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INTRODUCTION

La salive est un fluide biologique qui a son importance dans le maintien de la santé
bucco-dentaire. Les multiples fonctions assurées par la salive sont essentielles pour
une bonne protection et un bon fonctionnement du corps dans son ensemble et pour
la santé générale (Pedersen et al., 2018). La prévalence globale estimée de la
sécheresse buccale (xérostomie ou hyposalivation) dans la population adulte est de
22,0% (I1Cos% 17,0-26,0%) (Agostini et al., 2018).

Les sportifs courent un risque accru de mauvais état de santé bucco-dentaire en raison
de la réduction de la production de salive pendant I'exercice, la déshydratation, le flux
d'air élevé dans la bouche, 'apport considérable en glucides via des suppléments
nutritionnels et I'altération du fonctionnement du systéme immunitaire avec une charge
d'entrainement élevée et d'autres facteurs de stress (Needleman et al., 2018).

Les athlétes qui cherchent a performer dans leur discipline, doivent veiller a pratiquer
des entrainements réguliers et a avoir une nutrition équilibrée avec une hygiéne de vie
adaptée a leurs objectifs. La question qu’on se posera est : existe-t-il un lien entre la
pratique sportive et la réduction du débit salivaire chez un athlete ?

Dans un premier temps, nous définirons la salive et la notion de sécheresse buccale.
Nous nous intéresserons ensuite a I'étiologie et les facteurs influengant la sécheresse
buccale chez les sportifs. Nous étudierons également les répercussions d’une
sécheresse buccale sur la santé et les performances des sportifs. Et enfin, nous
évoquerons la prévention et des traitements de la sécheresse buccale selon les
données actuelles de la science. Nous conclurons par la proposition d’une fiche
informative a destination des sportifs.

Dans cette thése, les dysfonctionnements, les maladies infectieuses, systémiques et
les tumeurs des glandes salivaires susceptibles d’avoir un effet direct sur la sécrétion

salivaire ne seront pas abordées.
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1 La salive et la sécheresse buccale

1.1 La production de la salive

La salive est un liquide biologique extrémement précieux et essentiel au maintien de
la santé bucco-dentaire. Elle est sécrétée par trois paires de glandes salivaires

principales et symétriques (Dolisi, 2011; Navazesh et al. 2008 ; Pedersen et al. 2018)

e Les glandes parotides (Figure 1), situées a proximité de l'oreille, de chaque
cbté du visage. La salive parotidienne est déversée dans la cavité buccale, via
I'orifice du canal de Sténon, au voisinage de la deuxiéme molaire maxillaire
(Figure 2).

¢ Les glandes submandibulaires (ou sous-maxillaire) (Figure 3-A) déversent
la salive par lI'intermédiaire du canal de Wharton, de part et d’autre du frein de
la langue (Figure 2).

e Les glandes sublinguales (Figure 3-B) qui débouchent via les canaux de
Walther et de Rivinus, au niveau du plancher de bouche (Figure 2).

Elles sont complétées par des glandes salivaires accessoires réparties dans la
muqueuse buccale et de l'oropharynx. Les glandes principales produisent plus de
salive que les glandes accessoires mais la qualité du contenu, et donc le type de

protection, varient.

ti
Wil Glande parotide

Muscle buccinateur  masséter

Méat acoustique externe

Condult parotidien

(pénétre dans le muscle buccinateur Muscle sternocléidomastoidien
en regard de la couronne
de la 2® molaire supérieure)

Figure 1 : Dessin anatomique des glandes parotides (L6fgren and al., 2012)
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Canal
de Sténon

Parotide

Sous-maxillaire

Canal

Sublinguale de Wharton

Canal de Rivinus

Figure 2 : Les glandes salivaires et leur canal excréteur (Dolisi, 2011)

Glande sublinguale

Raphé ptérygomandibulaire Conduit submandibulaire

Conduit submandibulaire

Petits conduits de la
glande sublinguale

Nerf lingual

Muscle
constricteur
supérieur

\ . / . Profonde} Glande {%ofﬂnde

Py Superficielle submandibulaire | Superficielle

Glande sublinguale

A hyoglosse

B Muscle génioglosse

Figure 3 : Dessins anatomiques des glandes submandibulaires (A) et sublinguales (B)
(Lofgren and al., 2012)

Les cellules présentes dans les glandes salivaires sont des cellules de type acineuse,
diverses cellules du systéeme canalaire et les cellules myoépithéliales (Lofgren et al.,
2012) (Figures 4 et 5).

e Les cellules acineuses, dans lesquelles la salive est d'abord sécrétée,
déterminent le type de sécrétion produite par les différentes glandes. La
sécrétion peut étre classée comme séreuse, muqueuse ou mixte. Les
sécrétions séreuses sont produites principalement a partir de la glande
parotide ; les sécrétions muqueuses des glandes accessoires ; et un mélange
de sécrétions séreuses et muqueuses, dite sécrétion mixte, des glandes

sublinguales et submandibulaires.
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e Les cellules canalaires intercalées constituent le premier réseau de canaux
reliant les sécrétions acineuses au reste de la glande. Les cellules striées sont
les deuxiémes dans le réseau, fonctionnant comme une régulation
électrolytique lors de la résorption du sodium. Les cellules finales des canaux,
les cellules des canaux excréteurs, contribuent a la résorption continue du
sodium et a la sécrétion de potassium. Les cellules des canaux excréteurs
constituent la derniére partie du réseau de canaux avant que la salive n’atteigne
la cavité buccale.

e Les cellules myoépithéliales sont de longs processus cellulaires enroulés
autour des cellules acineuses. Elles se contractent lors de la stimulation afin de
resserrer les cellules acineuses. Cette fonction, évacuant le fluide accumulé,

est le résultat d'un processus purement neural.

VAISSEAU CAPILLAIRE ACINUS MIXTE CANAL EXCRETEUR
CELLULE CROISSANT 3
MYOENTHEUALE SEREUX

ACINI

CANALX
INTERCALAIRES

CANALIX STREES
CANAUX
EXCRETEURS

.7 ’/ ‘\\., CAVITE BUCCALE

Figure 4 Schéma général théorique d'une glande

salivaire (Balas, 2010) Figure 5 : Schéma de I'aspect général d'une
glande submandibulaire (Balas, 2010)

ACINUS CANAL CANAL TRAVEE » =
MUQUEUX  INTERCALAIRE STRIE CONJONCTIVE ACINUS SEREUX

La sécrétion salivaire est un phénomeéne réflexe sous l'influence du systéme autonome
parasympathique et sympathique (Balas, 2010). Lorsque les innervations
sympathiques dominent, les sécrétions contiennent davantage de protéines provenant
des cellules acineuses, la salive est donc visqueuse et peu abondante. Alors que les
innervations parasympathiques prédominantes produisent une sécrétion abondante et
plus aqueuse (Balas, 2010).

Il est important de souligner qu’il existe une grande variabilité individuelle dans la
stimulation salivaire et la sécrétion d’'un type de cellule a l'autre, affectant ainsi la

composition globale de la salive.
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1.2 La composition et les fonctions de la salive

La salive est composée a 99% d’eau, le reste étant des ions et des éléments
organiques tels que de l'urée, des hormones, des enzymes digestives, du glucose et
de 'ARN. Son pH Iégérement acide, entre 5,5 et 7, varie en fonction de 'dge mais
également au cours du nycthémere (durée de 24h comprenant un jour et une nuit).
(Humphrey et Williamson, 2001).

Le taux total journalier des sécrétions salivaires est extrémement variable : entre 0,5
et 1,5 litres environ, en moyenne 0,75 L/24 heures. Les contributions en pourcentage
des différentes glandes salivaires au cours d’un flux non stimulé sont les suivantes :
20% de la parotide, 65% de la submandibulaire, 7% a 8% de la sublinguale et moins
de 10% des nombreuses glandes mineures. Par contre, lors d’une stimulation, la
parotide peut contribuer pour plus de 50% des sécrétions salivaires totales (Humphrey
et Williamson, 2001).

Le débit salivaire est sous I'influence de multiples facteurs : le degré d’hydratation, la
position du corps, I'exposition a la lumiéere, le facteur psychique, les rythmes circadiens
et la consommation médicamenteuse. Les stimuli mécaniques, olfactifs et gustatifs,
'age et l'alimentation en modifient également le volume (Humphrey et Williamson,
2001).

La fonction salivaire pour étre catégorisée en cinq roles qui maintiennent une santé
bucco-dentaire et qui créent un équilibre écologique approprié (Atkinson et al., 2005) :

e La lubrification et la protection de la muqueuse orale et des dents ;

L’hydratation de la muqueuse buccale ;

L’action tampon ;

Les propriétés antimicrobiennes ;

Le go(t et la digestion grace a son activité enzymatique.
C’est pourquoi, un déficit de cette fonction peut avoir de nombreuses répercussions

sur I'état de santé général d’un individu.

1.3 La sécheresse buccale

La sécheresse buccale ou xérostomie est un motif de consultation qui est la

conséquence d'un défaut quantitatif et/ou qualitatif de lubrification des muqueuses
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orales par la salive (Meyer-Lueckel et Kielbassa, 2002). Cette sécheresse peut étre
transitoire ou chronique.

Le mot xérostomie vient du grec, il se décompose en « xéro » préfixe signifiant sec et
en « stomie » racine signifiant bouche. La xérostomie définit donc un état de
sécheresse de la cavité buccale et des levres ressenti de fagon subjective par le
patient. Il traduit une atteinte directe ou indirecte des glandes salivaires et se manifeste
soit par une diminution du flux salivaire, ou hyposialie, soit par une sécrétion salivaire
nulle, ou asialie.

La xérostomie se traduit par des Iésions objectives au niveau des muqueuses buccales
et des dents (Eveson, 2008). La sécheresse buccale est génante, voire invalidante, et
peut motiver la consultation auprées du chirurgien-dentiste.

Il est nécessaire de faire la distinction entre la sécheresse buccale, dite « bouche
séche », qui est subjective, et la sécheresse buccale qui est un déficit fonctionnel des
glandes salivaires (Jehl-Pietri et al., 1997). La présence de manifestations cliniques

objectives est obligatoire pour poser ce diagnostic.
1.3.1 Le diagnostic d’une sécheresse buccale

Le patient consulte pour une difficulté a parler, mastiquer, déglutir. Il ressent des
difficultés a avaler des aliments secs, il éprouve le besoin de s’humidifier la bouche
frecquemment, de se désaltérer pendant la nuit, symptomatologie qu’il différencie
nettement de la soif.
L’interrogatoire doit préciser :

e Les antécédents et la notion de prise médicamenteuse ;

e Ladurée et les variations de la sécheresse buccale dans le nycthémeére, surtout

par rapport aux repas et au sommeil ;

¢ Ainsi que son évolution dans le temps depuis le début des symptémes.
Il est possible d’apprécier le degré de géne occasionnée par cette sécheresse sur la
mastication, la déglutition et la phonation ; de faire préciser I'existence éventuelle de
dysgueusies (altérations du godt), de brilures, de dysesthésies buccales (troubles de
la sensibilité au niveau de la bouche).
Cliniguement, la muqueuse buccale devient rouge et vernissée, la langue est
dépapillée (Figure 6) et le milieu buccal est acide avec un pH inférieur a 6 (Martsiuk,
2006).
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Figure 6 : Muqueuse Iingualeséche, caractérisée par des fissures et des lobes (Eveson 2008)

Il existe différents outils pour diagnostiquer une xérostomie, afin d’évaluer sa sévérité
et son impact sur la qualité de vie du patient.
On distingue deux types de méthodes (Sasportas et al., 2013) :

e Les méthodes subjectives : par des questionnaires d’auto-évaluation (1.3.2) ;

e Les méthodes objectives : avec I'aide de tests dirigés par le praticien (1.3.3).

Cependant, I'évaluation de la sécheresse buccale par les praticiens sous-estime
souvent considérablement la gravité de la xérostomie subjective (Sasportas et al.,
2013). Par conséquent, pour évaluer la souffrance de la bouche séche d'un patient, il
est important d'évaluer les trois paramétres suivants (Sasportas et al., 2013):
e La sensation subjective de symptdmes de xérostomie par le patient évaluée par
des tests auto-administrés ;
e La qualité de vie liée a la xérostomie, évaluée au moyen de questionnaires
courts ;
e La preuve clinique de la sécheresse en mesurant I'nypofonction de la glande
salivaire a l'aide de la sialométrie (mesures objectives des débits salivaires), le

test au sucre, le test oral de Schirmer, ...
1.3.2 Le questionnaire d’auto-évaluation

Le questionnaire de xérostomie est fiable, facile a administrer et simple de
compréhension. Il peut étre rempli par les patients chez eux ; il n'a pas besoin de la
présence du chirurgien-dentiste pour recueillir les informations. Le questionnaire se
compose d'une échelle de cotation de 11 éléments. Chaque réponse se voyant
attribuer un score entre 1 et 5. Le score total calculé obtenu est une somme allant de
11 a 55 qui représente la gravité de la xérostomie. Un score de 11 représente une

xérostomie trés Iégére tandis que 55 caractérise une xérostomie séveére.
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Ce questionnaire d’auto-évaluation livre a la fois une mesure discriminante de la
gravité des symptdmes de la sécheresse buccale et sert de mesure pour apprécier le
succeés des interventions contre la sécheresse buccale. Une fluctuation du score de 6
points ou plus est susceptible d'étre cliniquement significatif.

Pour chacune des 11 questions, les patients doivent répondre par : jamais (1), presque
jamais (2), parfois (3), assez souvent (4), trés souvent (5) (Han et al. 2015).

Les 11 questions sont :

Ma bouche est séche.

J'ai de la difficulté a manger des aliments secs.

Je me léve le soir pour boire.

Ma bouche est séche en mangeant un repas.

Je sirote des liquides pour aider a avaler des aliments.

2 e o

Je suce des bonbons ou des sucettes contre la toux pour soulager la bouche
séche.

7. J'ai des difficultés a avaler certains aliments.

8. La peau de mon visage est séche.

9. Mes yeux sont secs.

10. Mes lévres sont séches.

11. L'intérieur de mon nez est sec.
1.3.3 Le choix du test salivaire

On parle d’hyposalivation lorsque le test de sialométrie indique une production de
salive non stimulée de 0,1 mL/min ou une production de 0,7 mL/min de salive stimulée
(Navazesh et al., 2008).

La littérature actuelle nous offre une multitude de tests permettant de mesurer le flux
salivaire (Lofgren et al., 2012).

De maniére générale, on classe ces méthodes en cing catégories :

Les tests sécrétoires (la sialométrie, le test oral de Schirmer) ;

Les tests muqueux ou de surface (frottis salivaires, test d’humidité résiduelle,
biopsies salivaires) ;

e Les tests fonctionnels (dissolution d’'un morceau de sucre) ;

e La morphologie glandulaire (la scintigraphie) ;

e Les questionnaires.
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On développera, ci-dessous, 2 tests qui nous semblent les plus pertinents et faciles a

mettre en ceuvre.

- La technique pondérale : test de Saxon (Kohler et Winter, 1985)

Il s’agit de I'équivalent oral du test de Schirmer.

e Protocole :

(0]

o O o o

(0]

Plier en 2 une compresse stérile de 10x10 cm ;

Peser la compresse ;

Faire déglutir le patient ;

Placer la compresse en bouche et faire macher pendant 2 minutes ;
Retirer la compresse et la peser ;

Calculer la différence des masses.

Un sujet normal produit 22,759 de salive en 2 minutes.

e Avantages:

o C’est une méthode simple, reproductible et peu colteuse ;

o0 Test rapide et confortable pour le patient ;

0 Le matériel nécessaire se limite a une compresse et une balance.

e |nconvénients :

o On obtient une valeur en masse. La densité variable de la salive rend moins

précise la conversion en volume.

- Le test au sucre

e Protocole :

o Un morceau de sucre n°4 est placé sous la langue du sujet ;

0 Le temps dissolution du sucre ne doit pas excéder les 3 minutes.

e Avantage:

o0 Rapide;

0 Ne nécessite d’aucun matériel spécifique (hormis un morceau de sucre).

e |nconvénient :

o0 Ce test ne permet pas d’obtenir une valeur quantitative.

La sécheresse buccale est un phénomeéne perceptible par le patient et quantifiable par

les soignants. La prévalence de la sécheresse buccale au niveau de la population
générale adulte est estimée a 22,0% (I1Cos% 17,0-26,0%) (Agostini et al., 2018). Mais

qgu’en est-il des sportifs ? Ont-ils une prévalence accrue de sécheresse buccale liée a

leur activité physique ?
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2 Les étiologies et les facteurs influencant la sécheresse

buccale chez les sportifs

Avant, pendant et aprés un effort, la salive va subir des variations concernant son débit
mais aussi sa composition. Ces deux paramétres étant étroitement liés (Lamendin,
2004).

Il a été démontré qu’a des intensités élevées d’activité physique (en-dessous du seuil
anaérobie, c’est-a-dire a 85-88% de notre fréquence cardiaque maximale), la sécrétion
salivaire diminuait (Chicharro et al., 1998). De nombreux facteurs, associés a une
intensité élevée et prolongée de I'exercice, augmentent l'activité p-adrénergique, la
déshydratation ou I'évaporation de la salive par I'hyperventilation.

De plus, les athlétes adoptent une respiration buccale lors d'efforts physiques

prolongés ce qui accentue le desséchement buccal.

2.1 La déperdition hydrique

La sensation de soif est un mauvais indicateur. Elle se manifeste lorsque la déperdition
d'eau est déja trop élevée. Une déshydratation, méme minime, limite les
performances, c’est pourquoi un sportif doit boire de I'eau régulierement. En effet, au
cours d’un effort, les cellules se déshydratent, les réserves de glycogéne musculaire
disparaissent et la glycémie s’infléchit (Lamendin, 2004).

Les besoins hydriques des athlétes sont trés importants. lls varient en fonction des
spécificités individuelles et des déperditions, qui fluctuent en fonction de l'effort. En
moyenne, la perte quotidienne en eau est de 4 a 10 L chez les athlétes actifs pendant
une exposition par temps chaud (Shirreffs et Sawka, 2011).

La perte de liquide corporel pendant le sport ou I'exercice résulte en grande partie de
la transpiration. Le taux de transpiration est principalement fonction de la production
de chaleur métabolique, mais peut étre modifiée par I'environnement, les vétements,
I'acclimatation et I'état d'hydratation. L'évaporation de la sueur est vitale pour réguler
la température corporelle, méme pendant I'exercice par temps tempéré. Cependant,
cette dissipation thermique s'accompagne de pertes hydriques d’environ 0,5 a 1,9 L/h
(Belval et al., 2019).

L'intensité de I'exercice est le principal facteur qui détermine la production de chaleur

métabolique et donc en lien avec le taux de pertes de fluide dues a la transpiration.
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Les pertes liquidiennes totales sont le résultat du taux de transpiration d'une intensité
d'exercice donnée et de la durée totale de cette activité. Etant donné la grande
variabilité des taux de transpiration individuels, l'interaction unique entre l'intensité, la
durée et le taux de transpiration doit étre considérée a l'unisson. Par exemple, un
coureur avec un taux de transpiration de 2 L/h qui termine un marathon en 2 h
accumulera les mémes pertes de liquide qu'un coureur avec un taux de transpiration
de 1 L/h qui termine la course en 4 h (Belval et al., 2019).

Dans le tableau |, Belval et al. (2019) se sont intéressés a la relation entre I'intensité

de l'activité sportive (en entrainement et en compétition) et le taux de déshydratation.

Intensité Taux de déshydratation
Sport Entrainement | Compétition Entrainement | Compétition
Basketball ++ ++ + +
Gymnastique | ++ + + +
Tennis +++ +++ ++ ++
Baseball + + + +
Course (1-2h) | ++ ++ ++ ++
Football ++ +++ ++ +++
Rugby ++ +++ ++ +++

Tableau | : Lien entre I'activité sportive et la déshydratation (élevé +++, modéré ++, faible +)
(Belval et al., 2019)

On constate une certaine corrélation entre I'intensité de I'effort en entrainement et le
taux de déshydratation en entrainement, de méme lors des compétitions.

Certains sports impliquent des temps d’efforts courts mais intenses avec des pauses
plus longues ; dans ces cas-1a, il faut considérer une moyenne globale de I'intensité

de I'exercice plutdt que I'effort maximal durant I'exercice (Belval et al., 2019).

L’activité physique favorise une respiration rapide et une déshydratation due a la
transpiration et peut ainsi réduire le débit salivaire et engendrer une sécheresse
buccale. Le pourcentage hydrique de la salive diminue, ainsi la concentration en
protéines augmente et contribue a une augmentation de la viscosité salivaire apres
I'exercice (Horswill et al., 2006).

La viscosité de la salive serait liee négativement au débit de salive : plus la viscosité

est élevée, plus le débit est faible (Rantonen et Meurman, 1998).
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Dans I'étude de Ligtenberg et al., la viscosité de la salive a augmenté de maniére
significative immédiatement apres I'exercice (p = 0,04) et a diminué pour atteindre des
valeurs inférieures a la ligne de base aprés 30 minutes de récupération (Ligtenberg et
al., 2016).

Dans I'étude de Dawes, la salive de sept hommes et trois femmes a été étudiée aprés
une course. Les résultats ont montré une nette augmentation immédiate de la
concentration en protéines aprés I'exercice (Dawes, 1981).

Dans une étude réalisée par Horswill et al., il a été mis en évidence que méme lors de
la consommation d'eau pendant la séance d'entrainement, le débit et le volume

salivaire étaient significativement plus bas (Horswill et al., 2006).

Au niveau de linnervation, une augmentation de la production sympathique,
provoquée par un exercice intense, réduit le débit salivaire en limitant la teneur en eau
de la salive. L'apport des centres supérieurs du systéme nerveux central peut
également réduire le flux de salive, en relation avec l'anxiété ou le stress (2.2). De
plus, la stimulation sympathique provoque une vasoconstriction des artérioles au sein
des glandes salivaires, ce qui peut contribuer a la réduction du flux salivaire
(MacKinnon et Jenkins, 1993).

2.2 Le stress

Le terme stress fait référence a une série d'événements qui entrainent une réaction
dans le cerveau (stress percgu), activant la réaction physiologique de combat ou de

fuite dans le corps (Gholami et al., 2017).

L’anxiété ressentie par le sportif, généralement avant un match ou une compétition, a
été démontré par plusieurs études. Notamment I'étude de Filaire et al. qui s’est
intéressé a la relation entre les réponses psychologiques et physiologiques dues au
stress lors de compétitions régionales et interrégionales de judo. L'anxiété cognitive et
somatique était plus élevée dans les championnats interrégionaux que dans les
championnats régionaux, tandis que la confiance en soi était significativement plus
faible. Les niveaux de cortisol (dite « 'hormone du stress ») ont fortement augmenté
(environ 2,5 fois les niveaux de repos) au cours des deux compétitions (Filaire et al.,
2001).
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Une autre étude de Filaire et al., concernant I'état physiologique et psychologique de
16 joueurs de tennis lors d’un tournois, vient appuyer les résultats précédents. On note
une réponse du cortisol a la compétition, qui a été nettement caractérisée par une
augmentation anticipée. De plus, I'anxiété somatique était significativement plus
élevée chez les tenniswomen (+23%) que chez les tennismen, de méme chez les
perdants (+42%) (Filaire et al. 2009).

Les niveaux de cortisol salivaire augmentent pendant le stress, suivis de changements
dans la composition de la salive. Les processus psychologiques de la dépression, du
stress et de I'anxiété induisent, par stimulation des mécanismes anticholinergiques,
une diminution du débit salivaire. Par conséquent, des conditions psychologiques

peuvent affecter a la fois le débit salivaire et la xérostomie (Gholami et al., 2017).

Une étude de Gholami et al. a évalué l'effet du stress, de I'anxiété et la dépression sur
le débit salivaire non stimulé des adultes a Zanjan, en Iran. Un total de 247 patients a
été sélectionné pour participer a I'étude, excluant les fumeurs, les antécédents de
maladie systémique et les sujets prenant des médicaments au moment de I'analyse.
Les résultats ont révélé que le stress, la dépression et I'anxiété implique une relation
significative avec le débit salivaire non stimulé et la xérostomie (Gholami et al., 2017).
Une autre étude similaire a également montré que le stress et la dépression jouent un
réle important dans la réduction du débit salivaire et dans 'augmentation de l'incidence

de la xérostomie (Borahan et al., 2012).

Ces résultats prouvent que des variables psychologiques, telles que le stress et
'anxiété lors des compétitions sportives, ont un effet significatif sur la réduction du

débit salivaire et sur la sécheresse buccale (Gholami et al., 2017).

2.3 Les pratiques sportives

La nature aérobie de I'exercice favorise une élévation significative du pH salivaire. En
effet, lorsque I'effort est d’intensité peu élevée, il a tendance a rendre la salive alcaline,
contrairement a un exercice intense (Lamendin, 2004).

Nous allons illustrer les modifications salivaires au cours des pratiques sportives a

travers quelques exemples.
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2.3.1 Les nageurs

Des chercheurs américains ont observé un tartre particulier sur les dents de nombreux
nageurs ayant une activité intensive : le « tartre du nageur » (Rose et Carey, 1995).
Ce dépdt est inhabituel, tant par son aspect que par son emplacement. Il est souvent
jaune a brun foncé et est plus visible sur les surfaces vestibulaires et linguales des
dents antérieures (Figures 7). Le « tartre du nageur » ressemble beaucoup aux taches
dentaires extrinséques brunes/jaunatres signalées avec l'utilisation de Chlorhexidine
et d'autres bains de bouche antibactériens tensioactifs cationiques. Ce tarte est riche

en composants organiques, a I'inverse du tartre classique.

Figures 7 : Le "tartre du nageur"

Une étude de Bretz et Carrilho s’est penchée sur les paramétres buccaux salivaires
des nageurs compétiteurs dans une piscine chlorée (pH moyen 7,5, chlorure de
calcium = 1,5 mg/L), avant et 2h aprés une pratique de natation. Les résultats
démontrent que les nageurs ont subi une altération significative de leurs parameétres
salivaires, tels que le débit salivaire et la concentration de calcium et phosphore
(Figure 8). On reléve que 67,5% des nageurs se plaignent de sensation de « bouche
séche », bien qu’ils évoluent dans un milieu aquatique. De plus, le pH salivaire varie
individuellement, pour certains il augmentait alors que pour d’autres il était égal ou
diminuait. Les réactions du milieu buccal sont propres a chacun, cependant on note
une augmentation (alcalinisation) pour les sportifs ayant un mauvais état gingival
(Bretz et Carrilho, 2013).
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Débit salivaire non stimulé

(mL/min)

Taux de Calcium salivaire
(mmol/L)

B Avant 'exercice

W Apres l'exercice

Taux de Phosphore salivaire
(mmol/L)

Figure 8 : Les parameétres salivaires de nageurs faisant de la compétition,
mesurés avant et aprés une session de natation de 2h (traduit d’aprés Bretz et Carrilho, 2013)

Concernant la composition bactérienne salivaire, on constate une diminution de

Streptococcus mutans chez les nageurs confirmés (Tableau Il). En effet, I'exercice est

réalisé dans une eau traitée au chlore, qui a un pouvoir désinfectant et antiseptique

favorable a I'’hygiene buccale (D’Ercole et al., 2016).

Bactéries Nageurs compétiteurs Nageurs amateurs
Streptococcus mutans 18,6 32,2
Streptococcus sobrinus 22,0 91,6
Streptococcus sanguinis 10,1 0

Tableau Il : Pourcentages % des principaux microorganismes examinés dans la salive des nageurs
confirmés et des nageurs amateurs (D’Ercole and al. 2016)

2.3.2 Les skieurs

Les effets de laltitude sur 'organisme sont multiples (Gibson et al. 2017 ; Belval et al.

2019) ;

e Augmentation de la déshydratation ;

e Augmentation de la fréquence cardiaque et de la ventilation ;

e Augmentation de la synthése d’érythropoiétine (EPO) ;

e Réduction du volume musculaire ;

¢ Augmentation du stress oxydatif ;
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e Majoration des dépenses en glycogene ;

e Deégradation du sommeil et baisse de I'appétit.

L’air froid est plus sec que l'air chaud. La perte en eau est proportionnelle a la
ventilation par minute et a été estimée a 32 mg/L lorsqu’'on s’entraine a des
températures inférieures a -16°C (Lamendin, 2004). Les athlétes de sports d'hiver sont
exposés de maniére répétée a l'air froid. En plus de la température basse, une
exposition a trés haute altitude (4900-7600 m) a tendance a augmenter les pertes
d'eau et d'électrolytes, a diminuer le volume plasmatique et la teneur totale en eau
corporelle. Tant par l'air froid que par la haute altitude, les pertes d'eau respiratoire
peuvent augmenter et nécessiter une consommation de fluide supplémentaire en
raison des faibles pressions de vapeur d'eau dans l'air (Belval et al., 2019).
L'hyperpnée répétée, prolongée et chronique avec l'air froid et sec représente un
stress environnemental important pour les voies respiratoires proximales et distales
(Sue-Chu, 2012). Par conséquent, les athlétes doivent s'acclimater a l'altitude sur
plusieurs jours et maintenir I'hydratation avant la compétition pour assurer des

performances athlétiques optimales (Belval et al., 2019).

Concernant I'effet du froid sur le flux salivaire, une étude a été menée sur 13 sportifs
ageés d’'une vingtaine d’années. lls ont effectué deux essais distincts de 90 minutes
d’exercices chacun: I'un dans un environnement chaud a 31°C, l'autre dans un
environnement tempéré a 18°C. Les résultats ont montré que le débit salivaire n'est
pas significativement différent (p = 0,949) entre les essais en zone chaude (0,32 £ 0,08
ml/min) et en zone tempérée (0,27 + 0,05 ml/min). On a cependant noté dans chaque
essai, une diminution significative (p<0,05) aprés l'exercice comparé au début de
I'exercice, et est revenu a la valeur initiale une heure aprés I'arrét de I'activité (Figure

9). Ces deux essais étaient réalisés a une semaine d’intervalle (Ibrahim et al., 2017).
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Figure 9 : Débit salivaire moyen (ml/min) dans un environnement chaud (31°C) et tempéré (18°C) en
fonction du temps (min) d’exercice (lbrahim et al. 2017)

L'exercice par temps froid et/ou a haute altitude mérite des considérations particuliéres
lors de la détermination des besoins en fluides des athlétes. L'activité sportive dans le
froid peut produire une transpiration abondante, en particulier lorsque des vétements
lourds sont portés. La sensibilité a la soif est diminuée et la consommation de liquide
réduite, entrainant ainsi une potentielle hypohydratation. Les athletes devraient
connaitre leurs besoins individuels de remplacement des fluides (basés sur la mesure
du taux de transpiration, pendant l'exercice, dans des environnements chauds et
froids) pour s'assurer qu'ils peuvent développer un plan de compétition tout en étant

hydratés de maniére optimale (Belval et al., 2019).
2.3.3 Les coureurs

Les courses de longues durées, tels que les marathons, font appel a d’extraordinaires
mobilisations des ressources corporelles au cours des 10 derniers kilomeétres et que
cette situation physiologique de stress persiste au moins 30 minutes aprés l'arrét
(Ljungberg et al., 1997).

L’étude de Gill et al. a évalué la qualité et la quantité de salive et I'état d'hydratation de
23 coureurs d'ultra-endurance, au cours d'un ultramarathon de 230 km, réalisé en
plusieurs étapes, par temps trés chaud (32 a 40°C). L'apport de fluides est permis tout
au long de la course. Aprés chacune des étapes, on observe chez les ultra
marathoniens une diminution du débit salivaire (en moyenne 22%) et une
augmentation de I'osmolalité de la salive (36%). Tout au long de I'ultramarathon, on

observe chez les coureurs une diminution dans le contenu salivaire des IgA (32%), et
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une augmentation de I'a-amylase (187%) et aucune modification du taux de sécrétion
salivaire de lysozymes. Les coureurs sont revenus aux valeurs de base avant le début
de I'étape du lendemain, les habitudes de consommation de liquide de la majorité des
coureurs semblent avoir été suffisantes pour maintenir un état d’hydratation tout au
long de I'ultramarathon en cours. Compte tenu de l'influence de I'état d'hydratation sur
le débit salivaire, le maintien de I'hydratation peut avoir contribué a la prévention d’'une
importante sécheresse buccale (Gill et al., 2013).

Cependant, les variations de l'apport n'étaient pas liées aux changements observés
dans le débit salivaire ou la concentration des composants, ce qui peut indiquer que
les glandes salivaires ne sont pas prioritaires dans des conditions d'exercice intense
(Ljungberg et al., 1997).

Tauler et al. ont également relevé une baisse du débit salivaire (15,2%) dans leur
étude portant sur 64 coureurs d’un ultramarathon de 104 km « Ultra-trail Serra de
Tramuntana ». De plus, ils ont remarqué une augmentation significative des
concentrations de cortisol salivaire (365%) qui était corrélé négativement avec le
temps de performance des participants. Ills en ont conclu qu’un temps plus court de
performance en ultra-endurance est associé a une plus forte augmentation de la
concentration de cortisol salivaire (Tauler et al., 2014).

En plus de modifications dans la composition de la salive, les coureurs de marathon
sont sujets a la sécheresse buccale par diminution de la production salivaire, méme
en soutenant un apport en fluide pendant I'exercice. Cependant, presque toutes les

valeurs sont de retour a la ligne de base aprés 1 h de repos.

L’étude de Ljungberg et al. a suivi les variations de la salive lors d’un exercice intense
et prolongé, le Marathon de Stockholm, chez 20 personnes bien entrainées mais
amateurs. La salive entiére stimulée par la paraffine, la salive entiére non stimulée au
repos et la salive parotide stimulée par I'acide citrique ont été étudiées, avant, pendant
et 1h aprés la course. Dans les trois types de salive, le taux de sécrétion salivaire a
diminué et seuls 16 des 20 participants ont pu produire de la salive entiére non
stimulée au repos directement aprés la course. La concentration salivaire de chlorure,
phosphate, potassium, amylase, hexosamine, acide sialique et peroxydase salivaire
était significativement plus élevée aprés qu'avant la course. Pour conclure, il y a eu

plusieurs changements dans la composition de la salive juste aprés le marathon, mais
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la plupart des valeurs sont revenues a la ligne de base aprés 1 h de repos (Ljungberg
et al., 1997).

Les conditions et les variations d’intensité des entrainements font varier la baisse du
débit salivaire, mais de fagon générale, la pratique d’'un exercice sportif engendre une

sécheresse buccale.

2.4 Les substances chimiques

La prise de divers médicaments apparait dans les milieux sportifs de « haut niveau »
(Lamendin, 2004). Les blessures sont courantes dans le sport et la volonté de
s’améliorer peut inciter I'athléte a se soigner lui-méme et a prendre des compléments.
La sensation de « bouche séche » peut étre liée a la prise (Lamendin, 2004) :

e De psychotropes, tranquillisants ;

e D’atropiniques, anticholinergiques ;

e De diurétiques, anorexigénes ;

e D’anti-inflammatoires ;

e D’amphétamines ;

e De tabac.

I a été reconnu que les médicaments antidépresseurs entrainent une baisse
significative du flux salivaire (Gholami et al., 2017).

L’étude de Cockburn et al. a été réalisée sur 57 médicaments utilisés dans le
traitement de la santé mentale. Parmi ces médicaments, 23 étaient des
antidépresseurs, 22 des antipsychotiques ou anticonvulsivants et 12 étaient destinés
au traitement des troubles de I'anxiété ou du sommeil (anxiolytiques et sédatifs). Au
total, 34 effets secondaires oraux différents ont été identifiés. Les effets indésirables
les plus couramment observés avec les médicaments psychotropes étaient la
xérostomie (91%) (Cockburn et al. 2017).

L’auto-médication concerne les athlétes de tous les niveaux. Les douleurs musculaires
et tendineuses sont particulierement fréquentes chez les athlétes. Un réflexe habituel
est de voir si une amélioration est pergue avec quelques jours de repos et de prendre

des antalgiques ou anti-inflammatoires en vente libre (Budd et Egea, 2017).
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La consommation de tabac augmenterait la diminution du débit salivaire lors d’'un
exercice dd a la présence de divers produits chimiques toxiques dans la fumée (Arazi
et al., 2019). L’étude de Arazi et al. a évalué le débit salivaire chez 11 fumeuses et 12
non-fumeuses lors d’un exercice en aérobie. Les résultats obtenus montrent que le
débit salivaire chez les fumeuses avant I'effort, immédiatement et 1 h aprés I'effort,
était plus faible que chez les femmes non fumeuses (Arazi et al., 2019).

Le tabac a chiquer est la forme de tabac préférée des athlétes lors des compétitions
(Lamendin, 2004). Il ne nécessite aucune utilisation des mains pour administrer la
substance aux athlétes et ne nécessite aucune flamme pour briler les feuilles et créer
de lafumée a inhaler. Le contact du tabac se fait de maniére directe avec la muqueuse
buccale (Mark Roettger, 2018). Le fait de mastiquer le tabac augmente la production
de salive et le besoin de cracher (Mindel, 2017). A long terme, le tabagisme
compromet la fonction des glandes salivaires, ce qui se traduit par une quantité réduite

et une qualité de salive plus médiocre (Petrusic et al., 2015).

33



3 Les conséquences de la sécheresse buccale chez les

sportifs

La réduction du débit salivaire a de nombreux effets néfastes sur la santé bucco-
dentaire (Han et al., 2015). Lamendin cite trois conséquences orales majeures
d’hyposalivation persistante : les Iésions carieuses cervicales, les |ésions muqueuses

et la présence de Candida albicans (Lamendin 2004).

Caries cervicales

Les conséquences orales d’'une sécheresse buccale persistante

Conséquences sur les Candida Albicans
muqueuses

Figure 10 : Les conséquences d'une sécheresse buccale persistante
(traduit d’aprés Budd et Egea 2017)

3.1 Les lésions dentaires

Sans protection suffisante de la salive, les tissus dentaires peuvent étre endommageés

par attrition, abrasion, érosion et Iésion carieuse (Dawes, 2008).
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Les patients atteints d'hyposalivation présentent un taux de Iésions carieuses accru
par rapport a la population générale. Un taux élevé de caries se produit en raison de
I'augmentation du microbiote, en particulier de Streptococcus mutans, de la protection
réduite par la salive, de l'efficacité réduite du débridement salivaire des dents et,
surtout, de la perte de la capacité tampon. Lorsque la capacité tampon est altérée et
que le pH baisse, la déminéralisation des dents se produit (Turner, 2016).

Des expériences in vitro ont montré un pH critique plus élevé pour la racine
(cément/dentine) que pour la couronne (émail) (Hoppenbrouwers et al., 1987). C’est
pourquoi, lors d’'une xérostomie, les surfaces radiculaires sont plus sujettes aux caries
que les surfaces coronaires, due a la rétention prolongée des glucides fermentescibles

dans la cavité buccale (Risheim et al. 1992).

La diminution de la production de salive réduit la capacité a éliminer et a neutraliser
les acides alimentaires dans la bouche, contribuant aux Iésions érosives (Mulic et al.,
2012). En plus de I'impact de la nutrition et des boissons sportives a faible pH, les
modifications des parameétres salivaires pendant et a cause de I'exercice contribuent

a I'érosion dentaire (Frese et al., 2015).

Figure 11 : Lésion érosive (Frese et al., 2015)

Jarvinen et al. ont constaté que les patients avec un débit salivaire < 1 mL/min
risquaient cinq fois plus de développer des érosions dentaires que ceux dont le débit
était plus élevé (Jarvinen et al., 1991).

L’étude de Mulic et al. s’est intéressée a des jeunes membres (18-32 ans) d’'un centre
de fitness en comparaison a un groupe témoin sans exercice. Un prélévement de

salive (non stimulée et stimulée) a été effectué avant et aprés I'exercice. Les surfaces
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des premiéres molaires, des incisives et des canines ont été sélectionnées comme
dents index. Les résultats indiquaient que I'érosion dentaire est enregistrée chez 64%
des participants sportifs et dans 20% du groupe de comparaison. Les Iésions de I'émail
étaient majoritairement observées sur les incisives centrales supérieures (33%), et les
|ésions dentinaires sur la premiére molaire inférieure (27%). Mulic et al. ont conclu
gu’une grande proportion de jeunes adultes physiquement actifs avaient des Iésions
érosives et qu'un exercice intense combiné a une diminution du débit salivaire
engendraient des érosions dentaires (Mulic et al., 2012).

Jarvinen et al. ont trouvé un faible flux salivaire dans 16 cas d'érosion et 6 témoins,
tandis qu'une réduction du débit salivaire non stimulé a été observée dans 7 cas
d'érosion et 6 témoins (Jarvinen et al., 1991).

Une autre étude a évalué les profils salivaires (pH, débit, numérations de
Streptocoques mutans et de Lactobacilles) et les dents cariées, manquantes et
obturées de 18 footballeuses (de 13 a 19 ans) du centre olympique d'entrainement de
Sao Paulo. Le débit salivaire a diminué de maniére significative aprés I'entrainement.
Cependant, il n'y a pas eu d'altération nette du pH. La prévalence du Streptocoques
mutans était de 50% chez les joueuses et 66% de Lactobacillus. Plusieurs composants
salivaires protégent contre les micro-organismes qui participent au mécanisme de

reminéralisation des lésions carieuses débutantes (de Sant’/Anna et al., 2004).

En raison de la réduction du débit salivaire lors de I'exercice, les sportifs, présentant
un risque carieux individuel, doivent privilégier I'ingestion de boisson non cariogéne a
intervalles réguliers et le maintien d’une hydratation pendant I'entrainement (de
Sant’Anna et al., 2004).

3.2 Les lésions muqueuses

Les glycoprotéines muqueuses de la salive, telles que MUCS5B, MUC7 et les
glycoprotéines riches en proline, jouent un réle majeur dans la lubrification des tissus
buccaux. Cette lubrification réduit le traumatisme des tissus mous lors de la
mastication, de la déglutition et de la parole. Ces glycoprotéines aident également a
maintenir un film salivaire en contact avec la muqueuse buccale, ce qui I'empéche de
se dessécher. Lorsque le flux salivaire est faible, les zones de la muqueuse se

desséchent et sont beaucoup plus sensibles a I'abrasion. Le volume résiduel de salive
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tamponne les aliments et les boissons chauds et froids, ce qui pourrait également
endommager la muqueuse buccale par voie thermique. (Dawes, 2008)

Lorsque les tissus mous buccaux perdent leur couche muqueuse protectrice, il se
produit une inflammation de la muqueuse, c'est-a-dire une mucite. La muqueuse
devient sensible : aux frottements, a la lacération des dents, des restaurations, des
prothéses et des aliments. La langue, formée de tissu kératinisé, se desseche et forme
des fissures qui emprisonnent les aliments et les bactéries. Ces Iésions entrainent une
augmentation de la sensibilité a la candidose buccale, a la glossodynie (sensation de

langue qui « brdle ») et dysgueusie (Turner, 2016).

3.3 Les candidoses

La salive empéche la prolifération de Candida par débridement mécanique de la
muqueuse et empéche l'adhésion du champignon au tissu. Quand le volume de la
salive entiere diminue et que la concentration de lactoferrine, d'immunoglobuline A, de
protéines salivaires et de peptides augmente, la sensibilité aux infections a Candida
Albicans augmente (Turner, 2016). La salive contient également plusieurs protéines
riches en histidine, appelées « histatines », qui ont une forte activité antifongique.
Lorsque le débit salivaire baisse, la sensibilité aux infections fongiques augmente
(Dawes, 2008).

De plus, le port du protége-dent — recommandé dans bon nombre de sports de contact
— pendant plusieurs heures, combinés a un mauvais entretien de ce dernier et a une
réduction salivaire augmenterait le risque de développer une infection a Candida
albicans (D’Ercole et al., 2020).

3.4 L’halitose

Le nombre de bactéries dans la salive peut atteindre 10%mL et elles sont
généralement éliminées par le processus de déglutition. Chez les patients dont le débit
salivaire non stimulé est faible, la clairance des bactéries et des cellules épithéliales
desquamées est considérablement réduite, ce qui augmente une tendance a I'halitose
de se développer (Dawes, 2008).

L’étude de Suzuki et al. rapporte que le débit de la salive au repos est significativement
plus faible chez les patients présentant une mauvaise odeur buccale que chez ceux
n'‘ayant pas d’halitose subjective (Suzuki et al., 2016). Une autre étude similaire a

montré que la baisse du débit salivaire, qui entraine le desséchement de la cavité
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buccale, est également I'un des facteurs de risque de mauvaise odeur buccale (Ueno
et al., 2014).

3.5 Le burning mouth syndrom

La xérostomie provoque un syndrome de la bouche brialante — dit burning mouth
syndrom (BMS) — caractérisé par une douleur chronique avec une sensation de bralure
de la langue et de la muqueuse buccale, souvent accompagné d’'une dysgueusie
subjective (Kaplan et al., 2008).

L’étude d’'Imura et al. a mesuré le débit et la viscosité de la salive non stimulée chez
15 femmes BMS et 30 femmes en bonne santé. Les seuils de reconnaissance pour
les godts sucrés, salés, aigres, amers et umami ont été mesurés. Les résultats ont
montré que dans le groupe BMS, le débit salivaire était significativement plus faible et
la viscosité était significativement plus élevée que dans le groupe sain. Le seuil de
I'acidité des patients était significativement plus élevé, tandis que celle des autres
gouts ne différait pas du groupe sain. Le flux salivaire plus faible et la viscosité salivaire
plus élevée des patients BMS, suggerent que le syndrome de la bouche brllante
pourrait étre pertinent pour la détérioration de I'état salivaire, qui pourrait a son tour

affecter la fonction gustative (Imura et al., 2016).

3.6 Les maladies parodontales

Crow et Ship ont démontré I'absence de corrélation directe entre les maladies
parodontales et la réduction du débit salivaire (Crow et Ship, 1995).

Cependant, le stress physique et psychologique, di aux compétitions sportives, peut
induire des troubles parodontaux par la modification métabolique de I'oxyde nitrique
salivaire (Ulkar et al., 2012 ; Dolic et al., 2005 ; Hugoson et al., 2002 ; Genco et al.,
1999).

3.7 Autres conséquences orales

La présence d'un flux continu de salive non stimulée dans la bouche réduit la
probabilité que les bactéries buccales puissent remonter les canaux salivaires et

infecter les glandes (Dawes, 2008).
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3.8 Les performances et la qualité de vie

La réduction du débit salivaire engendre des Iésions physiques sur les dents et les
muqueuses mais également des troubles de la fonction orale et de I'état nutritionnel.
Chez le sportif, ces perturbations peuvent impacter les performances (Samnieng et
al., 2012).

L’étude de Samnieng et al. s’est intéressée a la fonction orale (parole, déglutition,
gustation et mastication) et I'état salivaire chez 73 sujets de 64 ans d’age moyen.
L'examen oral comprenait les dents et I'état parodontal. La salive entiére non stimulée
et stimulée a été collectée pendant 5 minutes. Les résultats sont présentés dans le
tableau 3 (Samnieng et al., 2012).

Troubles de
Débit salivaire
I'élocution la déglutition | la gustation la mastication
Salivation normale | 14,6 17,1 18,1 23,7
Hyposalivation 28,1 31,3 31,8 522,5

Tableau lll : Relation entre le débit salivaire (en mL/min) et les fonctions orales (Samnieng et al., 2012)

On constate que les sujets atteints d'hyposalivation ont un pourcentage
significativement plus élevé de probléemes de déglutition et de mastication que la
normal. La réduction de la capacité masticatoire va affecter le choix des aliments, ce

qui contribue par conséquent a une malnutrition. (Samnieng et al., 2012)

Selon une étude de Needleman et al., faite sur les athlétes participants aux Jeux
Olympiques de Londres en 2012, plusieurs sportifs ont décrit de longues périodes
d'incapacité a s'entrainer ou a performer au niveau souhaité en raison de problémes
buccaux (Needleman et al.,, 2013). Une autre étude de Piccininni a soulevé « la
possibilité qu'un athléte perde quatre années d'entrainement en raison d'une maladie

ou d'une blessure dentaire évitable » (Piccininni et al., 2017).

Une autre étude d’Ashley et al. menée aussi lors des Jeux olympiques de Londres en
2012 a évalué l'impact de la santé bucco-dentaire sur la performance de l'athléte. Les
athlétes ont subi un examen oral complet et I'impact de la santé bucco-dentaire sur la
qualité de vie et les performances a été évalué. L'étude a conclu que plus de 40% des

athlétes étaient génés par leur santé bucco-dentaire. Sur ce pourcentage, 28% ont
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déclaré avoir un impact sur la qualité de vie et 18% sur l'entrainement et la
performance. Beaucoup ont rapporté que l'impact était significativement associé aux

|ésions carieuses (Ashley et al., 2015).

Ahmad et al. ont évalué la qualité de vie d’'une population de moyenne d’age de 67
ans, a l'aide d’un questionnaire de 14 critéres, regroupés en 6 domaines :
- Probléme de prononciation des mots

o Limitation fonctionnelle
- Altération du gout

- Difficulté a macher .
Douleur physique
- Douleur
- S’inquiéter des problémes dentaires _
_ Inconfort psychologique
- Géne psychologique
- Probléme affectant le regime alimentaire _ .
Handicap physique
- Interruption des repas
- Difficile de se détendre
Handicap psychologique
- Se sentir géné } P psy 949
- Se sentir irritable envers les autres
L ) Handicap social
- Difficultés liées a I'emploi

- Moins satisfait de la vie
" . Handicapé
- Incapacité fonctionnelle

lls ont corrélé le questionnaire de qualité de vie et le débit salivaire de chaque individu.
Le domaine handicapé était le seul domaine qui présentait un débit normal plus élevé
(0,51 £ 1,50) par rapport a ceux ayant un faible débit salivaire (0,38 + 0,97). Les scores
moyens pour le reste des six domaines (limitation fonctionnelle, douleur physique,
inconfort psychologique, handicap physique, handicap psychologique et handicap
social) restent plus élevés pour un faible taux de salive par rapport a un débit de salive
normal (Ahmad et al., 2017).

Plus de 99% de la salive est constituée d'eau, mais le sang est également nécessaire
a la production de salive. La formation de salive est considérablement affectée par le
volume sanguin dans la glande salivaire, par I'apport d'énergie et d'oxygéne. D'autre
part, la production de salive pendant I'exercice est inhibée en raison de la diminution

du volume plasmatique pendant I'exercice due au transport de I'humidité vers les
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muscles actifs. La filtration de I'eau est favorisée par la haute pression des vaisseaux
intracapillaires avec vasodilatation des muscles actifs et le débit d'eau vers les cellules.
Par conséquent, la réhydratation pendant I'exercice empéche la déshydratation et la
baisse des performances et inhibe par conséquent la diminution du flux salivaire
(Tanabe-lkegawa et al., 2018).

L'état d'hydratation influence donc les performances aérobies et, dans une moindre

mesure, les performances cognitives (Shirreffs et Sawka, 2011).
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4 La prévention et les traitements de la sécheresse

buccale chez les sportifs

La planification de la prévention et du traitement de la sécheresse buccale doit étre
adaptés a chaque sportif. Un modéle pluridisciplinaire de soins pour la xérostomie doit
inclure les éléments suivants (Plemons et al., 2014):

o Education du patient, centrée sur chaque individu en mettant I'accent sur
I'nygiéne bucco-dentaire quotidienne, les visites dentaires régulieres,
I'utilisation de fluorure topique, les conseils de sevrage tabagique et d'autres
interventions ;

e Mesures préventives pour réduire la sécheresse buccale et les complications
associées ;

e Traitement pharmacologique avec des stimulants salivaires (sialagogues) ;

¢ Mesures palliatives pour améliorer le rendement salivaire, telle que I'utilisation

de stimulants salivaires sans sucre (par exemple la gomme a macher).

4.1 La prévention

4.1.1 L’éducation du sportif sur la santé bucco-dentaire

Les athlétes doivent recevoir les informations nécessaires au maintien d’'une bonne
santé bucco-dentaire. lls doivent étre renseignés sur les causes potentielles de la
sécheresse buccale et les éventuelles séquelles d'une altération de la sécrétion
salivaire, y compris les caries et érosions dentaires, la candidose et les complications
muqueuses orales. Les soins préventifs doivent étre fortement mis en avant, ainsi que
les instructions d'hygiéne buccale. L'importance d'une élimination efficace de la plaque
dentaire et des visites réguliéres chez le chirurgien-dentiste doivent étre comprises et
mises en place. Un régime d'hygiéne buccale rigoureux est recommandé, ainsi qu’un
brossage des dents deux fois par jour et I'utilisation réguliére du fil de soie dentaire ou

de brossettes inter-dentaires (Plemons et al., 2014).
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N\
Figure 12 : Record mondial de brossage des dents au Nigéria (https://www.pmnewsnigeria.com)

Des examens dentaires fréquents sont essentiels (Atkinson et al., 2005). Comme nous
'avons vu précédemment, les patients souffrant de xérostomie ont un risque élevé de
déminéralisation par érosion dentaire et de caries dentaires. Des stratégies peuvent
étre mises en place, telle que I'utilisation quotidienne de dentifrices fluorés. Il en existe
deux types : les dentifrices dits cosmétiques possédant une teneur en fluor inférieure
ou égale a 1500 ppm ; et les dentifrices dits pharmaceutiques, dont la teneur en fluor
est supérieure a 1500 ppm. En complément, pour réduire efficacement la formation et
I'évolution des caries, des produits contenant des concentrations plus élevées de
fluorures sont recommandés, sous forme de gels ou vernis (jusqu’a 22600 ppm pour
le Duraphat®) (Plemons et al., 2014).

Un point déterminant de la santé bucco-dentaire des athlétes de haut niveau est la
nutrition. Son importance est majeure dans la gestion et I'amélioration des
performances (Lamendin, 2004).

L’absence ou la diminution importante de la production de salive conduit a la
disparition des barrieres mécaniques et chimiques de défense bucco-dentaire :

e Meécanique : absence de balayage par le flux salivaire ;

e Chimique : chute du taux de lysozymes salivaires, des immunoglobulines A,
des facteurs antimicrobiens et des bicarbonates qui exercent un réle tampon
majeur notamment face a l'acidité provenant de la dégradation des sucres
alimentaires.

Les variations du pH salivaire, face a l'agression bucco-dentaire d’aliments ou

boissons acides et sucrées, entrainent une acidité secondaire en bouche lors de la
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dégradation de ces derniers. Lors d’'une situation salivaire insuffisante, que I'on
observe chez les sportifs par la sensation de « bouche séche », la baisse de pH est
observée et maintenue plus longtemps et particulierement lorsque les prises sont
répétées (majoritairement dans les sports d’endurance) (Lamendin, 2004).

Les produits destinés aux sportifs sont riches en sucres rapides et sont commercialisés
sans conseil relatif a la santé bucco-dentaire. Le manque de sensibilisation et
d’'information peut également étre un facteur dans le sport de haut niveau. Les
modifications alimentaires des sportifs proviennent trés souvent de leurs ainés ou des
conseils glanés dans leur environnement au détriment des indications éclairées des

médecins diététiciens du sport (Needleman et al., 2018).

4.1.2 Les mesures préventives pour réduire la sécheresse buccale et ses
conséquences

Les soins de santé bucco-dentaire préventifs sont essentiels pour des soins optimaux
chez les sportifs, qui nécessitent généralement des visites dentaires tous les trois a
six mois. La gestion des répercutions secondaires (par exemple I'érosion dentaire) est
souvent nécessaire en méme temps que les mesures de prévention contre la
sécheresse buccale.

L'usage du tabac est associé a la sécheresse de la bouche et devrait idéalement étre
minimisé ou arrété complétement. L'évaluation de I'usage du tabac est importante pour
la planification globale du traitement, la reconnaissance précoce des modifications des
muqueuses buccales et l'intégration des conseils de sevrage tabagique, y compris les

pharmacothérapies (Plemons et al., 2014).

L’hydratation réguliére en eau est trés importante. D’aprés Vitale et Getzin, il faudrait
boire 400 a 800 mL/h. L’ajustement se fait en fonction des variations individuelles des
athlétes : taux de transpiration, teneur en sodium de la sueur, intensité de I'exercice,
température corporelle, température ambiante, poids corporel et fonction rénale (Vitale
et Getzin, 2019). De fagon générale, on considére que le degré adéquat de
réhydratation pendant I'exercice est d'environ 100-200 mL par 10-15 minutes (Tanabe-
Ikegawa et al., 2018).

Les sportifs en sécheresse buccale trouvent souvent un soulagement temporaire en
buvant régulierement de I'eau, en sugant de la glace ou en utilisant un humidificateur

pendant le sommeil (Plemons et al., 2014). De méme que s’hydrater pendant les repas
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facilite la mastication, la déglutition et la perception du golt. Les boissons contenant
de la caféine doivent étre évitées (Atkinson et al., 2005).

D’aprés I'étude de Tanabe et al., le golt des boissons énergisantes, destinées aux
sportifs, entraine une différence dans la quantité de liquide ingérée pendant I'exercice
lorsque les sujets se réhydratent a volonté (Tanabe-lkegawa et al., 2018). Dans une
étude antérieure, les boissons pour sportifs disponibles dans le commerce ont obtenu
un score significativement plus élevé en termes d'acceptation globale, de saveur et de
capacité a étancher la soif que le jus d'orange dilué, les boissons pour sportifs maison
et I'eau. Par conséquent, il a été suggéré que la boisson pour sportifs du commerce a
un effet plus stimulant sur la sécrétion salivaire que I'eau minérale lorsqu'elle est
utilisée pour la réhydratation. Cependant, l'interaction entre le pH buccal et le temps,
a révélé de légeres différences dans le pH salivaire aprés I'exercice, selon la boisson
consommeée. Aprées I'exercice, le pH de la salive était plus élevé pour I'eau que pour la
boisson sportive (Tanabe et al. 2013).

Une réhydratation adéquate pendant I'exercice inhibe la diminution du flux salivaire et

réduirait ainsi le risque de carie et d'érosion dentaire. (Tanabe-lkegawa et al., 2018)

4.2 Les traitements

Lysik et al. classent les options thérapeutiques de la diminution du flux salivaire en
fonction de 'approche endogéne et de 'approche exogéne (Figure 13). Ce classement
s’effectue selon le degré de fonctions altérées, les symptébmes et les conséquences
(Lysik et al., 2019).

L'approche endogéne implique I'amélioration du fonctionnement des glandes
salivaires par des modifications pharmaceutiques. En regle générale, ces
modifications sont destinées pour stimuler la sécrétion d'eau, d'électrolytes ainsi que
de macromolécules. L'approche exogéne implique I'application de substituts de salive
pour remplacer les fonctions perdues ou améliorer la ou les fonctions existantes de la

salive naturelle.
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Options thérapeutiques de la
sécheresse buccale

Trait:aments Substituts 'salivaires
pharmacologiques

Stimulation mécanique Boire de I'eau

Figure 13 : Les options thérapeutiques de la sécheresse buccale selon deux approches

4.2.1 Les sialagogues

La stimulation de la production salivaire peut étre obtenue en utilisant des agents
pharmacologiques appelés « sialagogues ». Actuellement, la pilocarpine et la
cévimeline sont utilisées pour le traitement de la sécheresse buccale. La pilocarpine
et le chlorhydrate de céviméline sont des agonistes cholinergiques et
parasympathiques, et les deux sont des médicaments bien tolérés. La posologie
recommandée pour la pilocarpine est de 5 mg quatre fois par jour contre 30 mg trois
fois par jour pour la céviméline. L'utilisation de la cévimeline et de la pilocarpine est
contre-indiquée chez les patients présentant une hypersensibilité, un glaucome a
angle fermé et un asthme non contrélé et ces médicaments doivent étre utilisés avec
prudence chez les patients utilisant des bétabloquants (Visvanathan et Nix, 2010).

Les effets indésirables associés a la cévimeline et a la pilocarpine sont similaires,
principalement la transpiration, les nausées et la rhinite. Les autres effets indésirables
moins répandus des deux agents comprennent les maux de téte, la sinusite et la

diarrhée (Plemons et al. 2014).

Une grande variété de produits est actuellement disponible pour I'amélioration de la
xérostomie. Puisqu'ils sont complétés par des ions calcium, phosphate et fluorure, ces
produits empéchent la déminéralisation et peuvent étre utilisés de différentes
maniéres, des bains de bouche aux dispositifs intra-oraux. Bien que I'on s'attende a

ce que l'ajout de fluorures aide a prévenir la formation de |ésions carieuses, la plupart
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des substituts de salive sont formulés pour soulager la xérostomie (Gonzalez et al.,
2014). Cependant, il n'y a aucune preuve concluante de leur efficacité pour la

prévention des caries (Furness et al., 2011).

Le recours aux sialagogues est peu répandu pour pallier la sécheresse buccale chez
les sportifs pour pallier la sécheresse buccale, lorsqu’elle n’est pas associée a une

dysfonction des glandes salivaires.
4.2.2 Les stimulants salivaires
La forte prévalence de la xérostomie dans la population générale a généré un marché

pour de nombreux produits en vente libre pour la bouche séche : les patchs oraux, les

ringages, les pastilles, les dentifrices, les sprays, les gels et les chewing-gums.

Figure 14 : Chewing-gum aromatisés (De OlegDoroshin https://www.shutterstock.com)

La mastication de gomme sans sucre stimule la production de salive. D’aprés une
étude de Visvanathan et Nix, il a été rapporté que l'utilisation de stimulants salivaires,
y compris le chewing-gum sans sucre, chez les patients présentant une fonction
salivaire résiduelle semblait étre plus utile que l'utilisation de substituts salivaires
(Visvanathan et Nix, 2010).

La stimulation salivaire locale avec du chewing-gum sans sucre favorise le flux
salivaire, augmentant le pH et la capacité tampon (Dodds et al., 1991, Dawes et
Kubieniec, 2004). Une étude clinique impliquant 73 étudiants qui ont maché 4 chewing-
gum sans sucre par jour pendant 8 semaines, a révélé une augmentation significative
du flux salivaire non stimulé. Le débit a continué d'étre élevé pendant 8 semaines

aprés la fin de I'étude (Jenkins et Edgar, 1989). Dans une expérience similaire, 11
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volontaires ont maché un chewing-gum sans sucre pendant 10 minuntes au réveil
durant 2 semaines. On a constaté une augmentation du pH et de la capacité tampon
de la salive entiére non stimulée, ainsi qu'une augmentation du débit, du pH et de la
capacité tampon de la salive parotide stimulée (Dodds et al., 1991).

D’aprés Barabolak et al., le temps moyen de mastication par morceau de chewing-
gum dans la population américaine est de 36 minutes. Le débit salivaire atteint un pic
pendant la premiére minute de mastication puis diminue progressivement. Le poids du
chewing-gum influence sur le flux de salive : un morceau de 9 g conduit a une
augmentation de 13 fois du flux salivaire obtenu avec la mastication d’'un morceau de
1 g (Imfeld, 1999). De toute évidence, la taille d'un morceau de chewing-gum peut
avoir une influence significative sur le débit salivaire (Barabolak et al., 1991).

Le godt du chewing-gum est aussi un facteur influengant le débit de la salive. L'étude
de Karami Nogourani et al. a comparé cinq goidts de chewing-gum : canelle, menthe,
fraise, pasthéque et pomme. Bien que tous les chewing-gum étudiés dans cette étude
aient stimulé le flux salivaire de maniére significative, la gomme a saveur de fraise a
montré le débit le plus élevé dans la 1% et la 3°™ minute. Les gommes aromatisées
a la pomme et a la pastéque l'ont suivie, respectivement. De plus, au bout de six
minutes de mastication des gommes au goUt de fraise, le débit salivaire moyen était 3
fois supérieur au débit non stimulant. On peut donc suggérer aux sportifs atteints
d'hyposalivation, d'utiliser des gommes aromatisées aux fruits, en raison de leur plus
grande stimulation de la sécrétion salivaire (Karami Nogourani et al., 2012).

Une autre pratique au sein des sportifs a été étudiée, concernant I'utilisation de gomme
a macher contenant de la caféine. En plus d’atténuer la fatigue lors d'exercices de
sprint, l'ingestion aigué de caféine par la gomme a macher diminue le taux de cortisol

salivaire et stimule la production salivaire par la mastication (Paton et al., 2010).

L'ajout de substances telles que les polyols et le carbamide n'améliore apparemment
pas l'effet préventif des caries du processus de mastication lui-méme (Machiulskiene
et al., 2001). D'autres produits sans sucre (comprimés, pastilles) peuvent améliorer le

flux salivaire en stimulant les papilles gustatives (Gonzalez et al., 2014).
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Malgré un large éventail de formulations topiques pour la bouche séche, il n'y a pas
de consensus clair quant aux ingrédients ou produits les plus efficaces pour soulager
la sécheresse buccale.

Les auteurs d'une revue Cochrane de 2011, concernant les thérapies topiques pour la
gestion de la bouche seche, ont conclu qu’ « il n'y a aucune preuve solide qu'une
thérapie topique soit efficace pour soulager le symptome de la bouche séche »
(Furness et al., 2011). En effet, en raison de la nature dynamique de la cavité buccale,
les substituts salivaires sont retirés de la bouche lors de la déglutition, ce qui raccourcit
leur durée d'action. De plus, les substituts salivaires n'assurent pas les fonctions

protectrices de la salive. (Plemons et al., 2014)
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5 Proposition d’une fiche informative a destination des

sportifs

LA SECHERESSE BUCCALE
CHEZ LE SPORTIF

La sécheresse buccale est une sensation de géne
qul peut altérer les éléments constitutifs de la

bouche, les fonctions orales et les performances

sportives.
VISITER REGULIEREMENT
SON DENTISTE
Au moins 2 fois par an pour les athiétes
el particulérement avant bes salsons
spartives.
—r o CONTROLER SON
— ALIMENTATION
@ Diminuer sa consommation d'aliments
—_— sucrés, acides, salés, épicés et secs..

Utiliser des chewing-gum sans sucre

pour stimuler |a production de salve.

® o GERER SON STRESS

Travailler la gestion du stress
notamment lors des compétitions

sportives : respiration controdée,

relaxation, sophrofogie, ...

BOIRE DE L'EAU

O o Boire raguligrement de lN'eau au cour de
la journée mals aussi avant, pendant et
apras une activité.
Utilier un baume & Myvres pendant le
sport

LIMITER LES EXCES

Eviter |a consommation de tabac,
dralcool et la caféine.

Consulter un médecin pour éviter les
auto-médications, certains médicaments
peuvent exacerber [hyposalivation.

OPTIMISER L'HYGIENE

E w o ORALE
Brosser les dents 2 fols par jour, avec

un dentifrice flugré minimum 1350 ppm.
Uidizer b fil de soie dermaire.

Ewiter |es bains de bouche contenant de

I'alcoal,

Figure 15 : Fiche informative de la sécheresse buccale a
destination des sportifs (Budd et Egea 2017 ;
Needleman et al. 2019)
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CONCLUSION

Lors de leur pratique, les sportifs ont une prédisposition accrue a la sécheresse
buccale par rapport a la population générale.

Le flux salivaire est un paramétre ignoré et négligé chez les sportifs. Or, la pratique
intensive d’'un sport engendre une baisse du débit salivaire avec en conséquences
nombreuses répercussions négatives telles : Une augmentation du risque de Iésions
érosives et lésions carieuses dentaires, I'élévation du nombre de bactéries
pathogénes au sein de la flore buccale et des effets déléteres sur la qualité de vie et
les performances sportives.

Cette sensation de bouche séche est potentiellement invalidante, spécifiquement pour
les athlétes nécessitant des conditions optimales pour performer dans leur discipline
sportive (Eveson, 2008).

L’ingestion d’aliments et de boissons riches en glucide n’a pas d’action directe sur le
débit salivaire mais provoque un risque carieux indirect chez le sportif, qui voit son
débit salivaire réduit pendant les périodes d’exercice.

Aucune modification du pH n’est observée lors de la pratique sportive mais c’est le
manque de salive et son pouvoir protecteur qui rend le systéme bucco-dentaire
vulnérable aux attaques acides et aux micro-organismes pathogenes.

Chez le sportif, la diminution du débit salivaire est transitoire et liée a un effort intense.
La production de la salive est de retour a la normale généralement a I'issu d’un repos
d’'une heure environ.

Une hydratation réguliére du sportif semble étre la méthode la plus pertinente pour
prévenir la sécheresse buccale et en diminuer ses répercussions sur la santé bucco-
dentaire.

Il est important d’informer, par la mise a disposition de fiches informatives (5) dans les
cabinets dentaires, de diagnostiquer, de traiter et de surveiller ces patients a risque,
quel que soit le niveau de leur pratique.

Mais il faut également sensibiliser les athlétes eux-mémes, les entraineurs, les
instances des clubs par des interventions interactives entre des professionnels de
'odontologie et ce public concerné : réunions d’informations, intervention lors des

séances de formations, ...
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La réduction du débit salivaire chez les sportifs est un paramétre pouvant limiter leur
pratique. Mais nous pouvons nous interroger sur un lien entre les conséquences

engendrée par la sécheresse buccale et les performances du sportif.
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