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Statut oral, santé bucco-dentaire et capacité masticatoire de la personne âgée

Fonction masticatoire et alimentation

De nos jours et grâce aux progrès de la prophylaxie médico-den-
taire, les personnes qui gardent leurs dents naturelles jusqu’ à 
un âge avancé sont de plus en plus nombreuses – et cependant, 
en Suisse également, les personnes édentées ou porteuses de 
prothèses dentaires amovibles insuffisantes sont encore nom-
breuses. Lorsque les indices en faveur d’ une interaction étroite 
entre l’ état de santé général et la santé bucco-dentaire s’ accu-
mulent, le statut oral et la capacité masticatoire occupent une 
position particulière par rapport à l’ état de nutrition.

Les personnes âgées présentent souvent plusieurs affections mé-
dicales systémiques, et le nombre de médicaments qu’ elles doi-

vent prendre augmente avec l’ âge; ce qui peut avoir des effets néga-
tifs directs et indirects sur les dents, les muqueuses orales et la mus-
culature oro-faciale. A cet égard, les porteurs de prothèses complè-
tes présentent le handicap oral le plus important, ce qui conduit sou-
vent à une détérioration progressive des habitudes alimentaires. Il 
est possible dans bien des cas d’ améliorer la force de morsure maxi-
male et l’ efficience masticatoire à l’ aide de prothèses dentaires fonc-
tionnelles et en stabilisant les prothèses par des implants, ce qui re-
présente une condition importante pour une alimentation adéquate. 
Cependant, une amélioration de l’ état de nutrition ne peut être ob-
tenue qu’ avec un conseil nutritionnel. 

L'alimentation et le statut nutritionnel
L’ alimentation ou respectivement le statut nutritionnel peut avoir 
une influence non négligeable sur la vieillesse réussie (1). La façon 
dont l’  être humain se nourrit dépend de nombreux facteurs; le 
statut dentaire et la santé orale n’ en constituent que des aspects 
partiels. La saveur, l’ arôme, la texture, mais aussi la couleur, 
la forme, la taille, la consistance ou encore la température exer-
cent une influence sur le choix des aliments – qui est également 
conditionné par les influences familiales et régionales précoces, au 
cours de l’ enfance; de même, les prescriptions religieuses, la situa-
tion économique, la mobilité géographique et les maladies jouent 
aussi un rôle important (2). Certains de ces facteurs se manifestent 
encore pendant la vieillesse. Ainsi, il a été démontré que les habi-
tudes alimentaires acquises pendant l’ enfance et l’ adolescence se 
maintiennent habituellement chez la personne âgée (3). 
Le nombre et la gravité des maladies systémiques et des médica-
ments à prendre tendent souvent à augmenter chez les seniors, 
alors que les performances motrices et cognitives diminuent. 
Une étude genevoise sur un échantillon représentatif de la 
population des plus de 80 ans a montré que 40% d’ entre eux 
avaient moins de trois aliments disponibles dans leur réfrigé-
rateur, et que 10% n’ en avaient aucun. Ce dernier point a été 
également un facteur prédictif significatif d’ hospitalisation au 
cours du mois suivant (4).

Selon Ettinger, les points suivants pourraient expliquer entièrement 
ou partiellement la survenue de carences alimentaires ou d’ une 
malnutrition, surtout chez les personnes âgées vivant seules (5): 

 l  Faible revenu et manque de connaissances permettant d’ uti-
liser les fonds disponibles pour se procurer une nourriture de 
haute qualité.

 l Limitations physiques consécutives à des maladies aiguës ou 
chroniques entraînant de la fatigue et un manque d’ énergie, ce 
qui complique les achats et la préparation des repas.

 l  Matériel de cuisine insuffisant pour préparer les repas. Cela 
concerne particulièrement les personnes ayant une déficience 
physique.

 l  Dentition ou prothèses en mauvais état, incitant ces personnes à 
éviter les aliments difficiles à mâcher. Habituellement, le régime 
alimentaire ne comprend pas de substituts adéquats.

 l  Habitudes alimentaires entraînant des carences consécutives à 
une mauvaise alimentation permanente.

 l  Dépression, démence, ennui, anxiété, solitude ou isolement so-
cial, qui n’ incitent guère à préparer un repas nutritif.

 l  Polymédication à effet anorexigène ou laxatif, ou provoquant des 
nausées et vomissements. 

L’ alimentation carencée
Elle – ou selon une terminologie plus précise, la dénutrition pro-
téino-énergétique – se réfère à une perte de poids corporel et tis-
sulaire, qui se subdivise en trois catégories survenant souvent 
simultanément: la famine (en anglais: starvation), la sarcopénie 
et la cachexie (6). On souffre de famine en raison d’ un manque 
d’ apports seul en nutriments et oligoéléments. La sarcopénie 
décrit la perte de masse musculaire et fonctionnelle, particulière-
ment fréquente chez les personnes âgées, et notamment chez les 
personnes âgées en perte de mobilité. La cachexie fait référence à 
un syndrome métabolique complexe associé à une maladie sous-
jacente. Elle est caractérisée par une perte de poids d’ au moins 
5% en un an, accompagnée par au moins trois des symptômes sui-
vants: faible masse musculaire, réduction de la force musculaire, 
état de fatigue, perte d’ appétit, modifications de valeurs sanguines 
(CRP >5,0 mg/l, hémoglobine <120 g/l, albumine sérique <33 g/l) 
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(7). En conséquence, les patients dont l’ apport alimentaire est res-
treint en raison de la limitation de la fonction masticatoire font 
souvent partie des deux premières catégories de malnutrition pro-
téino-énergétique. D’ autres conséquences de la malnutrition ont 
été décrites: une diminution de la densité osseuse et des fonctions 
cognitives, une mauvaise cicatrisation et une augmentation du taux 
d’ hospitalisation et de mortalité (8). Une perte de poids liée à l’ âge, 
caractérisée par une perte de la masse musculaire et la graisse cor-
porelle, a été démontrée dans des études longitudinales (9). La perte 
de poids rapide associée à une diminution de la masse musculaire 
compromet la mobilité et augmente le risque de chutes graves.

Facteurs de risque de carences alimentaires 
Malgré la baisse des besoins énergétiques liée au vieillissement, la 
quantité de nourriture consommée est souvent insuffisante pour 
prévenir la malnutrition protéino-énergétique (10). L’ apport ali-
mentaire diminue et simultanément la diminution de la capacité 
absorptive du tractus digestif peuvt conduire à un manque d’ oli-
goéléments tels que le calcium et à une carence en vitamine D, 
des substances dont l’ apport insuffisant peut entraîner une aug-
mentation de la perte de dents et de la résorption alvéolaire (11, 
12). Le manque d’ autres oligoéléments tels que le fer et le zinc, de 
certaines vitamines (notamment les vitamines C, B12 et l’ acide 
folique) a également été décrit dans le cadre de symptômes médi-
caux oraux et généraux tels que les sensations de brûlures et 
l’ atrophie de la muqueuse buccale, l’ affaiblissement du système 
immunitaire et les troubles de la coagulation (10). Le diagnos-
tic médical de malnutrition étant souvent posé tardivement, les 
symptômes oraux peuvent tout à fait fournir à cet égard une pre-
mière indication diagnostique.
La malnutrition protéino-énergétique n’ affecte pas seulement les 
personnes âgées institutionnalisées, mais c’ est dans cette popula-
tion qu’ elle se rencontre le plus souvent, avec une prévalence de 60 à 
80% (13). Dans une grande étude transversale, la proportion des per-
sonnes de plus de 65 ans atteintes ou à risque de carences alimen-
taires ou de malnutrition a été estimée à plus de 60%. La proportion 
des personnes âgées atteintes ou à risque de carences alimentaires ou 
de malnutrition y était beaucoup plus élevée dans les établissements 
pour personnes âgées ou dans les hôpitaux gériatriques (14, 15).
Une étude belge identifie par exemple la dysphagie, les troubles 
gustatifs et l’ admission dans un établissement pour personnes 
âgées comme facteurs de risque de carences alimentaires ou de 
malnutrition (16). Dans les études y relatives, l’ état de santé oral et 
notamment le statut dentaire ne sont souvent pas pris en compte. 
Il est évident à cet égard que les prothèses dentaires, les zones de 
décubitus sous-prothétique, la carie dentaire, la maladie parodon-
tale ainsi que les dents mobiles ou manquantes peuvent affecter 
significativement la prise de nourriture (17) (fig. 1).

Perte de dents chez la personne âgée 
Au cours des dernières décennies, l’ efficacité de la médecine den-
taire préventive et la prise de conscience croissante de l’ impor-
tance d’ une dentition saine ont permis d’ augmenter de plus en 
plus le nombre de personnes qui peuvent conserver leurs dents 
naturelles jusqu’ à un âge avancé (18).
Il s’ est avéré en moyenne que le nombre de dents perdues dimi-
nue, mais simultanément, la fréquence des caries et des maladies 
parodontales augmente à nouveau, notamment chez les personnes 

âgées (19). Cela concerne particulièrement les résidents d’ institu-
tions de soins (20). Les statistiques disponibles en Suisse montrent 
que 43% des personnes âgées de 75 à 84 ans portent des prothèses 
dentaires amovibles. Chez les plus de 85 ans, le pourcentage aug-
mente à 60%, et environ 15% des personnes de ce groupe d’ âge 
ont des prothèses complètes des deux mâchoires (21). Une étude 
transversale sur des patients hospitalisés dans un hôpital géria-
trique suisse a mis en évidence, dans ce collectif, un taux encore 
plus élevé atteignant 52% de personnes édentées (22). En consé-
quence, de très nombreuses personnes âgées ont des fonctions 
orales fortement limitées. Cette situation pourrait être améliorée 
chez de nombreux patients à l’ aide d’ implants dentaires, mais les 
personnes âgées rejettent souvent cette forme de traitement (23).

Capacité et efficience masticatoire
Lors de l’ évaluation de la fonction masticatoire, la capacité à 
mâcher doit être différenciée de l’ efficience masticatoire. La capa-
cité de mâcher décrit l’ évaluation subjective de la fonction masti-
catoire par le patient; elle est appréciée au moyen d’ un entretien ou 
de questionnaires spéciaux. L’ efficience masticatoire est évaluée 
par des tests objectifs et se définit comme «le travail ou les efforts 
nécessaires pour atteindre un degré standardisé de broyage» (24). 

Tests mesurant l’ efficience de la mastication
A cet effet, un régime test, typiquement des noix ou des cubes de 
silicone sont mâchés, puis rincés et crachés, recueillis et séchés. 
Le degré de broyage est déterminé à l’ aide d’ un système de tami-
sage ou par des méthodes d’ analyse opto-électronique, ce qui per-
met de mesurer l’ efficience de la mastication (25, 26). D’ autres 
méthodes sont basées sur l’ analyse du mélange des couleurs d’ un 
régime test comprenant initialement deux couleurs (p. ex. cire, 
chewing- gum) (27-32). Ces tests réalisés par le mélange de deux 
couleurs présentent une corrélation significative avec la «méthode 
de tamisage» précitée. Ils sont particulièrement adaptés pour des 
sujets dont la fonction masticatoire est réduite et chez les patients 
atteints de dysphagie, car il n’ y a pas de risque d’ aspiration de 
particules (33). Chez les patients présentant une forte réduction de 
l’ efficience masticatoire, l’ évaluation objective et subjective de la 
fonction masticatoire sont recommandées, car les méthodes objec-
tives sont basées sur un nombre prédéfini de cycles masticatoires 
et ne sont donc pas équitables envers les stratégies masticatoires 
individuelles – par exemple chez les porteurs de prothèses com-
plètes (34).
En raison de leur simplicité et de leur innocuité, les tests de mélange 
des couleurs peuvent être utilisés au cabinet médico-dentaire, à 
l’ hôpital ou en maison de retraite. Le patient est invité à mâcher un 

Fig. 1 : Les zones de décubitus sous-prothétique et la carie dentaire
pouvant provoquer des douleurs et restreindre considérablement la 
fonction masticatoire.
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sujets édentés, il s’ est avéré que les porteurs de prothèses com-
plètes classiques ont une efficience masticatoire nettement infé-
rieure à celle des sujets ayant une dentition complète. Les patients 
édentés au bénéfice de restaurations prothétiques avec appui sur 
implants mandibulaires ont montré une efficience masticatoire 
plus élevée que les porteurs de prothèses complètes. Ces porteurs 
de prothèses de recouvrement ancrées sur des implants présen-
taient cependant une efficience masticatoire comparable à celle 
des patients édentés avec des bridges fixes implanto-portés dans 
les deux mâchoires. L’ efficience masticatoire des sujets totalement 
dentés n’ a été égalée par aucun des concepts de traitement pro-
thétique, ce qui pourrait être lié à la perte des neurorécepteurs 
parodontaux et aux modifications des mouvements et des réflexes 
de la mâchoire (43, 44).

Réduction de la sécrétion salivaire
Les personnes âgées présentent souvent des comorbidités liées 
au vieillissement, et le nombre croissant des maladies dont elles 
peuvent être atteintes entraîne fréquemment la prescription de 
médicaments susceptibles d’ inhiber la sécrétion salivaire. Cela 
peut conduire à différents problèmes de santé bucco-dentaire. Le 
maintien des prothèses amovibles est affecté et les prothèses pro-
voquent souvent des douleurs (45), puisque l’ effet mucoprotec-
teur de salive diminue ou manque. En outre, le bol alimentaire 
ne peut pas être correctement formé et prélubrifié, de sorte que 
la déglutition est nettement plus difficile. La fonction mastica-
toire est donc fortement influencée par la quantité de salive et sa 
consistance (46, 47). 

Force de serrage maximale des mâchoires
La capacité de broyage de la nourriture dépend aussi de la force 
de serrage maximale des mâchoires (48). Il est bien connu que la 
masse musculaire diminue dans le cadre du processus de vieillis-
sement; les muscles de fermeture de la mâchoire ne font pas excep-
tion à cette règle. La diminution liée au vieillissement de la surface 
de section transversale des muscles masséters et ptérygoïdiens est 
significativement augmentée chez les personnes édentées (49, 50). 
En conséquence, la force maximale disponible pour le broyage des 
aliments diminue de façon continue au cours du vieillissement. 
Chez les patients dont les prothèses reposent sur la muqueuse, la 

Fig. 2 : Echelle pour l’ évaluation rapide de l’ efficience masticatoire, en utilisant un chewing-gum multicolore 
degré SA 1: pas de mélange des couleurs; on peut voir éventuellement des empreintes cuspidiennes; degré SA 2: des zones étendues de la gomme à mâcher ne présentent aucun mélange;  
degré SA 3: des restes des couleurs initiales sont visibles, le bolus est légèrement mélangé; degré SA 4: le bolus est bien mélangé, mais la couleur n’ est pas uniforme;  
degré SA 5: le bolus est parfaitement mélangé, la couleur obtenue est uniforme (réf. 30). (SA = subjective assessment)

SA 1                                SA 2                                    SA 3                                  SA 4                                 SA5

chewing-gum multicolore (p. ex. Hue-check gum®, Orophys GmbH, 
Suisse) pendant 20 cycles masticatoires. Puis la gomme à mâcher est 
retirée de la cavité buccale, placée dans un sac en plastique et évaluée 
visuellement par rapport à une échelle. La forme du bolus (ou bol ali-
mentaire, bouchée) et le degré de mélange des couleurs – après avoir 
pressé la gomme à mâcher pour obtenir une épaisseur uniforme de 1 
mm – donnent rapidement des informations faciles à interpréter sur 
l’ efficience masticatoire individuelle (fig. 2).
Lorsque l’ efficience masticatoire est de degré 1 ou 2, on peut 
admettre que le patient a des difficultés à ingérer les aliments de 
consistance normale. Bien souvent, il suffit d’ évaluer la simple mor-
sure du doigt de l’ examinateur ou l’ essai de mâcher une carotte 
pour pouvoir estimer la force de morsure disponible (35) et avoir 
une première indication sur la consistance des aliments que l’ on 
peut recommander au patient (36). 
L’ efficience masticatoire est déterminée par le nombre et la réparti-
tion des dents, et par le type et la qualité de la restauration prothé-
tique. De plus, la force de serrage de la mâchoire et la fonction des 
joues, des lèvres et de la langue ont un impact significatif. Alors que 
les dents et les prothèses dentaires permettent de broyer les aliments 
par la mise en œuvre des muscles de fermeture de la mâchoire, le bol 
alimentaire qui se forme à l’ aide de la salive lors de la mastication 
est positionné entre les arcades dentaires à l’ aide des muscles intra- 
et péri-oraux, puis le bol alimentaire est propulsé par la langue vers 
l’ œsophage pour son transport ultérieur (37). La force et la coordi-
nation de ces structures peuvent être réduites, par exemple, chez les 
patients ayant subi un AVC, ce qui entraîne alors une réduction de 
l’ efficience masticatoire (33, 38). Il existe aussi des indices prélimi-
naires selon lesquels la fonction masticatoire est altérée chez les per-
sonnes atteintes de démence (39, 40).

La capacité de broyage de la nourriture
Elle dépend dans une large mesure de la configuration de l’ occlu-
sion entre les surfaces occlusales (41) et diminue par conséquent 
avec la perte de dents (25). Cette perte ne peut être compensée 
que partiellement par les prothèses dentaires. Indépendamment 
de l’ âge, les personnes ayant une dentition naturelle complète 
présentent l’ efficience masticatoire la plus élevée; la perte de 
quelques dents latérales l’ affecte déjà significativement (42). Dans 
une étude que nous avons réalisée sur l’ efficience masticatoire de 

24 11 _ 2018 _ la gazette médicale



SA 1                                SA 2                                    SA 3                                  SA 4                                 SA5

FORMATION CONTINUE · FORUM MEdICAl

force maximale est limitée en définitive par le seuil de douleur 
de la muqueuse sur laquelle s’ appuie la prothèse. Newton et coll. 
ont montré que les prothèses de recouvrement supportées par des 
racines naturelles s’ opposent à l’ atrophie des muscles releveurs de 
la mandibule (51). Il a été montré chez des patients du 4e âge (52, 
53) que les prothèses de recouvrement implanto-portées peuvent 
inhiber cette atrophie ou même la faire régresser (54, 55). Ces 
résultats soulignent les avantages préventifs des restaurations sur 
implants chez les patients édentés.

Aspects relatifs à la physiologie de la nutrition
Une relation causale entre la perte des dents et l’ état nutritionnel 
n’ est documentée que partiellement dans la littérature; il a cepen-
dant été démontré à plusieurs reprises que les patients édentés pré-
sentent plus souvent une dénutrition que les patients ayant encore 
leurs propres dents (56-60). 

Modification durable du régime alimentaire
Il semble notamment que les porteurs de prothèses complètes mo-
difient durablement leur régime alimentaire et le restreignent – 
surtout lors d’ atrophie importante de la mandibule – en raison des 
altérations fonctionnelles importantes qui se manifestent (61). Ce 
changement dans le régime alimentaire peut aussi survenir rapide-
ment et gêner considérablement le patient, par exemple après 
l’ avulsion thérapeutique de toutes les dents naturelles. En fonction 
de leurs capacités individuelles sur le plan cognitif et neuromuscu-
laire, à manipuler et à utiliser les prothèses reposant sur les mu-
queuses, il faudra jusqu’ à six mois d’ adaptation pour que les 
porteurs de prothèses immédiates atteignent l’ efficacité mastica-
toire des personnes porteuses de prothèses complètes depuis plusi-
eurs années (62, 63). 
Dans une étude anglaise, Sheiham et coll. ont investigué la relati-
on entre le nombre de dents naturelles, ou l’ absence de dents, et 
certains paramètres nutritionnels. Ils ont montré que l’ absorption 
des vitamines, du calcium, des acides gras essentiels, des protéines 
et des calories totales était d’ autant plus faible que le nombre de 
dents naturelles était réduit; ce déficit était le plus marqué chez les 
personnes édentées (65). Les déficits caloriques sont souvent com-
pensés par des aliments riches en sucre (64). Les personnes ayant 
encore leurs dents postérieures consomment aussi davantage de 
fruits et de légumes (66). Le traitement d’ une personne édentée 
par des prothèses complètes classiques augmente donc le risque de 
développer des carences nutritionnelles (67). Une grande étude 
réalisée aux USA a permis de reproduire ces résultats. 4442 parti-
cipants ont subi un examen dentaire, et un profil nutritionnel de 
24 heures a été établi. Une corrélation significative entre le statut 
dentaire et la consommation de calories et d’ oligoéléments sélecti-
onnés a été mise en évidence dans cette étude, surtout chez les 
hommes. Mais si les résultats sont évalués en tenant compte de co-
facteurs tels que l’ âge, l’ origine ethnique, le degré de formation et 
le tabagisme, il s’ avère que ces cofacteurs exercent une influence 
plus importante sur le statut nutritionnel, comparativement au 
statut dentaire. Ce résultat souligne la complexité du mode d’ ali-
mentation individuel (56). Bien que les aliments difficiles à mâcher 
puissent souvent être remplacés par des équivalents (p. ex. jus de 
fruits) (57) et qu’ une efficience masticatoire réduite ne se reflète 
donc pas automatiquement dans de mauvaises valeurs sanguines, 

la composante sociale des repas en commun est souvent réduite, 
ainsi que le choix des aliments (68, 69).

Prothèses dentaires
En pratique médico-dentaire, il est fréquent qu’ un traitement pro-
thétique dentaire soit suggéré par le médecin généraliste en raison 
d’ un état de dénutrition ou de malnutrition d’ une personne âgée.  
Toutefois, dans de nombreuses études scientifiques, (70-73) cet ef-
fet favorable n’ a pas pu être mis en évidence. 
Cependant pour les patients édentés porteurs de prothèses comp-
lètes conventionnelles ou de prothèses complètes stabilisées par 
des implants, la restauration prothétique fonctionnellement 
adéquate représente une condition préalable importante pour 
améliorer l’ état nutritionnel des patients, mais le traitement de la 
dénutrition ou de la malnutrition de la personne âgée devrait tou-
jours s’ accompagner des conseils nutritionnels (74, 75). Même en 
l’ absence d’ une malnutrition, les porteurs de prothèses dentaires 
peuvent bénéficier des conseils nutritionnels professionnels et 
améliorer ainsi leur alimentation. Ces différentes mesures peuvent 
contribuer à prévenir la malnutrition protéino-énergétique (76).
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Messages à retenir

◆ Interaction étroite entre l’ état de santé général et la santé bucco-den-
taire très probable

◆ Rapport entre statut oral et capacité masticatoire

◆ dentition ou prothèses en mauvais état sont un facteur de risque de 
dénutrition

◆ Amélioration de l’ alimentation par l’ amélioration de l’ efficience masti-
catoire (p.ex. prothèses dentaires fonctionnelles)
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