons gras mais aussi les foies de moutons, de boeufs, dans le beurre, les 
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carottes et le pissenlit. Les béta-carotènes sont largement répandus dans les fruits 

et légumes.   

La vitamine D ou calciférol intervient au niveau du métabolisme phospho-calcique. 

Aussi, un déficit peut être à l'origine du rachitisme chez l'enfant, de l'ostéomalacie et 

l'ostéoporose chez l'adulte.  

Source endogène : par synthèse cutanée du 7-déhydrocholestérol sous l'influence 

des UV.  

Source exogène alimentaire : lait, viandes, poissons et foies d'animaux.  

Les stérols (précurseurs de la vitamine D) étant largement retrouvés dans 

l'alimentation et la peau synthétisant la vitamine D3, sous l'influence des UV, l'apport  

exogène de vitamine D n'est généralement pas nécessaire.  

La vitamine E ou tocophérol se comporte comme un anti-oxydant. Sa carence 

s'observe principalement chez le prématuré ou les patients ayant une malabsorption 

digestive avec comme conséquence une diminution du système immunitaire.  

Les sources alimentaires sont principalement végétales notamment les huiles, 

margarines, fruits oléagineux et germes de céréales.  

Les besoins journaliers de vitamine E sont de 15 à 18 unités (une unité est égale à 1 

mg d'acétate de dl tocophérol). 

La vitamine K est indispensable dans la synthèse des facteurs de coagulation 

hépatique (facteur II, VII, IX et X). Les carences spontanées n'existent pas, il s'agit 

toujours d'un trouble métabolique de l'absorption ou de son utilisation.  

Les sources alimentaires sont les poissons macérés, les choux, les épinards et les 

huiles (2, 3, 4). 

IV.II.II.Les vitamines hydrosolubles  

Les vitamines du groupe B interviennent dans le métabolisme des lipides, des 

protéines, dans la synthèse des neuro-transmetteurs (B6) ou dans l'érythropoïèse 

(B12). Ce sont des vitamines thermosensibles. 
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On distingue :  
- la vitamine B1 (thiamine) dont les sources alimentaires sont les céréales 

complètes, les légumineuses (pois-chiches, haricots, lentilles), ses besoins 

journaliers sont de 1,3 à 1,5 mg/j chez l'adulte ; 
- la vitamine B2 (riboflavine) dont les sources alimentaires sont les produits laitiers, 

les oeufs et les légumes verts, à noter qu'un déficit en riboflavine pourra entraîner 

des lésions muqueuses telles que la glossite ou la chéilite ; 
- la vitamine B3 (niacine) dont les sources alimentaires sont le poulet, les poissons 

et les céréales ; 
- la vitamine B5 (acide pantothénique) dont les sources alimentaires sont le poulet, 

les champignons et les avocats ;  
- la vitamine B6 (pyridoxine) dont les sources alimentaires sont la volaille, les 

poissons, les pommes de terre et les bananes ; 
- la vitamine B7 (biotine) dont les sources alimentaires sont les oeufs et les noix ;  
- la vitamine B9 (acide folique) dont les sources alimentaires sont les légumes 

verts, les agrumes et les légumineuses ; 
- la vitamine B12 (cobalamine) dont les sources alimentaires sont la viande, les 

poissons, les oeufs et les produits laitiers. 

La vitamine C ou acide ascorbique intervient dans le métabolisme des glucides, 

dans la synthèse du collagène et du fer.  

Apportée exclusivement par l'alimentation, sa carence est à l'origine du scrobut dont 

les premiers signes cliniques sont bucco-dentaires avec notamment apparition d'une 

gingivite.  

La principale source alimentaire sont les fruits et les légumes frais. La vitamine C est 

photo et thermosensible.  

Les besoins varient entre 60 et 100mg/j. À noter toute fois qu'une dose de 10mg/j est 

suffisante à la prévention du scorbut (2, 3, 4). 
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V. Hydratation et boissons 

V.I.L'eau  

L'eau est la seule boisson essentielle à la vie. Pour un adulte, il est préconisé de 

boire au minimum 1,5 à 2 litres par jour (18). 

V.I.I.Les eaux gazeuses  

Les eaux gazeuses sont caractérisées par leurs bulles qui les rend pétillantes. Lors 

de la formation de l'eau gazeuse (source naturelle ou artificielle), le dioxyde de 

carbone (CO₂) injecté sous pression dans l'eau se dissout et une partie des 

molécules de CO₂ dissoutes réagit avec l'eau (H₂O) formant de l'acide carbonique 

(H₂CO₃) qui est responsable du gout légèrement acide retrouvé lors de la 

consommation d'eau gazeuse (19, 20).  

La mesure de l'acidité titrable nous renseigne, plus précisément que le pH, sur le 

potentiel érosif d'une eau gazeuse. Contrairement au pH, qui mesure l’acidité 

instantanée (concentration d'ions hydrogènes libres H⁺), l’acidité titrable reflète la 

capacité totale d’une eau à neutraliser une base. À noter que plus l'acidité titrable 

(exprimée en degrés français (°f)) est élevée plus la boisson sera acide, et de ce fait 

nocive pour l'émail via la dissolution de la surface amélaire dès que le pH intra oral 

est inférieur à 5,5.  

Exemples des valeurs d'acidité titrable de quelques eaux gazeuses et leur valeur de 

pH associée. 

• Vichy Célestins® ≈ 5 à 10 °f / pH ≈ 6,9 

• Badoit® ≈ 6 à 7 °f / pH ≈ 6,0 

• St-Yorre® ≈ 10 °f / pH ≈ 6,5 à 6,8 

• San Pellegrino® ≈ 15 à 20 °f / pH ≈ 4,9 

• Rozana® ≈ 15 à 20 °f / pH ≈ 5,9 

• Quézac® ≈ 18 à 22 °f / pH ≈ 5,5 

• Perrier® ≈ 25 à 30 °f / pH ≈ 5,0 à 6,0 
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Les eaux très gazeuses comme le Perrier® contiennent plus de CO₂ dissous et donc 

une acidité titrable plus forte associée à un potentiel érosif plus important.   

Certaines eaux gazeuses aromatisées (citron, fruits) contiennent des acides ajoutés 

qui augmentent leur acidité, amplifiant le risque d’érosion. 

Nous pouvons recommander aux patients souffrant d'érosions de privilégier des 

eaux gazeuses au pH plus élevé, comme Vichy Célestins® ou St-Yorre®, qui sont 

également riches en bicarbonates et moins agressives pour l’émail. 

L’eau gazeuse faite à la maison avec des machines comme le SodaStream® 

pourrait être une alternative intéressante aux eaux gazeuses en bouteille car le 

patient peut lui même régler le niveau de gazéification (moyenne ou élevée). En 

pratique, après des tests réalisés à l'Université de Montréal les valeurs de pH restent 

comparables voire plus faibles que celles des eaux gazeuses commercialisées en 

bouteille même avec l'utilisation du mode "moyennement gazéifiée" (21). 

Une équipe coréenne à étudié in vitro l'influence de différents niveaux de 

carbonation d'eaux gazeuses sur l'émail de dents saines extraites (indication 

orthodontique). Un appareil SodaStream® a été utilisé pour la fabrication des 

différentes eaux. Cette étude conclut que plus le niveau de carbonation de l'eau est 

élevé plus elle est agressive pour la surface amélaire et risque d'entrainer des 

lésions érosives en cas de consommation régulière. De plus l'ajout d'ions calcium à 

l'eau gazeuse permettrait de limiter son pouvoir érosif (22). 

V.I.II.Les eaux plates 

Contrairement à l'eau gazeuse l'eau plate ne contient pas de gaz carbonique.  

Le pH de l'eau du robinet varie généralement entre 6,5 et 8,5 selon la source.  

Les eaux en bouteilles (minérales naturelles ou eaux de source) ont un pH variable 

selon les sources (19). 
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V.II.Les boissons à base de caféine 

V.II.I.Le café  

Le café est l'une des boissons les plus consommées dans le monde par les adultes 

après l'eau. La production et la consommation de café est en augmentation 

constante (plus d'1% entre 2017 et 2021), les européens en étant les plus gros 

consommateurs (23).  

D'après une revue systématique de plusieurs études observationnelles et 

expérimentales qui a été réalisée en collaboration avec plusieurs facultés dentaires 

asiatiques, le café aurait un double impact, positif et négatif, sur les maladies 

parodontales. 

Concernant le bénéfice de la consommation de café, celui-ci serait lié à la présence 

de caféine, de phénol, d'acide caféique et cholinergique, qui confèrent au café des 

propriétés antioxydantes, anti-inflammatoires et antimicrobiennes ce qui en fait une 

boisson protectrice dans l'apparition et l'évolution des maladies parodontales.  

La propriété antimicrobienne de l'acide cholinergique réduit l'activité du 

Porphyromonas Gingivalis, principale bactérie impliquée dans la maladie 

parodontale. Il est à noter que le degré de torréfaction du café modifie la quantité 

d'acide cholinergique présent et donc ses effets protecteurs.  

Néanmoins la caféine en affectant le métabolisme du calcium, en inhibant la 

prolifération des ostéoblastes et en augmentant l'apoptose cellulaire, entraîne ainsi 

l'augmentation de la perte osseuse et altère sa cicatrisation (23). Une étude évaluant 

la cicatrisation osseuse de l'os alvéolaire chez le rat suite à une extraction dentaire 

indique que la consommation quotidienne de café (pas uniquement le jour de 

l'extraction) entraînerait un retard de cicatrisation par rapport aux rats ne 

consommant pas de caféine (24). 

Une enquête sud coréenne sur la santé et la nutrition s'est intéressée de 2008 à 

2010 au lien entre la consommation de café et la prévalence de la parodontite. Les 

données issues du Korean National Health and Nutrition Examination Survey sont 
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représentatives à l'échelle nationale. Cette enquête conclut que chez les patients 

masculins coréens souffrant de parodontopathies leur consommation de café était 

élevée. Plus la consommation de café est fréquente (jusqu'à plusieurs tasses de 

café par jour) plus le risque de développer une parodontopathie augmente. À partir 

de deux tasses de café par jour la consommation de café devient un facteur de 

risque de parodontite (25). 

Une revue systématique sud coréenne de la littérature parue en 2022 (26) a étudié 

le lien entre la consommation de café et les maladies parodontales. Il n'a pas été 

conclu à une différence significative sur l'augmentation de la prévalence de la 

parodontite chez les consommateurs de café par rapport aux patients qui n'en 

consommaient pas. La pertinence de ce résultat peut être mise en cause compte 

tenu du peu d'articles inclus dans la revue et que la quantité de café dans une tasse 

varie d'une étude à une autre ou n'a souvent pas été précisée. De plus les 

définitions de "maladies parodontales" ne sont pas clairement définies. La différence 

des résultats entre les deux études (25, 26) s'explique par l'échantillon de population 

défini. En effet l'enquête de 2010 (25) s'intéresse uniquement à la population 

coréenne alors que celle de 2022 (26) inclut des études internationales. 

L'impact de la consommation de café sur le déclenchement et l'aggravation de la 

maladie parodontale reste donc très controversé et d'autres études et analyses sont 

nécessaires pour le confirmer ou l'infirmer afin de déterminer si le chirurgien-dentiste 

doit préconiser aux patients atteints de maladie parodontale d'en réduire ou non la 

consommation.  

Il est à noter que la consommation de café intervient également dans l'initiation et 

l'aggravation des lésions érosives et carieuses. 

V.II.II.Le thé 

Le thé est l'une des boissons les plus consommées au monde, elle est préparée en 

infusant notamment les feuilles de la plante du théier. Il existe différents types de thé 

et nous nous intéresserons à trois d'en eux ; le thé vert (non fermenté et non oxydé), 

le thé noir (complètement oxydé) et le thé oolong (partiellement oxydé).  
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Tout comme le café, l'impact du thé sur la santé bucco-dentaire reste controversé 

(27). Le bénéfice du thé par l'intermédiaire de l'épigallocatéchine-3-gallate (EGCG) 

(inhibiteur bactérien) interviendrait favorablement dans la survenue de la maladie 

carieuse et parodontale (28). Le thé vert participerait également à la cicatrisation lors 

des thérapeutiques parodontales non chirurgicales (29) et s'avèrerait intéressant 

dans la prévention des caries grâce au fluor qu'il contient (27). Cet effet bénéfique 

est néanmoins contre balancé par la présence de théine (caféine du thé) qui, 

favorisant la perte osseuse, deviendrait un risque de parodontopathie (étude 

coréenne (30)). Ceci est notamment démontré dans une étude qui souligne le 

potentiel érosif du thé sur l'émail et le cément (31). 

Il est à souligné que les tisanes bien que ne contenant pas de caféine (contrairement 

au thé) ont un potentiel érosif cinq fois plus important que le thé noir selon l'étude de 

2001 (31).  

V.III.Les Boissons Rafraichissantes Sans Alcool 

Une Boisson Rafraichissante Sans Alcool (BRSA) "est une boisson fabriquée 

principalement à base d'eau (plus de 85% de la composition), mais aussi avec du 

sucre, des extraits végétaux, des arômes, des édulcorants ou encore de la caféine 

ou du jus de fruit" (32).  

Cette appellation regroupe :  
- les colas et sodas ; 
- les limonades, limes et tonics ; 
- les boissons à base de thé ; 
- les boissons aux fruits plates ou pétillantes ; 
- les eaux aromatisées. 

À noter que selon la réglementation française, les jus de fruits et nectars ne font pas 

partie des BRSA. 

"Soft drinks" est un anglicisme, terme plus large et informel qui désigne toutes les 

boissons non alcoolisées généralement sucrées et aromatisées. A visée de 

simplification dans cette thèse, le terme BRSA étant propre à la réglementation 

française nous ne distinguerons pas les BRSA des soft drinks afin d'inclure des 

articles internationaux. 
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La consommation de boissons sucrées a largement augmentée depuis les 35 

dernières années notamment chez les enfants, adolescents et jeunes adultes (33). 

L'impact négatif des soft drinks sur la santé bucco-dentaire a été étudié dans 

plusieurs articles et les conclusions sont unanimes ; la consommation régulière de 

soft drinks est un facteur de risque dans la survenue notamment des lésions 

érosives, mais également des maladies carieuse et parodontale.  

Cela s'explique par leur composition riche en sucres libres fermentescibles (substrat 

pour le métabolisme des bactéries cariogènes) et en acides, nécessaires pour leur 

conservation et leur saveur (33).  

Les principaux acides utilisés dans les boissons sont l'acide citrique (acide naturel 

issu des agrumes) et l'acide malique (acide naturel présent dans les cerises, les 

pommes, et les poires) (33). L'acide phosphorique est ajouté aux boissons gazeuses 

en plus des autres acides déjà présents dans les boissons sucrées, ce qui les rend 

d'autant plus érosives pour les tissus dentaires (34). 

La présence d'acides dans ces boissons en fait des boissons au pH faible et à forte 

acidité titrable, ce qui est nocif pour l'émail (phénomène détaillé dans le chapitre II) 

(35). Le Tableau 3 résume les mesures de pH et d'acidité titrable des principales 

BRSA et de l'eau consommées en France (35). Les jus de fruits (orange et 

pamplemousse) ont une acidité titrable très élevée et sont donc des boissons 

fortement érosives.  
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Tableau 3 : Mesures de pH et d'acidité 
titrable des différentes BRSA et de l'eau du 

robinet consommées en France (35)



- Une revue polonaise qui a comparé des articles publiés entre 2010 et 2020 sur 

l'impact des soft drinks et des boissons alcoolisées chez les 15 ans et plus conclut 

que les softs drinks et les boissons alcoolisées sont des facteurs de risques dans 

l'apparition et l'aggravation des lésions carieuses, érosives et de la maladie 

parodontale. Il apparait également que pour un soft équivalent, la version sans 

sucre (light ou zéro) serait moins cariogène (ex Coca Cola Light® vs Coca Cola 

Classique®). Néanmoins du fait de la présence d'amidon et de maltodextrines 

(polysaccharides fermentescibles) ces versions light restent tout de même plus 

cariogènes que l'eau. Il est à noter que les softs drinks n'interviendraient pas dans 

le risque de développement de cancer de la cavité buccale (CCB) (36). 

- Une étude allemande de 2015 a comparé l'impact de différentes boissons non 

alcoolisées sur l'érosion dentaire et contrairement aux idées reçues, le Coca 

Cola® (version classique ou light) aurait un potentiel érosif moins important que le 

Sprite®, les jus d'orange, de pomme et de citron (37). 

- Une étude américaine de 2016 a comparé les pH des principaux soft drinks 

consommés dans leur population afin d'en dégager le potentiel érosif. La plupart 

de ces boissons ont un pH en dessous des 4 points (le potentiel érosif 

apparaissant en dessous de 5,5). Par exemple la plupart des eaux plates ont un 

pH d'environ 7,4 à contrario du jus de citron vert (une des boissons les plus 

acides) a un pH qui descend sous les 2,8 (38). 

- Une étude britannique de 1998 démontre que boire à la paille une boisson à 

potentiel érosif est moins néfaste pour les tissus dentaires que la boire au verre, le 

temps et la surface de contact boisson-dent étant significativement réduits (39). 

Récemment le marché des BRSA tend à se modifier avec l'engouement des français 

pour des boissons dites plus naturelles et détox, notamment avec l'apparition des 

eaux végétales aromatisées, de la tendance du sans alcool (bières et spiritueux) et 

des boissons fermentées comme le kéfir ou le kombucha. La consommation récente 

de ce type de boisson ne permet pas à ce jour d'évaluer précisément son risque sur 

la santé bucco-dentaire (32). 
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V.IV.L'alcool 

La consommation chronique d'alcool, en particulier lorsqu'elle est excessive, est à 

l'origine d'un taux élevé de morbidité et mortalité.  

La consommation excessive d'alcool représente la première cause de décès liés au 

foie (cirrhose décompensée) et la première cause de transplantation hépatique en 

France (40). 

Parallèlement à cette toxicité hépatique, l'alcoolisme chronique est à l'origine de 

troubles cardio-vasculaires, neurologiques (syndrome de Wernicke-Korsakoff), 

cognitifs, psychiatriques et demeure un facteur indépendant prépondérant dans la 

survenue de nombreux cancers notamment les cancers du sein, du colon, de 

l'oesophage, du foie, de la sphère ORL, et de la cavité buccale (41).  

Ce risque de cancer est proportionnel à la consommation mais existe dès la 

consommation d'une unité par jour.  

L'alcoolisme chronique est également pourvoyeur d'affections dentaires 

indépendantes de la maladie cancéreuse, comme les érosions ou la maladie 

parodontale.  
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CHAPITRE II : RÉPERCUSSIONS DE L'ALIMENTATION SUR 
LA SANTÉ BUCCO-DENTAIRE 

La connaissance du régime et des habitudes alimentaires des patients dès la 

première consultation est une aide à la prise en charge des pathologies bucco-

dentaires puisque l'alimentation peut être impliquée dans la survenue et le 

développement de différentes pathologies (42).  

La santé bucco-dentaire, tout comme certaines maladies d'organes (pathologies 

cardio-vasculaires, diabète, dyslipidémie...), est étroitement liée à l'alimentation. 

Certaines habitudes alimentaires augmentent le risque d'apparition et de 

développement de maladies bucco-dentaires telles que les lésions carieuses, 

érosives et les maladies parodontales (43). Il est donc important de sensibiliser les 

dentistes au rôle participatif de la nutrition dans l'apparition de la pathologie bucco-

dentaire de leurs patients afin d'avoir une prise en charge globale potentialisant ainsi 

le bénéfice des soins conservateurs habituels et de diminuer les récidives (44). 

Depuis le XXIe siècle la population générale est de plus en plus concernée par son 

alimentation. La diffusion dans les journaux, à la télévision et sur les réseaux 

sociaux de conseils alimentaires et régimes en tout genre permet à tous les patients 

de se documenter facilement sur leur statut nutritionnel. Ces patients posent les 

questions qu'ils ont eu à travers leurs lectures, aux professionnels de santé qu'ils 

rencontrent le plus, comme leur médecin généraliste ou leur dentiste. C'est 

notamment pour cela que l'alimentation doit être considérée dans la formation initiale 

et continue des dentistes afin qu'ils soient des acteurs majeurs de la promotion de la 

santé générale à travers l'alimentation (44).  

Une enquête américaine de 1990 évaluant le besoin des dentistes sur les 

connaissances en diététiques, rapporte que 78% d'entre eux reçoivent des questions 

de la part de leurs patients sur l'alimentation mais seulement 30% de ces praticiens 

estiment avoir assez de connaissances pour leur répondre.  
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Enfin, 81% des praticiens interrogés n'ont pas de fiche conseil à diffuser aux patients 

concernant leur alimentation (45). 

Selon un article italien de 2011 les dentistes ne seraient pas suffisamment formés et 

sensibilisés sur le rôle de l'alimentation dans l'initiation des pathologies bucco-

dentaire et les diététiciennes ne le sont pas non plus sur les maladies bucco-

dentaires en lien avec l'alimentation (43). Ce défaut d'information des 

professionnels, aboutit à une prise en charge non optimale des lésions carieuses, 

érosives et parodontales. 

Le dentiste est un des professionnels de santé vu le plus fréquemment par les 

patients qui pour la plupart font un bilan tous les ans. Le dentiste peut alors vérifier le 

statut nutritionnel au même titre que la consommation de tabac ou d'alcool (44). Il 

est d'autant plus important de vérifier le statut nutritionnel et les habitudes 

alimentaires d'un patient chez qui l'état bucco-dentaire se détériore. Les 

questionnaires alimentaires présentés dans le chapitre III sont adaptés à chacun des 

types de pathologies présentées par le patient.  

Connaître les habitudes alimentaires et le statut nutritionnel des patients nous 

renseigne aussi sur le potentiel de cicatrisation des tissus, la reminéralisation 

dentaire, l'ossification, la résistance aux infections et nous permet d'en adapter la 

prise en charge (44). 

Nous allons développer dans ce deuxième chapitre les principales pathologies 

bucco-dentaires en lien avec l'alimentation rencontrées au cabinet.  

I. La maladie carieuse 

La maladie carieuse touche plus de 80% de la population mondiale, une prévalence 

qui reste très élevée malgré les campagnes de prévention et notamment les 

mesures de fluoration (eaux de boisson et produits d'hygiène bucco-dentaire) dans 

les pays développés. C'est actuellement la maladie chronique non transmissible la 

plus fréquente dans le monde et qui affecte toutes les classes d'âge (46). 

Néanmoins elle peut être prévenue par des mesures hygiéno-diététiques simples, 
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notamment avec un brossage bi-quotidien efficace avec un dentifrice fluoré et une 

réduction des apports alimentaires en sucre libre dont on sait que la consommation 

est un facteur de risque majeur de la pathologie carieuse (11). 

La carie est le résultat de la déminéralisation des tissus durs de la dent par des 

acides organiques. Cette production d'acide résulte du métabolisme anaérobique 

des sucres libres fermentescibles apportés par l'alimentation par des bactéries 

présentes dans le biofilm (43). 

La présence de sucres libres fermentescibles en bouche et de bactéries cariogènes 

au sein du biofilm, une surface dentaire sensible et un laps de temps suffisant pour 

l'interaction de ces éléments sont les quatre facteurs concomitants nécessaires pour 

induire le développement d'une carie. En l'absence de l'un de ces facteurs le 

processus carieux n'est pas initié. Ainsi, les axes de prévention peuvent donc cibler 

l'un des quatre facteurs avec par exemple la suppression des sucres 

fermentescibles de l'alimentation, des mesures d'hygiène pour désorganiser le 

biofilm ou le comblement des sillons anfractueux et des zones cariosensibles (11). 

Le développement du processus carieux n'existe qu'en présence de sucre libre 

apporté par l'alimentation (46, 47). Plusieurs études concluent que si la 

consommation de sucre libre dépasse 10% de l'apport énergétique total l'incidence 

de la maladie carieuse augmente fortement. Les études préconisent donc de 

diminuer l'apport en sucre libre en dessous de 5% de l'apport énergétique total pour 

limiter le développement des caries (46, 48). 

Contrairement aux sucres ajoutés, les sucres naturels (naturellement présents dans 

les fruits et légumes, les produits laitiers et le lait) ne contribuent que peu au 

développement des caries. En revanche c'est la consommation de sucre libre (les 

sucres ajoutés et les sucres présents dans le miel, les sirops et les jus de fruits) qui 

est la source du développement de maladies carieuse et générales. L'OMS 

recommande de réduire au minimum l'apport quotidien en sucre libre soit moins de 

10% de l'apport énergétique chaque jour chez les enfants et les adultes, cela 

correspond à environ à 50g de sucre libre par jour pour un adulte (les besoins en 

glucides sont de l'ordre de 150 à 200 g/j) (46). 
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Une revue hongkongaise de 2021 précise que le traitement des lésions carieuses 

s'oriente actuellement vers le dépistage et la suppression des facteurs de risques et 

étiologiques, l'approche exclusivement chirurgicale n'étant plus d'actualité. Une 

approche minimalement invasive et conservatrice selon le gradient thérapeutique 

associée à un contrôle de l'alimentation et de l'hygiène (contrôle de plaque) 

permettent une meilleure prise en charge (47).  

Il est important de déterminer les facteurs de risques individuels auprès de nos 

patients polycariés pour leur apporter une prise en charge et des conseils hygiéno-

diététiques personnalisés (d'où l'importance des questionnaires alimentaires 

détaillés dans le chapitre III). 

Évaluation du risque carieux chez le patient 

L'évaluation du risque carieux d'un patient est nécessaire pour individualiser la prise 

en charge, délivrer les recommandations hygiéno-diététiques adaptées et 

programmer la fréquence des consultations de contrôle (49).  

Il existe différentes méthodes pour l'évaluation du risque carieux d'un patient dont 

les principales sont :   

- L'indice CAO (DMFT decayed, missing, filled teeth / DMFS decayed, missing, 

filled surfaces) est un outil de référence américain évaluant la maladie carieuse 

d'un patient ou d'une population (très utilisé lors d'études épidémiologiques) (50). 

Il comptabilise le nombre de dents permanentes cariées, absentes ou obturées 

suite à une lésion carieuse. De part sa simplicité et sa rapidité l'indice CAO est 

facilement applicable à l'échelle du patient (dès 12 ans) lors d'une consultation. 

Néanmoins il ne tient pas compte des lésions initiales de l'émail (déminéralisation 

sans cavitation), ne différencie pas les lésions carieuses actives des inactives et 

ne donne pas d'indication sur l'amélioration ou la dégradation de l'état carieux d'un 

patient au cours du temps. 

- La classification de CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment) est un 

système américain d'évaluation et de gestion du risque carieux classant les 

patients en quatre catégories; patients à risque carieux faible, modéré, élevé ou 

extrême. Elle réalise un bilan carieux en comptabilisant les facteurs de risques 

(présence de bactéries cariogènes, apport alimentaire en sucres libres 
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fermentescibles, dysfonctionnement salivaire) et les facteurs protecteurs (agents 

antibactériens, fonction salivaire efficace, minéraux disponibles pour la 

reminéralisation). À chaque niveau de risque est associé une stratégie préventive 

et thérapeutique adaptée qui permet de prendre en charge la maladie carieuse de 

manière individuelle et ciblée sur les facteurs de risques (51). 

- Le Cariogram software program est un outil informatique, développé par 

Bratthall en 1997, qui évalue le risque carieux en se basant sur les facteurs de 

risques et les facteurs protecteurs. Les facteurs pris en compte sont les 

antécédents de caries, les habitudes alimentaires (contenu et fréquence des 

repas et en particulier des sucres), le débit et le pouvoir tampon salivaire, 

l'exposition aux fluorures, la concentration salivaire en Streptococcus mutans et 

en Lactobacillus, les mesures d'hygiène bucco-dentaire (niveau de plaque), le 

tabagisme et le niveau sociaux-économique du patient. Après avoir renseigné ces 

informations, le logiciel génère un graphique et attribue un score pour l'évaluation 

du risque carieux (49, 52). La pertinence du résultat peut être affectée par la 

qualité des données saisies au départ. Cela reste néanmoins un outil intéressant 

à montrer au patient notamment pour le contrôle du facteur alimentaire 

- Le Caries Risk Assessment Form a été développé par l'American Dental 

Association (ADA) pour l'évaluation du risque carieux des patients. Le formulaire 

est évolutif et le patient doit être réintérrogé régulièrement pour suivre l'efficacité 

ou non des thérapeutiques. Il prend en compte le facteur alimentaire. Selon le 

questionnaire concernant les patients âgés de 0 à 6 ans, si l'enfant boit au biberon 

ou au verre une boisson sucrée (BRSA ou sirops médicamenteux) au moment du 

coucher il doit être considéré comme à haut risque carieux. À partir de 6 ans, le 

patient est à haut risque carieux si il consomme des aliments ou boissons sucrés 

fréquemment entre les repas et plusieurs fois par jour (53).  

L'indice CAO est largement répandu, mais il est à noter qu'il ne prend pas en compte 

la consommation de sucre, élément indispensable à l'initiation du processus carieux 

(les sucres étant le substrat des bactéries cariogènes). 

Le patient à haut risque carieux ou polycarié nécessite une attention particulière 

avec une prise en charge globale maîtrisant les facteurs de risques comme ses 
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habitudes alimentaires. D'où l'intérêt des questionnaires dans le chapitre III et des 

recommandations cliniques. 

Ces recommandations se basent principalement sur les comportements alimentaires 

à observer mais aussi sur les aliments protecteurs comme les produits laitiers qui 

peuvent facilement être intégrés dans l'alimentation au quotidien (54) : 

- la consommation de fromage à pâte dure ou affiné stimule la sécrétion salivaire 

(via leur mastication ou leur saveur) ce qui participe à la neutralisation de l'acidité 

produite par les bactéries suite à la consommation de sucres libres 

fermentescibles ; 

- la présence de caséine (protéine du lait) forme une couche protectrice à la surface 

de l'émail, réduisant ainsi l'adhésion des bactéries cariogènes ;  

- les produits laitiers enrichis en probiotiques favoriseraient la remontée du pH 

salivaire et un meilleur contrôle de plaque et participent également à la réduction 

du taux de Streptococcus mutans présents dans la plaque.  

II. Les érosions 

II.I.Définition 

L'érosion dentaire correspond à la perte chronique, progressive et irréversible des 

tissus durs de la dent par un phénomène de corrosion et de dissolution chimique 

induit par un environnement acide sans implication bactérienne.  

Ces acides peuvent être d'origine intrinsèque (reflux gastro-oesophagien (RGO), 

troubles du comportement alimentaire (TCA) associés à des vomissements 

fréquents) ou extrinsèque (consommation d'aliments ou de boissons acides) (31, 33, 

43).  

Le pH acide des boissons alcoolisées, en particulier le vin et le mélange d'alcool à 

des sodas sucrés favorise le risque de survenue d'érosions dentaires qui peuvent 

être également majorées par des régurgitations voire des vomissements plus 

fréquents chez l'alcoolique chronique (55). 

Les érosions sont un motif fréquent de consultation. En effet elles sont à l'origine de 

sensibilités (au chaud, au froid, lors de la consommation de sucre) voire de douleur 
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et dans les cas les plus graves être responsables d'une exposition pulpaire ou même 

d'une fracture de la dent (si la perte tissulaire est trop importante). La demande 

esthétique peut également être un motif de consultation si les érosions concernent 

les dents du secteur antérieur (34). 

La prévalence des érosions dentaires dans le monde est en augmentation 

constante, ce qui s'explique notamment par l'augmentation de la consommation 

d'aliments et de boissons érosives (37). 

La salive et le biofilm jouent un rôle protecteur des tissus dentaires vis-à-vis de 

l'acidité. 

Le pouvoir tampon de la salive (capacité d’une solution à maintenir un pH stable en 

neutralisant les ions acides ou basiques qui s’y ajoutent) est essentiel dans la 

régulation du pH buccal.  

La salive peut neutraliser les acides grâce aux bicarbonates (HCO₃⁻), phosphates 

(HPO₄²⁻ et H₂PO₄⁻) et protéines salivaires qu'elle contient. Lorsque le flux salivaire 

augmente, la concentration salivaire en bicarbonates augmente ce qui améliore sa 

capacité de neutralisation.  

La diminution du débit salivaire chez les personnes âgées en font une population à 

risque de développement d'érosions dentaires tout comme les patients souffrant de 

xérostomie ou ayant un débit salivaire réduit (les nourrissons durant la nuit, les 

athlètes après une activité physique intense, les patients polymédiqués) car la salive 

ne joue plus sont rôle de tampon et les tissus dentaires sont d'autant plus 

vulnérables à l'attaque acide (31, 33). 

Le biofilm quand à lui, crée une barrière protectrice entre l'émail et les acides 

présents en bouche. Le brossage des dents détruisant temporairement le biofilm, il 

n'est pas conseillé de se brosser les dents juste avant de consommer des boissons 

ou des aliments érosifs. Il n'est également pas conseillé de se brosser les dents 

immédiatement après ingestion de boissons et/ou aliments, au risque d'éroder les 

dents de par l'action mécanique du brossage dans un milieu acide.  

Si consommés rapidement après la prise d'aliments ou de boissons acides, les 

produits laitiers jouent un rôle anti-érosif dans la cavité buccale grâce à leur richesse 

en calcium et phosphore (minéraux essentiels à la reminéralisation) (54). 
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II.II.Mécanisme chimique des érosions 

Mécanisme expliquant le phénomène d'érosion dentaire suite à la présence d'acides 

en bouche (apport alimentaire, RGO, vomissements) (56, 57) :  

1. Chute rapide du pH intra-oral (habituellement aux alentours de 6,8 - 7,0) sous le 

seuil critique de déminéralisation amélaire (5,5 pour l'émail, 6,2 pour la dentine).  

2. Attaque des ions hydrogène (H⁺) libérés par les acides et début de dissolution 

des cristaux d'hydroxyapatite composant l'émail (Ca₁₀(PO₄)₆(OH)₂). En détail ; les 

ions H⁺ réagissent avec les groupements phosphate (PO₄³⁻) et hydroxyle (OH⁻) de 

l'hydroxyapatite et provoquent leur dissociation en libérant dans la salive des 

ions calcium (Ca²⁺) et phosphate.  

Équation simplifiée : Ca₁₀(PO₄)₆(OH)₂ + 8H⁺ → 10Ca²⁺ + 6HPO₄²⁻ + 2H₂O 

3. Affaiblissement structurel de l'émail (perte de ses cristaux d'hydroxyapatite), qui 

se fragilise, devient poreux et s'amincie, avec la perte progressive de sa surface 

lisse et brillante. 

4. Défense partielle de la salive via son pouvoir tampon et ses ions calcium et 

phosphate qui reminéralisent l'émail. Défense insuffisante en cas d'exposition 

longue et répétée aux acides. En détail, lorsqu’un acide est introduit en bouche 

des ions H⁺ sont libérés (via dissolution de l'acide dans la salive) et réagissent 

avec les ions bicarbonate (HCO₃⁻) présents pour former de l’acide carbonique 

(H₂CO₃) ce dernier étant instable il se décompose rapidement en dioxyde de 

carbone (CO₂) et en eau (H₂O). Le CO₂ est ensuite éliminé par la respiration ou 

dissous dans la salive. Pour résumer, la transformation des acides en dioxyde de 

carbone et en eau contribue à neutraliser l’acidité et à maintenir un pH proche de 

la neutralité. Bien que le système bicarbonate - acide carbonique soit le principal 

acteur du tampon salivaire, les phosphates agissent comme tampon secondaire 

surtout en milieux très acide pour équilibrer le pH. 

5. Aux stades avancés, il y a une atteinte de la couche dentinaire jusqu'à 

l'exposition des terminaisons nerveuses intra-pulpaires provoquant des 

hypersensibilités dentinaires. 
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II.III.Cas cliniques 

Cas cliniques de trois patients différents illustrant l'impact de la consommation 

régulière d'aliments et de boissons érosives associée à des habitudes de 

consommation nocives sur les tissus dentaires (58).  
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Figure 5 : "Homme, 45 ans, sportif, 
hyperactif, qui consommait 

quotidiennement 6 citrons, croqués à 
l'aide des incisives ainsi qu'une grande 

quantité de jus de raisin. La faible 
usure des incisives inférieures 

s'explique par la protection qu'offre la 
langue pendant la déglutition." (58)

Figure 4 : "Garçon sportif de 16 ans, 
consommait un litre de jus d'orange 

après chaque entraînement le soir avant 
le coucher." (58)

Figure 7 : "Homme âgé de 65 ans, 
grand consommateur d'agrumes et de 

pommes." (58)

Figure 6 : "Homme, 55 ans, avoue se 
brosser les dents régulièrement avec 

du jus de citron." (58)



III. Les maladies parodontales 

Les maladies parodontales englobent les différentes pathologies de la cavité buccale 

en rapport avec une atteinte des tissus mous, ligamentaires et osseux. Nous 

distinguerons successivement les gingivites et parodontites, le scorbut, les 

candidoses, les apthoses et les cancers de la cavité buccale.  

Aussi, comme pour les pathologies carieuses et érosives, il est fondamental 

d'identifier les facteurs alimentaires pouvant intervenir dans la survenue et le 

développement des maladies parodontales. 

III.I.La gingivite et les parodontites 

III.I.I.Définition  

La gingivite et la parodontite sont deux affections inflammatoires, médiées par la 

présence de bactéries, qui affectent les tissus de soutien de la dent (59). La gingivite 

touche le parodonte superficiel (la gencive) alors que la parodontite affecte le 

parodonte profond composé du cément, du desmodonte et de l'os alvéolaire. Si le 

statut immunitaire du patient est affaibl i , l 'agression des bactéries 

parodontopathogènes sera à l'origine d'une forme chronique de la pathologie 

parodontale.  

D'après l'Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD), au début des 

années 2000, 70,2% des adultes français souffraient d'inflammation gingivale (60). 

Une enquête datant de 2002-2003 dans la population adulte française indique que 

46,7% et 28,8% des adultes français présentent respectivement des pertes 

d'attaches ≥ 5 mm et des poches parodontales ≥ 5 mm. Elle conclut qu'environ 50% 

de la population est atteinte de parodontite (61). 

III.I.II.Formation du biofilm  

Le biofilm est un élément déterminant dans l'initiation et l'entretien des 

parodontopathies. Il peut adhérer aux surfaces dentaires dures mais également aux 
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tissus mous de la cavité buccale. Il se forme quelques minutes après le brossage 

des dents (62).  

1. Formation de la pellicule exogène acquise (PEA) : composée de glycoprotéines 

salivaires, d'enzymes et d'immunoglobulines elle se forme à la surface des 

dents. Elle sert de substrat à la fixation des bactéries et permet la colonisation 

bactérienne (63). 

2. Colonisation bactérienne primaire : environ 2 heures après la formation de la 

PEA les premières bactéries (principalement Streptocoques et Actinomyces) 

commencent à en coloniser la surface. La présence d'Actinomyces naeslundii 

est essentielle lors de l'initiation du biofilm et permet aux autres bactéries 

d'adhérer au sein du biofilm (64). 

3. Formation de micro-colonies : multiplication bactérienne et formation de micro-

colonies quatre à cinq heures après la formation de la PEA qui aboutit à la 

formation d'amas bactériens continus.  

4. Développement et maturation du biofilm : apparition de couches supplémentaires 

de micro-colonies associées à des cellules de défense et à une diversification du 

type de bactéries au sein du biofilm (65). 

5. Détachement et dispersion des cellules bactériennes : par un phénomène de 

détachement cellulaire, les cellules auront la capacité de reformer un biofilm à un 

autre endroit en adhérant à de nouvelles surfaces (62). 

Contrairement aux bactéries planctoniques de la cavité buccale, les bactéries qui 

sont protégées au sein du biofilm résistent davantage aux antibiotiques et à la 

réponse immunitaire de leur hôte. 

Le biofilm est un terme général désignant une accumulation de bactéries. La plaque 

est un terme plus spécifique désignant le biofilm au niveau du collet clinique des 
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dents (plaque supra-gingivale) ou bien le biofilm s'accumulant dans le sulcus et les 

poches parodontales (plaque sous-gingivale). 

Cliniquement la plaque supra-gingivale se détecte à l'oeil nu, en raclant avec une 

sonde ou à l'aide d'un révélateur de plaque (65). 

Le sulcus peut être colonisé à partir de la plaque supra-gingivale et amener à 

l'apparition de plaque sous-gingivale. Il est à noter que la plaque supra-gingivale est 

majoritairement composée de bactéries aérobies et la plaque sous-gingivale de 

bactéries anaérobies.  

L'accumulation de plaque supra et sous-gingivale provoque un phénomène 

inflammatoire et une surproduction d'espèces réactives de l'oxygène (ROS) 

destructrices des tissus parodontaux. 

La forme clinique d'une gingivite se traduit par une gencive à aspect lisse et luisant, 

rouge avec un érythème gingival associé à un oedème mais sans migration apicale 

de l'attache épithéliale (présence d'une fausse poche parodontale). Cet état est 

réversible après rétablissement d'une bonne hygiène et contrôle des facteurs de 

risques. En l'absence de traitement, la gingivite évolue en parodontite avec une 

destruction irréversible du parodonte profond.   

III.I.III.Facteurs de risques et alimentation  

L'absence de brossage efficace, la présence d'obturations coronaires, le port de 

prothèses amovibles ou d'appareils orthodontiques sont autant de facteurs de 

risques iatrogènes pour l'accumulation de plaque et l'apparition de pathologies 

parodontales. Il existe également des facteurs de risques naturels comme 

l'encombrement dentaire, la présence d'anomalies amélaires (perles d'émail, 

amélome) ou encore la respiration buccale (65). À noter que la consommation de 

tabac et le stress sont des facteurs de risques majeurs dans l'apparition et 

l'aggravation des parodontites (60). 

En moindre proportion l'alimentation joue également un rôle dans les pathologies 

parodontales. 
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Une revue saoudienne publiée en 2019 se basant sur différentes études montre le 

rôle de l'alimentation dans la maladie parodontale (66) :  

- les micronutriments aux propriétés anti-oxydantes limitent la réaction 

inflammatoire à l'origine de la destruction du parodonte. On peut citer les 

vitamines A, C, E, et le glutathion ; 

- le calcium est un minéral qui participe à la minéralisation dentaire et à 

l'ostéogenèse au cours de la vie. Il joue, dans une moindre mesure, également un 

rôle dans le maintien de la santé parodontale. Une étude danoise souligne que la 

consommation régulière de produits laitiers (source de calcium) réduirait la gravité 

de la maladie parodontale (67). Selon une étude américaine la supplémentation 

concomitante de calcium et de vitamine D améliorerait la santé parodontale mais 

de façon non significative, aussi, de plus fortes doses seraient recommandées 

mais devront faire l'objet d'autres études (68) ; 

- l'activité de la superoxyde dismutase (enzyme anti-oxydante) salivaire et sérique 

des patients souffrant d'une parodontite chronique associée ou non à une anémie 

ferriprive (étude indienne publiée en 2014). Les résultats indiquent que l'anémie 

ferriprive réduirait l'activité de la superoxyde dismutase, entrainant un stress 

oxydatif qui aggrave la maladie parodontale (69). Bien qu'à ce jour aucune étude 

n'aie prouvé l'intérêt d'une supplémentation en fer dans le traitement des maladies 

parodontales, la carence en fer reste un facteur de risque des maladies 

parodontales ; 

- le pigment rouge (le lycopène) retrouvé naturellement dans les tomates, les 

pastèques et les carottes est un agent anti-oxydant qui pourrait améliorer la santé 

parodontale. Cependant d'autres études sont nécessaires pour le recommander 

ou non comme supplément dans le traitement des maladies parodontales ; 

- la supplémentation en vitamine B dans les traitements chirurgicaux des 

parodontites favoriserait l'adhérence des lambeaux ; 
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- les acides gras poly-insaturés oméga-3 et les vitamines A, B, C et E 

participeraient à maintenir une bonne santé parodontale et aideraient à la 

cicatrisation suite à un traitement parodontal non chirurgical ; 

- une carence en vitamine D peut entraîner un retard de cicatrisation après un 

traitement parodontal chirurgical,  

- favorisant la formation de plaque, la surconsommation de glucide doit être 

déconseillée aux patients souffrant de maladie parodontale.  

Une étude animale américaine portant sur les rats infectés par Porphyromonas 

gingivalis (bactérie impliquée dans le développement des parodontites chez 

l'homme) a montré que les rats ayant un régime riche en oméga-3 subissent moins 

de perte osseuse que ceux ayant un régime riche en oméga-6 (70). 

Une revue de la littérature publiée dans le Journal of the American Dental 

Association en 2009 précise que la consommation excessive d'aliments riches en 

glucides raffinés et en acides gras saturés induit un stress oxydatif et une 

inflammation post-prandiale pouvant favoriser à terme des pathologie inflammatoires 

chroniques comme la parodontite. La forte concentration en glucose dans le sang 

après un repas riche en glucides raffinés génère des ROS en grande quantité 

dépassant la capacité anti-oxydante du corps ce qui entraîne un stress oxydatif ; 

"meal-induced inflammation" (71). 
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Figure 8 : Schéma illustrant les aliments pro-inflammatoires à 
éviter et ceux anti-inflammatoires dont la consommation est à 

privilégier pour une bonne santé parodontale (71)



Les aliments riches en glucides raffinés (refined carbohydrates), sont à éviter dans la 

lutte contre les parodontites car ils sont pro-inflammatoires (71) : 
- le pain blanc ; 
- les gâteaux contenant de la farine blanche ; 
- les bonbons ; 
- les boissons gazeuses avec sucres ajoutés ; 
- le sirops de maïs et d'érable ; 
- le miel ;  
- les jus de fruits ; 
- les gelées ; 
- les pâtes blanches ; 
- les glaces et les sorbets ; 
- le sucre de table et le sucre glace. 

Les aliments source de glucides complexes (non pro-inflammatoire contrairement 

aux glucides raffinés) (71) : 
- les légumes (asperges, brocoli, haricots verts, chou, chou-fleur, céleri, carottes, 

oignons, pommes de terre, épinards, pousses, cresson) ;  
- les fruits (pommes, myrtilles, cerises, concombres, pamplemousses, kiwi, 

oranges, poires, prunes, framboises, raisins rouges, tomates) ; 
- les céréales et les noix (orge, pain complet, pain son d'avoine, sarrasin, maïs, 

millet, muesli, flocons d'avoine, pâtes de blé complet, riz brun, arachides, 

pistaches). 

La consommation de produits laitiers enrichis en vitamine D participe à la prévention 

des maladies parodontales grâce à la propriété anti-inflammatoire de la vitamine D 

et à son rôle dans le métabolisme du calcium et du phosphore (54). 

À noter que l'on retrouve chez le patient alcoolique une augmentation de la 

concentration des cytokines pro-inflammatoires au niveau gingival qui favorise la 

gingivite et la parodontite. L'alcoolisme est souvent associé à des carences 

nutritionnelles (vitamine C et zinc) ce qui retarde la cicatrisation tissulaire et ce 

même dans le cadre d'une avulsion simple (36). 
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En conclusion, en supplément d'une bonne hygiène bucco-dentaire et des 

traitements usuels des parodontopathies, il doit être recommandé au patient en 

complément du sevrage tabagique d'avoir une alimentation saine, équilibrée, riche 

en anti-oxydants et vitamines mais pauvre en glucides raffinés et en alcool afin de 

participer à la prévention de l'apparition et de l'aggravation des parodontopathies 

(66, 71) .  

III.II.Le scorbut  

III.II.I.Définition  

Le scorbut est une maladie causée par une carence sévère en vitamine C (acide L-

ascorbique) qui entraîne au niveau buccal une atteinte parodontale, débutant par 

des pétéchies, des gingivorragies et pouvant aller jusqu'à la perte du système 

d'attache et donc des dents. 

III.II.II.Histoire 

Cette pathologie sévit notamment à partir du XVe siècle et touche les marins partis 

en mer pour de longues traversées et n'ayant pas la possibilité de consommer des 

fruits et légumes frais. Au XIXe siècle le scorbut se fait plus rare grâce à la 

compréhension de la cause de cette maladie et à un accès facilité aux fruits et 

légumes frais, source de vitamine C. Actuellement, avec l'apparition des fast food et 

de la malbouffe les comportements alimentaires évoluent en faveur de la diminution 

de la consommation de fruits et légumes ce qui explique la réapparition de cette 

maladie liée à une carence en vitamine C. 

III.II.III.Source alimentaire de vitamine C  

La principale source alimentaire de vitamine C est la consommation de légumes et 

de fruits frais pour 90%. La vitamine C étant sensible à la chaleur, à l’oxygène et à la 

lumière, le mode de cuisine et notamment de cuisson des aliments contenants de la 

vitamine C impacte sa disponibilité. 
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Il faut donc privilégier une méthode de cuisson courte et douce ou opter pour des 

plats consommés crus, et frais. Il est à noter que la vitamine C ne résiste pas à la 

congélation. Par ailleurs, en raison de sa sensibilité à l'oxygène, il est conseillé de 

découper ses fruits et légumes frais en morceaux épais. De plus étant hydrosoluble, 

les aliments contenants la vitamine C seront à cuire dans une quantité minimale 

d'eau (72, 73, 74, 75). 

 

Quelques exemples de plats riches en vitamine C :  
- les plats crus ou faiblement cuits comme les salades composées (mélange de 

légumes crus comme le poivron rouge, le chou kale, les brocolis, les épinards, et 

les agrumes), les smoothies et jus frais de fruits riches en vitamine C (kiwi, fraises, 

mangues, ananas, oranges et agrumes) et de légumes (épinards ou persil) ; 

- les légumes légèrement cuits à la vapeur tels que le brocoli, le chou-fleur, les 

choux de Bruxelles et les haricots verts qui conserveront une grande partie de leur 

vitamine C, les soupes de légumes à cuire dans un bouillon à basse température,  

limiter le temps de cuisson et consommer le bouillon, qui contient la vitamine C 

perdue dans l’eau ; 

- les plats marinés ou fermentés comme les pickles maison (les légumes comme le 

chou (choucroute crue), le poivron ou le radis), les marinades aux agrumes (plats 

de viande ou de poisson marinés au jus de citron ou d’orange) ; 

- intégration de fruits riches en vitamine C dans les plats, avec notamment les plats 

sucrés-salés (ajout d'agrumes, de kiwis ou de mangues à des salades de quinoa 

ou à des viandes blanches) ou dans les desserts frais (fraises, kiwis, et oranges 

en salade ou en coulis non chauffé). 

III.II.IV.Physiologie et symptomatologie 

Selon une enquête américaine réalisée entre 2017 et 2018 qui a évalué les taux de 

vitamine C sériques dans une population âgée de 6 ans et plus indique que 5,9% de 

la population américaine serait carencée en vitamine C. Ce pourcentage peut 
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atteindre 73,9% dans des zones sous développées comme le nord de l'Inde (76). En 

Europe ce pourcentage varie de 5 à 7%. 

La fatigue, la perte d'appétit et l'irritabilité font partie des premiers symptômes du 

scorbut. Le dentiste doit rester vigilant lors de son examen clinique si ces signes 

sont associés à des gingivorragies inhabituelles. Dans les cas les plus graves il peut 

y avoir des hémorragies digestives (77). La vitamine C n'étant pas stockée dans 

notre corps, la carence se développe en un à trois mois si le taux de vitamine C 

absorbé par l'alimentation est insuffisant. Elle impacte la stabilité et la résistance du 

collagène ce qui explique les autres symptômes décrits comme les arthralgies, les 

ecchymoses, le décollement de la peau et des cheveux et un retard de cicatrisation 

des plaies. 

Le traitement et la prévention du scorbut passent par une alimentation équilibrée 

avec consommation de légumes et fruits frais au quotidien. Il peut être nécessaire de 

proposer une supplémentation en vitamine C, pour les enfants la supplémentation 

doit être de 100 mg d'acide ascorbique trois fois par jour pendant 7 jours, pour les 

adultes les doses de traitement du scorbut sont de 300 à 1000 mg/jour pendant 1 

mois. Durant la grossesse et l'allaitement il est conseillé d'avoir un apport de 85 mg 

et 120 mg respectivement d'acide ascorbique par jour (76). La prise d'IPP ou de 

corticoïdes impacte négativement la biodisponibilité de la vitamine C et peut donc 

entraîner des carences. L'obésité, le tabagisme et l'éthylisme chronique sont des 

facteurs de risques de développement de la maladie (76). 

III.II.V.Cas cliniques  

Un patient autiste de 33 ans s'est présenté aux urgences suite à une fatigue intense 

et des arthralgies depuis 1 mois. Il est atteint de scorbut causé par un régime 

alimentaire restrictif exclusivement composé d'hamburgers, de pâtes et de fromage 

(77) (figure 9).  

Cas d'un enfant autiste de 11 ans présentant une hypertrophie gingivale 

oedémateuse (figure 10). À l'interrogatoire il apparait que son alimentation est quasi 

exclusivement composée d'aliments hachés, de bouillie de riz (poridge) et de lait. 

Associés aux signes bucco-dentaires il existait une altération de l'état général avec 
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polyarthralgies ayant conduit à un bilan complémentaire dont le dosage de la 

vitamine C. Celle-ci était effondrée. Une supplémentation vitaminique et un régime 

alimentaire varié et riche en fruits et légumes ont permis une régression de la 

symptomatologie (78). 

Les manifestations initiales du scorbut sont non spécifiques et des symptômes 
isolés peuvent être retrouvés comme l'irritabilité, la perte d'appétit, la fièvre, des 
ecchymoses ou des pétéchies. Chez l'enfant une carence en vitamine C peut être à 
l'origine d'une déficience de l'ostéosynthèse compliquée de fractures. Non traité le 
scorbut peut être à l'origine d'une lourde morbidité à l'issue parfois fatale 
(hémorragie cérébrale, défaillance multiviscérale septique) (79).
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Figure 10 : Hypertrophie 
gingivale oedémateuse chez un 
jeune patient atteint de scorbut 

(78)

Figure 11 : Photographie 
des gencives marginales 

inflammatoires d'un patient 
atteint de scorbut (79)

Figure 9 : Photographie de l'arcade 
mandibulaire d'un patient atteint de 

scorbut (77)



III.III.Les candidoses 

La candidose est une infection fongique opportuniste commune de la cavité orale 

causée par la prolifération d'un champignon de l'espèce Candida (Candida albicans 

est mis en cause dans la majorité des cas de candidose orale) (80). Candida 

albicans est un champignon commensal de la flore buccale qui ne devient 

pathogène qu'en cas de déséquilibre. 

L'incidence de la candidose orale est fonction de l'âge et des facteurs de risques 

comme la baisse du débit salivaire (hypo ou asialie), le port de prothèse amovible 

dentaire (notamment les prothèses ayant une base en résine avec un état de 

surface poreux propice au développement du Candida), la prise de médicaments 

(comme les antibiotiques, les corticoïdes inhalés dans le traitement de la BPCO ou 

de l'asthme). Elle est également plus fréquemment rencontrée chez le patient 

immunodéprimé (diabète déséquilibré, VIH au stade SIDA...), chez les patients ayant 

une alimentation riche en carbohydrates (le sucre étant le substrat préférentiel du 

Candida), chez le patient présentant des carences notamment en vitamine B et chez 

le patient tabagique. En effet, le tabac est à l'origine d'une diminution du débit 

salivaire, d'une modification de la flore buccale et d'un abaissement du pH propices 

au développement du Candida (80, 81). 

Dans la population générale, la prévalence du Candida albicans dans la cavité 

buccale chez des personnes asymptomatiques varie 20 à 75%. Ces chiffres sont à 

moduler selon les classes d'âge, le port ou non de prothèse amovible et le statut 

immunitaire. 

Les prothèses amovibles maxillaires sont sujettes à la colonisation par le Candida en 

raison d'un milieu favorable entre la muqueuse et la plaque palatine en résine (pH 

acide et environnement anaérobique). 

Chez le sujet âgé porteur de prothèse amovible, la candidose est une infection 

fréquente mais sous diagnostiquée. Dans de nombreux cas elle pourrait être évitée 

par la mise en place de mesures d'hygiène dentaire et un nettoyage adapté des 

prothèses (80). Au cabinet dentaire, le diagnostic sera essentiellement clinique, avec 

la recherche des facteurs de risques à l'interrogatoire. 
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Il existe plusieurs formes cliniques de candidoses. 
- La candidose érythémateuse (forme atrophique) se retrouve chez l'adulte sous 

forme de plaques rouges (ouranite) au niveau du palais  et sur la langue (glossite 

losangique médiane) et de zones érythémateuses à surface lisse (la face dorsale 

de la langue est dépapillée). Si elle est secondaire au port d'une prothèse 

amovible maxillaire, elle affectera uniquement la muqueuse palatine (la langue 

n'est pas atteinte par contamination de contact car protégée via la prothèse). 

- La candidose pseudo-membraneuse se rencontre chez le nouveau-né, 

atteignant les muqueuses des joues, de la langue, du palais et des lèvres qui sont 

recouvertes de plaques blanches sur fond érythémateux, avec un aspect de lait 

caillé. On la rencontre également chez les patients adultes asthmatiques traités 

par corticoïdes inhalés, les patients prenant un traitement antibiotique et les 

patients VIH au stade SIDA. La pseudomembrane est clivable au raclage. 
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Figure 12 : Candidose 
érythémateuse linguale-1 (Dr 

Rubino)

Figure 13 : Candidose 
érythémateuse linguale-2 

(Dr Rubino)

Figure 14 : Candidose 
pseudo-membraneuse 

linguale (Dr Rubino)

Figure 15 : Candidose pseudo-
membraneuse juguale (Dr 

Rubino)

Figure 16 : Candidose 
pseudo-membraneuse 

du nouveau-né (Dr 
Rubino)



- La candidose angulaire (perlèche) se retrouve chez le sujet âgé présentant des 

édentements non compensés associés à une perte de la dimension verticale 

d'occlusion (DVO) entrainant un intertrigo. On retrouve des plaques rouges au 

niveau des commissures et des croutes jaunâtres.  

- La candidose aiguë est souvent un muguet buccal (pseudo-membrane) 

blanchâtre et clivable localisé sur la langue, le voile du palais, la face interne des 

joues ou le pharynx (82). 

Symptomatologie (82) : 
- sensation de brûlure notamment lors des repas ; 
- sensibilité aux aliments chauds et épicés ; 
- xérostomie ; 
- gout métallique ; 
- dysphagie (si associée à une atteinte oesophagienne). 

Traitement :  
Prescription d'un antifongique (amphotéricine B, fungizone) local pendant 15 jours à 

3 semaines associé au rétablissement d'une bonne hygiène et à l'élimination des 

facteurs favorisants locaux et systémiques. La prescription du miconazole (Daktarin 

2% gel buccal) doit être prudente en raison de ses nombreuses interactions 

médicamenteuses notamment chez les patients traités par AVK, sulfamides 

hypoglycémiants et pimozide. En l'absence d'amélioration après un traitement 

topique il sera prescrit un traitement systémique (Fungizone per os ; posologie de 

1,5 à 2 g/ jour chez l'adulte). Chez le patient immunodéprimé le traitement 

systémique sera à privilégier.  

Les aliments à éviter (83, 84, 85) :  
- les sucres et les édulcorants qui favorisent la croissance du Candida ; 
- le café et l'alcool qui respectivement déséquilibre la flore et favorise la croissance 

du Candida ; 
- les céréales et les glucides raffinés et transformés (pain blanc, pâtes, riz) ; 
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- les produits ultra-transformés (comme les plats préparés riches en sucres libres et 

en additifs alimentaires) ; 
- les viandes rouges et les produits laitiers (lactose) ; 
- les aliments panés et frits. 

Les aliments à privilégier (83, 84, 85) :  
- les fruits (baies et avocats aux propriétés respectivement antioxydantes et riches 

en fibres) ; 
- les légumes (notamment ail, brocoli, légumes verts à feuilles pour leurs propriétés 

respectivement antifongiques, anti-inflammatoires et riches en fibres) ; 
- un régime pauvre en FODMAPs pour réguler la digestion et favoriser les "bonnes 

bactéries" mais de façon ponctuelle ; 
- préférer les céréales complètes (amélioration du microbiote digestif) ; 
- le miel (édulcorant naturel) grâce à son action antibactérienne ; 
- les aliments riches en oméga-3 comme les poissons gras (sardine, saumon,  

truite, maquereau, hareng, anchois) et maigres en général et les graines de lin ;  
- l'huile d'olive qui est anti-inflammatoire ; 
- les viandes blanches avec des protéines maigres (poulet, dinde) ; 
- les poduits fermentés (car ils sont riches en probiotiques) sans lactose comme le 

kéfir, les ghee, les algues (wakamé, nori, spiruline), la choucroute ou le miso ; 
- les aliments à faible indice glycémique. 

Exemples de plats à privilégier en présence d'une candidose orale (85) : 
- le flan végétal à la rose ; 
- les crêpes au thé matcha ; 
- la panna cotta à la pâte de pistache ;  
- les tomates farcies au thon ; 
- les gnocchis de patate douce aux champignons ; 
- les lasagnes aux légumes ; 
- le curry de haricots rouges.  
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III.IV.L'aphtose  

L’aphtose buccale, ou stomatite aphteuse, est une affection inflammatoire bénigne 

mais fréquente et récurrente de la muqueuse buccale. La prévalence dans la 

population générale est d'environ 20%. L'aphtose est considérée récidivante à partir 

de trois poussées d'aphtes multiples par an.   

Les aphtes affectent les muqueuses non kératinisées. Sa forme clinique est 

caractérisée par des ulcérations douloureuses superficielles recouvertes d'une 

pseudomembrane entourée d’un halo érythémateux.  

Elle peut être isolée ou concomitante d'une autre symptomatologie. En présence de 

signes cliniques systémiques associés aux aphtes buccaux il est important 

d'adresser le patient à son médecin traitant afin d'éliminer des pathologies plus 

graves comme la maladie de Behçet, la maladie de Crohn ou la maladie cœliaque 

(86). 

Les différentes formes cliniques : 

1. Aphtose mineure (80 % des cas) (figures 17-18) : 
- diamètre de la lésion < 1 cm ; 
- lésions peu nombreuses (1 à 5) ; 
- guérison spontanée en 7 à 14 jours sans cicatrice ; 
- localisée au niveau des muqueuses labiales, linguale et du plancher buccal. 

2. Aphtose majeure (figures 19-20) : 
- diamètre de la lésion > 1 cm ; 
- ulcérations profondes, souvent nombreuses ; 
- guérison lente (2 à 6 semaines) pouvant laisser des cicatrices ; 
- souvent associée à une douleur intense ; 
- localisée au niveau des muqueuses labiales, linguale, du palais mou, et de 

l'oropharynx. 
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3. Aphtose herpétiforme (rare) (figure 21) : 
- multiples ulcérations punctiformes de petite taille (1 à 3 mm) regroupées en 

grappes ; 
- aspect évoquant une infection herpétique mais sans lien avec le virus HSV ; 
- localisation diffuse et possible sur toute la muqueuse buccale ; 
- à l'âge adulte, touche principalement les femmes. 
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Figure 17 : Aphtose mineure 
linguale-1 (Dr Rubino)

Figure 18 : Aphtose mineure 
linguale-2 (Dr Rubino)

Figure 19 : Aphtose majeure 
labiale (Dr Rubino)

Figure 20 : Aphtose majeure 
juguale (Dr Rubino)

Figure 21 : Aphtose 
herpétiforme linguale (Dr 

Rubino)



Le diagnostic est essentiellement clinique. Le traitement de l'aphtose buccale est 

principalement symptomatique. Il est possible de prescrire des bains de bouche 

antiseptiques pour éviter une surinfection de la lésion aphtoïde et en accélérer la 

cicatrisation. On peut également prescrire aux patients des topiques à base de 

lidocaïne à appliquer sur la lésion (Dynexan 2%) pour diminuer les douleurs. Il est 

également nécessaire de conseiller aux patients d'éviter la consommation d'aliments 

favorisant l'apparition des aphtes. 

En cas d'aphtes sévères persistants ou multiples la prescription de colchicine (1 à 4 

mg/j) voire de corticoïdes topiques est envisageable pour espacer les récidives.  

Lors d'une poussée ou si il existe des poussées fréquentes il est conseillé de limiter 

la consommation des aliments suivants (87) : 
- les aliments acides (agrumes (orange, citron, pamplemousse), tomates et jus de 

fruits acides, ananas) ; 
- les fruits crus (ananas, abricot, tomate...) ; 
- les aliments épicés (piments, poivre et plats fortement épicés) ; 
- les aliments salés (chips, noix salées et aliments transformés riches en sel, 

gruyère) ; 
- les aliments riches en tanins (chocolat, café, thé noir et vin rouge) ; 
- les allergènes potentiels (comme le gluten chez les patients sensibles ou atteints 

de maladie cœliaque) ; 
- les aliments oléagineux (noisettes, noix, amandes...) ; 
- la présence d'acide citrique (E 330) comme additif dans certains aliments (farine 

de seigle, préparations de crevettes, moutardes, bonbons, confitures et gelées, 

sodas, limonades, cidres et vins) peut favoriser l'apparition des aphtes (88). 

Ces aliments pourraient favoriser l'apparition d'aphtes par irritation mécanique, 

chimique, ou en déclenchant une hypersensibilité. 

À l'inverse certains aliments auraient un rôle protecteur grâce à leurs propriétés anti-

inflammatoires ou pro-cicatrisantes (87) : 
- les aliments riches en vitamines et minéraux ; 

• vitamine B12 (poissons, œufs, produits laitiers), 

• acide folique (légumes verts à feuilles tels que les épinards et les brocolis), 
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• zinc (fruits de mer, graines de courge, noix), 
- les aliments riches en antioxydants ; 

• fruits rouges (myrtilles, fraises), 

• curcuma (puissant anti-inflammatoire naturel), 

• gingembre, 
- les aliments "doux" pour la muqueuse ; 

• yaourts natures (apport en probiotiques et ferments lactiques), 

• lait, 

• soupes tièdes et purées. 

Selon une étude iranienne de 2020, la supplémentation orale en oméga-3 

améliorerait la prise en charge de l'aphtose mineure récurrente grâce à son effet 

anti-inflammatoire (89).  

III.V.Les cancers de la cavité buccale 

Les principaux facteurs de risques identifiés dans la survenue d'un CCB sont la 

consommation d'alcool et de tabac. 

Comme le tabac, l'alcool est un cancérogène avéré par le Centre International de 

Recherche sur le Cancer (CIRC). La métabolisation de l'éthanol en acétaldéhyde 

(molécule toxique) endommage l'ADN des cellules épithéliales buccales. Les CCB 

affectent plus fréquemment la langue et le plancher buccal. La consommation de 

plus de 4,5 verres d'alcools par jour augmenterait considérablement l'incidence d'un 

CCB et ce d'autant plus qu'elle est souvent associée à la consommation de tabac 

(90). 

Parallèlement à la consommation alcoolo-tabagique, les habitudes alimentaires 

jouent un rôle indépendant dans le risque de survenue de CCB. Il est en effet montré 

qu'une consommation élevée de viande rouge, d'oeufs, de produits laitiers et 

aliments sucrés serait associée à un risque accru de survenue de CCB.  

De même la consommation fréquente d'aliments épicés, ultra-transformés et 

consommés à haute température favoriserait le risque d'affection carcinologique de 

la cavité buccale. À l'inverse, une alimentation riche en fruits et légumes (contenant 

fibres, vitamines et anti-oxydants) serait liée à une réduction significative du risque 

de CCB (91).  
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IV. Les colorations 

Les colorations dentaires sont des variations de la couleur naturelle des dents 

pouvant amener les patients à consulter pour des doléances principalement 

esthétiques. Depuis une trentaine d'années la demande esthétique concernant la 

couleur des dents est en augmentation constante avec une tendance à 

l'éclaircissement (92, 93). Lors de l'analyse de la couleur trois paramètres sont à 

prendre en compte ; la teinte, la luminosité et la saturation. L'utilisation du terme 

"teinte" est un abus de language signifiant la couleur. 

Avant toute prise en charge il est primordial pour le praticien d'identifier les causes 

des discolorations afin d'éviter l'aggravation ou les récidives après traitement. 

On distingue les colorations d'origine intrinsèque et extrinsèque. 

IV.I.Les colorations intrinsèques (exemple de la fluorose) 

Les colorations intrinsèques sont causées par des substances chromogènes 

directement ajoutées au sein de l'émail et de la dentine lors de la formation des 

dents ou après leur éruption. Elles peuvent être causées par des maladies 

métaboliques, systémiques ou génétiques (telles que l'amélogenèse ou la 

dentinogenèse imparfaite, la porphyrie érythropoïétique et la drépanocytose) ou 

encore par la prise de médicaments comme les tétracyclines ou une 

supplémentation en fluor au delà des doses recommandées durant la phase de 

formation des dents (jusqu'à 8 ans). À noter que les colorations intrinsèques sont 

souvent associées à des modifications structurales. Dans certains cas les 

colorations intrinsèques peuvent aussi être secondaires à une nécrose ou à une 

hémorragie intrapulpaire dans les suites d'un traumatisme (92, 93).  

La fluorose dentaire est une pathologie causée par un apport systémique trop 

important d'ions fluorures durant la phase de formation des dents (entre 6 mois et 8 

ans). Elle se caractérise par une atteinte hypoplasique (associée à une 

hypominéralisation amélaire) principalement esthétique avec des défauts de la 

surface de l'émail et une anomalie de teinte (tâches variant du blanc au brun foncé) 

(94). 
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L'indice de Dean (1942) est une échelle qui permet d'évaluer la sévérité de la 

fluorose. 

1. Normal (dent normale) : surface lisse, translucide et claire de l'émail avec un 

aspect lisse et glacé associé à une couleur blanc-crème.  

2. Questionable (suspicion) : légères aberrations au niveau de la translucidité 

amélaire avec quelques points ou tâches blanches.  
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Figure 22 : Les différents stades de fluorose selon l'indice de Dean (93)



3. Very mild (fluorose très légère) : tâches blanches ressemblant à des 

"morceaux de papier collés sur la dent" mais cela implique moins de 25% de la 

surface amélaire.     

4. Mild (fluorose moyenne) : les zones de tâches blanches sont étendues à 50% 

de la surface amélaire.  

5. Moderately severe (fluorose modérée) : toute la surface amélaire est atteinte 

et est sujette à l'attrition, le tout associé à l'apparition de tâches brunes.  

6. Severe (fluorose grave) : toutes les dents sont atteintes, l'hypoplasie est très 

marquée et peut affecter la forme générale des dents. Les tâches brunes sont 

généralisées et associées à des zones piquées ou usées. 

Le risque de fluorose n'est pas à négliger. Il est important de veiller à ne pas 

multiplier les sources de fluor et de faire un bilan détaillé des apports en fluor du 

patient avant de prescrire une supplémentation médicamenteuse (gouttes ou 

comprimés) chez le patient à haut risque carieux. L'Afssaps ne recommande plus la 

prescription systématique d'une supplémentation en fluor chez l'enfant mais 

recommande de la réserver pour les enfants au risque carieux élevé. 

D'après l'OMS la dose maximale d'ingestion de fluor doit être de 0,05mg/kg/j sans 

dépasser 1mg/j pour éviter de développer une fluorose.  

IV.II.Les colorations extrinsèques 

Les colorations extrinsèques concernent uniquement l'émail de surface, elles sont 

liées à des dépôts chromogènes produits par des bactéries intra-orales ou issues de 

la consommation régulière de certains aliments ou boissons. À noter que les 

irrégularités et fissures amélaires sont propices aux colorations. Les colorations 

peuvent aller du jaune au noir en passant par des teintes proches du brun, du vert et 

du rouge (92, 93).  
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Les principales causes des colorations extrinsèques sont :  

- la consommation d'aliments riches en pigments tels que le raisin, les baies, les 

fraises, les tomates, les radis, les betteraves et les aliments épicés riches en 

safran, curry (95) et curcuma ; 

- les boissons comme le café, le thé (riche en théaflavine (96)), le vin rouge et les 

colas (95) qui sont riches en tanins organiques chromogènes, colorent les dents 

en brun-jaunâtre à brun-noir, à noter que l'ajout de lait dans la café ou le thé 

réduirait le potentiel chromogène de ces boissons.  

Une étude publiée dans le Journal of Oral Science en 2024 a étudiée le lien entre le 

degré de torréfaction du café et son impact sur les discolorations dentaires. Le 

pouvoir colorant du café est principalement lié à la présence de pigments 

mélanoïdes mais aussi à l'acide chlorogénique (CGA), toutefois dans une moindre 

mesure. En effet il est montré que plus le degré de torréfaction est élevé (cafés noir 

et espresso) plus la concentration en mélanoïdes est importante et plus la teneur en 

CGA est faible (car détruit lors de l'augmentation en température nécessaire au 

processus de torréfaction). Les résultats indiquent que les cafés à torréfaction 

moyenne et forte colorent plus les tissus dentaires que les cafés subissant une plus 

faible torréfaction malgré une plus forte teneur en CGA (97).  

- certaines habitudes colorent également les dents comme le tabagisme chronique 

(goudrons et nicotine combinée à l'oxygène), la consommation de khat (riche en 

tanins, à mâcher ou sous forme d'infusion) et de chique de bétel (contenant 

principalement des feuilles de bétel et des noix d'arec). Une consommation 

régulière colore les tissus dentaires en jaune-brun pour le tabac ou le khat et en 

brun-rougeâtre pour la chique de bétel ; 

- l'exposition ou le contact avec des métaux comme lors de la supplémentation 

orale en fer (réaction du fer avec les métabolites des bactéries chromogènes 

présentes dans la salive et les fluides gingivaux) et l'utilisation régulière de bains 

de bouche à la chlorhexidine. Les travailleurs industriels sont également 

concernés par les colorations dentaires car exposés à de nombreux métaux 

comme le fer, le manganèse, le plomb, le mercure, le nickel, l'argent, le cuivre, 

l'acide chromique ou le cadmium ; 
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- une mauvaise hygiène bucco-dentaire favorise la présence de bactéries 

chromogènes en grande quantité qui colorent les dents dans des sous tons 

d'orange (Serratia marcescens et Flavobacterium lutescens) et de vert.  

Les habitudes alimentaires du patient jouent aussi un rôle non négligeable dans 

l'apparition des colorations extrinsèques ; le type et la fréquence d'aliments 

consommés impactent le degré de coloration (93). À noter que la consommation 

fréquente d'aliments ou de boissons acides accentue les colorations en favorisant 

l'adhésion des pigments et en affaiblissant la surface amélaire. Il doit donc être 

recommandé au patient soucieux de la teinte de ses dents de réduire sa 

consommation en café, thé, vin, fruits et légumes riches en pigments et d'observer 

une hygiène bucco-dentaire rigoureuse. Dans le cas d'un patient fumeur, le sevrage 

tabagique doit être préconisé.  

Cas cliniques illustrant l'impact des bactéries chromogènes, de la consommation de 

tabac, de thé, de café, de khat et de chique de bétel sur la teinte des dents (93).  
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Figure 27 : "Chlorhexidine stains" (93)

Figure 23 : Serratia marcescens and 
Flavobacterium lutescens "orange stains 

on the upper and lower teeth" (93)

Figure 24 : Actinomyces and 
bacteroide "black stains on the gingival 
margins of the lower anterior teeth"(93)

Figure 26 : "Tobacco stain" (93)
Figure 25 : "Generalized tea and coffee 

stains" (93)

Figure 28 : "Khat chewing stain" (93)



CHAPITRE III : PRISE EN CHARGE AU CABINET, 
QUESTIONNAIRES ET RECOMMANDATIONS 

Après le premier examen clinique si le patient appartient à l'un des groupes 

suivants :  

- patient polycarié ; 

- patient porteur d'érosions ;  

- patient porteur d'une pathologie parodontale. 

Le praticien pourra, en plus de la prise en charge habituelle, établir un questionnaire 

approfondi sur l'évaluation des prises alimentaires et lui remettre les 

recommandations à observer dans un but prophylactique et curatif.  

La prévention doit être au coeur de la prise en charge de tout patient. Une fois les 

facteurs authentifiés il est nécessaire d'identifier les patients à risque.  

Aussi, nous basant sur les modèles nord-américains les plus fréquents dans la 

littérature, nous proposerons dans une première partie un questionnaire détaillé sur 

la prise alimentaire quantitative et qualitative de chaque patient et dans une seconde 

partie une fiche des recommandations à observer à remettre au patient.  

Ce questionnaire et cette fiche de recommandation seront spécifiques à chacune 

des pathologies précédemment étudiées. 

I. La maladie carieuse 

Exemples de questionnaires alimentaires nord-américains évaluant le risque carieux.  

I.I.Nutrition questionnaire for dental caries risk factors 

Une équipe canadienne a rédigé un questionnaire alimentaire dans un article paru 

en 2020 (98). Le questionnaire concerne les facteurs de risques et de protection liés 

aux comportements alimentaires et à l'alimentation des patients au cours des trois 

derniers mois. Ce questionnaire s'intéresse précisément au moment (dans la 
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journée) et à la fréquence de consommation de sucres libres fermentescibles mais 

également aux facteurs protecteurs tels que la consommation de produits laitiers. 

I.II.Non-Nutritive Sweeteners Food Frequency Questionnaire 

Le Non-Nutritive Sweeteners Food Frequency Questionnaire (NNS FFQ) a été 

rédigé par une équipe américaine et a pour objectif d'évaluer précisément la 

consommation de cinq édulcorants principaux ; la saccharine, l'érythritol, 

l'aspartame, le sucralose et l'acésulfame de potassium. La première partie du 

questionnaire concerne les boissons et la deuxième les produits alimentaires. La 

réponse au questionnaire est facilitée par l'ajout des noms de marques de la plupart 

des produits consommés par la population américaine (99).  

Comme déjà traitée dans le chapitre I, la substitution du saccharose par un 

édulcorant participe à la diminution du risque carieux. Il est donc intéressant devant 

un patient polycarié de connaître sa consommation habituelle d'édulcorants et de 

pouvoir lui conseiller des produits spécifiques pouvant se substituer aux produits 

riches en sucres libres fermentescibles.  

I.III.Diet assessment of caries risk 

Le Diet Assessment of Caries Risk a été développé par l'Université d'Iowa pour aider 

les dentistes dans l'évaluation de l'impact de l'alimentation sur le risque carieux 

(100). Il permet également de connaître précisément les comportements 

alimentaires pourvoyeurs de caries et ainsi d'adapter un discours préventif et curatif 

personnalisé concernant le lien entre l'alimentation et le développement des caries. 

La composition et la fréquence des repas et des snacks permet de connaître la 

quantité de sucres libres fermentescibles consommés. 

Dans le Diet Assessment of Caries Risk il est considéré comme boissons sucrées 

(sugared beverages) les sodas, les jus de fruits (100% pur jus inclus), les cafés et 

thés sucrés, les boissons énergisantes et les boissons pour les sportifs. Les desired 

behavior guidelines concernent uniquement les adolescents et les adultes, les 

recommandations diffèrent un peu lorsqu'il s'agit des enfants et des personnes 

âgées.  
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I.IV.A 24-hour dietary recall 

Ce protocole renseigne sur les aliments et les boissons consommés au cours d'une 

journée. Ces informations sont obtenues sous forme d'entretiens comportant 

notamment des questions ouvertes pour connaître en détail les heures de prises 

alimentaires, la quantité et la composition des aliments consommés. Ce type de 

questionnaire nécessite 20 à 60 minutes pour y répondre. Grâce à ce questionnaire 

le dentiste peut identifier les comportements alimentaires récurrents et à haut risque 

carieux afin de donner des conseils préventifs (100, 101, 102).  

Ce type de questionnaire peut être rempli par le patient au cabinet mais aussi en 

ligne en amont de la consultation. 

Exemple d'un 24-hour dietary recall pour un patient polycarié âgé de 25 ans (101). 
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Tableau 4 : Diet assessment of caries risk (100)



Néanmoins ces différents questionnaires extrêmement détaillés ne sont pas 

transposables à la pratique en cabinet libéral français compte tenu de la 

nomenclature tarifaire, ce pourquoi dans un coté pratique je propose un 

questionnaire simplifié dont chaque praticien pourra se servir et ce dès la première 

consultation. 

I.V.Questionnaire concernant les patients polycariés 

Le but de ce questionnaire n'est pas d'obtenir une valeur précise des ingestats mais 

de dégager un profil alimentaire prédisposant à la maladie carieuse.  
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Tableau 5 : "A 24-hour dietary recall for a 25-year-old male 
college student living in student housing who sought care for 

active decay and had a history of caries." (101)



1. Aliments sucrés (pâtisseries, gâteaux, bonbons, barres céréales et énergisantes, 
chocolat) : 
- Combien de fois par jour  

0 
1 à 2  
≥ 3  

- Quantité par prise  
1 à 2  
≥ 3 

- Au cours ou entre les repas 
Au cours  
Entre  

- Au moment du coucher  
Oui  
Non  

2. Sucres cachés (sauces et jus fruits industriels, plats préparés, alimentation 
transformée, snacks salés) : 
- Combien de fois par jour 

0 
1 à 2  
≥ 3 

- Quantité par prise  
1 à 2  
≥ 3 

- Au cours ou entre les repas 
Au cours  
Entre 

3. Boissons sucrées (sodas, jus, cafés, thés et tisanes sucrés, eaux aromatisées) : 
- Combien de fois par jour 

0 
1 à 2  
≥ 3 

- Au cours ou entre les repas  
Oui  
Non  

4. Grignotage : 
- Combien de fois par jour 

0 
1 à 2  
≥ 3 

- Au moment du coucher ou grignotage nocturne  
Oui 
Non  
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I.VI.Recommandations concernant les patients polycariés 

Aliments déconseillés :  
- les aliments sucrés (pâtisseries, gâteaux, bonbons, barres de céréales et 

énergisantes, chocolat ...) notamment entre les repas ; 
- les aliments contenant des sucres cachés et les aliments ultra-transformés 

(sauces et jus fruits industriels, plats préparés, snacks salés ...). 

Aliments à privilégier (aliments antibactériens, favorisant la reminéralisation et riches 

en fluor) : 
- les fruits et les baies ; 
- les produits laitiers (notamment en fin de repas) ; 
- le cacao ; 
- le blé complet et les fromages à pâte dure (mastication longue qui favorise la 

sécrétion salivaire) ; 
- la réglisse ; 
- les viandes, la volaille, les fruits de mer et les oeufs ; 
- les cressons, les radis, les endives et le chou-fleur.  

Boissons déconseillées : 
- les BRSA, incluant les sodas, les jus de fruits et les eaux aromatisées ; 
- les boissons alcoolisées.  

Boissons à privilégier :  
- le thé vert, noir et oolong (sans sucre ajouté) ; 
- le jus de canneberge ; 
- les eaux riches en fluor. 

Conseils pratiques :  
- remplacer au maximum les sucres libres fermentescibles par des édulcorants 

(polyols) ; 
- prendre des repas équilibrés et éviter le grignotage ; 
- éviter la consommation de sucres cachés notamment dans les snacks salés, les 

plats industriels et l'alimentation ultra-transformée ; 
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- boire les cafés, thés et tisanes non sucrés ou sucrés avec un édulcorant ; 
- boire ou se rincer la bouche avec un verre d'eau après la consommation 

d'aliments ou de boissons cariogènes ; 
- mâcher du chewing-gum au xylitol après la consommation d'aliments ou de 

boissons cariogènes ; 
- attendre une trentaine de minutes avant de se brosser les dents après la 

consommation d'aliments cariogènes ; 
- boire les boissons à potentiel carieux à la paille ; 
- ne rien manger ni boire (à l'exception de l'eau) après s'être brossé les dents le 

soir avant de se coucher ;

- utiliser un dentifrice fluoré adapté à son âge.  

Nous pouvons appliquer ce modèle de questionnaire et de fiche de recommandation 

aux lésions érosives. 


II. Les érosions  

Un questionnaire imaginé par une équipe américaine permet d'évaluer le risque 

d'atteinte dentaire érosive selon la consommation de certains aliments ou boissons à 

potentiel érosif ou encore en présence d'un RGO (101). 
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Tableau 6 : Questionnaire alimentaire adapté aux patients 
souffrant d'érosions (101)



II.I.Questionnaire concernant les patients porteurs d'érosions 

Le but de ce questionnaire n'est pas d'obtenir une valeur précise des ingestats mais 

de dégager un profil alimentaire intervenant dans l'initiation et le développement des 

lésions érosives. 

1. Aliments acides :  
• les fruits dont agrumes, kiwis, ananas, fruits rouges, abricots, prunes ; 
• les légumes dont asperges, artichauts ; 
• les plats ou condiments acides (vinaigrette, sauce tomate, cornichons) ; 
• les bonbons acidulés ou pastilles au citron.  

- Combien de fois par jour  
0 
1 à 2  
≥ 3 

- Au cours ou entre les repas 
Au cours  
Entre les repas  

- Au moment du coucher  
Oui  
Non  

2. Alimentation épicée : 
- Combien de fois par jour ou semaine  

0 
1 à 2  
≥ 3 

- Au cours ou entre les repas 
Au cours  
Entre les repas 

- Au moment du coucher  
Oui  
Non  

3. Boissons (sodas, boissons gazeuses, jus de fruits industriels, alcool, jus 
d'agrumes, de citron, de pomme et de raisin) : 

- Combien de fois par jour ou semaine  
0 
1 à 2  
≥ 3 

- Au cours ou entre les repas 
Au cours 
Entre les repas 

- Au moment du coucher  
Oui  
Non  
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4. RGO, TCA, vomissements fréquents : 
Oui  
Non  

5. Utilisation fréquente de bain de bouche à forte teneur en alcool (Listerine®...) : 
Oui  
Non 

II.II.Recommandations concernant les patients porteurs d'érosions 

Aliments déconseillés :  
- aliments épicés ; 
- aliments acides ; 

• les fruits dont les agrumes, les kiwis, l'ananas, les fruits rouges, les abricots et 

les prunes, 

• les légumes dont asperges, artichauts, 

• la vinaigrette, la sauce tomate, les cornichons, 

• les bonbons acidulés ou les pastilles au citron.  

Aliments à privilégier : 
- les fruits (hors agrumes) et légumes riches en fibres ; 
- les produits laitiers.  

Boissons déconseillées : 
- BRSA, incluant les sodas, jus de fruits et eaux aromatisées ; 
- boissons alcoolisées (particulièrement le vin) ; 
- café, thés et tisanes ; 
- jus d'agrumes, de citron, de pomme et de raisin ; 
- eaux gazeuses.  

Boissons à privilégier :  
- eau plate.  
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Conseils pratiques :  
- consommer les boissons sucrées, alcoolisées et/ou gazeuses à la paille sans les 

siroter ; 
- se rincer la bouche ou boire un verre d'eau directement après la consommation 

d'aliments à potentiel érosif et attendre 30 minutes avant de se brosser les dents 

(permet de ne pas éroder les dents à cause de l'acidité présente en bouche suite 

à la consommation d'aliments acides) ; 
- mâcher un chewing-gum au xylitol après la consommation d'aliments ou de 

boissons érosives ; 
- préférer les agrumes entiers plutôt que sous forme de jus (stimulation salivaire via 

la mastication) ; 
- consulter son médecin généraliste en cas de vomissements fréquents, de RGO 

ou de TCA ; 
- utiliser un dentifrice fluoré adapté à son âge.  

Nous pouvons appliquer ce modèle de questionnaire et de fiche de recommandation 

aux patients souffrant de maladie parodontale. 

III. Les maladies parodontales 

III.I.Questionnaire concernant les patients porteurs de maladies 
parodontales 

1. Aliments sucrés (pâtisseries, gâteaux, bonbons, barres de céréales et 
énergisantes, chocolat) :

- Combien de fois par jour et fréquence 


0 
1 à 2  
≥ 3 

- Au cours ou entre les repas

Au cours

Entre les repas 


- Au moment du coucher 

Oui 

Non 
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2. Sucres cachés (sauces et jus fruits industriels, plats préparés, alimentation 
transformée, snacks salés) :

- Combien de fois par jour et fréquence 


0 
1 à 2  
≥ 3 

- Au cours ou entre les repas

Au cours

Entre les repas


3. Boissons sucrées (sodas, jus, cafés, thés et tisanes sucrés, eaux aromatisées) :

- Combien de fois par jour et fréquence


0 
1 à 2  
≥ 3 

- Au cours ou entre les repas

Au cours 

Entre les repas 


4. Consommation d'alcool :

- Unité par jour


< 1 

1 à 2 

> 2


5. Consommation de fruits et légumes :

- Combien de fois par jour ou semaine


0 
1 à 2  
≥ 3 

- Sous quelle forme 

Jus

Entier 


III.II.Recommandations concernant les patients porteurs de maladies 
parodontales 

Aliments déconseillés :  
- acides gras saturés ; 
- sucres libres fermentescibles ; 
- céréales et noix ; 
- produits ultra transformés ; 
- viande rouge.   
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Aliments à privilégier : 
- aliments riches en vitamines, minéraux et fibres ; 

- vitamines: fruits et légumes, 
- fer: boudin, abats, fruits de mer et légumes secs, 
- zinc: fruits de mer, huitres, viandes et poissons, pain complet, oeuf et 

fromages, 
- polyphénols: canneberge, amande, raisin, 

- aliments riches en oméga-3 (poissons gras, huiles de colza et de noix) ; 
- produits laitiers ; 
- aliments fermentés sans lactose (kéfir, algues ...).  

Boissons déconseillées : 
- alcool ; 
- BRSA, incluant les sodas, jus de fruits et eaux aromatisées.  

Boissons à privilégier : 
- eau ; 
- thé vert et oolong.  

IV. Application clinique 

Homme de 60 ans se présente en première consultation pour un bilan global. Il se 

plaint de sensibilités au froid généralisées et aimerait une amélioration esthétique 

notamment sur le secteur antérieur. 

Il n'a pas d'antécédent médico-chirurgicaux, ne fume pas et se brosse les dents 2 

fois par jour avec une brosse à dent électrique. 

L'examen clinique révèle des lésions érosives sur les faces occlusales de la totalité 

des dents avec une atteinte plus sévère en antérieur. Le parodonte semble sain.  

Le questionnaire alimentaire spécifique révèle que le patient a un "régime riche en 

bonbons acides, vinaigres, salades et viandes grillées" avec un cycle masticatoire 

long et ce depuis plusieurs années.  
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Une fois le diagnostic de lésions érosives posé et l'étiologie alimentaire identifiée, en 

complément de la prise en charge symptomatique et esthétique nous pouvons 

conseiller au patient de : 
- réduire sa consommation de bonbons acides ; 
- remplacer la sauce vinaigrette par une sauce moins acide comme la sauce ranch ; 
- se rincer la bouche avec de l'eau après l'ingestion d'aliments acides.  

Des examens de contrôle seront à prévoir afin surveiller la progression des lésions 

érosives, l'évolution de la symptomatologie et la pérennité des restaurations. Le 

questionnaire alimentaire devra être réactualisé lors de ces consultations. 

V. Conclusion  

Ce tableau résume les associations, identifiées en 2003 par l'OMS, entre 

alimentation et pathologies bucco-dentaires (101). 
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Figure 29: "Homme de 60 ans, régime riche en bonbons 
acides, vinaigre, salades et viandes grillées. Cette 

consommation de viande dure s'accompagne d'une 
activité masticatoire plus importante et plus longue, qui 
peut avoir favorisé le processus d'érosion. Le parodonte 

est en excellent état." (58)



Un interrogatoire spécifique sur l'alimentation et les comportements alimentaires 

apparait fondamental dans toute prise en charge de la pathologie bucco-dentaire 

dans un but préventif et curatif. Les questionnaires et recommandations présentés 

ci-dessus semblent pouvoir être un outil facilement applicable au quotidien et 

devraient intégrer l'interrogatoire systématique du patient au même titre que les 

antécédents médicaux-chirurgicaux et le mode de vie.  
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Tableau 7 : Résumé de l'impact positif ou négatif de l'alimentation sur les 
principales pathologies bucco-dentaires (101)



CONCLUSION  

Les pathologies bucco-dentaires dont l'étiologie est multifactorielle, apparaissent être 

en lien direct avec les habitudes alimentaires. La consommation excessive de sucre 

serait à l'origine au sein du biofilm d'un abaissement du pH et de la multiplication des 

bactéries acidogènes dont la pathogénicité est majorée par la transformation de la 

matrice extracellulaire exopolysaccharidique de la plaque (103). Aussi, au même titre 

que la motivation à l'hygiène bucco-dentaire, l'incitation à l'arrêt du tabac, la 

promotion d'une alimentation pauvre en sucre (afin d'éviter la sélection de bactéries 

acidogènes), voire de l'utilisation de certains probiotiques seraient un des piliers de 

la prise en charge globale du patient au cabinet. 

En effet, ce qui semble se dégager des études récentes est l'implication du 

microbiote des biofilms oraux dans la pathologie bucco-dentaire, notamment 

carieuse et parodontale. L'hypothèse de la plaque écologique propose que la 

dysbiose orale serait le facteur déclenchant de certaines pathologies, cette dysbiose 

apparaissant secondairement à un déséquilibre environnemental (104, 105). Une 

modification de l'alimentation permettrait, en restaurant un équilibre microbien sain, 

de réduire la progression de la maladie carieuse et parodontale. Aussi, une prise en 

charge globale du patient avec approche diététique doit devenir pratique courante en 

cabinet dentaire.  

Le Président du jury,                                     Le directeur de thèse,    
               Pr Paul Monsarrat                                               Dr Lorris Boivin 
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Caries risk assessment form (age 0-6) (ADA)



87

Caries risk assessment form (age >6) (ADA)
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Nutrition questionnaire for dental caries risk factors (98) - 1
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Nutrition questionnaire for dental caries risk factors (98) - 2
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Nutrition questionnaire for dental caries risk factors (98) - 3
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NNS FFQ (99) - 1
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NNS FFQ (99) - 2
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