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‘obésité a pris des proportions épidémi-
ques a I’échelle mondiale, et le Canada
n’échappe pas a cette tendance, la préva-
lence de I'obésité ayant augmenté au cours des 15
a 20 derniéres années, a la fois chez les enfants
et les adultes™?. Or, l'obésité est associée a de
nombreuses maladies (notamment les maladies
cardiovasculaires, certaines formes de cancer, le
diabeéte de type 2 [DT2] et des maladies bucco-
dentaires chroniques) et, pour en assurer un
contrdle optimal, une démarche multidiscipli-
naire s’impose.

Lobésité et les maladies buccodentaires ont
un facteur de risque en commun - le régime ali-
mentaire. Il est en effet bien établi que 'alimen-
tation a une incidence sur la santé buccodentaire
et la dentition, et, selon ’American Dietetic
Association, la nutrition fait partie intégrante de
la santé buccodentaire. Cette association recom-
mande méme que les professionnels dentaires
collaborent avec les diététistes afin de promou-
voir la santé buccodentaire, de prévenir les mala-
dies et d’assurer la mise en place d’interventions
adéquates®. On sait également qu'un régime
alimentaire sous-optimal augmente les risques
de surpoids ou d’obésité*’. Le programme de
santé buccodentaire de ’Organisation mondiale
de la Santé® insiste sur la nécessité d’intégrer la
santé buccodentaire au programme global de
santé, notant a cet égard que certaines mala-
dies chroniques non transmissibles - comme
l'obésité, les maladies cardiovasculaires, le DT2
et les maladies buccodentaires - partagent une
série de facteurs de risque®. Cette démarche,
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initialement proposée par Sheiham et Watt’,
déborde du cadre étroit et cloisonné d’éducation
en matiére de santé buccodentaire, pour privi-
légier la diffusion de messages de promotion de
la santé plus généraux. De fait, on allegue sou-
vent qu'une approche établissant une distinction
entre la santé buccodentaire et la santé générale
peut donner lieu a une répétition des efforts et
a la diffusion de messages contradictoires en
matiére de promotion de la santé. A I'inverse,
une démarche intégrée tenant compte des fac-
teurs de risque communs part du principe fon-
damental selon lequel la promotion générale de
la santé peut, par la maitrise d’'un petit nombre
de facteurs de risque, avoir un impact considé-
rable sur un grand nombre de maladies, et ce a
un colt moindre et avec une plus grande effica-
cité que les démarches ciblant une maladie en
particulier’. A titre d’exemple, les programmes
de prévention de 'obésité pourraient avoir des
effets bénéfiques sur la santé buccodentaire, et
vice versa.

Le présent article préconise I'adoption, par
la profession dentaire (et chaque dentiste), d’'une
démarche d’éducation du public qui tienne
compte des facteurs de risque communs a plu-
sieurs maladies, et propose des exemples précis
pour y parvenir.

Existe-t-il un lien entre une mauvaise
hygiéne buccale, I'obésité et le DT2?

La littérature montre que la santé buccoden-
taire est étroitement liée a I’état nutritionnel.
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Dans le cadre de leur étude, Joshipura et coll.® ont ainsi
observé que les participants édentés mangeaient moins de
légumes, de fibres et de caroténe, mais en revanche plus de
cholestérol, de gras saturés et de calories, que les participants
qui avaient 25 dents ou plus. Pour leur part, Johansson et
coll.” ont comparé le régime alimentaire de personnes éden-
tées d’age moyen (25 a 64 ans) a celui de personnes du méme
sexe et du méme age qui avaient encore leurs dents natu-
relles; ces chercheurs n'ont observé aucune différence dans
l’apport énergétique quotidien, mais ils ont constaté que les
hommes et les femmes édentés consommaient davantage
de sucreries que les personnes qui avaient leurs dents natu-
relles. Les hommes édentés consommaient également moins
de fruits, de légumes et de fibres, tandis que les femmes
édentées avaient une alimentation plus riche en gras. Les
hommes et les femmes édentés étaient aussi plus obéses; par
ailleurs, leurs taux sériques en lipoprotéines de haute densité
étaient moins élevés que chez les personnes qui avaient leurs
dents, tandis que les concentrations sériques de cholestérol
total et de triglycérides étaient nettement supérieures chez
les femmes édentées que chez celles qui avaient leurs dents.
Enfin, la présence d’au moins 2 facteurs de risque cardio-
vasculaire a été plus répandue chez les personnes édentées
que chez celles qui avaient leurs dents naturelles. Tous ces
résultats viennent corroborer I'hypothése voulant que les
personnes édentées d’age moyen sont plus sujettes a 'obésité
et présentent un profil de facteurs de risque plus défavorable
en ce qui a trait aux maladies cardiovasculaires.

De fagon générale, I'indice de masse corporelle (IMC) est
une variable explicative indépendante du nombre de dents",
le fait notamment d’avoir au moins 21 dents augmentant
la probabilité d’avoir un IMC acceptable®. A Iinverse, les
personnes qui ont moins de 21 dents naturelles sont en
moyenne 3 fois plus susceptibles d’étre obéses que les per-
sonnes qui ont entre 21 et 32 dents''. L'association positive
entre l'obésité globale et abdominale et la prévalence des
maladies parodontales' est un autre facteur qui vient cor-
roborer le lien entre 'IMC et la perte de dents - laquelle
pourrait étre due a une maladie parodontale.

Jusqu’a maintenant, les chercheurs ont interprété I’asso-
ciation entre la santé buccodentaire, I'obésité et le DT2, en
partant du principe quun IMC élevé est une variable prévi-
sionnelle d’'une mauvaise santé buccodentaire. Cependant,
I’inverse peut aussi étre vrai, et un mauvais état buccoden-
taire pourrait favoriser un gain de poids. Il est donc réaliste
de poser comme principe qu'une mauvaise santé buccoden-
taire pourrait favoriser une diminution de la capacité de
mastication et le choix d’aliments pauvres en fibres et denses
en énergie. De mauvais choix alimentaires pourraient
donc étre considérés comme un effet intermédiaire, dans
ce tableau ol un piétre état buccodentaire entraine a long
terme un gain de poids, l'obésité et le DT2.

Quel est le réle du dentiste dans la démarche axée
sur les facteurs de risque?

Encadré 1  Quelques mesures axées sur les facteurs de
risque que les dentistes peuvent incorporer

dans leur cabinet

o Examen des habitudes alimentaires des patients a
risque;

o Suivi alimentaire (peut-étre en collaboration avec
une diététiste) des patients ayant subi des extrac-
tions dentaires;

o Mise en place d’affiches (dans les cabinets den-
taires) illustrant les bienfaits d’habitudes alimen-
taires saines, afin de mieux sensibiliser les patients
a I'importance du régime alimentaire ainsi qu’a ses
bienfaits potentiels sur la santé buccodentaire et le
poids corporel;

o Vérification du poids corporel a chaque visite, pour
déceler tout changement dans ce facteur chez les
patients a risque;

o Aiguillage des patients a risque vers un médecin
ou autre professionnel de la santé, en cas de chan-
gements importants dans le poids corporel ou les
habitudes alimentaires.

La démarche fondée sur les facteurs de risque communs
consiste a tenir compte des facteurs de risque qui sont com-
muns a de multiples maladies chroniques, dans un contexte
socio-environnemental plus large. Cette démarche s’appuie
sur des données probantes établissant 'existence de tels fac-
teurs, ainsi que sur ’hypothése voulant qu’il est moins effi-
cace de cibler chaque maladie séparément que de sattaquer
a un facteur de risque commun & une variété de maladies
chroniques. Comme les maladies buccodentaires chroni-
ques dépendent principalement du régime alimentaire, des
pratiques d’hygiene buccale, du tabagisme, de la consom-
mation d’alcool et du stress, il est reccommandé d’adopter
une démarche de collaboration qui favorise 1’établissement
d’alliances avec d’autres secteurs poursuivant des objectifs
similaires. De fait, pareille démarche est jugée essentielle, eu
égard aux taux alarmants d’obésité et de DT2.

Afin de réduire la prévalence du surpoids et de 'obésité,
il doit s’établir des partenariats entre les différents secteurs
et les différentes disciplines de la santé buccodentaire. Ce
type de collaboration requiert le développement d’un éven-
tail de compétences en matiere de réseautage et de commu-
nication, lesquelles pourront aussi contribuer a améliorer les
interactions avec les patients. Dans cette optique, les den-
tistes généralistes devraient tout au moins insister aupres de
leurs patients sur 'importance d’une saine alimentation. De
plus, comme l'obésité est un probleme de santé publique et
quune démarche multidisciplinaire est hautement souhai-
table pour s’attaquer a ce probleme, nous encourageons for-
tement les dentistes a inclure dans leurs interventions aupres
des patients quelques mesures modestes axées expressément
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sur ce probléme. En raison de leurs contacts réguliers avec
les patients, les dentistes ont la possibilité de contribuer a la
lutte contre 'obésité (et toutes les comorbidités qui y sont
associées). Aussi importe-t-il de mettre au point et de dif-
fuser des outils de prévention pratiques et faciles a utiliser,
surtout si les dentistes veulent exercer une influence aupres
des patients dont la capacité de mastication est réduite ou
qui ont moins de 21 dents naturelles. Les dentistes peu-
vent appliquer certaines mesures visant & mettre en ceuvre
une démarche fondée sur les facteurs de risque communs
(encadré 1).

Comme la littérature montre qu’il est tres plausible (pour
des raisons a la fois biologiques et comportementales) qu'un
lien existe entre 'obésité, le DT2 et les maladies bucco-
dentaires chroniques, nous invitons les professionnels den-
taires a tenir compte des facteurs de risque communs dans
leurs efforts d’éducation en matiére de santé. Ces états
pathologiques sont en effet si répandus qu’il semble plus
indiqué d’adopter une démarche globale qu'une autre axée
sur une maladie précise. Les dentistes peuvent utiliser a
cette fin diverses options et, de ce fait, ils contribueront
non seulement a prévenir les maladies buccodentaires, mais
aussi a lutter contre un des principaux problémes de santé
publique des sociétés modernes, celui de I'obésité.
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