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Introduction 
 

Une étude menée en septembre 2021 décrit d’anciennes lésions carieuses 

développées sur les dents d’un mammifère, Microsyops latidens, il y a 55 millions 

d’années. Elle indique que ces lésions carieuses sont davantage retrouvées chez les 

espèces ayant peuplées la Terre en pleine période d’expansion des plantes à fleurs et 

du déplacement du mode d’alimentation des animaux herbivores et omnivores vers un 

régime alimentaire incluant de plus en plus de fruits et par conséquent, plus de sucres 

(1). 

 

Les relations entre l’alimentation et les risques d’affections dentaires ne sont plus à 

démontrer et l’observation précédente indique l’ancienneté de la pertinence de ces 

liens. Pourtant les conséquences de ces connaissances restent, encore aujourd’hui, 

limitées à la diffusion de recommandations générales dont la mise en œuvre dans la 

population reste insuffisamment appliquée. 

 

Trop peu de dentistes prodiguent des conseils alimentaires à leur patient. Lorsqu’ils le 

font, les recommandations sont souvent données sous forme d’un simple énoncé, peu 

détaillé et sans interaction adéquate avec le patient (2). Cette défaillance à promouvoir 

une alimentation plus en phase avec une bonne hygiène dentaire peut être due au 

manque de temps ainsi qu’au manque d’information claire et consensuelle à partager 

des conseils nutritionnels. 

 

L’objectif de ce travail est de réaliser des fiches de conseils alimentaires à destination 

des patients de la consultation de prophylaxie, dans le service d’odontologie du centre 

hospitalier universitaire de Lille. Dans un premier temps nous nous intéresserons aux 

recommandations collectives en matière d’alimentation. La seconde partie sera 

consacrée aux recommandations générales et personnalisées délivrées par le 

chirurgien-dentiste. Dans la troisième partie nous nous pencherons sur la réalisation 

des fiches de conseils alimentaires et leur diffusion auprès des patients. 
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1 Recommandations collectives en matière d’alimentation 
1.1 Moyens d’actions à l’échelle internationale et à l’échelle 

européenne 

1.1.1 Législation européenne et allégations santé 
 

Les messages retrouvés sur les produits alimentaires, suggérant des propriétés 

nutritionnelles bénéfiques à ces produits, sont appelés « allégations nutritionnelles ». 

Lorsque, dans ce message, est signalé un lien entre la denrée alimentaire et un bienfait 

sur la santé, l’allégation est qualifiée « allégation santé » (3). Les aliments supposés 

bons pour la santé sont étroitement associés à ces allégations relatives aux denrées 

alimentaire. 

 

La compréhension des allégations par le grand public est questionnable. En effet, les 

consommateurs peuvent difficilement distinguer les différents niveaux de preuves et 

ne perçoivent pas clairement la différence entre les allégations nutritionnelles et les 

allégations santé ; et lorsqu’ils les comprennent, les consommateurs ont une lecture 

et interprétation différentes des scientifiques (4). 

 

Dans le cadre du développement de la reconnaissance du lien entre nutrition et santé 

publique à l’échelle internationale, un texte a été publié par le Parlement Européen et 

le Conseil du 20 décembre 2006 (J.O. L 12 du 18 janvier 2007) concernant les 

allégations nutritionnelles et de santé portant sur les denrées alimentaires (5). Ce texte 

concerne toutes les denrées alimentaires (y compris les compléments alimentaires, 

les aliments destinés à une alimentation particulière, les eaux minérales naturelles et 

les eaux destinées à la consommation humaine) depuis 2002. Ce fort signal politique 

montre une volonté d’information du consommateur sur les bénéfices des produits 

alimentaires sur la santé, basés sur des démonstrations scientifiques. 

 

Ce texte vient en complément des dispositions de la directive 2000/13 sur l’étiquetage, 

la présentation et la publicité des denrées alimentaires. Cette directive affirme que la 

publicité ne doit pas induire le consommateur en erreur et doit pouvoir être justifiée ; 

l’évocation de prévention, de traitement ou de guérison de maladies humaines est 

interdite au niveau des allégations de santé (3). Celles-ci ne doivent pas non plus être 
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trompeuses ou susciter des doutes sur la sécurité ou l’adéquation nutritionnelles 

d’autres denrées. Les allégations ne doivent pas encourager l’excès de consommation 

d’une denrée. Les allégations santé doivent également être justifiées scientifiquement 

(4). 

1.1.2 Législation alimentaire à travers le monde 

1.1.2.1 Codex Alimentarius 
 
La Commission du Codex Alimentarius est un organisme international, créé en 1962 

par l’Organisation des Nations unies (ONU) et l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) afin de protéger la santé des consommateurs et de promouvoir des pratiques 

loyales de commerce sur les denrées alimentaires. Pour cela, la commission a élaboré 
un ensemble de normes et de codes d’usages regroupés dans le Codex Alimentarius. 

Ces normes garantissent la sécurité sanitaire des aliments en vue de leur 
commercialisation (6). 

 
Les recommandations regroupées dans ce Codex sont fondées sur des bases 
scientifiques dans les domaines relatifs à la qualité et sécurité sanitaire des aliments. 

Une partie du Codex porte sur des produits particuliers, en définissant leur 
composition, la qualité nutritionnelle et l’étiquetage des produits, qu’ils soient 

transformés, semi-transformés ou crus. On retrouve également des normes sur 
l’hygiène alimentaire, les résidus de pesticides ou les inspections sanitaires. 

 
Pour assurer au grand public la qualité loyale des produits consommés, chaque 

norme contient des exigences auxquelles doivent répondre les aliments en termes de 
qualité, présentation et étiquetage. Cela permet une garantie sur des produits sains 

et sûrs. Le rôle du Codex Alimentarius est déterminant dans les accords commerciaux 
à l’échelle internationale sur l’application des mesures sanitaires et phytosanitaires 

(7). 

1.1.2.2 Alliance pour un futur sans caries 
 
L’Alliance pour un futur sans caries (ACFF) est une organisation de professionnels de 

la santé dentaire qui promeut des actions cliniques et de santé publique pour lutter 
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contre l’initiation et la progression des caries dentaires. Cette alliance incite les 

dirigeants mondiaux à participer à l’action de prévention et de gestion des lésions 
carieuses. L’ACFF rassemble des représentants de nombreuses universités et 

associations dentaires, des praticiens et professionnels de la santé publique dans le 
monde ; son bureau est basé à Londres depuis 2013, au sein de la Faculté de 

médecine dentaire, des sciences orales et crâniofaciales du King’s College (8). 
 

L’ACFF a créé un recueil de conseils alimentaires préventifs des lésions carieuses. 
Ces recommandations nutritionnelles sont basées essentiellement sur la réduction de 
consommation de sucre en fonction de la catégorie d’âge (9) : 

- Pour les adultes et les jeunes de plus de 11 ans : la consommation de sucres 
libres doit se limiter à 30 g de sucres (équivalents à 7 morceaux de sucres). 

- Pour les enfants entre 7 et 10 ans : la consommation de sucres libres doit se 
limiter à 24 g de sucres (équivalents à 6 morceaux de sucres). 

- Pour les enfants entre 4 et 6 ans : la consommation de sucres libres doit se 
limiter à 19 g de sucres (équivalents à 5 morceaux de sucres). 

Il n’est pas donné de limite chiffrée pour les enfants de moins de quatre ans, mais il 
reste recommandé d’éviter de leur donner des boissons sucrées ou des aliments 

contenant des sucres ajoutés. 
 

L’ACFF donne également des conseils spécifiques pour les personnes souhaitant 
modifier leurs habitudes alimentaires grâce à un plan d’action pas à pas (9) :  

- Première étape : recueil d’informations. Le patient doit prendre conscience de 
sa consommation alimentaire habituelle au cours de la journée. Il faut réfléchir 

à ce qui pourrait être modifié afin de réduire les apports en sucres. 
- Deuxième étape : définir un objectif spécifique, mesurable, atteignable, 

pertinent et planifié. Par exemple se fixer un objectif de boire de l’eau à la place 
du café sucré pris habituellement entre les repas, pour tous les jours du mois 
prochain. Le patient peut aussi faire une annotation de la quantité de cafés pris 

par jour. 
- Troisième étape : faire un plan. Exemples d’habitudes à mettre en place : 

Au lieu de boire des boissons sucrées, privilégier l’eau ou bien du jus sans sucres 
ajoutés et dilué avec de l’eau. 
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On peut progressivement réduire le sucre rajouté dans les boissons chaudes ou 

dans les céréales, jusqu’à ne plus en ajouter. 
Vérifier les labels nutritionnels lors du choix des produits et privilégier ceux avec 

le moins de sucres ajoutés. Les aliments contenant moins de 5 g de sucres pour 100 g 
de produits sont considérés comme produits à faible teneur en sucres. 

Choisir des céréales complètes pour le petit déjeuner plutôt que des céréales 
enduites de miel ou de sucre. 

- Quatrième étape : Conserver un registre de la progression vers les objectifs à 
atteindre. 

1.1.2.3 Taxe Soda 
 
En octobre 2016, l’OMS a recommandé aux gouvernements de taxer les boissons 

sucrées et autres produits mauvais pour la santé afin d’encourager la consommation 
de produits plus sains. Constatant le succès des taxes sur le tabac, l’OMS 

recommande l’application de taxes pour augmenter les prix et ainsi réduire la 
consommation des boissons sucrées d’au moins 20 %. Les premiers résultats de 

l’application de ces taxes sont prometteurs (10). A titre d’exemple, le Mexique 
applique une taxe d’un peso par litre sur les boissons sucrées, ce qui a engendré un 

déclin de 6 % des achats de ces produits la première année qui a suivi l’apparition de 
ces taxes et 10 % la deuxième année (11). En Californie, la consommation de 

boissons sucrées chez les foyers à faibles revenus a diminué de 21 % grâce à ces 
taxes. (10). 

 
L’OMS constate que la taxe soda est un outil efficace dans la réduction de 

consommation des boissons et la prévention de l’obésité et du diabète. Cette taxe 
permet également l’amélioration de la santé orale (12). 

1.2 Moyens d’actions à l’échelle nationale 
 

Dans le cadre des affections dentaires, les stratégies de prévention sont peu 

développées et reposent principalement sur de la prévention secondaire, notamment 

par le dépistage précoce des lésions carieuses et leur traitement. Depuis peu, d’autres 

méthodes de prévention se développent, basées sur l’éducation et la promotion à la 
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santé. En agissant sur l’alimentation, on touche à un déterminant qui joue un rôle 

majeur dans l’amélioration de l’état de santé générale mais aussi bucco-dentaire de la 

population. 

 

En France, les recommandations sur l’alimentation ont été définies et diffusées grâce 

au PNNS. 

1.2.1 Présentation du Programme national nutrition santé 
 

Le Programme national nutrition santé (PNNS) a été créé en 2001 afin d’améliorer la 

santé de la population. Ce programme a été prolongé en 2006 (PNNS-2), en 2011 

(PNNS-3) ainsi qu’en 2019 (PNNS-4). Les objectifs nutritionnels de santé publique du 

PNNS sont fixés par le Haut Conseil de la santé publique (HCSP). 

 

L’objectif de ce programme est d’améliorer l’état de santé de la population en agissant 

essentiellement sur la nutrition. Pour cela, les recommandations sont définies pour 

cinq catégories de populations : enfants, adolescents, adultes, femmes enceintes, et 

personnes de plus de 55 ans. Afin de diffuser les repères nutritionnels du PNNS auprès 

de la population française, différents moyens de communication sont utilisés : création 

de guides de nutrition, site mangerbouger.fr ainsi que des campagnes médiatiques 

pour promouvoir ce programme (13). 

 

Le PNNS a élaboré ses recommandations autour de 5 grands axes. 

 

Axe 1 : Amélioration pour tous de l’environnement alimentaire et physique pour le 

rendre plus favorable à la santé. Il s’agit d’assurer la qualité nutritionnelle des denrées 

alimentaires, de mettre à disposition une meilleure alimentation en restauration 

collective ainsi que de réduire la pression marketing. 

 

Axe 2 : Développement de moyens pour aider la population à effectuer des choix 

individuels favorables pour la santé. Cet axe se focalise davantage sur la prévention 

individuelle avec la mise en place du Nutri-Score, l’application de nouvelles 

recommandations, la lutte contre les comportements sédentaires, l’amélioration de 

l’information relative à la qualité des aliments et l’accompagnement personnalisé en 
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fonction de situations particulières comme la grossesse ou l’alimentation pour les 

enfants. 

 

Axe 3 : Organisation du système de soins de sorte à mieux prendre en charge les 

pathologies liées à la nutrition. On tente de dépister davantage les situations d’obésité 

et de malnutrition, on améliore la prévention de la dénutrition avec également une 

surveillance de l’état nutritionnel et un accompagnement des personnes atteintes de 

maladies chroniques. 

 

Axe 4 : Incitation des acteurs à agir à leur niveau et à inscrire leur action dans le cadre 

de cohérence proposé par le PNNS. Cet axe s’inscrit dans une dynamique plus 

territoriale avec la promotion des initiatives locales. 

 

Axe 5 : Renforcement de la recherche, de la surveillance et de l’expertise pour suivre 

l’évolution de l’état nutritionnel de la population et orienter les politiques publiques afin 

d’anticiper les nouveaux enjeux qui interviendront à l’avenir. 

1.2.2 Mesures visant à rendre visible la qualité nutritionnelle 
des aliments 

1.2.2.1 Réduction de la consommation de boissons sucrées 
 

L’article L.2133-1 du code de la santé publique prévoit que « les messages 

publicitaires en faveur des boissons avec ajouts de sucre, de sel ou d’édulcorant de 

synthèse et des produits alimentaires manufacturés contiennent une information à 

caractère sanitaire. A défaut de l’apposition de ce message sanitaire, l’annonceur ou 

le promoteur doit s’acquitter d’une contribution financière, assise sur les dépenses de 

publicité. » 

 

La taxe sur les boissons sucrées et édulcorées introduite en 2012, appelée aussi 

« Taxe Soda » a été modifiée afin de prendre en compte la quantité de sucres ajoutés 

à ces boissons. Cette taxe concerne toutes les boissons contenant des sucres ajoutés 

mais aussi celles contenant des édulcorants (14). 
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Une autre loi est entrée en vigueur pour l’interdiction des fontaines à sodas dans tous 

les lieux de restauration ouverts au public, les établissements scolaires et les 

établissements destinés à l’accueil, à la formation et à l’hébergement des mineurs (15). 

1.2.2.2 Nutri-Score 
 

Le Nutri-Score est un système de classement des produits alimentaires en fonction de 

la qualité nutritionnelle, selon cinq couleurs indiquées au niveau de la face avant des 

emballages (16). Il combine des caractéristiques positives (fruits, légumes, noix, fibres, 

protéines, huiles de colza, de noix, d’olive) et négatives (calories, sucres, acides gras 

saturés, sel) pour atteindre un score contenu entre -15 (produit plus sain) et +40 

(produit moins sain). Ce score final apparaît sous forme de combinaison de lettres (de 

A à E) et une couleur (du vert foncé au rouge), où A représente la plus haute qualité 

nutritionnelle et E la plus basse (17). 

 

Le Nutri-Score n’est pas un substitut du tableau nutritionnel apparaissant au dos des 

emballages (qui demeure obligatoire). Ce système est plutôt un outil de simplification 

des informations et un guide pour diriger les consommateurs vers de meilleurs choix 

pour leur santé. De plus, il permet de sensibiliser les industriels à améliorer la 

composition nutritionnelle de leurs produits (18). 

 

Le Nutri-Score a officiellement été appliqué dans plusieurs pays comme la France, la 

Belgique ou l’Espagne, reflétant le désir des autorités sanitaires à contrer 

l’augmentation du taux d’obésité (19). 

 

Ce système permet une meilleure communication au grand public de l’information 

nutritionnelle des produits, qui devient ainsi plus compréhensible et plus lisible. Le 

consommateur peut alors facilement comparer les produits entre eux. Grâce à la mise 

en place de ce système, la qualité nutritionnelle devient un élément majeur du choix 

alimentaire par le consommateur. Ce score permet également d’inciter le producteur à 

améliorer la qualité nutritionnelle des aliments qu’il produit (17). 

 

L’application du Nutri-Score est aujourd’hui facultative et repose sur le volontariat des 

entreprises de l’agro-alimentaire et des distributeurs. 
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Certains industriels (Nestlé, Danone, Ahold, Delhaize et Carrefour) ont exprimé leur 

souhait pour que le Nutri-Score soit le label standard au niveau des emballages pour 

toute l’Union Européenne. La reconnaissance de ce système en tant qu’unique label 

fiable au niveau européen aiderait à éviter une situation où chaque industriel aurait 

son propre système de label et continuerait à mal informer les consommateurs sur la 

qualité de leurs produits (19). 

1.2.3 Réglementation dans les Outre-mer 
 

En 2011, un rapport a montré que les aliments et boissons importés en Outre-mer sont 

beaucoup plus sucrés que dans l’Hexagone, suffisamment pour poser un problème de 

santé publique et amener à la création d’une loi en 2013 (20). En effet, certains 

produits comme les sodas ou les yaourts vendus en Outre-mer, contenaient davantage 

de sucre que leurs équivalents en métropole. A titre d’exemple, un Fanta à l’orange 

vendu dans l’Hexagone contenait 10 g de sucre alors que celui en Martinique en 

contenait 14 g (21). 

 

Cette différence serait en partie responsable du taux d’obésité bien plus important chez 

les ultramarins que les hexagonaux. Les industriels justifient cette différence de 

composition des produits d’Outre-mer par les contraintes de production et les 

habitudes alimentaires locales. 

 

Selon une étude menée en Guadeloupe, 23 % des habitants des départements et 

régions d’Outre-mer et collectivités d’Outre-mer (DROM-COM) sont en surpoids ou 

obèses, contre 16 % en métropole, enfant comme adulte (22). 

 

L’Institut de recherche pour le développement a montré dans un rapport en 2019 sur 

l’alimentation et la nutrition dans les Outre-mer, que le diabète touchait 14 % des 

réunionnais, 11 % des guadeloupéens, 10 % des martiniquais, alors que la moyenne 

nationale était de 5 % (23). 

 

La loi Lurel, promulguée en 2013, vise à mettre fin à la différence significative des taux 

de sucres dans les produits alimentaires équivalents entre l’Hexagone et les DROM-

COM. Cette loi précise bien qu’il s’agit de s’aligner sur les teneurs en sucres 
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« ajoutés », et s’applique dans les DROM-COM : Guyane, Guadeloupe, Martinique, 

La Réunion, Mayotte, Saint-Barthélémy, Saint-Martin et Saint-Pierre-et-Miquelon (21). 

 

Une enquête menée par la Direction générale de la consommation, de la concurrence 

et de la répression des fraudes (DGCCRF) en 2019 a montré que la loi Lurel était dans 

son ensemble bien respectée et que seule une infime partie des références-produits 

d’Outre-mer avaient aujourd’hui une teneur en sucre supérieure à la teneur la plus 

élevée dans la famille des produits dans l’Hexagone (24). 
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2 Recommandations générales et personnalisées 
délivrées par le chirurgien-dentiste  

2.1 Recommandations générales s’appliquant à toute la population 

2.1.1 Effet de la nutrition sur la survenue des lésions carieuses 
 

Les lésions carieuses surviennent lorsque les acides organiques, formés par les 

bactéries de la plaque dentaire, déminéralisent les tissus durs de la dent. La nutrition 

tient un rôle prépondérant dans le développement de la carie dentaire, puisque c’est 

avec les sucres provenant de notre alimentation que les bactéries buccales produisent 

des acides (25). Pour prévenir l’apparition de caries, on doit donc s’intéresser à nos 

habitudes alimentaires et particulièrement au mode et à la fréquence de 

consommation d’aliments sucrés et acides. 

2.1.1.1 Fréquence et quantité de sucres 
 

Le sucre est le facteur étiologique le plus important dans la maladie carieuse (26). La 

quantité et fréquence de consommation de sucre sont deux notions fortement 

associées à l’apparition de lésions carieuses (27). Or, à l’échelle individuelle, il est plus 

aisé de contrôler la fréquence d’ingestion, car plus facile à quantifier. De plus, 

fréquence et quantité de sucre consommé étant des paramètres associés, la réduction 

de la fréquence d’ingestion de sucre fera également diminuer la quantité. L’importance 

de la fréquence, comparée à la quantité de sucre consommée, est difficile à évaluer 

étant donné que ces deux variables sont difficilement distinguables. 

 

Une étude montre que le développement de caries est diminué lorsque les apports en 

sucres libres sont limités à quatre fois par jours et au cours des repas, ainsi qu’en 

limitant la quantité de sucre ingérée (28). 

2.1.1.2 Les différents types de sucres 
 

Le Comité des aspects médicaux pour les aliments et programmes nutritionnels au 

Royaume-Uni (COMA) distingue différents types de sucres (29) : 

- Les sucres intrinsèques sont ceux naturellement intégrés à la structure 

cellulaire de l’aliment, naturellement présents dans les fruits et légumes. Ces 
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aliments ne sont pas associés aux caries, leur consommation est encouragée 

(29). 

- Les sucres extrinsèques sont divisés en deux catégories : 

o Les sucres lactiques : Dus au faible pouvoir cariogène du lactose et à la 

propriété cariostatique du lait (30), les sucres naturellement présents 

dans les produits laitiers (essentiellement le lactose) sont regroupés 

dans leur propre catégorie ; 

o Les sucres extrinsèques non-lactiques ou sucres libres : On les retrouve 

dans les jus de fruits, le miel, ainsi que les sucres ajoutés présents dans 

les plats cuisinés ou le sucre de table. Ces derniers sont plus rapidement 

disponibles pour être métabolisés par les bactéries orales, ce qui les 

rend plus cariogènes (31). 

 

Le terme « sucres libres » inclut les sucres ajoutés (par les industriels, cuisiniers et 

consommateurs) mais aussi les sucres présents dans les jus de fruits, le miel et les 

sirops. Les sucres libres sont aussi appelés sucres ajoutés, sucres purifiés, sucres 

extrinsèques non-lactiques ou encore sucres raffinés (25). 

 

 

Sucres 

Intrinsèques 

Extrinsèques 

Sucres lactiques Sucres libres 

 

Figure 1 : Classification des sucres (Source personnelle) 

Le type de sucre consommé ainsi que le type d’aliment jouent des rôles importants 

dans le développement de la carie. 

 

Les sucres intrinsèques et extrinsèques sont composés par des glucides simples ou 

complexes. Les glucides simples sont des molécules à faible poids moléculaire, ils font 

rapidement augmenter le taux de sucre dans le sang. Les glucides complexes sont 
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constitués de chaines de sucres, ils sont absorbés plus lentement et font donc moins 

rapidement augmenter la glycémie par rapport aux sucres simples. 

 

Les sucres, ou glucides, les plus communément rencontrés dans l’alimentation sont le 

saccharose, le glucose, le fructose, le maltose et le lactose. Le saccharose est le plus 

fréquemment associé à la carie mais il n’y aurait pas de bénéfice significatif à 

substituer le saccharose par du glucose, du fructose ou du maltose. (32). Le lactose 

est le sucre le moins cariogène. Le galactose, est celui dont le potentiel cariogène se 

rapproche le plus du lactose. 

 

 

Glucides 

Simples 

(1 à 2 molécules) 

Complexes 

(>2 molécules) 

 

Fructose 

 

Glucose 
 

Galactose 

Amidon Saccharose 

(glucose + 

fructose) 

Maltose 

(glucose + 

glucose) 

Lactose 

(glucose + 

galactose) 

Figure 2 : Classification des glucides (Source personnelle) 

Lorsque l’on recommande au patient de réduire sa consommation en sucre, il est utile 

de lui faire savoir quelle partie de son régime alimentaire il doit cibler. Certains aliments 

contiennent naturellement du sucre, cependant la plupart des sucres consommés ont 

été rajoutés dans l’aliment. 

 

Sur une étude menée au Royaume-Uni, environ deux tiers des sucres consommés 

sont des sucres libres dont 60 % proviennent de deux sources : les confiseries et les 

boissons sucrées (33). 
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2.1.1.3 Recommandations 
 

Les directives nutritionnelles pour prévenir des caries sont assez semblables à celles 

pour les personnes en surpoids ou diabétiques. En effet, les recommandations 

alimentaires pour la santé orale sont entièrement compatibles avec les 

recommandations alimentaires pour la santé générale. Elles consistent principalement 

à réduire la consommation de sucres. 

 

Ces directives devraient être harmonisées et délivrées par toutes les structures qui 

accompagnent le patient, en prenant pour modèle l’organisation autour des patients 

atteints de maladies chroniques. 

 

Il n’existe pas de méthode miracle pour que les patients arrivent à réduire leur 

consommation de sucre mais la méthode ayant fait le plus ses preuves consiste à 

dédier un temps du rendez-vous pour prodiguer des conseils spécifiques sur sa 

nutrition (34). La prévention de la carie passe principalement par la réduction de la 

quantité et de la fréquence de consommation de sucres. 

 

En termes de consommation de produits sucrés, les recommandations du PNNS, de 

l’Association dentaire française (ADF), de l’Agence nationale de sécurité sanitaire de 

l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES), de la Société française 

d’odontologie pédiatrique (SFOP) et de l’Union française pour la santé bucco-dentaire 

(UFSBD) préconisent (35) : 

- La réduction de la fréquence des prises alimentaires entre les repas (grignotage 

et boissons sucrées). En ce sens, la collation matinale doit être supprimée en 

collectivité. 

- La promotion au cours des repas d’une alimentation diversifiée et équilibrée et 

la consommation d’eau pure. 

- L’utilisation de gommes à mâcher contenant du xylitol après chaque prise 

alimentaire ou consommation de boissons (hors eau pure), qui ne peut être suivie de 

brossage des dents. Les chewing-gums contenant du xylitol sont efficaces en 

prévention de la carie chez les enfants et les adolescents, mais le niveau de preuve 

est faible. Ils ne remplacent pas le brossage des dents (13). 
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L’OMS recommande de limiter les apports en sucres libres à 10 % des apports 

énergétiques journaliers pour prévenir le surpoids et la survenue de caries (36), ce qui 

correspond à environ 50 g de sucres par jour (37). Ces 50 g à ne pas dépasser sont 

équivalents à 12 cuillères à café de sucres par jour. A titre d’exemple, une cannette de 

Coca® compte déjà 34 g de sucres. Dans les pays développés, pour atteindre ces 

recommandations de l’OMS, il faudrait réduire d’un tiers la consommation sucrée de 

la population, tout âge confondu (36). 

 

Le meilleur conseil d’ordre alimentaire pour réduire le risque carieux est de réduire la 

consommation de produits et boissons sucrés et de limiter cette consommation aux 

heures des repas. 

 

En ce qui concerne l’utilisation de substituts de sucres dans le régime alimentaire, 

cette pratique réduit l’apparition de caries. Par exemple, en remplaçant le saccharose 

par du xylitol, l’apparition de lésion carieuse serait réduite de 85 % (38). 

 

De nombreux industriels ont remplacé les sucres de leurs produits par des substituts 

tels que le sorbitol, le xylitol, le mannitol et le maltitol, ce qui contribue à la diminution 

de l’incidence de la carie (32). Le xylitol aurait de meilleures propriétés dentaires par 

rapport aux autres édulcorants (39). Les bénéfices dentaires des chewing-gums sans 

sucres (qui contiennent fréquemment du xylitol) seraient en partie dus au fait qu’ils 

stimuleraient le flux salivaire et encourageraient donc la reminéralisation de l’émail. 

 

En ce qui concerne la substitution du sucre par des édulcorants dans les produits 

alimentaires : La Haute Autorité de santé (HAS) recommande la généralisation de la 

substitution du sucre par un édulcorant dans les médicaments (sirops, pastilles…). 

L’étiquetage doit mentionner l’édulcorant utilisé. 

 

Concrètement, il est judicieux d’instaurer des pratiques préventives de la carie dentaire 

dans son quotidien : éviter la consommation d’aliments et boissons sucrées le soir, 

dans l’heure qui précède le coucher, puisque la quantité de salive présente en bouche 

est réduite pendant le sommeil (40). Chez les patients ne pouvant s’empêcher de 

grignoter en dehors des repas, on peut recommander de plutôt s’orienter vers des 

aliments et boissons les moins cariogènes possibles. 
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Les patients peuvent être encouragés à plutôt consommer des aliments comme le 

fromage ou des chewing-gums sans sucre en fin de repas pour neutraliser les effets 

acides des sucres (34). 

 

Pour les buveurs de thé, le thé noir contient des fluorines, polyphénols et flavanoïdes 

qui augmentent la concentration de fluor au sein de la plaque, réduisant la 

cariogénicité, notamment lorsqu’ils sont inclus dans des régimes riches en sucres (25). 

2.1.1.4 Les féculents 
 

Les féculents constituent un groupe hétérogène d’aliments dont les origines 

botaniques sont variées : céréales (riz, avoine, semoule, blé…), légumineuses 

(lentilles, fèves, pois chiches), pommes de terre. Qu’ils soient hautement transformés 

ou consommés dans leur état naturel, ils sont essentiellement ingérés sous forme 

cuite. Tous ces facteurs doivent être considérés pour déterminer leur potentiel 

cariogène. 

 

Les féculents crus sont peu cariogènes : des études sur le tissu amélaire ont montré 

que les féculents crus n’entrainaient pas de déminéralisation et que les féculents cuits 

ont un potentiel cariogène équivalent à un tiers, voire à la moitié de celui du saccharose 

(41).  

 

La cuisson des féculents est connue pour augmenter leur susceptibilité aux amylases 

salivaires. En plus d’affecter le substrat, le traitement par la chaleur inactive les 

inhibiteurs de l’alpha-amylase, présents dans certains aliments. La cuisson va 

également perturber mécaniquement la structure des glucides et affecter la 

disponibilité des sucres (42). Ainsi, au niveau de la cavité orale, les amylases salivaires 

vont entrainer une hydrolyse qui va décomposer l’amidon présent dans le féculent cuit 

et libérer les sucres sous forme libre (glucose, maltose). Ces sucres libres seront alors 

métabolisés par les bactéries orales productrices d’acide, entrainant une chute locale 

du pH au niveau de la plaque dentaire propice au développement de lésions carieuses 

(43). 
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Cependant les études montrent que chez les individus ayant un régime riche en 

féculents et pauvre en sucres, le risque carieux est faible. A contrario, chez des 

individus ayant un régime riche en sucres et pauvre en féculents, le nombre de caries 

est élevé (44). De plus, les féculents sont retrouvés associés à du saccharose dans 

des préparations souvent sous forme de biscuits ou de gâteaux, qui ont un plus grand 

effet cariogène que les sucres seuls (45). 

 

En plus de la production de sucres libres, les féculents ont aussi un effet sur la 

survenue des lésions carieuses par leur consistance rétentive, qui augmente le temps 

de contact de ce type d’aliments sur les surfaces dentaires (46). 

 

Les directives nutritionnelles encouragent la consommation de féculents non-

transformés (pain, pommes-de-terre, céréales non sucrées) et des légumineuses 

contenant naturellement de l’amidon. La cuisson de ces aliments ne doit pas être 

excessive, sous peine de devenir plus cariogène (46). 

2.1.1.5 Les fruits et légumes 
 

Les lignes directives diététiques recommandent de manger cinq portions de fruits et 

légumes par jour (une portion représente approximativement 100 g d’un fruit ou 

légume). 

 

Les fruits fournissent des nutriments essentiels. Leur consommation est associée à la 

prévention de maladies chroniques (47). Lorsqu’ils sont consommés régulièrement 

sans excès et sous forme naturelle (crus, frais), ce sont des aliments très peu 

cariogènes, car ils contiennent essentiellement des sucres intrinsèques. 

 

Le processus de pressage du fruit pour le transformer en jus provoque un relargage 

de fructose, saccharose et glucose sous forme libre. En plus des sucres libres 

relargués dans le jus de fruits frais, une quantité de sucres ajoutés est généralement 

adjointe, ce qui rend les jus de fruits aussi sucrés qu’un soda du commerce, donc 

cariogènes (48). 

 

Les fruits secs sont aussi potentiellement plus cariogènes que les fruits frais (49). En 

effet, le processus de déshydratation du fruit détruit les structures cellulaires et 
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entraine le relargage de sucres libres. Les fruits secs ont également une tendance à 

adhérer aux surfaces dentaires, entrainant une rétention prolongée aux tissus 

dentaires, maintenant le pH acide en bouche. 

 

Le rapport du COMA a conclu que la consommation de fruits frais est peu cariogène 

et que la consommation de sucres extrinsèques non-lactiques devrait être remplacée 

par des fruits frais, des légumineuses et des féculents. 

2.1.1.6 Les produits laitiers 
 

Le lactose est le moins cariogène des sucres et le lait et les produits laitiers sont 

considérés comme des aliments cariostatiques. En effet, ils assurent une protection 

contre les lésions carieuses, même dans des conditions de susceptibilité à la carie. 

Les mécanismes expliquant ce phénomène impliquent les différents composants du 

lait et leurs effets (30). 

 

Les caséines de lait réduisent l’adhésion des streptococci mutans dans des études in 

situ chez le rat. Les peptides fournissent une protection des surfaces dentaires face à 

la déminéralisation (50). 

 

L’utilisation de composants du lait afin d’évaluer leurs effets carioprotecteurs sur les 

humains n’a pas été étudiée mais des études épidémiologiques confirment 

l’association de l’apport de produits laitiers et la protection contre les caries (50). 

 

Les produits laitiers comme le fromage et les yaourts sans sucres ajoutés sont 

également considérés comme non-cariogènes. Les produits laitiers sucrés (avec 

sucres ajoutés) sont de fait cariogènes, étant donné que leur consommation entraine 

une augmentation en apports de sucres non-lactiques, ou sucres libres (51). 

 

Les études d’analyse du pH de la plaque ont montré que la consommation de fromage, 

après un en-cas sucré, atténuerait la chute du pH buccal associée à la consommation 

de sucres. Ce phénomène s’explique par la stimulation de la sécrétion salivaire et 

l’augmentation de la concentration calcique au sein de la plaque après la 

consommation de fromage (52). La concentration de calcium dans la plaque dentaire 

influence fortement la balance déminéralisation-reminéralisation de l’émail. 
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Une étude s’intéressant à chercher des substituts salivaires pour les personnes 

souffrant d’hyposialie, montre que le lait semble avoir toutes les propriétés physiques 

d’un bon substitut salivaire (53). Au sein de cette étude, on constate que le lait 

n’entraine pas de caries chez des rats dont les glandes salivaires ont été enlevées. 

2.1.2 Effet de la nutrition sur la survenue de la maladie 
parodontale 

 

Les maladies parodontales sont des maladies inflammatoires des tissus de soutien de 

la dent, induites par des bactéries dysbiotiques qui se développent dans le sillon 

gingivo-dentaire sous forme de biofilms (54). Sans traitement, on constate une perte 

de l’os alvéolaire ainsi que des pertes dentaires (55). 

 

La cause principale de la parodontite est le défaut d’hygiène orale, qui va entrainer la 

formation de plaque dentaire.  En plus de ces facteurs locaux, d’autres facteurs, dits 

systémiques, sont associés à la parodontite comme le diabète (56), les maladies 

cardiovasculaires (57) et la grossesse (58). Certaines habitudes comme la 

consommation de tabac contribuent à l’aggravation de la parodontite (59). 

 

La gestion de la parodontite consiste principalement à l’élimination des facteurs 

étiologiques de la maladie par la désorganisation du biofilm sous-gingival et la 

réduction de l’inflammation (60). Cependant il est possible d’améliorer la prise en 

charge de la maladie parodontale et également de jouer un rôle dans la phase 

préventive de la maladie grâce à l’alimentation. Un régime alimentaire équilibré joue 

un rôle essentiel dans le maintien de la santé parodontale. 

2.1.2.1 Vitamines 

2.1.2.1.1 Vitamines B 
 

Les vitamines B regroupent 8 vitamines hydrosolubles : la thiamine (B1), la riboflavine 

(B2), la niacine (B3), l’acide pantothénique (B5), la pyroxine (B6), la biotine (B8), l’acide 

folique (B9) et les cobalamines (B12). Les principales sources de vitamines B dans 

l’alimentation sont les levures (de bière ou alimentaires), les graines, les noix, les 

abats, les légumineuses, les légumes verts, les fruits et les produits laitiers. Les 



 

35 
 

vitamines du groupe B jouent un rôle dans le métabolisme, la réparation et la 

prolifération cellulaires (61). 

 

La vitamine B peut être impliquée dans la prévention de la maladie parodontale. Par 

exemple, les effets de l’utilisation d’un dentifrice enrichi en vitamine B3 sur la gingivite 

a été évaluée sur des modèles primates non-humaines. Les résultats ont montré 

l’influence positive de l’administration locale de ce dentifrice sur l’inflammation 

gingivale (62). 

 

Les recommandations d’apports journaliers en vitamine B3 chez la population 

générale en bonne santé sont de 11 mg pour les femmes et 14 mg pour les hommes 

(63), ce qui équivaut à grossièrement 60 g d’arachides ou 100 g de viande ou poisson 

par jour (64). La prescription de vitamine B3 dans le cadre médical, pour des carences 

notamment, requiert des dosages supérieurs aux apports nutritionnels recommandés 

allant de 500 à 1000 mg par jour. 

 

Toujours dans le cadre de la prévention de la parodontite, la supplémentation en 

vitamine B9 augmente la résistance de la gencive en réduisant l’inflammation face aux 

irritants locaux (65). 

 

Une étude menée sur des femmes enceintes complémentées en vitamine B9 sous 

formes topique et systémique pour l’inflammation gingivale, constate que cette 

supplémentation améliore la résistance du parodonte à la plaque bactérienne (66). 

 

Les apports journaliers recommandés en vitamine B9 chez la population générale en 

bonne santé, sont de 0,3 mg par jour, qu’on retrouve par exemple par la consommation 

de 100 g d’abats ou 100 g de légumineuses (64). Dans le cadre d’une prescription 

contre l’anémie, 5 à 15 mg par jour sont prescrits (67). 

 

Une carence en vitamines du groupe B a des conséquences sur l’apparition de la 

maladie parodontale ainsi que sur la progression et la sévérité de la parodontite. De 

faibles taux sériques en vitamine B9 ont été observés chez les fumeurs, mais le 

mécanisme d’action n’est pas encore démontré (68). 
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Pour la vitamine B12, une carence entraine des saignements gingivaux, en plus de 

l’anémie. Une étude démontre une relation inverse entre les taux sériques de vitamine 

B12 et la sévérité de la parodontite (69). 

2.1.2.1.2 Vitamine C 
 

La vitamine C, ou acide ascorbique, joue un rôle essentiel dans la formation du 

collagène et du matériel intracellulaire, pour les os et dans les mécanismes de 

cicatrisation. Elle aide également à maintenir l’élasticité de la peau, à absorber le fer 

et améliore la résistance aux infections (70). Les humains ne sont pas capables de la 

synthétiser. On la retrouve principalement dans les fruits et légumes. 

 

La vitamine C influence le développement et la régénération de la matrice osseuse. 

La réduction du taux sérique de vitamine C ou des apports en vitamine C est associée 

au développement de l’ostéoporose et augmente le risque de fracture osseuse (71). 

 

Une étude s’est questionnée sur l’influence de la quantité systémique de vitamine C 

sur la santé parodontale des humains. Les résultats suggèrent que l’acide ascorbique 

exerce une influence sur les stades précoces de la gingivite, particulièrement au 

niveau du fluide gingival (72). Cette étude montre également que le saignement 

gingival augmente significativement avec une période de réduction des apports en 

vitamine C, et que ce phénomène est réversible lorsqu’on reprend les apports en 

vitamine C. 

 

L’utilisation de « mégadoses » en vitamine C n’a pas d’effet significatif sur la réponse 

gingivale au traitement parodontal initial (73). En effet, des apports beaucoup plus 

importants en acide ascorbique que ceux recommandés par les standards nutritionnels 

ne sont pas associés à une meilleure santé parodontale (74). D’après ces analyses 

sur la santé parodontale et nutritionnelle, le lien entre la maladie parodontale et le 

déficit en vitamine C reste faible. 

 

Les recommandations d’apports journaliers en vitamine C sont de 100 mg par jour 

pour un adulte. Il est conseillé pour les fumeurs, d’ingérer davantage de vitamine C 

entre 135 et 155 mg par jour, correspondant aux recommandations de cinq portions 

de fruits et légumes par jour. En effet, les fumeurs ont davantage de pertes 
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métaboliques et des taux plasmatiques plus faibles en vitamine C par rapport aux non-

fumeurs (75). 

2.1.2.1.3 Vitamine D 
 

La vitamine D est une vitamine liposoluble naturellement présente dans certains 

aliments comme le poisson ou les œufs et également disponible comme complément 

alimentaire. Elle est aussi produite de façon endogène dans la peau, sous l’influence 

du rayonnement ultra-violet qui déclenche sa synthèse. 

 

La vitamine D joue un rôle important dans la minéralisation osseuse et d’autres 

processus métaboliques tels que l’homéostasie du calcium et du phosphate et la 

croissance du squelette. 

 

La réponse immunitaire de l’hôte a un impact important sur la progression et la gravité 

de la parodontite (76). En considérant l’impact bénéfique de la vitamine D sur le 

métabolisme osseux et sur les voies de l’immunité innée et adaptative, des études ont 

été réalisées pour établir l’implication de la vitamine D dans les maladies parodontales 

(77). 

 

Une analyse transversale des données de la troisième enquête sur la santé et la 

nutrition aux États-Unis (NHANES III) a montré des résultats intéressants : les 

personnes ayant les taux les plus hauts en vitamine D présentaient 20 % de moins de 

saignements lors du sondage parodontal par rapport aux personnes présentant les 

taux les plus bas de vitamine D. Cette étude a également montré l’existence d’une 

relation inverse entre la perte d’attache clinique et les taux de vitamine D chez les 

personnes de plus de cinquante ans (78). 

 

Une étude prospective sur 5 ans a révélé que la supplémentation en calcium associée 

à de la vitamine D diminue le risque de perte dentaire chez la personne âgée (79). 

 

La carence en vitamine D est très répandue, cela affecterait environ un milliard 

d’individus à travers le monde (80). Elle a un impact sur l’apparition et la progression 

de la maladie parodontale car on peut observer une inflammation du parodonte et un 

retard de la cicatrisation post-chirurgicale chez des personnes carencées en vitamine 
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D (81). L’insuffisance en vitamine D est également associée à la maladie parodontale 

chez les femmes enceintes (82) et les femmes ménopausées (83). 

 

Les effets de l’application locale de la vitamine D sur les tissus parodontaux sont 

beaucoup plus apparents par rapport à l’administration systémique. Par exemple, 

l’application de vitamine D3 au niveau des implants dentaires permet l’amélioration de 

l’ostéointégration de l’implant dans l’os alvéolaire (84). On a également observé que 

lors d’injections intrapéritonéales de vitamine D3, le mouvement dentaire désiré dans 

le cadre d’un traitement orthodontique était accéléré (85). 

 

Un apport journalier de 15 µg de vitamine D est recommandé pour un adulte, ce qui 

équivaut à 100 g de saumon ou 15 jaunes d’œufs par exemple (86). Si les apports en 

vitamine D ne sont pas suffisants, une supplémentation peut être prescrite en doses 

hebdomadaires de 400 à 2000 UI (ou 10 à 50 µg) pendant huit semaines, ou bien une 

dose unique pour l’hiver (87). 

2.1.2.1.4 Vitamine K 
 

Les vitamines du groupe K ont un rôle dans la synthèse de protéines pré requises dans 

la formation des facteurs de coagulation sanguine (prothrombine, facteurs VII, IX et X) 

(88) ainsi que dans la synthèse des protéines requises dans le métabolisme osseux 

(ostéocalcine, périostine) (89). 

 

On retrouve la vitamine K principalement sous deux formes : la vitamine K1 

(phytoménadione) et la vitamine K2 (ménaquinone) (90). On retrouve de la vitamine 

K1 dans le chou frisé, les épinards et dans les huiles végétales. La vitamine K2 est 

retrouvée dans le jaune d’œuf, le foie, le beurre et le poisson. 

 

La prise d’antibiotiques peut perturber la balance bactérienne au niveau des intestins, 

conduisant à une déficience en vitamine K (91). Si dans le cas d’un traitement 

parodontal, des antibiotiques sont pris sur une longue période, des troubles de 

coagulation peuvent apparaître et entrainer des saignements de la gencive. 

Bien que le déficit en vitamine K entraine des saignements gingivaux, une étude 

récente a constaté que la supplémentation en vitamine K ne permettait pas de réduire 

l’inflammation parodontale (92). 
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Le déficit en vitamine K est rare (en l’absence d’antibiothérapie). Les 

recommandations d’apports nutritionnels en vitamine K sont de 70 µg par jour (90). 
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Nutriments Vitamine B3 Vitamine B9 Vitamine B12 Vitamine C Vitamine D Vitamine K 

Source alimentaire Viandes, poissons, 
levures 

Choux, salades, 
levures 

Viandes, poissons, 
fruits de mer, 

produits laitiers, 
œufs 

Agrumes, poivrons, 
choux, (nombreux fruits 

et légumes) 

Poissons gras, 
huiles, jaune 

d'œuf 

Choux, salades, 
huiles, œuf, foie, 
beurre, poisson 

 
 
 
 
 

Mécanisme d’action 
parodontal 

Diminution 
inflammation 

gingivale 

Diminution 
inflammation 

gingivale 

Diminution de la 
progression de la 

parodontite 
Carence associée à 
une augmentation 
des saignements 

gingivaux 

Recrutement des 
cellules inflammatoires 

Renforce la matrice 
collagénique 

Diminution des 
saignements 

gingivaux 
Carence associée 

à une perte 
d’attache clinique 

et un retard de 
cicatrisation 

Carence associée à 
augmentation des 

saignements 
gingivaux 

 

Posologie quotidienne 
recommandée chez l’adulte 

Homme : 14 mg 
 

Femme : 11 mg 
 

Apport maximal 
tolérable : 3000 mg 

Homme : 330 µg 
 

Femme : 300 µg 
 

Femme enceinte : 
400 µg 

 
Apport maximal 
tolérable : 1 mg 

Adulte : 2,4 µg 
 

Femme enceinte : 
2,6 µg 

 
Pas d’apport 

maximal tolérable 

Adulte : 100 mg 
 

Femme enceinte : 
120 mg 

 
Pas d’apport maximal 

tolérable 

Adulte 15 µg 
 

Pas d’apport 
maximal tolérable 

Adulte : 70 µg 
 

Pas d’apport 
maximal tolérable 

 

 

 

 

Tableau 1 : Résumé des effets des différentes vitamines sur le parodonte 
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2.1.2.2 Calcium 
 

Le calcium est le minéral le plus abondant du corps humain. Environ 99 % du calcium 

se trouve au niveau des tissus osseux et dentaires. On retrouve du calcium dans les 

produits laitiers, les légumes verts, les noix et les graines. Le thé vert est également 

une source nutritionnelle riche en éléments bons pour la santé buccale comme le 

calcium et le fluor (93). 

 

Une étude menée sur des personnes âgées indique que des apports importants en 

produits laitiers diminuent la sévérité des maladies parodontales (94). Une autre étude 

montre qu’une distribution locale de calcium sous forme d’hydroxyapatite, optimise 

l’ostéointégration au niveau des implants dentaires (95). 

 

Le manque de calcium, ou hypocalcémie, conduit à des arythmies cardiaques, de la 

tétanie, des engourdissements et des picotements au niveau des mains, des pieds et 

autour de la bouche. De trop faibles apports journaliers en calcium sont fréquemment 

retrouvés chez les patients ayant une maladie parodontale (96), de plus la carence 

calcique aggrave la maladie parodontale. Chez ces patients ayant un déficit en calcium 

associé à une parodontite, l’augmentation des apports en calcium ne suffit pas à 

inverser les effets de la maladie parodontale (97). 

 

La vitamine D est étroitement liée au calcium, en effet les métabolites de vitamine D 

sont importants dans les mécanismes d’échanges calciques par l’augmentation de la 

réabsorption du calcium par les os (98). La complémentation de calcium associée à la 

vitamine D peut être utilisée pour optimiser les effets du traitement parodontal (99).  

 

Les recommandations en apports journaliers de calcium sont de 1000 à 1200 mg par 

jour pour un adulte, ce qui correspond par exemple à environ 100 g de fromage, 300 g 

de sardines, 200 g de tofu ou encore 1 litre de lait de vache (100). Pour les adolescents 

et femmes enceintes et allaitantes, les recommandations vont jusqu’à 1300 mg par 

jour. 
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Nutriments Calcium 

Source alimentaire Produits laitiers, légumes verts, 
graines 

Mécanisme d’action 
parodontal 

Diminution de la progression de 
la parodontite 

Posologie quotidienne 
recommandée chez l’adulte 

Adulte : 1200 mg 
 

Femme enceinte : 1300 mg 
 

Apport maximal tolérable 
2500 mg 

 

 

 

 

Tableau 1 : Résumé des effets du calcium sur le parodonte  

2.1.2.3 Zinc 
 

Le zinc est fait partie des minéraux les plus abondants du corps humain (101). Il exerce 

un effet antioxydant en éliminant le stress oxydatif et en neutralisant les toxines 

bactériennes (102). Les aliments riches en protéines sont la source principale de zinc 

(103). On en retrouve principalement dans les huitres, les abats, la viande rouge, le 

pain complet et les œufs. 

 

Le zinc possède un important pouvoir antioxydant et optimiserait les résultats du 

traitement parodontal chez les individus diabétiques (104). 

 

Des études sur des rats ostéoporotiques ont montré une amélioration de l’ostéo-

intégration au niveau des zones péri-implantaires recouvertes de zinc (105). 

 

Un manque de zinc conduit à une aggravation de la maladie parodontale chez des 

individus ayant un diabète de type 2 (106). En effet, une carence en zinc, associée au 

stress oxydatif retrouvé dans le diabète de type 2 pourrait amener à une résistance de 

l’insuline et donc à l’aggravation du diabète (107). 

 

Une étude montre que chez les patients souffrant de parodontite chronique, les taux 

sériques en zinc sont faibles comparés à des individus avec une bonne santé 

parodontale. Les mêmes résultats ont été observés pour des patients ayant une 
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parodontite associée à un diabète de type 2, on observe également de faibles taux 

sériques en zinc comparés à des individus en bonne santé (108).  

 

La dose recommandée d’apports en zinc est de 8mg pour les femmes et 11mg pour 

les hommes et les femmes enceintes (109). 

 

Nutriments Zinc 

Source alimentaire Huitres, viande, pain 
complet 

Mécanisme d’action 
parodontal 

Effet antioxydant 
Amélioration de la 

réponse au traitement 
parodontal chez les 

diabétiques 

Posologie quotidienne 
recommandée chez 

l’adulte 

Hommes et femmes 
enceintes : 11 mg 

 
Femmes 8 mg 

 
Apport maximal 
tolérable : 40 mg 

 
 
 

 

Tableau 2 : Résumé des effets du zinc sur le parodonte 

2.1.2.4 Glucides 
 

La prise de sucres est un facteur majeur dans la formation du biofilm bactérien, qui est 

à l’origine de la minéralisation du tartre par le biais de sels minéraux (110). La présence 

de tartre entraine la formation d’un environnement favorable au développement des 

bactéries parodontopathogènes comme Porphyromona gingivalis, Prevoltella 

intermedia, Tannerella forsythia et Treponema denticola(111). 

 

Il existe des alternatives aux sucres conventionnels. Par exemple, le xylitol est un 

produit sucrant artificiel utilisé comme alternative. Il aurait un effet antibactérien contre 

les bactéries parodontopathogènes comme Porphyromona gingivalis et Agregatibacter 

actinomycetemcomitans (112). 
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2.1.2.5 Oméga 3 
 

Les oméga 3 sont des acides gras polyinsaturés essentiels à l’homme. On les retrouve 

dans les poissons gras et les graines. Ils jouent le rôle d’anti-inflammatoires, 

antioxydants et permettent la diminution des triglycérides sanguins et l’agrégation 

plaquettaire (113).  

 

L’acide alpha-linoléique (ALA) est indispensable, il n’est pas synthétisé par le corps et 

donc apporté uniquement par l’alimentation. Cet acide est un précurseur puisque à 

partir de celui-ci, pourront être synthétisés d’autres acides gras comme les acides 

éïcosapentanaènoïque (EPA) et docosahexaènoïque (DHA). La conversion du DHA à 

partir de ALA étant trop faible pour couvrir les besoins journaliers, il est nécessaire 

d’apporter également du DHA par l’alimentation (114). 

 

L’apport d’oméga 3 en parallèle du traitement parodontal initial améliore les résultats 

à moyen terme (115). 

 

Des études expérimentales chez des personnes âgées ont mis en évidence la relation 

inverse existant entre la perte d’os alvéolaire et la concentration tissulaire d’oméga 3. 

Les oméga 3 jouent donc un rôle bénéfique dans la modulation de la réponse 

immunitaire de l’hôte et est intéressante à prendre en compte dans la prévention et la 

complémentation du traitement parodontal (116). 

 

Les recommandations d’apports journaliers en oméga 3 sont de 250 mg pour le DHA  

et de 2 g pour ALA chez un adulte (114). 

  



 

45 
 

 

 

Nutriments Oméga-3 

Source alimentaire Poissons gras, graines 

Mécanisme d’action 
parodontal 

Action anti-inflammatoire  
Effet anti-oxydant 

Diminution de la perte d’os 
alvéolaire 

Amélioration de la réponse au 
traitement parodontal 

Posologie quotidienne 
recommandée chez l’adulte 

Adultes :  
250 mg (DHA) 

2 g (ALA) 
Pas d’apport maximal tolérable 

 

Tableau 3 : Résumé des effets des oméga 3 sur le parodonte 

 

2.1.3 Effet de la nutrition sur la survenue des lésions érosives 
 

L’érosion dentaire est la perte progressive et irréversible des tissus durs dentaires, 

provoquée par une attaque chimique acide, sans implication bactérienne. Ce 

phénomène est fréquemment associé à d’autres formes d’usure dentaire comme 

l’abrasion ou l’attrition (117). 

 

Le pH critique de l’émail est de 5,5 (118). Les aliments et boissons ayant un pH 

inférieur peuvent engendrer de l’érosion dentaire (25). 

 

L’érosion dentaire est causée par des acides intrinsèques et/ou extrinsèques : 

- Les acides intrinsèques ont une provenance gastro-intestinale (34). 

- Les acides extrinsèques sont présents dans l’alimentation, on les retrouve sous 

plusieurs formes : acide citrique, phosphorique, ascorbique, malique, tartrique 

et carbonique. On peut les retrouver sur les étiquettes des produits alimentaires, 
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qui nous indiquent le potentiel pouvoir érosif de l’aliment (119). L’acide 

carbonique est le moins érosif des acides alimentaires (120). 

 

Cette thèse étant portée sur l’alimentation, nous nous intéresseront ici essentiellement 

aux acides extrinsèques. 

 

Une diminution du flux salivaire peut rendre les individus plus susceptibles aux 

attaques acides. Les effets dus aux phénomènes érosifs seront alors exacerbés (25). 

Dans des conditions physiologiques, les sécrétions salivaires augmentent lors de la 

consommation de boissons ou d’aliments, ce qui permet d’éliminer les acides au 

niveau de la surface dentaire et de protéger les tissus dentaires du phénomène 

d’érosion. Les individus ayant un écoulement salivaire limité ont donc un risque 

d’érosion dentaire augmenté (121). 

2.1.3.1 Acides extrinsèques 
 

Les études ont démontré à plusieurs reprises que les sodas, les fruits, les jus, les 

tisanes, les vinaigres et les vins secs sont impliqués dans les phénomènes d’érosion. 

En revanche, on a beaucoup moins de preuves concernant l’implication de la 

consommation de fruits frais dans les lésions érosives. En effet, les jus de fruits ont un 

potentiel érosif plus importants que le fruit lui-même (122). 

 

Certaines tisanes et beaucoup de boissons alcoolisées sont très acides (123). Plus 

ces breuvages sont sirotés longtemps, plus leur potentiel érosif est amplifié puisque 

les surfaces dentaires sont exposées plus longtemps à l’acidité. Le fait de retenir les 

boissons acides dans la cavité orale avant la déglutition, prolonge la durée de contact 

entre les acides et les dents et augmente le risque érosif (117). 

 

Une étude (124) démontre que chez des individus ayant consommé soit du jus de 

raisin, du jus d’orange ou du soda (type cola) pendant six semaines avaient des signes 

d’érosion au niveau des incisives mandibulaires. Le pH du Coca-Cola Original Taste® 

est d’environ 2,45 et celui du Coca-Cola Light® de 2,7, ce qui est bien inférieur au pH 

critique de l’émail qui est de 5,5 (125). 
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Les industriels qui commercialisent des sodas sans sucres ou sans calorie utiliseraient 

des édulcorants non-cariogènes dans leurs produits (32) mais ces boissons 

conservent leurs propriétés acides. En effet, dans les produits sans sucres, les additifs 

liés aux arômes et à la conservation du produit (acide citrique, acide phosphorique), 

réduisent le pH buccal et augmentent le risque d’érosion dentaire (126). 

 

Le phénomène érosif a également été étudié au travers d’études observationnelles 

(124). Une association a été montrée entre l’érosion dentaire et la consommation en 

grande quantité d’aliments et boissons acides (vinaigre, cornichons, agrumes, fruits 

rouges et jus de fruits) (127). Ces études montrent aussi que la fréquence de ces 

apports acides représente un facteur plus important pour l’érosion par rapport à la 

quantité totale d’acides consommés. 

 

L’érosion dentaire est donc associée à certains comportements alimentaires à risque 

tels que : la consommation d’au moins 2 agrumes par jour, la prise d’au moins un verre 

de soda par jour (25). Les autres facteurs à risque sont les troubles du comportement 

alimentaire avec vomissements, les reflux gastro-œsophagiens et l’affaiblissement du 

flux salivaire. 

2.1.3.2 Mesures préventives de l’érosion dentaire 
 

Lors du diagnostic de lésions dentaires érosives, le praticien doit d’abord effectuer une 

recherche approfondie des habitudes alimentaires et potentiels comportements à 

risque du patient. Ensuite il faut encourager ce dernier à modifier ses comportements 

à risque, il faut l’informer et l’éduquer (128). 

 

Une mesure préventive principale de l’érosion dentaire devrait consister à informer les 

patients sur les types d’aliments et boissons à l’origine de ces lésions : sodas, jus, 

fruits (surtout agrumes et pommes), vin, cidre, tisane, vinaigre, bonbons acidulés. 

Chez les patients présentant des lésions érosives, une investigation est nécessaire 

afin de déterminer l’aliment (ou les aliments) à l’origine de ces lésions. Des conseils 

alimentaires seront à prodiguer dont la principale idée sera de réduire la 

consommation de cet (ces) aliment(s). Il faudra également privilégier la consommation 

d’aliments et boissons avec peu (ou pas) de pouvoir érosif : pain, féculents, légumes 

crus, céréales non-sucrées, fromage, noix, lait, eau, thé et café non sucrés. 
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La consommation d’aliments neutraliseurs comme le fromage ou le lait juste après la 

prise de produits acides doit être privilégiée. Une faible quantité de fromage suffit à 

produire cet effet neutraliseur d’acide, 5 g environ, qui représente une contribution 

négligeable aux apports lipidiques journaliers (34). Des expériences ont montré que 

l’émail était ramolli après une heure d’exposition au cola, mais ce phénomène peut 

s’inverser en consommant consécutivement du lait ou du fromage (129). 

 

Enfin tous les patients devraient avoir pour recommandation de restreindre la prise de 

boissons et aliments acides aux heures des repas et d’éviter cette consommation à 

proximité des heures du coucher. Il faudra aussi privilégier de boire d’une traite les 

boissons acides plutôt que de les siroter sur une longue période. L’utilisation d’une 

paille est recommandée, cela va permettre de réduire le temps de contact de la 

boisson acide avec les surfaces dentaires et la cavité orale, et ainsi limiter la diminution 

du pH buccal (130). 

 

Les meilleures boissons restent l’eau et le lait pour la santé orale et générale. 

 

Il faut informer les patients que le brossage intensif juste après une exposition à des 

acides (intrinsèques ou extrinsèques) peut augmenter le phénomène érosif car un 

phénomène d’abrasion s’y ajoute (117). 

2.2 Recommandations spécifiques 

2.2.1 Patientes enceintes et allaitantes 

2.2.1.1 Grossesse 
 

La grossesse est un moment particulièrement à risque du point de vue de la santé 

parodontale et bucco-dentaire. Ce n’est pas la grossesse qui est responsable de 

l’apparition de lésions carieuses mais les modifications comportementales et le non-

recours aux soins qui augmentent les caries non-traitées. 

 

Durant la grossesse, un supplément calorique d’environ 300 kcal par jour est 

nécessaire (131). Les femmes enceintes doivent faire attention à avoir un régime 

alimentaire sain et varié, riche en nutriments pour elles et leur bébé (132). Les aliments 
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riches en nutriments doivent être consommés de façon privilégiée, comme le lait 

écrémé, les yaourts, les viandes pauvres en graisses (volailles, escalopes de veau, 

bifteck < 5 % de matière grasse), les céréales complètes, les fruits et légumes frais. 

L’eau reste la boisson à privilégier. Les aliments frits doivent être évités, les graisses 

et sucres ajoutés également, afin d’apporter un maximum de nutriments avec le moins 

possible de calories (133). 

 

Un affaiblissement des défenses immunitaires a lieu durant la grossesse, rendant la 

femme enceinte plus susceptible aux infections alimentaires pouvant avoir de graves 

conséquences sur le développement du fœtus. Des précautions doivent être prises 

durant toute la grossesse afin d’éviter la transmission de trois principaux germes 

pouvant être à l’origine de ces infections alimentaires : Listeria, Salmonella et 

Toxoplasma Gondii (134). Les habitudes à mettre en place afin d’éviter la transmission 

de ces germes consistent à éviter la consommation de certains aliments : le lait cru ou 

le fromage au lait cru, les charcuteries, les croûtes de fromages, les viandes et 

poissons crus ou peu cuits (minimum 5 - 6min à 65°C), les plats pas assez cuits 

(exemple : viande décongelée) et de fruits et légumes mal lavés (135) (136) (137). 

 

Les femmes enceintes doivent éviter les grignotages et les prises alimentaires riches 

en sucres, ainsi que les boissons sucrées comme les jus de fruits et les sodas. Il est 

recommandé de ne pas se brosser les dents tout de suite après un épisode de 

vomissement ou de reflux, car la combinaison de l’acidité et de l’action mécanique du 

brossage fragilise l’émail. Il est nécessaire d’attendre au moins une demi-heure avant 

de procéder au brossage. En attendant, pour faire remonter le pH au sein de la cavité 

buccale, la patiente peut réaliser un bain de bouche à base de bicarbonate de sodium 

dilué dans de l’eau ou un simple rinçage à l’eau claire (138). 

2.2.1.2 Allaitement 
 

Il existe, pour la santé buccale de l’enfant, deux effets potentiels de l’allaitement 

maternel, avec des impacts sur le long terme : la correction de la rétroposition 

mandibulaire et l’apparition de lésions carieuses. Si l’allaitement est préventif de la 

malocclusion dentaire, il engendre aussi une augmentation du risque carieux (139). 
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Les caries dentaires sont la seule conséquence néfaste après un an d’allaitement. Une 

grande fréquence d’alimentation augmentera le potentiel cariogène, ainsi que 

l’alimentation nocturne due à la diminution du flux salivaire pendant le sommeil (140). 

 

Le lait maternel (7 % de sucres) contient plus de sucres que le lait de vache (4,8 % de 

sucres). Le lait maternel est aussi significativement moins concentré en calcium et 

phosphates, qui sont des nutriments cario-protecteurs, comparé au lait de vache (141). 

Les études laboratoires ont montré que le lait maternel humain pouvait réduire le pH 

de la plaque dentaire et causer une plus grande dissolution amélaire par rapport au 

lait de vache. Toutefois, cette différence est moins marquée dans le lait maternisé 

(142). 

 

En ce qui concerne la pratique dentaire et les risques de l’allaitement à long terme, 

tout cela doit être discuté lors d’un entretien individuel avec la patiente concernée. 

Étant donné les preuves des bénéfices globaux de l’allaitement sur la santé générale, 

les professionnels de la santé dentaire s’alignent avec les lignes de conduite données 

par l’OMS qui encourage et promeut l’allaitement maternel. 

 

L’OMS recommande l’initiation immédiate de l’allaitement dans l’heure suivant 

l’accouchement ; l’allaitement exclusif jusqu’à 6 mois et la poursuite de l’allaitement en 

complément d’une alimentation adaptée par la suite et jusqu’à 2 ans (143).  

 

L’allaitement, de par son rôle de protection immunitaire, permet également de réduire 

significativement le risque de mortalité infantile dans le monde, avec des effets 

toutefois diminués après deux ans d’allaitement (144). 

 

Le remplacement de l’allaitement par du lait maternisé ne devrait pas être 

recommandé. Néanmoins, les recommandations de réduction de fréquence 

d’allaitement et d’allaitement nocturne à partir de la deuxième année, diminuent le 

risque carieux sans compromettre les effets bénéfiques liés à l’allaitement. 

 

En pratique, lorsque l’allaitement est prolongé au-delà d’un an, une consultation chez 

un dentiste s’avère nécessaire pour la réalisation d’un bilan et pour prodiguer des 

conseils préventifs à propos des pratiques alimentaires et des habitudes d’hygiène. 
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2.2.2 Patients diabétiques 
 

L’alimentation chez le patient diabétique conditionne fortement son état de santé 

général et par conséquent bucco-dentaire. 

 

Certains aliments possèdent un indice glycémique élevé, leur consommation entraîne 

une augmentation rapide de la glycémie, produisant une sensation de faim beaucoup 

plus rapide avec de potentiels grignotages. Les sucres complexes, retrouvés 

essentiellement dans les féculents, entrainent une élévation progressive de la 

glycémie. Ces aliments contenant des sucres complexes, dits « satiétogènes » sont à 

privilégier par rapport aux sucres simples (145). 

 

Les acides gras insaturés font partie des lipides qui participent à la prévention des 

maladies cardio-vasculaires et des complications du diabète. On les retrouve dans les 

poissons gras, l’huile d’olive, de colza, de noix. Ils sont à privilégier par rapport aux 

graisses saturées qui sont à éviter car favorisent la prise de poids et la survenue de 

maladies cardio-vasculaires (146). 

 

L’apport en sel recommandé est de 5 g par jour (soit 2,4 g de sodium) (147). Il faut 

donc éviter de resaler ses plats, éviter les plats industriels et ne pas poser la salière 

sur la table pendant les repas. 

 

Le patient diabétique peut boire de l’alcool avec une consommation inférieure à 20 g 

par jour, ce qui correspond à environ deux verres de vin (148). 

 

Pour résumer, le patient diabétique doit adopter certaines règles nutritionnelles pour 

préserver sa santé générale et oro-buccale (146) : 

- Consommer de manière limitée les matières grasses et produits sucrés 

- Privilégier les repas en position assise, prendre son temps et bien mâcher les 

aliments pour permettre d’accéder à la sensation de satiété. 

- Verser une portion du plat dans son assiette afin de visualiser les quantités 

ingérées plutôt que de se servir directement dans le plat, afin d’éviter la prise 

de poids. 

- Éviter les produits sucrés « lights » qui s’avèrent souvent riches en lipides  
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- Boire de l’eau entre les repas 

- Prendre trois repas par jour, en ne négligeant pas le petit-déjeuner, pour éviter 

les grignotages et les hypoglycémies en milieu de matinée ou d’après-midi. 

 

Les rendez-vous chez le dentiste doivent prendre en compte les habitudes 

nutritionnelles du patient diabétique : les rendez-vous doivent être courts et ne pas 

faire sauter les repas au patient pour ne pas risquer l’hypoglycémie (149). 

2.2.3 Patients sportifs 
 

Les stratégies alimentaires pour sportifs distinguent généralement trois phases 

distinctes : la phase pré-entrainement, la phase d’exercice physique et la phase de 

récupération. Les besoins nutritionnels et les stratégies diététiques à adopter durant 

ces différentes phases dépendent de l’environnement, du mode, de l’intensité et de la 

durée de l’exercice (150). 

 

L’alimentation durant la phase de pré-entrainement a pour but de pallier les effets de 

la préparation de l’athlète à la performance sportive. L’athlète peut par exemple 

présenter une déshydratation ou avoir une alimentation restrictive pouvant être 

associée à la prise de masse pour les sports à catégories de poids. L’autre objectif de 

l’alimentation pré-entraînement est d’atteindre un confort intestinal durant la phase 

d’exercice physique, d’éviter la sensation de faim, d’inconfort et d’éventuels troubles 

gastro-intestinaux qui pourraient réduire l’appréciation et la performance associées à 

l’effort physique (150).  

 

L’alimentation du sportif est ainsi fractionnée en plusieurs repas sous forme d’encas 

avec de faibles quantités de nourriture par repas mais une grande fréquence de prise. 

De plus, les encas des sportifs sont souvent constitués de composants très sucrés 

comme des boissons énergisantes, barres énergétiques, céréales et fruits secs pour 

avoir suffisamment d’énergie pour accomplir leurs efforts physiques. Ces habitudes 

alimentaires sont à haut risque pour la santé bucco-dentaire, favorisant le 

développement de lésions carieuses (151). 

 

Durant cette phase de pré-entrainement, il est recommandé de privilégier les produits 

laitiers après les encas pour rehausser le pH buccal et diminuer les effets cariogènes 
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des aliments sucrés et acides. La consommation de breuvages et compléments 

contenants de fortes quantités de sucres est à éviter durant cette phase. 

 

Durant la phase d’exercice physique, la diminution du flux salivaire causée par la 

déshydratation et sécheresse locale de la bouche augmente l’effet cariogène des 

glucides et l’effet érosif des boissons acides sur les surfaces dentaires (152). 

L’hydratation appropriée de l’athlète contribue à sa santé optimale tout en assurant les 

performances de l’exercice physique. 

 

Par une cascade d’évènements, la chaleur générée par les contractions musculaires 

pendant l’exercice va amener à une montée de la température corporelle (153). La 

transpiration contient, en plus de l’eau, d’importantes quantités de sodium et de faibles 

quantités de potassium, calcium et magnésium (154). Pour préserver l’homéostasie et 

limiter la hausse de température corporelle, les athlètes doivent assurer une bonne 

stratégie de gestion des fluides par l’hydratation durant toutes les phases d’effort 

physique. 

 

Les réseaux sociaux sont fortement utilisés par la communauté sportive afin de 

promouvoir des boissons énergisantes sucrées et à pH très faibles (souvent pH < 3) 

ayant pour but de compenser d’éventuelles hypoglycémies, déshydratation ou perte 

de nutriments qui pourraient avoir lieu lors d’efforts physiques intenses. Les athlètes 

doivent rester vigilants face à ce type de pratiques, car la promotion de cette 

complémentation par les boissons énergisantes n’est pas validée par la littérature 

scientifique qui recommande plutôt d’adopter un régime alimentaire sain (155). 

 

C’est durant la phase de récupération, après l’exercice physique, que les sportifs vont 

généralement consommer de l’alcool, particulièrement chez ceux pratiquant des sports 

d’équipe (156). 

 

La consommation chronique d’alcool aura des effets négatifs sur la gestion de la 

masse corporelle, tandis que la consommation aiguë d’alcool aura plutôt des effets 

négatifs sur la performance sportive ainsi que sur la phase de récupération (157). Au-

delà de la forte charge calorique de l’alcool (7 kcal/g), sa consommation a tendance à 

entraîner une alimentation anarchique (non-planifiée) et compromet la réalisation de 
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des objectifs de performance sportive et de gestion de masse corporelle (156). L’alcool 

va avoir pour effet de perturber le stockage du glycogène (158), ralentir le rythme de 

réhydratation par suppression de l’effet causé par l’hormone antidiurétique (159) ainsi 

que compromettre la synthèse protéique musculaire nécessaire pour la réparation 

(156). Les effets de l’alcool persistent pendant plusieurs heures, même après que les 

signes de l’intoxication ne soient plus présents. La consommation d’alcool est donc à 

éviter, en particulier juste après une période d’exercice. 

 

D’autres stratégies alimentaires plus générales peuvent être mises en place pour 

réduire le risque d’affection orale chez le sportif : 

- Éviter les grignotages en dehors des périodes d’entrainement sportif 

- Privilégier l’eau comme boisson 

- Encourager l’adoption d’un régime alimentaire spécifique à l’entraînement 

sportif, prescrit par un professionnel de la nutrition, associé à une bonne 

hygiène orale (160). 

2.2.4 Consommation d’alcool 
 

Les faibles pH des breuvages alcoolisés ont un impact direct sur la déminéralisation 

des tissus durs de la bouche (161). Par exemple la Heineken® a un pH d’environ 4, le 

pH du vin blanc se situe généralement entre 3,2 et 3,5 et le vin rouge entre 3,5 et 4. 

La sévérité des lésions érosives qui en résulte, est aussi liée aux effets collatéraux de 

la consommation d’alcool. En effet, on peut observer des régurgitations et 

vomissements faisant suite à l’intoxication alcoolique, ou une diminution du flux 

salivaire engendrée par la xérostomie apparaissant généralement après une forte 

consommation d’alcool. 

 

Les personnes alcoolodépendantes doivent d’autant plus limiter la consommation 

d’aliments et boissons acides et consommer ces produits uniquement au cours des 

repas. Il faut aussi privilégier la consommation d’eau pure et en grande quantité. Les 

prises d’alcool devraient être à distance du coucher, de préférence au moins 3 heures 

avant. La consommation des boissons acides et alcoolisées doit être limitée. Lors de 

leur consommation, il faut éviter de les siroter et se rincer la bouche avec de l’eau 

après chaque verre (161). 
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La consommation d’alcool est associée à une augmentation du risque de cancer de la 

bouche, du pharynx, du larynx, de l’œsophage, du foie, de l’appareil colo-rectal et du 

sein. L’excès d’alcool augmente également les apports caloriques, favorisant le 

surpoids et l’obésité (162). Chez les personnes atteintes de cancers ou ayant des 

comportements à risque de cancers, comme la consommation d’alcool, on 

recommande l’adoption d’un régime alimentaire sain, qui promeut la réplication 

cellulaire et l’intégrité des tissus. Un tel régime se traduit par une alimentation pauvre 

en graisses, riche en végétaux comme les légumes, fruits, légumineuses, céréales 

complètes, pauvre en sel et pauvre en viandes et poissons, en plus de limiter l’alcool 

autant que possible (163). 

2.2.5 Population pédiatrique 
 

Pour les plus jeunes, avant l’âge de 3 ans, l’habitude de laisser un biberon contenant 

une boisson sucrée au cours de la nuit ou entre les repas est néfaste pour la santé 

buccale et générale de l’enfant (164). L’OMS recommande de ne pas introduire les 

produits sucrés avant l’âge de 2 ans (36). 

 

Pour les enfants et les adolescents scolarisés, une partie des repas est souvent prise 

en cantine scolaire. Le plan d’action de lutte contre l’obésité infantile en Europe a 

réalisé un rapport pour la Commission Européenne soulignant le fait que les écoles 

constituent un cadre privilégié pour la promotion des comportements sains concernant 

l’activité physique et l’alimentation (165). Le rapport indique que l’administration de 

repas sains et équilibrés dans les écoles améliore les habitudes alimentaires, réduit 

l’incidence du surpoids et de l’obésité infantiles, et augmente l’assiduité et la 

performance des enfants à l’école. Ceci permet d’aider à réduire les inégalités 

sanitaires et de sensibiliser les enfants sur la nutrition et la santé (166). 

 

Le déjeuner en cantine scolaire doit fournir 35 % des besoins énergétiques journaliers. 

Il doit se composer d’environ 15 % de protéines, 30 % de graisses et 55 % de glucides  

selon les recommandations de l’Organisation des Nations Unies pour l’alimentation et 

l’agriculture (167). 
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En France, des lignes de conduite nutritionnelles ont été établies depuis 2001 dans le 

secteur de la restauration collective. Elles ont été élaborées et régulièrement mises à 

jour par le Groupe d’Étude des Marchés de Restauration Collective et Nutrition (168). 

Ces lignes de conduite poursuivent un but nutritionnel et de santé publique tout en 

prenant en compte les contraintes de pratiques professionnelles sur le terrain, les 

habitudes alimentaires des consommateurs, le désir d’encourager la convivialité des 

repas ainsi que l’éducation des enfants sur la diversité alimentaire (166). 

 

Chez l’enfant et l’adolescent (de 3 à 17 ans), l’équilibre alimentaire repose sur quatre 

piliers (169) : 

- La Société Française de Pédiatrie recommande la consommation quotidienne 

de deux portions de produits carnés pour constituer les apports en fer. Cet 

apport ne peut être remplacé par des végétaux riches en fer en raison des 

volumes trop importants qu’il faudrait ingérer pour compenser ces apports en 

pratique (170). 

- La consommation de trois à quatre produits laitiers par jour est requise pour 

apporter le calcium. Les eaux minérales riches en calcium et les boissons 

végétales enrichies en calcium peuvent constituer une alternative. Cependant 

les produits laitiers ne peuvent pas être remplacés par des végétaux riches en 

calcium (171). 

- Les huiles végétales et les produits de la mer assurent les apports en acides 

gras essentiels. La consommation de une ou deux portions de poissons par 

semaine (dont un gras) est également recommandée (172). 

- La consommation d’au moins un fruit ou légume par jour est suffisante pour 

prévenir les carences éventuelles. Seuls les régimes totalement dépourvus de 

végétaux pendant un à plusieurs mois peuvent entraîner des carences 

(carences en vitamines C et folates). La recommandation des cinq fruits et 

légumes par jour est appropriée pour les adultes mais n’a aucune justification 

scientifique en pédiatrie (169). 

 

En plus de ces quatre piliers, plusieurs recommandations nutritionnelles pour la santé 

orale chez l’enfant peuvent être mises en place. Dans l’idéal, les enfants devraient 

boire uniquement du lait ou de l’eau, les autres breuvages sucrés à base de jus de 

fruits concentrés, de sirops ou des boissons avec sucres ajoutés ne sont pas 
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recommandés. Les aliments consommés doivent contenir le moins de sucres possible 

et ne pas contenir de sucres ajoutés  (173). 

 

La notion de plaisir, souvent négligée, doit également faire partie des 

recommandations nutritionnelles. Une fois que toutes ces recommandations sont 

mises en place, les enfants et adolescents peuvent bien entendu consommer des 

aliments et boissons qui leur procurent du plaisir.
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3 Création d’un support pédagogique pour les patients 
3.1.1 Fiches de conseils alimentaires 

 

À la suite de ces travaux de recherche concluants aux principales recommandations à 

délivrer aux patients en matière d’alimentation, il a été décidé d’élaborer des fiches de 

conseils alimentaires, à destination des patients de l’unité fonctionnelle de prophylaxie 

du service d’odontologie du CHU de Lille.  

 

Lors des consultations de prophylaxie, un entretien est réalisé avec le patient pour 

connaître ses habitudes d’hygiène bucco-dentaire et d’alimentation à la suite duquel 

est réalisé un examen clinique. Grâce aux informations récoltées lors de la séance, on 

détermine les risques carieux, parodontal et érosif du patient en fonction desquels 

seront prodigués des conseils d’hygiène bucco-dentaire et alimentaires à mettre en 

place au quotidien. Les conseils concernant les habitudes d’hygiène bucco-dentaire 

sont particulièrement développés et accentués lors des séances de prophylaxie tandis 

qu’un manque de support concernant le volet alimentaire a été constaté. 

 

Pour pallier ce manque, un travail de thèse, déjà réalisé dans le département de santé 

publique par le Docteur Emeline Leclercq, a permis d’élaborer un nouvel 

enseignement, permettant de mieux former les étudiants. 

 

De plus, pour que les patients puissent garder une trace des conseils alimentaires 

donnés par les étudiants pendant la consultation de prophylaxie, la suite de ce travail 

est centrée sur la présentation de supports servant de références en termes 

d’habitudes alimentaires. Cela permet aux patients d’être impliqués et de conserver 

une trace de ce qui a été dit oralement pendant leur séance, pour pouvoir mettre en 

place chez eux les bons usages appris en consultation. 

 

Pour ce travail de thèse, nous avons décidé de réaliser plusieurs fiches de conseils 

alimentaires. La première est composée de conseils généraux, destinés à tous les 

patients de la population générale. Les suivantes sont des fiches avec des conseils 

plus spécifiques, destinés à différentes populations :  

• les patients à fort risque érosif, 
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• les patients diabétiques, 

• les patients sportifs, 

• les patientes enceintes, 

• la population pédiatrique.  

 

Figure 3 : Fiche abordant les conseils généraux (Source personnelle) 
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Figure 4 : Fiche abordant les conseils sur l'érosion dentaire et la consommation 
d'alcool (Source personnelle) 
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Figure 5 : Fiche abordant les conseils destinés aux patients diabétiques (Source 
personnelle) 
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Figure 6 : Fiche abordant les conseils destinés aux patients sportifs (Source 

personnelle) 
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Figure 7 : Fiche abordant les conseils destinés aux femmes enceintes (Source 

personnelle) 
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Figure 8 : Fiche abordant les conseils destinés aux enfants (Source personnelle) 
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L‘objectif principal de ces fiches est de promouvoir les bonnes pratiques alimentaires 

auprès du patient afin de prévenir de potentielles affections dentaires auxquelles il 

pourrait être sujet. Si certaines recommandations alimentaires ont été occultées ou 

revues rapidement lors de la séance, le patient les aura ainsi toutes énumérées dans 

ce document.  

3.2 Diffusion de l’information par Quick Response Codes (QR 
Codes) 

 

Les fiches conseils seront mises en ligne sur le site internet du service d’odontologie 

du CHU de Lille, dans la rubrique « prophylaxie » afin que tout le monde puisse les 

retrouver facilement depuis chez soi. Le QR Code menant sur cette page internet sera 

également affiché dans le service permettant de rediriger le patient directement vers 

les fiches de conseils alimentaires. 

3.2.1 Présentation 
 

Les QR Codes sont des codes-barres compacts bidimensionnels pouvant être lus par 

des appareils mobiles types smartphones ou tablettes. Ils ont été développés et 

brevetés en 1994 par Denso Wave pour une ancienne entreprise filiale de Toyota. Ils 

étaient à l’époque utilisés pour tracer les composants durant la fabrication et la 

distribution des voitures (174). 

 

Depuis, l’utilisation de ces carrés pixelisés noirs et blancs a rapidement augmentée, 

en particulier depuis 2018 où l’accès a été généralisé à la population. Aujourd’hui ils 

servent principalement d’outils marketings ou pédagogiques afin de guider les 

consommateurs vers des liens de produits en ligne ou sites web (175). 

3.2.2 Création et caractéristiques du Quick Response Code (QR 
Code) 

 

La création du QR Code contient 3 étapes principales (175) : 
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1) Chargement de la ressource depuis un site de partage de fichier (Youtube, Box, 

Dropbox, Google Drive ou autre). La ressource peut être un document, un 

fichier audio, une photo, vidéo, texte, site web… 

Il faut lors de cette étape, s’assurer au niveau des réglages de confidentialité 

que l’accès au fichier est possible pour toutes les personnes à qui il est destiné. 

Dans le cadre de la thèse, les fiches conseils sont publiques, il est donc souhaitable 

qu’elles puissent être accessibles à tous. 

 

2) Une fois le fichier chargé, on copie le lien URL unique du fichier. On recherche 

depuis un navigateur web un « générateur de QR Code ». Il existe une grande 

variété de programmes permettant de créer les QR Codes. 

On colle le code URL précédemment généré dans le programme qui va créer 

le QR Code, qui sera ensuite associé au fichier. 

Le QR Code original créé donnera le lien directement vers le site sur lequel se 

trouve le fichier. 

 

3) La lecture du QR Code peut ainsi se faire avec l’objectif de la caméra du 

smartphone ou de la tablette qui va rediriger vers le contenu chargé. La plupart 

des smartphones sont dotés d’un lecteur de QR Code préinstallé dans le 

système. Autrement, des applications de lecture de QR Code peuvent être 

facilement et gratuitement installées sur n’importe quel appareil mobile. 

 

Ce code permet de transmettre des données à celui qui le scanne. L’utilisateur est 

alors dirigé vers un fichier contenant ces données (site web, photo, vidéo, texte) (175). 

 

Les QR Codes ont pour bénéfices leur facilité d’utilisation ainsi que l’immédiateté 

d’accès à l’information. L’information étant stockée sur le web, elle ne peut être perdue 

par le patient. Ils sont aussi simples à créer, avec de potentiels bénéfices pour 

l’environnement grâce à l’économie d’impression de papier potentiellement nécessaire 

à l’obtention des informations qu’il contient sous forme physique (174). 

 

Les limites d’utilisation des QR Code résident principalement dans le fait qu’une bonne 

connexion internet est nécessaire pour pouvoir les lire. De plus, l’accessibilité à un 
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appareil mobile type smartphone ou tablette est indispensable en plus de l’aptitude à 

savoir utiliser l’appareil pour scanner le code (176). 

 

Ce système s’est particulièrement démocratisé ces derniers mois avec l’épidémie de 

Covid-19 et l’instauration des gestes barrières, avec notamment l’utilisation du pass 

sanitaire ou par exemple en remplacement des menus physiques dans les 

restaurations. Grâce à ce système, on limite les risques de contamination bactérienne, 

en utilisant notre smartphone pour lire certains documents et en se passant de leur 

format en version papier. C’est pourquoi notre choix s’est orienté vers le QR Code pour 

donner accès aux fiches conseils pour les patients.  

 

Il est à noter que le site internet n’étant pas encore finalisé, les fiches seront mises en 

ligne ultérieurement et ne seront disponible que sous format papier plastifié dans un 

premier temps dans l’unité fonctionnelle (UF) de prophylaxie. A titre d’exemple, un QR 

Code a été créé pour illustrer ce travail. Son scannage mène sur la page web du 

service d’odontologie du CHU de Lille en attendant que la page dédiée à la prophylaxie 

dentaire soit réalisée. 

 
 

Figure 9 : QR Code menant à la page web du service d'odontologie du CHU de Lille 
(Source personnelle) 
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4 Conclusion 
 

Lorsque la prévention bucco-dentaire est abordée en consultation chez le chirurgien-

dentiste, le volet alimentation est peu, voire pas du tout, développé. Aussi, le cursus 

universitaire doit permettre au chirurgien-dentiste d’acquérir de solides connaissances 

sur ce plan 

 

Pour le patient, des conseils nutritionnels doivent être abordés au cours de la 

consultation qui le convainquent de l’importance du rôle de l’alimentation sur sa santé 

bucco-dentaire et des moyens possibles à mettre en place pour prévenir ou limiter 

certaines affections dentaires. 

 

Ces fiches de conseils alimentaires permettent au patient de conserver une trace et 

de pouvoir suivre correctement les recommandations nutritionnelles au quotidien. 

 

Ce travail aura permis de retracer et de lister les recommandations alimentaires qui 

existent en santé-publique à différentes échelles. Le regroupement des connaissances 

concernant les impacts de l’alimentation sur les lésions carieuses, les maladies 

parodontales et les lésions dentaires érosives ont permis d’élaborer des conseils 

généraux mais aussi plus spécifiques selon la situation du patient. 

 

Les fiches de conseils réalisées à l’issue de ce travail, reprennent les 

recommandations alimentaires sous forme éducative et abordable pour les patients. 

Leur accès et conservation sont facilités par l’utilisation d’un QR Code en plus d’être 

hébergées sur le site internet du CHU de Lille. Ces fiches sont évolutives et peuvent 

être actualisées si de nouvelles recommandations sont préconisées à l’avenir. 

 

L’accès à des ressources pour les patients est un moyen important d’éducation à la 

santé et de prévention de potentielles affections. Cela facilite la mise en mémoire de 

ce qui a pu être dit au préalable en consultation, permet de rendre au patient une 

autonomie et de redevenir leur propre acteur de santé avec plus d’efficacité. 
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Un suivi des statistiques de visualisation des fiches peut être envisagé. En effet, 

l’analyse et l’exploitation des données de trafic de la page web hébergeant les fiches 

conseils permettraient l’évaluation de leur impact et donneraient des pistes pour leur 

perfectionnement. Un espace peut être laissé au patient qui consulte le site, via le QR 

code, pour inscrire ses propres remarques, dans le but d’identifier les points 

perfectibles et de les corriger. 
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Résumé de la thèse : 

 

La population générale a peu de connaissances sur l’impact de 

l’alimentation sur la santé bucco-dentaire. Aujourd’hui, des 

recommandations ont été mises en place par les institutions afin d’améliorer 

les habitudes alimentaires. En plus de ces recommandations instaurées à 

grande échelle, il est nécessaire que des conseils plus personnalisés soient 

prodigués à plus petite échelle, par les professionnels de santé envers leurs 

patients, en prenant compte de l’état de santé et la physiologie de chacun. 

 

L’objectif de ce travail est de retracer les recommandations existantes aux 

échelles internationale, européenne et nationale en termes d’alimentation. 

L’impact de l’alimentation sur le développement de lésions carieuses, 

parodontales ou érosives sera également développé. Les recommandations 

nutritionnelles bénéfiques sur la santé bucco-dentaire ont été regroupées 

dans le but de réaliser des fiches de conseils alimentaires, destinées aux 

patients afin qu’ils gardent un support de référence alimentaire et qu’ils 

puissent mettre en place chez eux de bonnes habitudes, bénéfiques pour 

leur santé orale et générale. 
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