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INTRODUCTION

La bouche est I'organe de notre corps qui nhous @eda percevoir le golt et les saveurs. Le
godt est une sensation permettant I'appréciatimusiement de la sapidité d’'une substance
alimentaire, alors que la gustation en permet Fapption combinée golt-ardbme-caractere
physique. Les sensations de plaisir induites pagdstion d’'un aliment, déterminent sa
palatabilité, ainsi plus un aliment sera palata@blplus celui-ci sera agréable a ingérer.

Malgré cette notion de plaisir liée au sens gusted dernier est de loin le sens le moins
étudié et dont la physiologie est la moins bienncen En effet, de nos cing sens, le golt a
longtemps été considéré comme un sens mineur spus@Eté moins d’attention de la part des
cliniciens.

Les étiologies des troubles du godt sont a la fmimbreuses et complexes, expliquant la
difficulté du diagnostic. De plus les conséquerd®se handicap sont multiples. Les patients
dysgueusiques présentent un risque accru de m#bntret de forts retentissements
psychologiques sont associés a cette pathologie.

Le but de cette revue de littérature est dans @mier temps de réaliser un rappel de
I'anatomie et de la physiologie du godt afin de umieonnaitre le fonctionnement de ce sens
et de comprendre ou peuvent survenir les dysfomgtio

Dans un deuxiéme temps, nous décrirons les étiologfiles du godt de fagon non exhaustive
afin de mieux cerner les pathologies a repérerdersotre interrogatoire et examen clinique.
Pour finir, nous étudierons les outils nous peramgttie faciliter notre diagnostic clinique, et
nous apprehenderons les moyens de prise en chargesgatients présentant ces troubles.

Nous verrons que le chirurgien dentiste a un n@s important dans le diagnostic et dans la
prise en charge des dysgueusies. Souvent celgt@x@osé en premier aux plaintes de ses
patients concernant leurs troubles de la perceppitative. Cette revue de littérature a pour
but d’aider les praticiens a mieux répondre auerrd#s de leurs patients et présenter la
conduite a tenir face a une telle pathologie.



Premiere partie

Anatomophysiologie du gout




Chapitre 1 : Anatomophysiologie du got

1: Les 5 saveurs fondamentales

Le godt des substances dissoutes dans la saltvperes selon 5 groupes fondamentaux de
saveurs que sont : le salé, I'acide, le sucré,diaet le dernier découvert 'unami. A partir de
ces 5 saveurs, il est possible de reconstituesengation infinie de gouts.

1.1 : Les saveurs ioniqué30|

1.1.1: Le salé

Le salé est caractérisé par la solution ioniquehtierure de sodium et notamment par les ions
Na+ en solution. L’augmentation de la concentratien cations monovalents (tout
particulierement le Na+) au niveau des papillestajives permet I'ouverture de canaux
sodiques ENaC a l'origine de la dépolarisation memdire, et donc du message de sensation
salée. Cependant il existe d’autres ions commetiasgium, 'ammonium ou le lithium qui
peuvent suggérer la sensation de saveur salée gataym ainsi le codage et les possibilités de
reconnaissance de la sensation de Fag.

1.1.2 : L'acide

Le composeé caractéristique de la saveur acidéi@stH+ en solution que I'on retrouve dans

les fruits et légumes (acide citrique, acide suqoe, acide malique) ainsi que dans les
produits fermentés (produits laitiers) avec l'acidetique. La sapidité d'un acide est

conditionnée par la résultante pH-effet tamporvaak et probablement par certains anions,
voire méme la conformation spatiale de la moléc@imsi pour un méme pH, un acide

organique (ex: acide acétique), a souvent uneusaplkis intense qu'un acide minéral

(ex : acide chlorhydrique). L’acide borique esipide quel que soit son piH30]

1.2 : Les saveurs organiques

1.2.1: Le sucré

Les molécules sucrées sont extrémement variéeeésnaturels, de synthése, A.A, protéines)
qui font appel a des meécanismes de transductionifgp®es. La plupart des substances
sucrées sont des glucides, mais tous les glucieleomt pas sucrés. La molécule-type est le
saccharose, elle peut étre décelée chez I'homnas aahcentrations tres faibles de I'ordre de
7mM. De récentes études montrent qu'’il existenaiensemble de récepteurs appartenant a la
méme famille C de récepteurs couplés a une prot8irjeuant un rdle clé dans le godt
sucré.(Wong gt C).Les édulcorants sont des moléaldesynthése, au pouvoir sucrant tres
puissant et au faible pouvoir calorique, trés satiuéilisées dans l'industrie agro alimentaire.
La molécule la plus fréquemment rencontrée egpdieam [30]



1.2.2 : L'amer

De nature tres variée, cette saveur s’exprime geape radicaux NO2, NH2, SH2, SO2
(Gomez). La saveur amere est la plus souvent @uwdiéc la quinine, mais on la retrouve
aussi dans les amides, alcaloides et petits peptmiame la caféine, la morphine, la nicotine,
etc. Cette saveur peut étre décelée chez I'homdes a&oncentrations tres faibles de 'ordre
de 0,15mM. En effet, dans la nature, 'amertume segtvent associée a des substances
toxiques que l'on retrouve dans les poisons nauetl est donc un signal d'alarme chez
'homme[7§].

1.2.3 : L'unami

Cette saveur découverte récemment en 1909 par iantifque japonais (lkeda) signifie
savoureux. Elle permet d’exprimer le go(t de langi& donc des protéines, sa molécule
d’étude étant le glutamatel7]. Rolls montre dans une de ses études que les medéc
traduisant la saveur unami sont des exhausteugsitede plus, le seuil de détection de cette
saveur est variable selon le degré de satiétéefdouve aussi cette saveur dans le fromage, le
poisson, le lait materngf7]...

Il est intéressant de noter que les 5 saveurstdegrécédemment n’ont pas le méme attrait
pour 'lhomme. En, effet, il existe une aversionunelle pour les saveurs ameres et acides.
L’amer est retrouvé dans la nature dans les sutesaioxiques de plantes et poison animal,
tandis qu'un excés d'acide serait dangereux paquilibre acido-basique de I'organisme.
Les saveurs sucre, salé, et 'unami ne présentanitch elles pas d’aversion naturelle pour
I'hnomme puisqu’elles sont essentielles pour satisfies besoins en glucides minéraux et
protéines de I'organisme.



2. Les récepteurs qustatifs et olfactifs

2.1 : Les bourgeons qustatifs

2.1.1 : La topographie

1-épiglotte

2-vallécule épiglottique

3-pli glosso-épiglottique médian
4-m.palato-pharyngien
5-tonsille palatine
6-m.palato-glosse

7-foramen caecum

8-sillon terminal

9-papilles foliées

10-sillon médian

11-corps

12-bord

13-pli glosso-épiglottique latéral
14-racine

15-pli triangulaire

16-arc palato-glosse
17-tonsilles linguale

18-papilles circumvallées= caliciformes
19-papilles coniques
20-papilles filiformes

Figure 1 : Schéma d’anatomie du dos de la langue -

d’apres KAMINA, 1996.
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2.1.1.1: Les récepteurs linguaux

La grande majorité des récepteurs gustatifs stuéssiau niveau de la langue. Il en existe
entre 8000 et 10000 inclus dans I'épithélium depilies linguales[30]. Il en existe
également d’autres au niveau de la face interngodies, du palais mou, de I'épiglotte, et du
pharynx, mais qui ont un réle mineur dans la déiration des sensations gustatives.

Il existe 3 types de papilles gustatives : les lpgpioliées, circumvallées, et fongiformes qui
donnent a la muqgueuse linguale cet aspect rugueux.

Il existe un 4e type de papilles dites filiformasapniques qui ne possedent pas de bourgeons
du godt, situées dans la partie antérieure denzuka Elles sont en forme de cone et jouent le
rle de revétement épithélia9).

Les papilles fongiformes, au nombre de 150 a 20@nént des saillies pédiculées d’environ
1mm dont la couleur rouge framboisée les rends$efaeint décelables. Elles sont situées a la
face dorsale de la langue dans la région antéreenm®; autrement dit la pointe de la langue.
Chaque papille fongiforme ne possede pas plus décHpteurs gustatifs situés au niveau de
son renflement apical, chaque récepteur possédainsmde 10 cellules gustatives matures.

Les papilles foliées sont des petites crétes djztbg situées sur les bords postéro moyens de
la langue et plus particulierement au niveau dé®emtés du V lingual. Elles ne sont pas tres
répandues chez I'homme.

Les papilles circumvallées constituent le V linguEles sont au nombre de 9 a 12 et forment
des saillies épithéliales non pédiculées de 2 an® woernées par un sillon périphérique

contenant une substance séreuse produite pardadegl de Von Ebner sous jacentes.Ces
papilles possédent 100 a 200 récepteurs gustdétitssssur les parois latérales de leur sillon

périphérigue. Chaque récepteur possede de 10 @l@@s gustatives maturg3Q].

(A) papilles circumvallées

(B) papilles foliées

(C) papilles filiformes

(D) vue histologique d’'une papille filiforme

Figure 2 : Schéma anatomo-physiologique des bourgeons dultpqirés KETTANEH,
2002.
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Basal celis

Taste cells
Taste pore

Microvilli

Tongue

Tasla- buds

Tongue = langue ; taste buds= papille gustativasaBcells= cellule basale
taste cells=cellule du go(t ; taste pore=pore dit gmicrovilli=microvillosité
Gustatory afferent axone= axone gustatif afférent

Figure 3 : Schéma représentant le grossissement et la cansyérsale d’'une papille
gustative d’aprés fau.pearlashes.com

2.1.1.2 : Les récepteurs extralingu8]

Le nombre de ces récepteurs diminue avec I'age quuasiment disparaitre chez le sujet agé.
lIs sont situés principalement au niveau vélaira (@nction palais mou/ voile membraneux),
dans la région sus-amygdalienne et le bord librevdile, a I'exception de la luette.
L’épiglotte possede quelques récepteurs sur sa thwsale. L'oropharynx et méme
I'hnypopharynx peuvent posséder quelques réceptearpalais dur recoit de rares récepteurs
uniquement chez I'enfant en bas age, ce qui esbetradiction avec la sensation de perte de
golt chez les patients porteurs de prothése auleisi..

2.1.2 : L’histologie

Un récepteur gustatif est un amas cellulaire ovaidkis dans I'épithélium de la muqueuse
buccale, et en connexion neuronale avec les ex@éndendritiques des protoneurones
gustatifs. lls sont au nombre de 5000 a 20000 Ehdulte.

Toutes les cellules sont réunies entre elles paddemodontes et zona occludens qui sont des
jonctions assurant la cohésion du bourgeon.

Ces cellules des bourgeons du golt ont un renameht constant, leur demi-vie est
d’environ 7 a 10 jours. Des lors qu'une anomalieadeduction des fibres gustatives apparait,
leur dégénérescence est induite, mais une régé@reest également possible.
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QuickTime™ et un
décompresseur
sont requis pour visionner cette image.

Figure 4 : Coupe histologique d’'une papille gustative, d’aBa&RONE, 1997.

Il existe une organisation cellulaire au sein de lmeurgeons, telle que les cellules immatures
se retrouvent en périphérie, et les cellules matureentre.On retrouve donc les cellules pré-
gustatives (de type 1) en périphérie. Elles sontfpactionnelles et induites par des cellules
basales (de type 4), et ont la caractéristiqueréeepter des microvillosités pénétrant le pore
gustatif. Elles sont responsables de la sécrétiocoide osmophile présente dans la lumiere
centrale.

Les cellules gustatives sont situées au centreodrglon, et sont dites prématures (de type 2)
ou matures (de type 3) selon leur niveau de mgnagit de différentiation. Les cellules de
type 2 présentent des microvillosités ne pénépasntles pores tandis que les cellules de type
3 en sont dépourvues mais pénetrent le pore pagvagnation.

Chaque fibre gustative innerve plusieurs dizainesé@tepteurs et chaque récepteur regoit
'innervation de 10 a 20 fibres différentes. Airss extrémités dendritiques des fibres
gustatives forment un plexus au niveau du tissyooatif sous-jacent au récepteur, et se
connectent aux cellules gustatives par des renfissrterminaux non synaptiques et par des
synapses de type axonal.
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2.2 : Les récepteurs olfactifg]

La composante olfactive est tres importante dangelg@eption des saveurs. En effet, les
aliments sont détectés directement par le nezade plors d’odeur. L‘'odorat dépend du nerf
olfactif (I) et des branches du nerf trigéminal ({pour la motricité des muscles du nez).
D’autre part, les arbmes peuvent étre détectédapaoie rétro nasale au niveau du naso-
pharynx. Ce double systéme permet d’affiner la gq@ron des saveurs.

Des 1825, le chercheur Brillat-Savarin avait décette étroite relation entre I'odorat et le

golt. Plus récemment de nombreuses études suridargih ORL, notamment liées a

'exérése de tumeur du bulbe olfactif, montrent perte significative de la sensation

gustative.

On peut dire que l'odorat apporte une composameesthésique au godt, créant ainsi des
pseudo-saveurs.

Les récepteurs olfactifs sont présents au niveala d@me criblée de I'ethmoide, ainsi que
dans la partie supérieure du septum nasal et cietnasal supérieur. Il est a noter le réle du
mucus nasal qui permet la stimulation des réceptendiffusant des parfums.

I } Olfactory nerve
18
Olfactory i 3 JiL
bulb Sua ata /;a/"\\ N Cribriform plate
' }\ b A 4 Basal cell
Cribriform L1 > Yeamem p ) j
plate =g i J f . Olfactory
Offactory /4 iﬂﬁ"“‘ . g receptor cell
epithelium F 4
i \ - - : I Supporting cell
e "ﬁ*\ J ] . J W
‘\.
TS 5,1 !,_“ y T
—— o “ \ /] i Cllia of
= N | olfactory cells
[ ' Mucus layer
Inhaled / ‘
. ) Palate
(a) (b)

coupe sagittale médiane du crane et de la facelfagtory bulb = bulbe olfactif, cribriform

plate = lame criblée (ethmoide), olfactory épitinéli= épithélium olfactif, inhaled air = air
inhalé, palate = palais, vue histologique des néeep olfactifs en coupe sagittale (b),
Olfactory nerve = nerf olfactif, basal cell = cdiubasale, olfactory receptor cell = cellule
réceptrice olfactive, supporting cell = cellule pap, cilia of olfactory cells = ciles des
cellules olfactives, mucus layer = couche de mucus.

Figure 5 : Schéma d’une coupe sagittale médiane du cranelatfdee et vue

histologique des récepteurs olfactifs en coupettsdgid’apres
NETTER, 2007.
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3 : Transduction et codage du message qufsif91] [42] [85]

3.1 : Transduction des 5 saveurs

La gustation fonctionne uniquement en milieu liguites substances sapides contenues dans
la nourriture doivent étre dissoutes par la sgbeer interagir avec les cellules gustatives.Ces
substances sapides interagissent avec les réceptestatifs et les canaux ioniques.

Au niveau des cellules gustatives il existe desgdmioniques qui correspondent aux arémes.
De part et d’autre de la membrane des cellulesaguss, il y a une concentration en ions
différente. Cette différence de concentration amsiorée une différence de potentiel avec
comme résultante une charge négative en intraagtubt positive en extracellulaire.

Les substances sapides font augmenter la condentren ions positifs a l'intérieur de la
cellule faisant ainsi diminuer le potentiel. Cettépolarisation provoque la libération de
neurotransmetteurs vers les neurones entourardsia dbes cellules gustatives. Ces derniers
sont reconnus par les neurones créant des sigienikagues se propageant vers le cerveau.

Il est & noter que les mécanismes de transducéisrsaveurs sucré, salé, acide, amer et unami
sont tous différents.
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3.1.1:Le salé

La transduction de la saveur salée se fait patrerd’ions sodium par des canaux Na+ et ENaC au
niveau des récepteurs du goit.Ces ions rentrerg @amilieu intracellulaire ce qui entraine une

dépolarisation par augmentation des charges pesitiVette dépolarisation crée un potentiel d’action
activant des canaux calciques faisant ainsi emtesrions Ca2+ en intracellulaire. On a donc une
augmentation des charges positives dans la celéulgui libére des neurotransmetteurs créant ainsi

un signal électrique qui sera interprété au niveatical

-
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. Na+
Exitrivwm
da la callula CIII}_I.I
Comal sodinmm celcium
Ou
Membrane ENaC
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de In cellule * ]
HNa+ Cal+
' N _
+++ Charges s’ DEPOLARISATION el
T SREmEniEes |::> Charges: *wr’
- '—| sugmeantias
v
FOTENTIEL DX ACTION
Liberation de

DeuToiransmetanrs

Figure 6 : Transduction de la saveur salée.
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3.1.2 : L'acide

La transduction de la saveur acide se fait patriéende cations au niveau des récepteurs du
godt. Cet influx cationique se fait par I'interméde de 3 types différents de canaux : un
canal hydrogene, un canal sodium, un canal potassiu

La saveur acide correspond a des ions H+ qui efifless. Le ' effet est d’activer les canaux

a hydrogéne ce qui fait augmenter la concentratimms H+ en intracellulaire. Le®2ffet est

de bloquer les canaux potassiques entrainant umaution de la sortie des ions potassiques
en extracellulaire. Le 3e effet est d’activer lasaux sodiques ce qui fait entrer des ions Na+
en intracellulaire.

Il résulte de ces 3 mécanismes une augmentatioaceilulaire des charges positives
entrainant une dépolarisation, qui a son tour pgoeoun potentiel d’action permettant
'entrée d’ions calcium en intracellulaire. Cettentrée d’ions Ca2+, libére des
neurotransmetteurs créant ainsi un signal éledrou sera intégré corticalement.
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Figure 7 : Transduction de la saveur acide.
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3.1.3: Le sucré

Les molécules sucrées étant de nature trés virgddste plusieurs types de mécanismes de
transduction.

Le 1° mécanisme est I'activation d’une adényl-cyclas€)Aui transforme 'ATP en AMPc
ce qui active une protéine kinase A. Cette derniafebe les canaux potassiques par
phosphorylation. On obtient ainsi une dépolarisatiembranaire.

Le 2 mécanisme est I'activation d’une phospholipaseuCdggrade le phosphatidyl inosil
biphosphate en en diacylglycérol et inositol trigbloate (IP3). L'IP3 provoque la libération
de calcium du réticulum endoplasmique.

Le 3 mécanisme est l'activation des canaux sodium-BkEssia I'amiloride, or I'amiloride
appligué sur la langue réduit la sensation de J@&ée

Le 4° mécanisme correspond a l'activation d’une protédela gustducine, exprimée au
niveau des cellules gustatives, et qui comporteiest sous unités a effets inverses. Les unes
interrompraient la réponse au sucre par la dégmadae 'AMPc, les autres permettant la

transmission du messafge4].

De tous ces mécanismes, résulte une augmentatsochdeges positives en intracellulaire, et
donc une dépolarisation ce qui libére les neurstraiteurs, créant encore une fois un signal
électrique.

Récemment des recherches ont montré I'existencéadpteurs codant pour la saveur sucrée,
appartenant tous a la famille T1R. Ce sont desptéues de la famille C couplés a une
protéine G (RCPG). Les récepteurs T1R1 se retrdumemiveau des papilles fongiformes,
Les T1R2 sur les papilles caliciformes et folieetese T1R3 sur seulement 30% des papilles
gustatives.
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Figure 8 : Transduction de la saveur sucrée.

3.1.4: L’amer

La transduction de la saveur ameére se fait graoe r@cepteur gustatif couplé a une protéine
G qui active une phospholipase C qui dégrade lesytatidyl inosil biphosphate en
diacylglycérol et en IP3 , ce dernier entraineilteérbtion des ions calciums du réticulum
endoplasmique. D’autre part cette substance angextwer soit le méme récepteur soit un
récepteur couplé a une gustducine activant aing phosphodiéstérase, permettant la
transformation de I'ATP et du GTP, respectivement AdVIPc et GMPc, ce qui a pour
conséguence 'ouverture des canaux calciques etdmaréer une dépolarisation.

De plus un dernier mécanisme existe. La molécukerammhibe les canaux potassiques ce qui
empéche sa sortie dans le milieu extracellulai@) dne augmentation des charges positives
intracellulaires.

De ces 3 mécanismes, il résulte une augmentatida cncentration en calcium et potassium

intracellulaire ce qui crée une dépolarisation,uisdnt a son tour une libération des
neurotransmetteurs par la cellule et donc un sigleakrique.

Il est & noter que les récepteurs des substancesesnappartiennent a la famille des
récepteurs A et sont nommeés T2R. Ils sont couptiEesdrotéines G.
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Figure 9 : Transduction de la saveur amere.
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3.1.5: L'unami

Il existe 2 grandes voies de transduction de lawannami :

La l1ére voie fait appel a des récepteurs de typ®NMouplés a des canaux calciques, tandis
que la 2%fait appel & des récepteurs de type gustducinel€®a une protéine G.

Dans ces deux mécanismes, la présence d’'une scbstarere provoque I'augmentation de la
concentration en ions calcium intracellulaires, pawverture de canaux calciques ou par
libération du calcium présent dans le réticulumogasmique.

La conséquence est la création d'une dépolarisapoovoquant une libération de
neurotransmetteurs, puis un signal électrique @ua dransmis par une fibre nerveuse
sensitive.

3.2 : Le codage

3.2.1 : Le codage quantitafitg]

Au niveau de chaque fibre, I'intensité de I'infortioa gustative est codée par la fréquence
des potentiels d'action, et par le nombre de fimesutées. L'amplitude des potentiels
d’action n’intervient en rien dans le codage quatifi Celui ci fait appel a un ensemble de
fibres et est déterminé par la densité globaleRkesinsi que par leur amplitude globale, qui
dépend du nombre de fibres sensitives recrutées.ndmbre de fibres activées est
proportionnel a la surface stimulée et a l'intedsiti stimulus.

3.2.2 : Le codage qualitafi58]

Au niveau du codage qualitatif, il existe deux hyygses de codage : - type «labelled-line»
- type «across-fibre ».

Le codage « labelled-line » est le modele le plopke. En effet, chaque saveur est due a
I'activité non chevauchante de cellules et fibneécgalisées. Autrement dit, chaque cellule est
innervée par une fibre nerveuse programmée pousrtrattre un seul type d’information
gustative.

Dans le codage « across-fibre » plus complexeajste 2 hypothéses :

La 1°° hypothése serait que chaque cellule réceptricé ©@g@ondre aux 5 saveurs, et les
mémes fibres nerveuses sensitives afférentes petraasmettre l'information de plus d’'une
saveur.

La 2® hypothése serait que chaque cellule réceptricepgstifique d’une seule saveur, mais
les fibres nerveuses afférentes transmettent fim&ion indifferemment du type de saveur.

Récemment, les dernieres études sur le codagetijobizez la souris ont permis de montrer

que le codage de type «labelled-line » serait ceftténu chez l'animal et donc par
extrapolation chez 'homme.
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3.2.3 : Facteurs de variabilité et composante peeite

La sensibilité gustative varie avec I'age. Elle megte chez I'enfant et le jeune adulte (d’ou
'importance de I'éducation au godt), puis diminaepartir de 45-50 ans (diminution en
quantité et qualité de la transmission de I'infotiord. Chez le sujet agé, le seuil de détection
est significativement augmenté, mais I'acuité gisgareste proportionnelle a I'intensité du
stimulus[30].

La composante personnelle fait appel a la notiaitrdit ou d’aversion naturelle pour un
aliment, on parle alors de palatabilité. Cette aroest sous l'influence de la génétique mais
aussi de facteurs environnementaux comme l'exp&iede la personne, son niveau
socioculturel, I'influence maternelle, et donc smtucation. De plus d’un pays a un autre ou
méme d’une culture a une autre, les perceptionggme@tre différentes selon les moeurs.

Pour un méme individu, la palatabilit¢ d’'un alimgrgut étre modifiee selon son état de
satiété.

De maniére générale, 'hnomme est naturellemenegtar le sucré et le salé répondant a des
besoins vitaux. A l'inverse, une aversion natureie présente pour 'amer et I'acide qui sont
dans la nature présents sous forme de poison, myedaux pour 'organisme en trop grande
quantité[78].

La palatabilité de chacun sous influence de fasteavironnementaux externes et de facteurs
personnels permet donc chez ’lhomme d’orienterisa plimentaire.

3.3 . Réle de la salivig3]

La salive est produite par (par ordre d’importarnce)
-Les glandes parotides (2)
-Les glandes sublinguales (2)
-Les glandes submandibulaires (2)
-Les glandes salivaires accessoires (multiples)

L’homme salive en moyenne 1 litre par jour (plusmains 0,51 selon les conditions et les
personnes). Celle-ci peut étre plus ou moins sérems muqueuse selon les glandes
sécrétantes.
Ses principaux roles sont :

-La lubrification du bol alimentaire

-La déglutition et rincage de la bouche

-Immunitaire (antiviral, antibactérien, antifongaju

-Une activité enzymatique (prédigestion du bol)

La salive est composée a 98% d’eau, de mucine dgipteine) pour lubrifier le bol
alimentaire, d’ions (Na+, Cl-, HCO3-, zinc, cuivre, de bicarbonates jouant un role tampon,
d’enzymes (amylase salivaire) pour la pré digesteinde molécules antibactériennes (IgA,
lactoferrine, lysozyme).

La salive joue un réle essentiel dans la gustgiiaaqu’elle permet la solubilité des aliments
sapides, or, sans cette solubilité les celluletagjues ne peuvent fonctionner.

Sa production est variable selon les heures deumé¢e. On remarque un pic de sécrétion
lorsque le sujet commence a avoir faim et pendasrépas (pour favoriser la formation du
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bol alimentaire, le début de la digestion, et latgtion). A l'inverse, entre les repas, la
sécrétion de salive diminue nettement pour devjgrasiment nulle pendant le sommeil.

Les substances gustatives, pour entrer en conact las pores gustatifs, doivent passer a
travers un film gustatif. Les composants salivainésragissent avec les saveurs solubilisées,
et ces mémes composants salivaires peuvent stinesleécepteurs gustatifs. On comprend
donc que toute baisse de la sécrétion de saliseuauimpact sur la perception des saveurs.

Le taux salivaire d’ions Na+ et Cl- éleverait leisele détection de la saveur salée, tandis que
les ions HCO3- interviennent dans la régulationplusalivaire par effet tampon. Ainsi les
ions HCO3- modifieraient la perception de la sav&uwrée, en modifiant le pH salivaire ce
qui modifie la conformation moléculaire des récepiedes saveurs sucrées. De méme la
présence de glutamate dans la salive interviendaai$ la perception de la saveur unami.

Pour la saveur acide, les ions bicarbonates pieslanis la salive jouent un réle de tampon du
pH salivaire en se fixant aux ions H+ solublesgaea pour but de diminuer la stimulation
des récepteurs acides.

Un dernier élément treés important de la composisialivaire est le zinc. De fait ce dernier
joue un réle essentiel dans la perception du geaft,interagissant avec une enzyme,
I'anhydrase carbonique ou gustine, qui permet dgmérer les bourgeons du golt. Nous
développerons son réle un peu plus loin.

4 : Les voies nerveus€3(] [58] [88] [35]

Nous avons vu précédemment que les cellules gussaties bourgeons du godt transforment
un message chimique en message électrique qunsgitee relayé par des fibres afférentes
sensitives, pour étre intégré au niveau du corfeghral. Il existe une organisation spatiale de
la transmission du message gustatif via trois reésiens :

-Le nerf facial (VII)

-Le nerf glossopharyngien (1X)
-Le nerf vague (X)

4.1 : Le nerf facial

Le nerf facial (V1) est un nerf mixte, c’est-a-éia la fois moteur ( motricité des muscles de
la face, des muscles stapédiens), sensitif (ag@asympathique en innervant les glandes
lacrymales, nasales, submandibulaires, et subliaglaet sensoriel. Du nerf facial, partent
deux branches collatérales qui participent ausétesoriel du nerf VII.

La 1° est la corde du tympan (VII bis), qui assure larinité des muscles stapédiens, mais
aussi la transmission des informations gustatiess243 antérieurs de la langue.

La 2 est le nerf grand pétreux, qui innerve les boungedu golt du voile du palais, et
véhicule les informations gustatives du VIl bispsai que les informations sensitives et
thermoalgiques via le nerf maxillaire (V2), branchenerf trijumeau (V).

Leurs corps cellulaires sont situés dans le gangjéniculée.
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4.2 : Le nerf glossopharyngien

Le nerf glossopharyngien (IX) est aussi un nerf tmixSes fonctions motrices sont
I'innervation de I'oropharynx, du sinus carotidiext,du 1/3 postérieur de la langue.

Son rble principal sensoriel est I'innervation d@ postérieur de la langue, mais aussi des
bourgeons du voile du palais de fagon concomitanée le nerf grand pétreux.

4.3 : Le nerf vague

Appelé également nerf pneumogastrique (X), il ebttan Sa fonction motrice innerve les
muscles du larynx (phonation), et du pharynx (diéghn). Sa fonction sensitive assure
I'innervation du coeur, des poumons, et viscerassiaue le larynx et I’hypopharynx. Sa
fonction sensorielle permet I'innervation du phart de I'épiglotte. Son réle, donc, dans la
gustation est moindre que les deux nerfs précédents

Ses corps cellulaires sont situés au niveau duligangexiforme.

Remarque : La motricité de la langue est assurédepaerf hypoglosse (XII), sauf pour le
muscle palato-glosse qui est innerve par la paaimle du plexus pharyngien (X).

QuickTime™ et un
~ décompresseur
sont requis pour visionner cette image.

Figure 10 : Schéma de I'organisation spatiale de I'innervatiensitive et
sensorielle de la langue d’apres CABROL, 1997.
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5 : L'intégration centrale

Les fibres gustatives secondaires naissent dansoyau du faisceau solitaire du tronc
cérébral. Les neurones de ce noyau sont sensibfeseulement aux stimuli gustatifs, mais
aussi aux stimulations thermiques et tactiles.

5.1 : La voie bulboprotubérentielle

Les nerfs gustatifs s’individualisent en pénétrdahs le tronc cérébral en un contingent
gustatif et un somesthésique extéroceptif. Cesedifont un relais au niveau du noyau
bulbaire gustatif du faisceau solitaire. Ces fibmesveuses font ensuite relais bilatéralement
dans le noyau pontique parabrachial, puis avanpd@®étrer dans le diencéphale, vont
s’individualiser en un contingent a destinée caléieet un contingent a destinée limbique.

5.2 : La voie thalamo-corticale

Apres avoir rejoint, les fibres du nerf trijumeaar pa voie lemniscale, les fibres gustatives a
destinées corticale, font relais (du méme c6téy damtrémité médiale du noyau thalamique
dit ventropostéromeédian, pour se terminer dansaless corticales pariétales, dites aires
gustatives.

L’aire gustative primaire est localisée dans Idipanférieure du gyrus pariétal post-central.
Elle permet une analyse somatotopique de l'infolmnaigustative, aprés pré-analyse au
niveau bulbo-ponto-thalamique.

L’aire gustative secondaire est localisée dansaligoprofonde de la scissure latérale. Elle
permet une analyse discriminative des informatmnsatives.

Il est intéressant de montrer l'intrication desommfiations olfactives avec celles gustatives. Il

existe une communication de l'information entrecéntre d’intégration cortical gustatif et
olfactif par I'intermédiaire de I'insula.
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5.3 : La voie hypothalamo-limbique

Le fonctionnement de cette voie est encore mal wonmais il semble certain que son réle
fonctionnel soit la régulation de la prise alimémal 'activation de I’hypothalamus latéral et
I'inactivation de I'hypothalamus ventromédian, sdascontréle de I'amygdale, permet de
moduler les sensations émotionnelles olfacto-gustintégrées au niveau du cingulum. Ces
sensations émotionnelles seront ensuite mémordgers/eau de la zone parahippocampique.

Remarque : La voie thalamique et le néocortex agsute traitement cognitif de
I'information. lls affinent la signification du meage grace aux processus d’intégration et de
mémorisation. La perception devient alors conseie@test a ce niveau que prennent place
les apprentissages gustatifs pour accepter ouerefies aliments.

Le passage par le noyau du faisceau solitaireqxplies réactions réflexes de :
- La sécrétion salivaire via le noyau du faiscealiiasre vers les noyaux salivaires,
- Le vomissement lors d’ingestion de substancesvesmu répugnantes (noyau moteur du

tronc cérébral situé prés du noyau du faisceatagel),
- La sécrétion gastrique via le noyau dorsal dfi veegue parasympathique.

QuickTime™ et un
décompresseur
sont requis pour visionner cette image.

Figure 11 :Voies gustatives primaires et secondaires, d’apuges, 1999.
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Territoire dinnzrvation
du VIl bis

1 Territoire dinnarvation
du IX

BN Jerritoire dinnarvation
du X

VIl bis

1. cortex gustatif primaire,

2. Cortex gustatif secondaire,

3. Noyau thalamique sensitivo-gustatif ventro-pasté@édian,

4. Aire hypothalamique olfacto-gustative (efféerengers systeme
limbique),

5. Noyau pontique gustatif

6. noyau bulbaire gustatif,

7. ganglions périphériques,

8. Trou stylomastoidien

9. corde du tympan, 10. Nerf lingual

Figure 12 : Schématisation des voies gustatives périphériguesntrales d’aprés
GOMEZ, 2008.
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Deuxieme partie

Les étiopathologies du go(t
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Chapitre 2 : Les étiopathologies du godt

1 : Les différents types de pathologies du 66}

Il existe plusieurs types de dysgueusies. Elle p&Eue quantitative ou qualitative. La
dysgueusie quantitative se traduit soit par unl skuperception élevé (hypogueusie), soit par
un seuil diminué (hypergueusie).

La dysgueusie qualitative s’appelle « paragueuskelle peut étre due a une modification de
la perception (aliagueusie), ou a la perceptios sabstance (fantogueusie).

La cacogueusie traduit la perceptatdsagréable d’'une substance considérée comme kgréab
ou la présence d’'un goUt désagréable en I'absensérdulus.

La torquegueusie traduit la perception anormale doilt métallique.

L’hétérogueusie traduit la perception d’'une modalgustative a la place d'une autre.
(exemple : une substance sucrée est percue salée.)
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— Hypogueusie —

— Hypergueusie—
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Angmenté
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Cacogueusie
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Figure 13 : Schéma des différents types de trouble du go(pré&Vénail, 2008.
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2 : Les origines iatrogenes

2.1 : Les origines médicamenteufed

Les médicaments peuvent induire des troubles duggrttrois mécanismes principaux.

Le 1° est par action sur la salive par effet antichotifqie ou diminution de la salive.

Les médicaments anticholinergiques sont des médictna action antagoniste sur le systeme
parasympathique ayant pour conséquences une vasocton des vaisseaux et une
diminution de la sécrétion salivaire, ce qui dingrla sapidité des éléments gustatifs et donc
géne la perception du message gustatif.

Les médicaments les plus souvent cités sont :opate, les anti-diarrhéiques, les anti-
emetiques, les anti-diurétiques, certains antilmistaues, antiviraux et antiarythmiques, les
anti-parkinsoniens anticholinergiques, les antmasttiques anticholinergiques, et pour finir
tous les psychotropes et hypnotiques, mais cstedist non exhaustive.

La diminution de la salive est fonction de la pogi¢ du médicament, de I'individu, de la
durée de prise. Un retour a la normale est quasiomertomitant a I'arrét du médicament.

Le Z mécanisme qui entre en jeu est linduction deolgsisur I'épithélium lingual. Le
médicament va induire une perturbation du renoewetht des cellules épithéliales.
Cliniguement cela peut se traduire de la simplesaion de brdlure, a l'ulcération localisée,
voire méme a une stomatite généralisée.

Les médicaments les plus souvent cités sont : hidsiatiques (pénicillines, céphalosporines,
tétracyclines, clarythromycine), les anticancér@ai&omycine, vincristine, méthotrexate).

Le ¥ mécanisme est la survenue de carences médicarsesit@wtamment en zinc, cuivre, et
vitamine A. Le zinc est essentiel dans la synthdsséa gustine (protéine architecturale des
bourgeons du godt). Le role du cuivre ainsi quenéeanisme induit dans la perception du
golt n’'est pas encore bien compris, mais une cardeccet élément induit une sensation
métallique en bouche. La D-Pénicillamine (Troldvpichélate le cuivre, induisant ainsi une
carence. Enfin une carence en vitamine A, provogaéda prise de pravastatine (Vasien
inhibiteur de la HMGCOoA réductase), entraine unggdgusie réversible.

Les médicaments susceptibles d’'induire des dysiegeudiste non exhaustive)

Médicaments cardiovasculaires
Inhibiteurs de I'enzyme de conversion
Captopril, enalapril, fosinopril, lisinopril
Inhibiteurs calciques

Amlodipine, nifédipine, diltiazem

Diurétiques
Acétazolamide, amiloride, chlortalidone, furosémialgdrochlorothiazide, spironolactone,
triamtéréne
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Antiarythmiques
Amiodarone, flécainide, mexilétine, procainamidepafénone

Bétabloquants
Propanolol, labétalol

Hypolipémiants
Colestyramine, clofibrate, bezafibrate gemfibroml,astatine, pravastatine

Agents anti-infectieux

Sulfamides

Sulfasalazine, sulfafurazole

Aminosides

Gentamycine, kanamycine, streptomycine
Bétalactamines

Ampicilline, amoxicilline, pipéracilline, céfadrdxicéfamandole, céfalexine, cefpodoxime
ceftriaxone

Quinolones

Enoxacine, ofloxacine

Tétracyclines

Doxycycline, minocycline, tétracycline

Levamisole, clarythromycine, lincomycine, nitrofataine

Antifongiques

Amphotéricine B, griséofulvine, terbinafine
Antimycobactéries

Ethambutol, rifabutine

Antiviraux

Didanosine, zalcitabine, zidovudine foscarnet, idakne, interféron-alfa, rimantadine
Antiprotozoaires

Métronidazole, tinidazole, ornidazole, pentamidimé&floquine

Antalgiques et anti-inflammatoires

Antalgiques

Paracétamol, morphiniques

Anti-inflammatoires non-stéroidiens

Aspirine, sulfasalazine indométacine, ibuproferpgroféne, phénylbutazone, diclofénag
étodolac, flurbiproféne, ketorolac, acide

Méfénamique, misoprostol, nabumetone, piroxicaringac

Glucocorticoides

Myorelaxants
Baclofene, (cyclobenzaprine), dantrolene, chlormena
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Médicaments de I'asthme
Aérosols

Corticoides
Beclométasone, flunisolide
Bétamimétiques

Pirbuterol

Dérivés xanthiques
Bamifylline

Médicaments de la polyarthrite rhumatoide

Sels d’or, D-pénicillamine, tiopronine, hydroxyctdquine
Médicaments de la goutte

Allopurinol, colchicine

Antithyroidiens de synthése
Carbimazole, propylthiouracile

Antidiabétiques
Metformine, glipizide, tolbutamide, acarbose, insel

Vitamines
Ergocalciferol, isotrétinoine

Anti-histaminiques
Loratadine, prométhazine

Anxiolytiques et hypnotiques
Alprazolam, diazépam, estazolam,, oxazépam, t@azotolpidem, zopiclone

Antidépresseurs
Amitriptyline, clomipramine, désipramine, imiprareirtrimipramine,, amoxapine,
paroxétine, sertraline, venlafaxine

Neuroleptiques
Fluphénazine, rispéridone, trifluopérazine

Lithium
Antiparkinsoniens
L-dopa, trihexyphénidyle, scopolamine, apomorphpezgolide

Anticonvulsivants
Carbamazépine, felbamate, phénytoine

Antiproliférants
Azathioprine, bléomycine, cisplatine, cytarabinexarubicine, fluorouracil, interleukine-2,
lomustine, méthotrexate, vincristine

Anti-émétiques
Métoclopramide, granisétron, domperidone
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Anti-ulcéreux
Cimétidine, famotidine, sucralfate
Inhibiteurs de la pompe a protons

Topiques
Pseudoéphédrine, cocaine

Divers
Patchs de nicotine, héparines, chlorhexidine, stjptan, transfusion sanguine

2.2 : Les interventions chirurgicales

Les dysgueusies peuvent apparaitre suite a uneenten chirurgicale d’origine intra-orale
ou extra-orale. On parle dans ce cas de gest@éateo La cause en est une Iésion d’'un ou des
nerfs de la face lors de lintervention qui peuteétéversible ou non selon I'atteinte. On
comprend donc que toutes chirurgies ORL et stometwHlofaciale peuvent étre considérées
comme chirurgies a risque pour I'apparition de dgsgie.

Pour le chirurgien dentiste et le stomatologuetdiivention le plus a risque est celle de
I'avulsion des dents de sagesse mandibulaires, rséogerisque est assez limité. En effet, au
cours de l'intervention, le praticien peut lésembf lingual induisant ainsi une paresthésie
linguale mais aussi une dysgueusie puisque celuansmet les informations sensorielles au
nerf VIl bis au niveau de la chorde du tympasg).

Une étude de chirurgie maxillo-faciale par Akabkten 2004 a évalué la perception du golt
apres avulsion des dents de sagesse mandibulaires.

Les auteurs ont mesuré l'acuité gustative de patiemois avant I'intervention puis a 1 mois

et 6 mois en post-opératoire. Chaque saveur ayamegtée a différents endroits de la bouche.
Au final leurs conclusions ne montrent pas de nicatibn évidente de la perception du goQt
avant et apres I'opération. Cependant, le test [@oquinine (golt amer) montre une intensité
réduite durant 28 jours, mais qui revient a la redenapres 6 moidl].

La chirurgie ORL peut entrainer des cas de dysgeieplsis sérieux, notamment avec
I'intervention appelée uvulopalatopharyngoplas@ette intervention est pratiquée dans les
syndromes d’apnée du sommeil et/ou de fort ronflemieapnée du sommeil correspond a
un arrét respiratoire supérieur ou égal a 10 sexBd répétant au moins 5 fois par heure de
sommeil. Le ronflement quant a lui est dU a laafilmn du voile du palais par augmentation
de la vitesse du flux respiratoire, induit par Imidiution de la lumiére des voies aériennes
supérieure§ss].

Cette intervention consiste en I'ablation des amaj@gl de la luette, et la résection des piliers
antérieurs et postérieurs du voile du palais. laescette intervention des troubles de la
perception du golt peuvent apparaitre. Ces effstenslaires sont cependant mineurs face
aux risques hémorragiques, infectieux, ou d’'unaffisance vélopharyngée.

Une étude de 2004 en chirurgie ORL a mis en évielencaisque de l'ordre de 5 a 10% (selon
I'intervenant et le patient) de dysgueusies postraipires. Les origines en sont la lésion du
nerf glossopharyngien (IX) et de ses branches amenb de I'amygdalectomie et de la

résection des piliers du voilgQ].
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La chirurgie de l'oreille moyenne peut étre en eadigns I'apparition de troubles du godt.

Lors de l'intervention, le chirurgien peut étre dait a exposer la corde du tympan a l'air
libre, le desséchant, ou bien méme a sectionnplusgesouvent involontairement, le nerf pour
accéder au site voulu. Ces aléas thérapeutiquegesies iatrogénes peuvent induire des
dysgueusies (hypogueusie le plus souvent), dorclapération sera directement fonction de
'importance de I'exposition et/ou de la lésion. INBureusement les dysgueusies liées a cette
chirurgie sont peu étudiées car les chirurgien®ealisent plus sur les troubles de I'audition
que sur les troubles gustatifs seconddisék.. .

Pour finir, de rares cas de dysgueusies ont punéiéss suite a une intubation trachéale. La

compression du nerf lingual pendant un certain & serait la cause, mais ces troubles
engendrés sont le plus souvent réversibles et msf24.

2.3 : La radiothérapig/9] [86] [100

Les troubles du golt chez les patients atteinta dancer sont tres fréquents puisque ¥ des
patients seraient concernés. Il existe deux cqussspale$10Q.

La 1° est liée aux cellules cancéreuses elles mémeséguitent des substances composées
d’acides aminés , ce qui aurait pour conséquergpdrition de sensations métalliques, une

intolérance a I'amer, et une hyper/hypogueusieuare$86.

D’autre part les traitements anticancéreux utilisgse sont la radiothérapie, et la
chimiothérapie, ont aussi des effets secondairegduisent des troubles de la perception du
godat.

La dose de radiation thérapeutique utilisée poaiteir les cancers est de 50 gy, or les

dysgueusies apparaissent a partir de 20 gy. Leséqaences des rayons sur le goit
s’expliquent par plusieurs mécanisies.

Le 1° est I'altération des cellules des glandes sakgagixposées. Ainsi la production salivaire
est largement diminuée voire parfois arrétée ce empéche la solubilité des saveurs
gustatives et donc gene la perception des alimdmds.glande parotide est activée
principalement pendant les repas, elle est cogstitnajoritairement d’acini séreux, or, ces
acini sont plus radiosensibles que les acini mugyeésents en plus grand nombre dans les
autres glandes salivaires. Il en résulte une hgfiesdurant les repas. Il a été démontré
gu’'une exposition des glandes salivaires a 40 gsayfit a entrainer une xérostomie or les
radiothérapies atteignent 50 a 70 grays entraunmamdiminution de la salive de 57 a 93%.

De plus, la qualité de la salive est elle aussiifigad Ainsi sa composition et son pH varient.
Chez un patient irradié, le pH salivaire est prodee7, soit légérement plus alcalin que la
normale ce qui modifie la composition des élém@nésents dans la salive, et jouerait ainsi
un role dans la perception gustatjt€q.

Le Z mécanisme est l'altération directe de I'épithélibatcal. Les cellules des bourgeons du
godt s’atrophient empéchant leur bon fonctionnem@as altérations sont proportionnelles a
la dose d'irradiation, a I'espacement des séariés,surface de tissus irradiée, a la durée
d’irradiation, et a la technique utilisée.
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Il est important de noter que les troubles gustai# sont pas définitifs mais diminuent petit a
petit apres I'arrét des rayons et un retour a lanate s’effectue entre 1 et 5 ans selon les
facteurs cités précédemment. Ces troubles ontnfheince néfaste sur la qualité de vie des
patients atteints d’'un cancer. Une malnutrition tpem découler surajoutant au pronostic
néfaste du cancer. Un suivi diététique est soyugit nécessairels|.

Avant laRT| 2 mois 6 mois 12a24
aprésla | aprésla | mois apres
RT RT la RT
- Perception de changement de go(t 35 82 65 50
- perturbation par perte de godt 24 82 41 36
- Perte d’appétit 6 59 29 23
- Utilisation d’exhausteur de godt 24 59 53 36
- Utilisation supplémentaire d’épices 18 47 47 41

Tableau : Résultat des questionnaires sur le gatitidence des difféerents symptémes en %)

2.4 : Les anesthésies locales

Il existe 3 mécanismes principaux a l'origine dé&kion d’un nerf lors d’une anesthésie :
L’atteinte du nerf par l'aiguille.

La formation d’'un hématome suite a l'injection.
La neurotoxicité des anesthésiques locaux.

2.4.1 : l'atteinte du nerf par I'aiguil©0]

L’étiologie la plus fréquente est I'atteinte du fnéngual par l'aiguille. En effet, le nerf
lingual étant adhérent au tissu gingival, il n‘aktrs pas repoussé par l'aiguille quand celle-ci
s’introduit dans la gencive. Cependant, le neduial mesure en moyenne 1,8mm de diametre
alors que les plus grosses aiguilles utiliseesh@mrgie dentaire ne dépassent pas les 0,45mm
de diametre. Il parait alors peu probable que fesuit |I€sé dans son ensemble, mais il n'est
pas exclu de Iéser quelques fibres nerveuses.

2.4.2 : La formation d’un hématomé3]

Lors de l'injection, 'aiguille peut Iéser un vaéssu sanguin créant un hématome intraneural.
Ce dernier va comprimer les fibres nerveuses denfaigdolore, mais les dommages sur le
nerf sont rapides. Une fibrose localisée peut adfrarinduisant des dysfonctions dans la
sensibilité ou la fonction sensitive du nerf.

2.4.3 : La neurotoxicité des anesthésiques [0€aB{ 74]
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Les produits anesthésiques peuvent agresser |és sids sont injectés a proximité ou
directement dans la fibre nerveuse. On peut alois apparaitre des inflammations des
fibres, des démyélinisations, et méme des dégeéredress axonales. Le nerf en réaction au
produit anesthésique, produirait une solution dlqae pour se défendre, mais cette solution
faciliterait I'apparition d’'un eodeme endoneuralpd’une ischémie.

Pour certains patients, une hypogueusie peut seriEgsentir suite a une anesthésie dentaire.

Il semble que cette sensation soit liee a I'anessthgui modifie la perception gustative, ce qui
pourrait expliquer cette sensation chez le patient.

2.5 : L'électrogalvanisme et la dégradation desniix dentaires :

2.5.1 : L’électrogalvanismigl 9] [35]

Ce phénomene corrosif est di a l'interaction dexdaeétaux entrainant la libération d’ions
métalliques. Si on met en contact un métal préciewxsemi précieux avec un meétal non
précieux, il se crée alors une réaction d’oxydaiofidn comme dans une pile ou le métal
précieux joue le role de la cathode et le métal m@tieux celui de 'anode. Le métal non
précieux se dégrade donc. Ce phénomeéne est agpeiddion galvanique.

La conséquence en est l'altération des tissusanlestet muqueux de facon toxique ou
allergique. Cette torquegueusie est due a la ptéselans la salive dions métalliques
provenant de la dégradation du métal le moins ndéites la cavité buccale.

Pour éviter ces phénomenes il conviendra au chenirgentiste d’éviter tout contact lors des
soins conservateurs entre des métaux de différeateses.

Il est a noter que linterposition de ciment dellsoeent entre deux métaux de natures
différentes diminue nettement ces phénomenes.

Les manifestations buccales décrites au niveawagtensont des chocs électriques pulpaires,
des fractures radiculaires, I'apparition de canestaires (adjacent a des reconstitutions
métalliques), le ternissement des alliages, etatesiages gingivaux.

En locorégional, les symptdomes sont principalententype inflammatoire au niveau de la
muqueuse. On notera des érythemes, érosion, utnérgingivite, kératose...

Sur le plan neurologique, on pourra noter un dydfonnement des glandes salivaires par
hypersialie et hypertrophie glandulaire.

Remarques : les troubles du godt secondaires datpue base métalligue d'une prothése
amovible résultent de la perturbation de la compiessomesthésique de la gustation.

2.5.2 : La dégradation des matériaux non métakifliel

L’autre composant important des reconstitutiondaless, utilisé dans la dentisterie moderne,
est la résine composite. Cette résine subit elksiaune dégradation avec le temps, par
I'action des électrolytes salivaires. De plus, déymeérisation de ces résines n’étant pas totale,
il reste alors des monomeres qui sont alors refarglans la salive. Ces molécules chimiques
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peuvent étre a l'origine de paragueusies.

2.5.3 : Les allergieg/2]

Il est de plus en plus fréquent de retrouver cleszpgatients des allergies aux matériaux
dentaires. Longtemps oubliées ces allergies coanenla fois les matériaux métalliques et
non meétalliques et sont le plus souvent des rémctid’hypersensibilité retardée. Les
symptomes décrits le plus souvent sont des br{luteghémes, ulcérations, érosions,
gingivites stomatites, glossites, chéilites, pdr&cOn retrouve le plus souvent ces allergies
pour le nickel, le chrome, le cobalt ou le mercura. solution est d'utiliser des métaux
précieux mieux tolérés comme l'or, le palladiumdas métaux non précieux mais possédant
une couche de passivation protectrice tels quealeetet 'aluminium.

3 : Les étiologies neurologigues

3.1 : Les traumatismes cranides] [76] [41]

Ces traumatismes arrivent le plus souvent lorsati@nts de la route ou domestiques. Les
dysgueusies post traumatiques seules sont rates, seint le plus souvent associées a des
troubles olfactifs.ll existe 3 types de lésionsyant amener a des troubles du godt suite & un
traumatisme cranien.

3.1.1: Les Iésions des nerfs cranig3w

Lors d’'un traumatisme, le nerf facial VIl est lerineranien le plus exposé du fait de son
parcours extra-cranien long. Deux types de frastale I'os temporal sont possibles : les
fractures longitudinales (les plus fréquentes) ggmtedes lésions du VII dans 10% a 20% des
cas, tandis qu’avec les fractures transversales (@ires), on passe a 50% de lésion du nerf
facial. De méme avec une fracture de I'os temporalpeut risquer de léser la corde du
tympan au niveau de I'oreille moyenne.

Les nerfs vagues X et glosso-pharyngiens Xll ndg goe peu touchés lors de traumatismes
craniens car leurs trajets de la base du crane’psfpramen jugulaire sont bien protégés.

Les dysgueusies post traumatiques restent un ptEm®nare (moins de 1%) et sont le plus
souvent unilatérales (homolatérales au coté lds€). conséquences pour le patient sont
souvent minimes en regard des autres préjudicesaliéraumatisme ce qui explique le peu
d’intervention dans ce domaine.

3.1.2 : Les lésions de la langue

Lors d’'un traumatisme violent, il peut survenir umersure de la langue ou une lacération
linguale par un corps étranger. Une perte de tetfou un cedéme importants peuvent
apparaitre, perturbant ainsi la fonction gustati\dgie cicatrisation tissulaire permet de
retrouver les sensations originelles, mais paifmis d’'un traumatisme tres violent si le nerf
lingual est touché, il peut y avoir des dommagempeaents.
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3.1.3 : Contusions et hémorragies

Lors d'un traumatisme cranien, les lobes frontatemporaux peuvent subir des contusions
ou hémorragies induisant une dysgueusie bilatéHaféexiste pas de traitement spécifique
pour ces dysgueusies post traumatiques. Une ratipede ce sens est fréquente mais sur le
long terme. De plus, les différentes saveurs nep&ent pas toutes a la méme vitesse et
certaines sont plus souvent concernées que lessantttamment la saveur amere. La
récupération du godt serait fonction de la zonélm@ie touchée, de 'importance du territoire
concerné, de la vitesse de prise en charge dunpédis de I'accident, de I'age du patient, de
la plasticité cérébrale de I'individu.

3.2 : Les Iésions des nerfs crani¢dg]

3.2.1 : Les Iésions du nerf linqual

On retrouve des troubles du godt secondairememealésion du nerf lingual, qui sont
classiquement associés a un déficit somesthésidameeptif des deux tiers antérieurs de la
langue. Si la Iésion se situe au niveau du tragitilpuccal ou interptérygoidien, la dysgueusie
est alors fréquemment associée a un déficit séméttes glandes salivaires sous -
mandibulaires.

Les lésions du nerf lingual sont souvent d’origoferurgicale lors d’une glossectomie ou

d’extractions de dents de sagesse mandibulaires. dtide montre que 1,5% des plaintes
correspondent a une Iésion réversible du nerf &hgu alvéolaire inférieur. Dans 100% des
cas, les patients retrouvaient leurs capacitéatiuss dans les 6 mdji84].

3.2.2 : Les Iésions de la chorde du tympan

Les troubles du goit secondaires a une lésion dedede du tympan sont presque toujours
secondaires a une fracture du rocher, un cholest&atun traumatisme lors d’'une chirurgie
de l'oreille moyenne, ou une fracture du condyles @&sions s’associent souvent avec un
déficit sécrétoire des glandes salivaires sous-ibataires.

Il est fréquent de constater des fantogueusies lelsegatients ayant une Iésion de la chorde
du tympan consécutive a une intervention chirutgidaest a noter que les 2/3 antérieurs de
la langue ne percoivent alors plus aucune savean obs patien{d 07].

La chorde du tympan passant dans l'oreille moyenne, infection de cette derniére peut
engendrer via la trompe d’eustache de rares cdgsipieusies.

3.2.3: Les lésions du nerf facial

Classiguement une lésion du nerf facial induit paralysie faciale.
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Une lésion du nerf facial dans sa partie sus-jacaritorigine de la chorde du tympan peut
étre responsable de troubles du golt avec ou it décrétoire des glandes salivaires
sous-mandibulaires.

Lors d’'une Iésion géniculée ou supra-géniculéerebrouve aussi des dysgueusies associées
ou non a un déficit sécrétoire des glandes lacryasn-palatines.

Dans le syndrome des larmes de crocodile, on paut’apparition de sécrétions lacrymale

post-prandiale. Ces derniéres sont dues a unetwévidu réflexe gustosalivaire lors de la
régénération d’'un foyer Iésionnel géniculé ou sgéniculé.

3.2.4 : Les Iésions du nerf vague et glossophaeyri§ig]

Des troubles du go(t peuvent survenir a la suitelégons du nerf vague (X) et
glossopharyngien (1X) et sont classiquement assaxign déficit moteur vélopharyngé (1X-
X), un déficit somesthésique extéroceptif basiladliX) et/ou pharyngé (IX-X), et un déficit
des glandes parotido-labiales (IX intracranien).

A l'exception de la rare lésion isolée du glossaphgien lors d'une amygdalectomie, les
lésions des IX et X sont associées entre elles masi a la Iésion d’'un ou plusieurs autres
nerfs craniens :

-Les lésions des IX-X-XI ( syndrome du trou décluastérieur)

-Les Iésions des IX-X-XI-XII (syndromes condylod@éhpostérieur et rétrostylien)

-Les lésions progressivement multiples des nedsiens (syndrome de la base du crane de
Garcin).

3.3 : Les Iésions du systeme nerveux cefig@l

3.3.1: Les Iésions bulboprotubérantie[26]

Les lésions vasculaires bulbaires du syndrome dieWfeerg sont les plus fréquentes des
lésions du tronc cérébral, mais aussi et surtosit dieis fréquemment responsables de
dysgueusies. Les lésions protubérantielles médialesyndrome de Millard-Gubler et
basales du syndrome de Foville sont elles aussiigihe de troubles gustatifs.

La sclérose en plaques est une maladie neurologigumique auto-immune dégénérative.
On observe dans cette maladie des démyélinisatiessfibres nerveuses au niveau du
systeme nerveux central. Un des nombreux symptéheesette maladie est I'apparition
d’hypogueusie voire méme d’agueusie. Ces sympt@pparaissent le plus souvent lors des
phases de poussée dans les formes chroniquesgeegsives de la maladie. L'objectif des
traitements est de diminuer les phases de poussggsnsables de la dégradation de I'état
neurologique du patient, or les corticoides utilisé@t pour effets secondaires entre autres de
provoquer des modifications de la perception du.god

3.3.2 : Les Iésions thalamo-cortical8§)] [25]
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Les lésions thalamiques ventro-postéro-médianes g ses connexions protubérantielles ou
néocorticales peuvent étre responsables de trodhlg®lt, tandis que les Iésions des voies
gustatives hypothalamolimbigues se manifestentipartroubles de la régulation alimentaire.

La maladie d’Alzheimer est une maladie neurodégdiver corticale entrainant la perte
progressive et irréversible des fonctions cogritide dépot de plaques amyloides dans le
néocortex et 'hippocampe ainsi que la dégénéresceeaurofibrillaire par phosphorylation de
la protéine Tau, sont les deux étiologies en cdass la maladie.

On retrouve ainsi trés frequemment chez ces pati@mparition de troubles du godt.

Il existe 10 stades de dégénérescence dans laimadlhte étude clinique en 2002 a montré
gu’il serait intéressant de développer des testagjts en plus des tests cognitifs traditionnels
pour déterminer les individus a plus haut risquecdetracter la maladie. En effet chez les
patients génétiquement plus a risque, le seuilétiection a la quinine est plus bas que chez le
seuil ttmoin83].

En 2001, une étude tente de montrer a quel nivedtadement de I'information gustative se
situe la perturbation dans la maladie d’Alzheimirexiste 3 étapes d’intégration de
l'information : I'étape perceptive, I'étape assdisi@, et I'étape gustativo-verbale. Au final,
les conclusions montrent que les 3 stades d’intégrde I'information sont touchés et plus le
stade de développement de la maladie est avance lgd étapes perceptives et gustativo-
verbales sont touchées.

4 : Les étiologies néoplasiques

Les patients présentant un cancer sont sujetsréaieents troubles du go(t et des odeurs. La
modification de ces sensations s’explique par leanésme de la maladie elle-méme, mais
aussi par les effets secondaires des traitemestemplace. Il existe trois modes d’expression
de ces troubles gustatifs :

- L’hypogueusie voire méme l'agueusie

- L’aliagueusie (distorsion de la perception)

- La fantogueusie (hallucination gustative).

Les conséquences pour ces patients sont souventadesirs aggravants de la maladie,

induisant une hypo-alimentation et des carencesealiaires séveres, ce qui n'ameéliore pas le
pronostic de la maladie.

4.1 . Les modifications des sens gustatif et alfd46]

Les dysgueusies sont un des symptémes les plugmsodecrits chez les patients présentant
un cancer et ce bien avant le début des traitenpamtghimiothérapie ou radiothérapie. De
plus, ces symptdmes sont accentués apres la mgaandes traitements.

Une étude menée sur des patients ayant eu un camdartéte et du cou, montre une baisse
significative de I'acuité gustative dans 88% des[&81].

La saveur amere est celle qui semble la plus &téns du développement d’un cancer.
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La présence d’'un godt désagréable (cacogueusiefumugolt métallique (torquegueusie)
sont des signes souvent décrits. En 2009 une é&tudprés de 200 personnes atteintes d’'un
cancer, rapporte la présence de ces symptomes3@démsies cas. Toujours dans cette étude,
plus des trois quarts des patients soignés avda displatine lors de la chimiothérapie, se
plaignent d’'un goat métallique persist{4e)].

L’aversion pour la nourriture est a l'origine devékes carences alimentaires pour ces
patients. Cette aversion est d’autant plus marquéed le cancer touche le systéme digestif.
Ainsi 1/5eme des déceés liés a un cancer seraisrd dne malnutritiof46].

La perception olfactive peut étre diminuée lorsla@ehimiothérapie. Ces symptédmes sont
moins souvent rapportés et un retour a la normaféestue apres arrét du traitement. Cette
baisse de I'acuité olfactive peut, en concordanez ain trouble des perceptions gustatives,
augmenter la sensation de dysgueusie.

4.2 : La modification des récepteurs gustatifsest cellules
épithéliales

L’aspect de la muqueuse linguale est modifié chezatient présentant un cancer de la
langue. Au niveau de la tumeur, on constate unefroation de I'aspect histologique. Ainsi
sur le plan quantitatif et qualitatif, les modificas au niveau des récepteurs linguaux
présents dans la tumeur peuvent expliquer les hygsies constatées.
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Figure 14 : Lésion tumorale de I'épithélium lingual, umvf.uaantes.fr,
2012.

Les cellules gustatives présentes dans la tumelrpsdit a petit remplacées par des cellules
tumorales et leur structure cellulaire est altéréedant ainsi leur compétence gustative moins
efficace[105.

De plus, la radiothérapie diminue la sécrétionva@k, ce qui a pour conséquence de
diminuer la sapidité des molécules gustatives at defficacité des récepteurs gustatifs.

Les cellules de I‘épithélium lingual, autres ques leourgeons du godt, sont elles aussi
perturbées dans leur structure. Une étude de 200k s cellules épithéliales présentes dans
une tumeur a montré l'existence d’'une peroxydatiences dernieres. En réaction, une
production de carbonyle a été remarquée ce quiggliguer la sensation de godt métallique
en bouche chez les patients atteints d’'un canaarahuSuite a cette oxydation réactionnelle a
I'origine de fantogueusie, les chercheurs ont piedes vitamines anti-oxydantes (C et E),

qui ont eu pour effet de diminuer les symptofta3.

4.3 . La modification de l'activité neurondl&0]

Une tumeur cérébrale située au niveau des lobescaipx permettant I'intégration de
I'information gustative engendrera des perturbatide I'analyse de la perception gustative.

Une tumeur ou des métastases selon leurs locahisasiuront des conséquences différentes
sur I'analyse de l'information gustative.

Si la zone touchée se situe au niveau de l'aireatjus primaire localisée dans la partie
inférieure du gyrus pariétal post-central, aloranéilyse somatotopique de l'information
gustative est perturbée.
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Si la zone touchée se situe au niveau de l'air¢atjus secondaire localisée dans la partie
profonde de la scissure latérale, alors I'analyseruininative des informations gustatives sera
perturbée.

De méme si la zone concernée est l'insula, qui peten communication de I'information
entre le centre d’intégration cortical gustatifolfactif, alors la perception gustative sera tres
fortement modifiée.

Figure 15 :Lésion tumorale cérébrale au niveau du lobe pdrigtgpres Info-
Radiologie.ch, 2012

4.4 . Les autres facteurs en cause

Les patients présentant un trouble du go(t suite éancer buccal ou ORL ont une hygiene
buccale souvent défectueuse. De méme, apprendgred$@nce d’'un cancer peut perturber
psychologiquement le patient ce qui peut entrainerbaisse de I'hygiéne.

D’autre part, la consommation d’alcool et de tabat des co-facteurs aggravants a l'origine
d’'un cancer buccal. En 2006 une étude montre q@8 pérsonnes sont décedées d’'un cancer
buccal en France (1307 hommes et 411 femmes)esamoyenne 1,1% de I'ensemble des
décés par cancer constatés en France. On congtatesyscores des femmes augmentent ces
10 derniéres années notamment du fait de I'augrmentd’alcool et de tabac chez celles-ci,
tandis que, chez les hommes les statistiques dersabuccaux sont en léger reptd).
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Enfin 'immunodépression liée a la chimiothérapet induire des candidoses a I'origine de
dysgueusies, ainsi que des reflux gastro-oesopm@gaiminuant le pH buccal. La
modification de la quantité salivaire (par la rddérapie) et de sa qualité explique aussi les
dysgueusies percues chez ces patieitis

5 : Les origines endocriniennes et métaboliques

5.1 : Les origines endocriniennes

5.1.1 : Le diabeéte

Le diabéte est une maladie qui touche le pancréaaieant une dysfonction de la régulation
de la glycémie. Les conséquences peuvent étre plegitiet sont secondaires a la
microangiopathie induite. En 2002 une étude a démague le seuil gustatif mesuré par
gustométrie chimique et électrogustométrie étgiseur a celui des patients sains. Au terme
de cette étude, il semble judicieux d'utiliser cests pour prédire la survenue de
complications secondaires au diabj&td.

Le diabete de type 1 (insulino-dépendant) indwisgle complications buccales et de maniéere
plus sévere que le type 2 (non insulino-dépenddmy. pathologies citées a l'origine de
dysgueusies sont :

- Une hyposialie ou une xérostomie

- Une hypertrophie des papilles fongiformes

- Une atrophie des papilles filiformes

- L’apparition de glossodynies

- La présence de candidoses.

Une étude de 2001 sur 406 patients diabétiquegpdelt a montré la relation entre le diabéte
et le flux salivaire. En effet, 'augmentation d& doncentration de glucose dans le sang
augmente de fagon significative le risque de dimamudu flux salivaire et donc I'apparition
de stomatites, syndrome burn-mouth, et donc au dies troubles du golt chez ces patients.
Les symptdmes sont d’autant plus marqués chezolesoommateurs réguliers d’alcool ou de
tabac et ceux ayant déja contracté une neuropditieieiement liée a leur diabd&s].

5.1.2 : Les troubles rénaux

Il est frequent de retrouver des troubles du gbétzdes patients souffrant d’'une insuffisance
rénale chronique. Une étude menée en 1999 a maquedes patients traités par dialyse
péritonéale ambulatoire avaient des seuils de tiétepour les saveurs salées et ameres
augmenté$65]. Cette méme étude a montré que les patients sogaréhémodialyse avaient
un seuil de détection des saveurs sucrées et agigésieurs aux patients sains.

Il semble que les perturbations gustatives coresagéient dues a quatre facteurs principaux :

- Une altération du systeme nerveux peériphérique
- Une accumulation sanguine de toxines
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- Une augmentation de la concentration de Na+ gihdesphate salivaires modifiant le pH
salivaire

- L'augmentation de la concentration sérique d’'we@eorrélation inverse avec la sensibilité
gustative

Enfin, il est souvent constaté une associatiorediftrsuffisance rénale et le diabéete. Comme
décrit dans le chapitre précédent, on sait quee cethladie engendre des dysgueusies
secondaires aux microangiopathies. Ainsi, presadmoditié des patients atteints par les 2
maladies se plaindraient de perturbations du sestif, selon une étude de De La Rosa et
col. en 200614].

5.1.3 : Les troubles hépatiqgues

On rapporte souvent des troubles gustatifs chegdtents atteints de pathologies hépatiques
aigués ou chroniques.

Une étude de Deems (1993) sur 88 patients att@éntealadies hépatiques diverses, souligne
que 40% des personnes étudiées étaient sujetessdysigueusies et plus particulierement des
cacogueusies (golt désagréable). De méme les ae@imentaires ainsi que des pulsions

alimentaires précises ont été constatées chezatiests. Il apparait que le seuil de détection

des substances ameres soit plus bas que la nortaaths que le seuil de détection des

substances sucrées et salées est plus éleveé.

Néanmoins, ces perturbations observées lors deadmaal hépatiques sont pour le plus
souvent réversibles aprés disparition de la patfielo

Selon Ghezzi (2007), les patients atteints d’hématvirales voient leurs seuils de détection
des 4 saveurs élémentaires augmenter. Cependaatoun a la normale est presque toujours
observé a la suite de la guérison hépatique.

Divers mécanismes semblent étre a l'origine dencedifications du sens gustatif. Les plus
souvent cités sont :

- Le désordre hémostatique influencant le carat¢tédenique des aliments

- Les désordres métaboliques perturbant les résepgeistatifs

- Des composés organiques inhabituels dans laegadiuvant modifier le godt des aliments

5.1.4 : Les troubles thyroidief21]

Les désordres gustatifs sont trés fréquents cleepdtents atteints d’hypothyroidie puisque
selon une étude de Mc Connell et coll, 83% despttiatteints d’hypothyroidie primaire non
traitée voient leurs seuils de détection pour lesaveurs primaires augmenter. De plus, le
manque d’intérét pour I'environnement, une fatigneense associés a ces hypogueusies
induisent une perte d’appét@4].

De nombreuses études sur le rat tendent a prouneflyypothyroidie (induite par injection
d’'iode radioactif), modifie leurs préférences alitares. Les rats présentant une
hypothyroidie sont plus attirés par les solutiongles et ameéres que les rats sains. On
retrouve le méme comportement chez les personnggast d’hypothyroidie non traitée, de
pseudo-hypothyroidie. La réversibilité de ces symms est concomitante avec la mise sous
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hormones thyroidiennes de substitution. La consaiomale sel redevient normale au bout
de quelques semaines (6 maximum), tandis que delheer redevient normale au bout de 2 a
6 mois seulemen{32]. De méme, les patients hypothyroidiens ont unl sieudétection des
solutions sucrées plus élevé que la normale.

Les hormones thyroidiennes jouent un role importints le comportement alimentaire et
notamment dans la régulation de la consommatisuldstances ameéres.

En 2006, une étude sur 50 patients atteints dursegma burn-mouth montre une agueusie
pour 30 patients pour I'amer et 2 pour I'acide. udta part, sur ces 50 patients, 5 ont une
hypothyroidie avérée, 4 un faible taux d’hormormgsdidiennes et 34 présentent des nodules
thyroidieng 21].

En 2008, la méme équipe étudie 123 patients atduntsyndrome burn-mouth diagnostiqué :
seulement 30% souffre réellement de cette patheldgis 70% des patients restant sont en
réalité atteints d’hypothyroidie ou de pseudo-hggadidie. Ainsi, en présence d’une bralure
buccale inexpliquée, il peut étre intéressant ddisgr un dosage sanguin des hormones
thyroidiennes pour diagnostiquer une éventuelleglagie liée a la thyroidg1].

5.2 : Les origines métaboliques

Le corps humain se modifie tout au long de la Niexiste des moments particuliers dans la
vie d’'un étre humain ou des troubles du golt peuwemvenir. Ces dysgueusies dites
physiologiques apparaissent pendant 3 momentspits de la vie :

- La grossesse

- La ménopause

- La sénescence.

5.2.1 : La grosses$B5)

Il est reconnu que les femmes enceintes ont uggnentation du seuil de perception gustatif
et olfactif. Les modifications hormonales chez éamme enceinte sont a l'origine de ces
changements. Une étude de 2002 montre que plu®¥%ed@s femmes enceintes ressentent
une modification de leur perception des saveursig@nla grossesse et en post-parfodj.

Des préférences compulsives ou au contraire desiams pour certains aliments sont tres
fréquentes. De plus des hypogueusies ont été ra@somais en général leurs sens gustatif et
olfactif sont exacerbés.

En 2005 une étude menée par Ochsenbein, compageoupe de femmes enceintes et en
post-partum a un groupe de femmes non enceintasn@goment connu de leur menstruation.
Cette étude tend a confirmer que les femmes emsemtt une modification de leur sens
gustatif[69].

Cette modification est plus marquée au premier dsine et en post-partum. Elle porte
seulement sur le seuil de détection de la savewreanl semble en réalité que ce soit
I'interprétation de la sensation gustative qui soidifiée.

Bien que non élucidées, de nombreuses théoriegténéxposées. Durant la grossesse, la
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femme enceinte a besoin d’apports supérieurs eretsen calories. Le foetus a besoin
d’apports en vitamines et oligo-éléments pour séwetbppement intra-utérin puis en post-
partum par le biais du lait maternel. De plus, fagx d'cestrogene et de progestérone
augmentent sensiblement agissant sur le thalanmugjut pourrait agir sur l'aire de la
gustation située a proximité.

5.2.2 : La ménopaugé03

La ménopause est un phénoméne physiologique selidaatl par lI'apparition d'une
ameénorrhée et la diminution des hormones sexugilegestérone et oestrogénes. De
nombreux effets secondaires a cet événement phggiole sont décrits au niveau buccal.
Une étude de 2002 de Friedlander montre que la pa&ise induit une diminution de la
sécrétion salivaire et une perturbation de la flamecale. Ainsi avec une salive modifiée en
qualité et en quantité, on retrouve alors fréquenirdes troubles du go[24].

Une étude de 2005 sur les stomatodynies par Wodanpsur 248 personnes, montre que la
majeure partie des patients de I'étude sont desfsTpéri ou post-ménopausées dont I'age
moyen est de 60 ans. Ces stomatodynies se tratpaedes brllures buccales qui peuvent
perturber les sensations gustatives. On retroune dbez ces femmes une aversion pour les
aliments épicés et les saveurs acides.

5.2.3: La sénescence

De nombreuses études sur le vieillissement ontrégdksées pour montrer I'impact sur la
perception gustative, mais les résultats sont adiioires. On note néanmoins une
augmentation générale des seuils de perceptioh sageurs élémentaires.

En 2001, une étude sur les seuils de perceptidiatines selon I'age, compare 21 jeunes agés
de 19 ans a 33 ans, face a 21 personnes agéesades6@ns. Les résultats montrent que les
hommes agés percoivent moins bien les saveursesy@éides, salées, améres et unami que
les jeunes hommes et les femmes ageds

Il semble gu'avec l'age, les récepteurs gustatitscgs en arriere du V lingual soient
quasiment inactifs et que la pointe de la langué lsoplus active. Cela peut expliquer
I'attirance des personnes agées pour les alimem®s et a I'inverse l'aversion pour les
aliments salés et amd&7].

D’autre part, I'épithélium lingual s’atrophie swesl bords latéraux et dorsaux et I'innervation

linguale se raréfie. Avec la dépapillation, le neenble bourgeons du goQt diminue. Chez une
personne agée de 25ans, le nombre moyen de bosrdaaoit est de 245, tandis que passé
75 ans, il n'est plus que de 88. Le renouvellendestbourgeons du godt est de 10 a 15 jours
chez une jeune personne ou un adulte. Chez lesrpms agées (supérieur a 65 ans) le
renouvellement est beaucoup moins fréquent, notarmhrmoleez la femme a cause de la

ménopausgl0?.

Enfin, I'étude montre que la modification tant ematité qu'en quantité chez les personnes
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ayant plus de 65 ans, intervient dans la modificatiu comportement alimentaire. Cette
modification de la salive s’explique par la dimioat de I'activité des glandes salivaires, la
polymédication fréquente, et la ménopal&4.

6 : Les maladies systémigues

6.1 : Le syndrome de Gougerot-Sjogfeh

Ce syndrome est appelé syndrome sec et se casagbar

- Des symptémes oculaires : - Sensation quotidiehigénante d’ceil sec depuis plus de 3 mois
- Sensation fréquente de sable dans les yeux
- Utilisation de larmes atrtificielles plus de 3gqar jour.

- Des symptdmes buccaux : - Sensation quotidieierigouche seche depuis plus de 3 mois
- Episodes récidivants ou permanents de gonflepematidien
- Consommation fréquente de liquide pour avaler desents
secs.

Histologiquement on retrouve chez ces patientsiean des glandes salivaires une atrophie
des acini, une régression canalaire, une fibrobagemique, et un infiltrat lymphocytaire.

L’asialie ou hyposialie que présentent les patietttsints de ce syndrome peut induire des
troubles du godit.

En 2004 une étude de Gomez sur ce syndrome mamréecseuil de perception des quatre
saveurs primaires est plus élevé que la moyenresaeeurs sucrées et salées présentent un
seuil supérieur a la normale. La dysgueusie laplaguée est pour la saveur adigd.

On retrouve aussi frequemment chez les patienthaiitese, ainsi que des candidoses liées a
la sécheresse buccale qui peuvent renforcer legudysies. Du fait de cette xérostomie, ces
patients présentent une glossite avec atrophieadauqueuse linguale. L'altération de la

mugqueuse linguale pourrait étre, elle aussi, dgioe de difficultés de perception des saveurs.
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Figure 16 : Langue dépapillée dans le syndrome de Gougeror8jpd’'apres KADDOUR
et coll, 2008.

Le chirurgien-dentiste est surtout consulté pows Emplications bucco-dentaires et
I'inconfort buccal engendrés par les variationslitptaves et quantitatives de la salive. Il a un
réle important a jouer dans le dépistage et lerdiatic précoce de cette affection. Il participe
a la prévention des complications en motivant léepapour I'hygiene bucco-dentaire et en
surveillant I'évolution de la pathologie. Le traitent a pour objectif essentiel d’améliorer le
confort du malad€36].

6.2 . L’'amyloidosq10]

Les amyloidoses sont un ensemble de maladiesaarastérisées par un dépot extracellulaire
de protéines fibrillaires pathologiques insolubdiess les organes et tissus. Tous les organes
peuvent étre touchés, avec pour conséquences mesdsyes nombreux et varies.

Les patients atteints de cette maladie décrivetd souvent des troubles du godt, mais
importance des troubles n'a pas de rapport avewahcement de la maladie. La
macroglossie fait partie des symptdmes récurreptdadmaladie, mais il n'y a pas de
conséguences sur la perception des saveurs.
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Figure 17 : Macroglossie liée a une amyloidose, d’'aprés wwanaeylose-al.fr

D’aprés une étude de 1997 sur 'amyloidose effect# 21 patients, tous présentaient une
augmentation de leur seuil de perception pour amsngne des quatre saveurs élémentaires,
mais aucun des patients n’en était consgiedjt

6.3 : Les autres cas

Il existe de nombreuses maladies systémiques ditdespd’engendrer une hypogueusie ou
une agueusie. En effet, toute maladie induisantdiménution du flux salivaire peut induire
ces troubles.

La polyarthrite rhumatoide est une maladie inflartmina chronique qui se caractérise par une
hyperplasie synoviale. La sécheresse articulairecempagne souvent d’une hyposalivation.

Le lupus érythémateux est une maladie auto-immuhengue de la famille des
connectivites. Cette maladie peut étre associéaeapolyarthrite et se manifeste par un
érytheme facial en forme de masque de loup (lupwes.complications sont nombreuses et
touchent notamment le systéme cardiovasculairengolaire et le systeme nerveux central.
On retrouve aussi des complications buccales &aase sécheresse buccale. Cette hyposialie
est responsable d’hypogueusie chez le patient.

7 . La dysautonomie familialé&]

La dysautonomie familiale est une maladie génétigumsomale récessive qui touche le
systéme nerveux autonome provoquant des dysfosaties fibres sensitives.

L’atteinte génétique affecte le développement nealrdurant la phase embryonnaire. Cette
maladie est due a la mutation du gene IKBKAP swhi®mosome 9. Les patients atteints par
cette maladie souffrent de dégénérescence neurpnadgessive. Il existe une fréquence

accrue de cette maladie dans la population juivikésaze (population juive d’Europe de

I'Est).
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Les criteres de diagnostic sont nombreux, maigtouve cing criteres principaux :

- L’absence de larme

- L’absence de papille fongiforme

- Les réflexes patellaires diminués

- La dermo-réaction limitée apres injection intrganée d’histamine
- La preuve d’'une origine ashkénaze.

La maladie touche I'ensemble du systéme nerveus m@ifacon inégale dans le temps et
dans sa répartition. Au fur et & mesure de la psion de la démyeélinisation, les symptémes
s’amplifient. Sur le plan général, ces patients portent des difficultés respiratoires, des
troubles cardiaques, des troubles posturaux eéqgeilibre.

Les symptomes buccaux sont :

- Des difficultés a déglutir et a retenir leur gali

- L’absence totale de papille fongiforme

- La diminution nette du nombre des autres papilles
- Une motricité perturbée de la langue.

En conséquence, du fait de la dépapillation derhgue chez ces patients, une hypogueusie
apparait. Il n’y a pas de traitement a ce jour.

8 : Les carences

8.1:Lezinc

Le zinc est l'oligo-élément le plus présent danscteps humain que ce soit dans le
métabolisme des muscles et des 0s, la synthésgDid Bt ARN, les activités enzymatiques,
le systeme immunitaire, ou la coagulation. Le zE®wt un élément essentiel au bon
fonctionnement de notre organisme et participeiadess la fonction gustative. En effet, il
participe a la structure de nombreuses métalloraesy et sa présence dans la salive
influence la saveur des aliments. De plus, il edispensable a la synthese de la gustine qui
est une zincoprotéine nécessaire au maintien deitacture des bourgeons du godt.

De nombreuses étiologies peuvent induire une carenzinc :

- La malnutrition ou une carence nutritive

- Les troubles de I'absorption intestinale (malatkeCrohn)

- Un trouble rénal excrétoire trop important ou sodation excessive

- Les effets indésirables médicamenteux (inhibgele 'enzyme de conversion)
- L’'alcoolisme

- Le diabete

- Les carcinomes du pancréas et pulmonaires.

En 2004, Takéda et coll. étudient l'influence dactivité de I'enzyme de conversion de

I'angiotensine sur la perception gustative. lidisgnt la concentration de cette enzyme pour
évaluer le statut nutritionnel en zinc de patigmtésentant des troubles du golt. L'étude
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montre que, plus que le niveau de concentratiozien dans le sérum, c’est en réalité la
proportion d’enzyme de conversion de l'angioteng[BEA), qui permet de détecter une

déficience en zinc a l'origine d’hypogueusie. Efeefchez les patients dont le godt est
perturbé, cette enzyme est plus élevée que la neiieifet compensatoire). Cette découverte
montre que l'influence du zinc est un facteur préosh@ant dans I'apparition d’hypogueusie.

La proportion d'ECA peut étre un indicateur plusssigle du statut nutritionnel de zinc que la
mesure de concentration du zinc dans le s¢84in

La gustine est une anhydrase carbonique VI sécpé&téles glandes salivaires. Cette enzyme
permet de régénérer les bourgeons du godt, or-celst directement dépendante de la
présence de zinc. Toute carence en zinc entrafltgraune diminution de I'activité de cette
enzyme et donc une augmentation des seuils deppiermceles saveurs élémentaifgs].

8.2 : Le cuivre

Le r6le du cuivre n’est pas bien défini dans legsanémes de fonctionnement du godt, mais
on constate que certains médicaments comme la Ri#R@NIne, provoquent des agueusies
par carence en cuivre en plus de la carence en ketwx patients prenant ce médicament
ressentent un godt métallique. Il semble que aatikecule chélate le cuivre induisant une
carence en cuivre responsable de ces perturbafisatives.

A Tinverse, un tissu excessivement riche en cuipeait induire des troubles du godt par
remplacement du zinc au niveau de la gustine. Hésalte une carence en zinc et donc une
inhibition de la gustine qui est une zincoprotaméeessaire au maintien de I'architecture des
bourgeons du go(i4g].

8.3 : Les vitaminef37]

Les vitamines sont des nutriments organiques ndorigaes essentiels, apportés par
I'alimentation qui ne peuvent étre synthétisés lp@aganisme en quantité suffisante a sa
survie. Un apport insuffisant ou une absence dHpmm vitamines, provoque une
hypovitaminose voire une avitaminose qui est lsseale maladies (scorbut rachitisme...). A
I'inverse une hypervitaminose est trés toxique pauganisme.

Au niveau buccal, une hypovitaminose peut avoinai®breuses conséquences :

- La carence en vitamine B2 induit une atrophie pgsilles filiformes et une hypertrophie
des papilles fongiformes et de fréquentes fisslat@ales

- Une carence en vitamine B3 cause une ulcérateoihaccavité buccale notamment des
bords latéraux de la langue

- Une carence en vitamine B12 induit une atropki¢éadangue

- Une carence en vitamine B9 et B12 induit une aeé&évere avec une langue a la forme
globulaire, une sensation de brilure buccale, ®agatoses répétees.
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Les étiologies de ces carences vitaminiques sohiptes : (liste non exhaustive)

- La malnutrition

- La malabsorption

- L’alcoolisme et le tabagisme

- L'insuffisance pancréatique

- Les effets indésirables médicamenteux
- Le stress oxydatif

- L’hémodialyse.

Les complications engendrées sont variées selon las vitamines concernées. La prise en
charge de ces patients pour traiter leur déficitvikmmine permet de faire disparaitre les
troubles du godt. Un retour a la normale s’effeqlus ou moins vite selon 'importance de la
carence et la ou les vitamines concernées, ma@%a |8s patients retrouvent leurs seuils
initiaux de perception gustative.

9 : Les étiologies toxiques

9.1 : Tabac

Le tabac est la principale cause de troubles du dofigine toxique. La fumée contient de
nombreux éléments toxiques comme le monoxyde deonar le formaldéhyde,
'ammoniaque et la nicotine qui sont alors direaaimen contact avec les bourgeons du goat
pouvant ainsi modifier la perception gustativéa].

On rapporte de nombreuses hyposmies, anosmiegs@ielsies chez les fume(@9).

Selon une étude de 2007 menée sur des rats, neiénduit une baisse significative de la
taille des papilles fungiformes et une diminutiom mombre de cellules par bourgeons du
godlt. D’autre part la nicotine augmente I'expressiellulaire de la gustducine (une protéine
G) permettant la transmission des saveurs amesegie$97].

Une étude menée en 2002 par Yamauchi et coll. mapnie chez les fumeurs réguliers le
seuil de détection des quatre saveurs élémentasteplus élevé que la normale. Ainsi a
concentration égale, un fumeur percevra moins leestimuli gustatif$106.

Les mécanismes d’action de la nicotine sur la gei@me gustative sont encore mal connus,
mais quatre hypotheéses principales ressortentke pl

La premiere hypothese concerne l'altération deithétium lingual, lirritation des glandes
salivaires du palais dur et une augmentation djuesle maladie parodontale. Une mauvaise
hygiéne est souvent retrouvée chez les fum@bis

La deuxiéme hypothése concerne I'élévation dedsséei perception due a I'action de la
nicotine sur les neurones du noyau du faisceataseliNFS). Or ces neurones jouent un role
important dans la modulation des signaux gustdtifahibition est dose dépendante et est
liée aux afférences trigéminalgig).
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La troisieme hypothése est liée a la susceptihiiipre a chacun de devenir dépendant ou
non a la cigarette. Il semble que les personnepllsssensibles a la saveur amére ont moins
de chance de devenir fumeur que les autres. Le G&82R38 semble étre un gene protecteur
contre le tabag7].

Enfin, la quatrieme hypothése concerne la rédudliotaux central sérotoninergique, qui est
un neurotransmetteur modulant la réponse cellutbgerécepteurs gustatjg.

De plus, la nicotine modifie les habitudes alim@eta des fumeurs qui ont tendance a
consommer plus d’hydrates de carbone que les noetts.

9.2 : L’alcool

L’alcool est l'autre grand facteur toxique respdiilsade dysgueusies. Chez les patients
alcooliques chroniques, les seuils de perceptian4ddeaveurs élémentaires sont augmentés
d’apres Mizukami et coll. en 2001.

Il semble y avoir une étroite relation chez cesepés entre préférence envers les solutions
sucrées et leur consommation d'alcool. En effe§ fgrsonnes alcooliques sont tres
particulierement attirées par les substances ssic#e retrouve cette attirance pour le sucré
chez les personnes non alcooliqgues mais ayantndéséalents familiaux d’alcoolisnjgl].

L’alcool est un produit décrit comme amer ou acdbnc une personne possédant une
sensibilité accrue a ces deux saveurs est moinetisie de devenir dépendante a l'alcool.
Cette susceptibilité individuelle est propre a cmet est déterminée génétiquement. Les
individus a tendance alcoolique ont une moins boragacité a détecter I'éthanol que les
autres personnes, ainsi seraient-ils plus aptescarssommef81].
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9.3 : Le mercurg¢l?]

Le mercure est un métal se présentant a I'étaitiéga température ambiante. Sa toxicité vient
de sa volatilité, de sa relative solubilité damesl et la graisse ainsi que sa capacité a se lier a
d’autres molécules. Dans un milieu liquide, on krauve sous sa forme méthylée
(méthylmercure), qui est trés toxique et qui esbrevée dans les milieux aquatiques pollués.
L’absorption de ce métal toxique est a la fois paiaire, cutanée et digestive.

L’intoxication mercurielle peut étre aigué ou chpre par inhalation de vapeurs de mercure
a fortes concentrations atmosphériques, par vaienperale ou bien par ingestion de sels
mercurigues et composés organiques.

L'intoxication aigué se traduit par un golt métpleé en bouche, des brllures bucco-

pharyngées et oesogastriques puis des douleursmaimles suivies de vomissements et

diarrhées En odontologie, le mercure est utilisér pa fabrication des amalgames dentaires.

A T'heure actuelle, aucune alternative fiable antatériau n'a été proposée, cependant dans
des conditions normales il n’existe pas d’'intoxmatigue.

L’intoxication chronique par les vapeurs de mercaee traduit par une congestion des
muqueuses avec sensation de chaleur, une inflaommdé la gencive, une parodontolyse
progressive aboutissant au stade terminal a l& pls dents. Des parotidites douloureuses
ont été déclarées induisant une hyposialie a iiogigle troubles du go{it2].

Certaines professions dites a risques sont pluseptibles de déclarer ces maladies du fait
d’'une exposition professionnelle plus importantee da normale. Le rdle du chirurgien
dentiste est donc un role de prévention et de dstgnprécoce afin d’intervenir le plus vite
possible.

10 : Les troubles psycho/psychiatriqi&]

Il est fréquent de retrouver des dysgueusies @wepdtients ayant des troubles psychiatriques
ou psychologiques. Ces patients sont bien souvaitig par des antidépresseurs qui ont pour
effets secondaires connus d’'induire des dysgueusias il semble que ces troubles gustatifs
soient liés d’'une autre maniere aux troubles psycs.

10.1 : Les glossodynies

Les glossodynies sont des douleurs chroniquesogahent surtout les femmes de plus de 50
ans. Ces patients se plaignent de douleurs budedlies que des brilures intenses spontanées

alors que la muqueuse buccale semble norfb8le

Dans cette pathologie, on retrouve trois symptor@esrrents malgré une muqueuse intacte :
- Une douleur de la mugueuse buccale
- Une dysgueusie
- Une xérostomie

Pour étre considérée comme une glossodynie, laedodbit étre présente depuis plus de 3

mois. Cette douleur est le plus souvent spontasases facteurs déclenchants, avec une EVA
comprise entre 5 et 8. La localisation la plus teftie de cette douleur est la langue, mais on
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la retrouve aussi au niveau du palais et de lal@férieure.
Il existe 3 types de glossodynies :

- Le type | : se traduit par une sensation de belldés le matin qui augmente au cours de la
journée. Elle n’est pas liée a des troubles psyctyiiges. Sa prévalence est de l'ordre de
35%.

- Le type Il: Les symptbmes sont présents a tooment de la journée sans facteurs
déclenchants apparents et se prolongent la nuits Deubles psychiatriques ou
psychologiques associés a un traitement sous prggkeur sont souvent retrouvés. Sa
prévalence est de 55%.

- Le type Il : Les symptomes sont intermittente@wdes moments de rémission durant la
journée. Elle n'est pas liée a des troubles psyiehises. Sa prévalence est de 10%.

Les étiologies des glossodynies ne sont pas confligsieurs causes sont mises en avant.
Selon certains chercheurs la cause serait unentatteeuropathique, mais d’autres études
parlent de troubles hormonaux, de carences alinmestaoire de conséquences du bruxisme.
L’étiologie psychiatrique semble cependant la prabable22].

Une étude en 2007 menée par Patton et al. mon&rdeguglossodynies sont corrélées avec
des troubles psychiatriques dans plus de 2/3 dgd9tla

Les glossodynies dont souffrent ces patients sesbcées dans 70% des cas avec des
troubles du goQt. Des saveurs ameres et acidegpeétre ressenties sans stimulation.

Le traitement des glossodynies est souvent compli§uaucune étiologie locale n'a pu étre
décelée (hyposialie, carence, ménopause...), alggeda en charge est a la fois médicale et
pharmacologique. Il est important d’expliquer etrdssurer le patient voire de mettre en
place une aide psychologique ou psychiatrique. Béapart les médicaments tels que les
benzodiazépines (hypnotique), les antidépresseimgcliques (analgésique) sont souvent
utilisés avec des résultats plus ou moins variablden les types de glossodynies et les
pathologies psychiques sous jacentes.

10.2 : Le syndrome burn-mouj85] [71]

Aussi appelé stomatodynie idiopathique, ce syndreme&aractérise par une sensation de
bralure buccale, d’origine neuropathique.

Les symptomes décrits sont des sensations de éslludes picotements et
d’engourdissements de la muqueuse buccale satsgéiorganique connue. La douleur est
spontanée et localisée au niveau de la languealdispet des lévres, plus rarement des joues.

Ce syndrome touche plus particulierement les femuegglus de 50 ans, ménopausées ou en
période de ménopause. Un contexte anxio-dépredssbevent associé a ce syndrome.

Cette stomatodynie induit des troubles du godt spiitraduisent par un godt métallique
désagréable, une bouche séche, un golt amer, sensation de bouche engourdie.

Selon une étude de 2008 sur 142 patients attemtsridlures buccales et dysgueusies, 61
prenaient des médicaments susceptibles d’induitypee de pathologie. Sur ces 61 patients,
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39 ont retrouvé une sensibilité et une fonctiontafive normales aprés arrét de leurs
traitements. Il est donc trés important pour conér le diagnostic de syndrome burn-mouth
d’écarter toute pathologie générale susceptibleddire une hyposialie ou des stomatodynies
et étudier de prés les traitements p2if.

Les patients atteints par ce syndrome voient Ieatsls de perception des saveurs acides et
ameéres diminuer. Ainsi les aliments pimentés, dalcet les agrumes sont déclencheurs de
sensations de brdlures ce qui induit un changementomportement alimentaire chez ces
patients.

La prise en charge de ces patients s’accompagne rdgime spécial écartant tous les
aliments susceptibles d’induire l'apparition desmpyomes. De plus [l'utilisation de
benzodiazépines, d’'antidépresseurs tricycligueantgisychotiques, et d’anticonvulsivants
peuvent améliorer la qualité de vie de vie du patienais les résultats sont variables d’'un
patient a l'autre.

10.3 : Les autres troubles d’ordre psychologiques

Il existe des troubles psychologiques concernantdmportement alimentaire tels que
I'anorexie et la boulimie. Ce sont des maladiesogigues psychogénes qui perturbent le
comportement alimentaire. Elles touchent plus paligrement les filles adolescentes et les
femmes adultes approchant les 40 [@4s.

L’anorexie concerne 0,5% de la population et seatérise par une diminution sévere de
I'alimentation, une peur morbide de prise de poini& distorsion de la perception corporelle.

La boulimie concerne 1% de la population et se at@rse par une prise excessive de
nourriture suivie d’'une période de purge compeit&{rvomissements et laxatifs).

Ces deux maladies ne sont en fait que le reflet désordre affectif ou la cause d’'un malaise
qui se traduit par une auto-punition en refusant stdimenter (alimentation= plaisir
primaire).

Une étude de 2008 (Aschenbrenner et coll) sur derts boulimiques et anorexiques tend a
montrer que les patients anorexiques ont un seugetception des saveurs acides et ameres
plus élevés que les patients sains.

Une étude portant sur le golt dans la boulimie 420vele que le caractére hédonique des
aliments est perturbé. Chez les patients sainbsdigtion d’aliments sucrés en grande

quantité entraine une diminution de sa palatalibt@ui n’est pas le cas chez les boulimiques
[96].

Une étude récente (2012 de Goldzak kunik et cglir)’'anorexie mentale tend a montrer que
les patients atteints par cette maladie n'ont paséfment de moins bons résultats dans les
tests olfactifs et gustatifs que les patients sdiss@uraient une meilleure reconnaissance des
odeurs mais par contre une difficulté d’apprécratie la taille et de la forme des aliments.
D’aprés cette étude, la modification des sens (fsstahez ces patients ne serait pas
systématiqué29].
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11 : Les bralure§7?]

Les bralures peuvent avoir plusieurs origines,eanclasse dans 4 catégories différentes :

La premiere est la brdlure chimique, due a I'expaside la cavité buccale par projection ou
ingestion accidentelle ou non, d'un produit toxig@es produits chimiques peuvent étre
acides ou basiques, liquides ou gazeux. Selon flaune physique et leur concentration
chimique, les conséquences sur I'épithélium buceaont pas les mémes.

Les vapeurs et gaz irritants induisent des effetaux limités tels que des brllures se
présentant sous forme d’ulcérations entrainantraekifications de la perception du godt.

Ce sont surtout les troubles généraux par attei@téarbre respiratoire a type d’cedéme aigu
du poumon qui sont redoutés.

Les produits liquides acido-basiques sont les pkdoutés car ils induisent de séveres
bralures locales s’étendant rapidement vers leerystdigestif, perturbant ainsi fortement la
structure des bourgeons du godt.

D’autres produits toxiques comme les composés metspules sels de chrome, ou les dérivés
halogénés du phosphore, peuvent induire des pations de I'épithélium sous forme
d’ulcérations perturbant ainsi le godt.

La seconde forme de brllure est de type thermidtlee résulte de I'exposition de
I'épithélium buccal a la chaleur ou au froid. Tfesquente, la bralure d’origine thermique a
toutefois un caractére mineur et s’accompagne ddysgueusie transitoire qui disparait avec
la cicatrisation de I'épithélium. Les Iésions pentvee traduire par une ulcération locale ou
une chéilite.

La bralure électrique est la troisieme sorte ddupel Elle se produit par effet joule et se
rencontre au point de contact avec le conductees. ¢tonséquences sur I'organisme sont
dépendantes du voltage, de 'ampérage, du tempecti@cution et de la surface électrocutée.
Toute brllure d’origine électrique induit des pdnations importantes de I'épithélium buccal
ainsi que du fonctionnement neurophysiologique isatht des troubles du godt plus ou moins
séveres selon les circonstances. Ce type de bEstiependant rare chez I'adulte.

La quatrieme et derniére sorte de brilure estltule d’origine mécanique. Au niveau de la
cavité buccale, elle concerne le chirurgien demtists d’'une intervention a l'aide d'un

instrument rotatif a grande vitesse. Ce derniert @@eidentellement blesser I'épithélium
lingual induisant une lésion de type brdlure. Sitecéésion est superficielle et ne touche
aucunement un nerf, alors cette lésion sera ragdeméversible aprés cicatrisation. La
dysgueusie engendrée par la blessure sera alopoitaine et concomitante a la période de
cicatrisation de la lésion. En cas de lésion plusfgmde pouvant atteindre un nerf les
conséguences sur la gustation sont fonction depdmance de I'atteinte du ndé&3].

QuickTime™ et un
X _décompresseur
sont requis pour visionner cette image.

Figure 18 : Photo d’'une brdlure linguale, d’apres BOURRAT, 2005
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Troisieme partie

Diagnostic et prise en charge
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Chapitre 3 : Diagnostic et prise en charge

1 : Le diagnhostic

1.1 : L'anamnese

L’anamnese constitue la premiére étape dans la prischarge des patients dysgueusiques.
Elle permet de recueillir dans un premier tempsigi@mations concernant I'age, le sexe, les
antécédents médicaux et chirurgicaux, traumatidesstraitements médicamenteux, la prise
de substances toxiques, les habitudes de vietdiigsie médical familial, le contexte social,
la profession.

Dans un second temps, on cherchera a connaitstoittd de la maladie en cherchant a
connaitre :
- La date d’apparition des premiers symptomes
- Le mode d’apparition de ces symptomes (soudaiprogressif)
- Le type de symptdbme (dysgueusie ou agueusie dauneplusieurs saveurs, uni ou
bilatérale, quantitative ou qualitative)
- La fréquence des symptémes (intermittent ou oaiti
- L’évolution des symptdbmes dans le temps
- D’autres sens sont-ils perturbés (notamment fatjo
- D’autres symptomes associés : - Des dysphagies
- Une paralysie faciale
- Des maux de téte
- Une sensation de brilure buccale ou linguale
- Un affaiblissement de I'état général...

Avec cet interrogatoire, le but est de recueillir smaximum d’information afin de nous
donner une premiére idée dans notre diagnostastlintéressant de constater que la grande
partie des patients qui consultent pour un trodlelda sensibilité gustative ont en réalité un
trouble de I'odorat uniquement ou associé.

A cette étape, le praticien connait les symptémésipde son patient et ses antécédents.

Les examens cliniques et les éventuels examensléoraptaires vont pouvoir orienter de
facon plus fine le diagnostic du clinicien.

1.2 : L’examen clinique

1.2.1 : Exobuccal et endobuccal

On commence par I'examen exobuccal. Celui-ci pediwiserver :
- L’aspect physique du patient (maigreur ou surpdidméfaction, asymétrie)

- L'état de I'oreille moyenne (otite)
- L’aspect du nez (déviation de la cloison nasadeines fines, nez encombré)
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- Le mode de respiration (nasale, buccale ou mixte)
- Les téguments (peau, phanéres)
- La présence de cicatrices (traumatisme ou chelurg

On continue avec I'examen endobuccal qui permdisgover I'ensemble de la cavité buccale
mais aussi I'oropharynx et le palais mou. On obeseryarticulierement :

- La qualité et quantité de la salive
- L’aspect des muqueuses (inflammation, infectimr@sence de Iésion, atrophie, cedeme,
érythroplasie, leucoplasie, texture)
- L'état dentaire (présence de caries, de plaguéardre, d’abces,de douleur)
- Les reconstitutions dentaires et protheses (rebbed’allergie, de bigalvanisme)
- le palais dur ( ecchymoses, lacérations)
- Lalangue : - Le volume
- La couleur
- L’aspect des papilles
- La mobilité.

1.2.2 : Neurologique

L’examen neurologique a pour but d’éliminer toutghwlogie locale telle que I'épilepsie ou
une tumeur, mais aussi d'étudier une atteinte gifigse notamment les cas de pathologies
dégénératives ou infectieuses.

L’examen du nerf trjumeau V permettra de vérifi@rsensibilité de la langue dans ses 2/3
antérieurs.

L’examen du nerf facial VIl permet lui de testerdeté sensoriel des 2/3 antérieurs de la
langue.

L’examen du nerf glosso-pharyngien IX permet ddeteta sensibilité et le golt du 1/3
postérieur de la langue.

Enfin la motricité de la langue sera testée pataiieen des nerfs hypoglosse XlI et du nerf
vague X.

Il peut étre intéressant d'évaluer les capacitéstabes, sensorielles et motrices chez les
personnes agées ou présentant des troubles ce@mitifadie d’Alzheimer).

1.2.3 : Laboratoire

Ces examens sont trés importants quand le prascigpecte une pathologie sous-jacente lors
de l'anamnese et de I'examen cliniqgue. En effeyitaopathologie génétique, toxique,
carentielle, endocrinienne, systémique et néoplasppuvant étre source de troubles du goat
comme vu précédemment, il semble nécessaire derpeesin bilan comprenant plusieurs
examens selon les pathologies suspe¢fes

On réalise le plus souvent un bilan hématologicue explorer 'hémostase et la coagulation
ainsi que la numération plaquettaire et la formadaguine. On explore le métabolisme des
glucides pour écarter un diabéte (glycémie, dosiegéhémoglobine glyquée). On réalise un
bilan hépatique par dosage des transaminases, krddine et de la phosphatase alcaline.
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On realise un bilan rénal (mesure du taux de créati et d’'urée) pour écarter une
insuffisance rénale. On peut demander un dosagbkatewnes thyroidiennes (T3,T4 et TSH)
en cas de suspicion d’hypothyroidie.

Enfin, on peut aussi demander un bilan ionique (KaCl), un dosage en fer (carence
martiale) et un dosage vitaminique.

On tient compte de I'age, du sexe et des médicanpers par notre patient pour interpréter le
résultat de ces examens, car ces facteurs peunfkrmricer les valeurs de nos bildek

1.3 : Les examens complémentairgs] [98]

1.3.1 : Les subjecitifs

1.3.1.1 : La gustométrie chimique

Cette méthode permet de mesurer le seuil de dateeti de reconnaissance des saveurs et
I'intensité de la réponse face aux stimuli gussat®’est une méthode semi quantitative qui
consiste a identifier le golt de substances dissodéns de I'eau. Le seuil de détection est
alors déterminé par la reconnaissance de la sgeemrune concentration minimale.

On utilise I'acide citrique pour I'acide, la qui@ pour I'amer, le saccharose pour le sucré, le
glutamate de sodium pour I'unami et le chloruresddium pour le salé. On applique ces
solutions a l'aide d’une pipette, d’'un coton-tige ade bandelettes imprégnées sur les zones de
perception de saveur a tester. Lors de I'exer@oeprend soin de calibrer le stimulus sur le
plan : du volume (aire stimulée la plus petite gue} du pH (le plus proche de celui de la
cavité buccale), et de la température (environ 378Gur éviter de stimuler les voies
somesthésiques et thermoalgiques. Il est aussirtemgode supprimer toute afférence
olfactive pour ne tester que la fonction gustative.

Avant chaque épreuve, le patient doit se rincdsdache avec de I'eau distillée. De méme,
chaque test est séparé de quelgues minutes ehgage a I'eau distillée est réalisé afin de
respecter la période réfractaire durant laquelkelsibilité gustative est diminuée.

La gustométrie chimique a pour but de déterminaxdeuils :

- Le seuil de détection défini par la plus faibtEncentration d'une substance qu’un sujet
peut différencier de I'eau pure, mais sans iderdifon de la substance.

- Le seuil de reconnaissance (= identification)uspkelevé, qui définit la plus faible
concentration d’une solution dont le patient eplatde de détecter la saveur.

Il existe néanmoins des problémes avec ce test.

Le premier est le caractére subjectif de la priseddcision du patient a se décider a
reconnaitre un stimulus. Entre un patient slr detlun patient ayant peu confiance en lui, il
peut y avoir une différence de prise de décisitorsayu’ils ont pourtant, peut étre, le méme
seuil de détection mesureé objectivement.

D’autre part, certaines substances peuvent étgueedifféremment, d’un individu a l'autre
(sucré pour I'un, acide pour un autre)
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Enfin, les seuils de détection et de reconnaissamacient avec l'apprentissage. Plus un
individu est entrainé et plus ses seuils seront bas

Pour conclure, la gustométrie chimique est une au&lphysiologique assez difficile & mettre
en ceuvre. De nombreux facteurs sont susceptiblbmer les résultats.

1.3.1.2 : L'électrogustométrie

C’est une méthode physique utilisant une cathodenetanode placées sur la langue et qui
délivrent un courant continu. Elle permet de déieemle seuil de détection d'un stimulus

électrique. Le courant continu ionise les élémealdsla salive, ces ions jouent le role de
stimuli gustatifs qui sont décrits par le patiemitnene une sensation métallique.

Les valeurs exprimées sont en microampepes),(en unité gustométriqgue, ou en décibel
(dB). Cette méthode est donc uniguement quanttatdn situe le seuil d’hypogueusie pour
des valeurs comprises entre 50 et 100 microamparedis que le seuil de I'agueusie est situé
pour des valeurs comprises entre 300 et 500 migréees selon le type d’appareil utilisé et
les auteurs. Un stimulus supérieur a p@0provoque une sensation de bralure qui fait alors
intervenir les voies somesthésiques et thermoadgiqu

Les avantages de cette méthode sont :
- La facilité de choix et de précision de la zotapglication du stimulus.
- L’étude neurologique par analyse de la transmmissle l'information gustative par la
chaine sensorielle nerveuse.

Les inconvénients de cette méthode sont :

- L'impossibilité d’étudier séparément les diffétes modalités gustatives.
- L'ignorance des pathologies concernant la tracsoln du signal, puisque celle-ci est
court-circuitée.

Cette méthode nécessite d’étre utilisée de facdmiébale, en raison d'une part, de la
difficulté d’évaluer une dysgueusie unilatéraled&tutre part, pour une raison d’orientation
du diagnostic topographiqgue de la lésion. En eftete lésion unilatérale évoque une
pathologie périphérique tandis qu’une lésion hikéest d’origine centrale.
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VENAIL, 2008.

by

évoqués, d'apres

7

Réalisation d’une électrogustométrie et de potenéeoqués gustatifs

NGP : nerf grand pétreux ; CT : chorde du tympkf:;nerf

Représentation schématique du montage nécesdaire a
Glosso-pharyngien.

Figure 19 : Schéma du montage nécessaire a la réalisation dlenogustométrie et de
potentiels gustatifs



1.3.2 : Les objectives

1.3.2.1 : Les potentiels évoqués gustatifs (PEG)

L’étude des potentiels évoqués gustatifs est l'utes seules méthodes d'étude
électrophysiologique objective de la fonction gtigeautilisable en clinique. Une électrode de
recueil est placée en regard du lobe temporal ovedigx, et une électrode de référence est
placée sur le front.

La stimulation électrique par pulse a la frequete®00 Hz a été utilisée par certains auteurs
dont I'inconvénient majeur est de stimuler la visigéminale ou de réaliser une stimulation
chimique isolée. Cependant ce type de stimulatrésente une difficulté de synchronisation
entre les stimuli et les enregistrements, de pks Hécepteurs se désensibilisent trés
rapidement par saturation. Ce phénoméne de désmasibn allonge considérablement les
durées d’examens, du fait des délais longs qulit faspecter entre chaque acquisition de
potentiels.

Il faut faire attention le plus possible a ce qaédmpérature des solutions appliquées soit le
plus proche de la température corporelle, pour mibtees potentiels de qualité et
reproductibles.

Toutes les saveurs élémentaires sont capables aidrey des PEG. Cependant quelques
variations dans les enregistrements sont possitdegqui peut s’expliquer par I'activation de
voies de signalisation différentes de celles deawaioniques.

Avec cette méthode, on étudie principalement lection de la chorde du tympan, mais
d’autres dispositifs expérimentaux permettent aewder toute la cavité buccale.

1.3.2.2 : La magnétoencéphalographie

La magnétoencéphalographie (MEG) est une méthoda gaur but d’enregistrer 'activité
gustative évoquée. Cette méthode donne une résolgpiatiale meilleure que les potentiels
évoqués gustatifs. De plus les artefacts électsigoat bien moins nombreux d’ou un résultat
plus facilement interprétable.

Les stimuli utilisés sont des stimuli électriquebimiques ou mixtes tout comme pour les
PEG.

On peut éventuellement associer cette méthodeumatRM ce qui permet de déterminer de
facon tres précise les aires gustatives corticales.

L’inconvénient de cette méthode reste le colt ligation bien plus important que pour les
PEG sans pour autant étudier plus finement lebkeswlu godt.
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Figure 20 :
Images montrant la correspondance entre les aésulé potentiels évoqués gustatifs et la

magnétoencéphalie, d'aprés, VENAIL, 2008.

1.3.2.3 : L'imagerie fonctionnelle

Il existe deux méthodes d'imagerie pour explores teoubles du godt, I'imagerie par
résonance magnétique fonctionnelle (IRMf) et la agraphie par émission de positons
(TEP). Ces deux méthodes ont I'avantage de pemnkttrvisualisation des aires corticales
gustatives activées par un stimulus gustatif. Elesmettent aussi de voir les voies
trigéminales ainsi que la convergence des infonatsensitives et gustatives dans les aires
gustatives primaires.

67



Ogawa et coll. (2005), apres avoir placé du chede sodium sur la langue, ont montré que
les aires gustatives s’activent dans l'insula@pé'rcule frontal de fagon bilatérale, tandis que
I'activation n’a lieu que dans I'opercule rolandégat le sulcus central gauche. Cela suggere
que les aires les plus primaires sont localisédse dfinsula, I'opercule rolandique et
I'opercule pariétal.

Barry et coll. (2001) ont étudié la projection dmses gustatives primaires en couplant
l'utilisation d’'un électrogustométre avec I'IRMflsl ont ainsi découvert que le schéma
d’activation dépendait plus de la dominance hén&sghbe du sujet (droitier/gaucher) que du
c6té de la langue stimulé.

A B

Activation des aires gustatives primaires en IRMitivation dans les hémisphéres
cérébraux gauche (A) et droit (B) selon des coul@s le plan coronal (a), sagittal (b)et
axial (c). Du coté (A) on observe une activatior’asula et de I'opercule frontale. A droite
(B), I'activation a lieu dans I'opercule pariétal.

Figure 21 :Images radiologiques montrant I'activation dessagestatives primaires en
IRMf, d’aprés VENAIL, 2008.

La TEP constitue l'autre technique d’imagerie fomwbelle cérébrale utilisée dans

I'exploration des troubles du goQt. Vénail et o@D08) ont pu déterminer, apres injection
d’'une boisson hypercalorique, que cette stimulagastative provoquait une activation de

zones bien précises. Cela souligne bien la spsafan de ces régions corticales dans le
traitement du signal gustatif.
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Activations différentielles des aires cérébraleFER en fonction de la nature du
stimulus. Une hyperactivation modérée de 'amygdaleche est observée apres
ingestion (a), alors que cette ingestion est pitense aprés ingestion de quinine
(b).On peut observer un signal intense dans I'ménls) et dans I'aire pré-
motrice (VR) avec le sucrose et la quinine de fagtatérale.

Figure 22 : Radiographie montrant les activations différengiellles aires cérébrales en TEP
en fonction de la nature du stimulus, d’aprés VENA&I008.

1.3.2.4 : La vidéo microscopie et I'endoscopie detact|[ 3]

Une étude japonaise (2004) a pour la premiere bisé ces deux outils médicaux pour
observer les papilles linguales et pour étudierrdpport entre la forme des papilles
fongiformes et la fonction gustative.

Figure (A) : vidéo microscopie ; Figure (B) : vidéucroscopie et vidéo systéeme
Figure (C) : endoscopie de contact ; Figure (D)eoletion de la langue par endoscopie de
contact et vidéo systeme.

Figure 23: Photos du matériel d’exploration par vidéo micrgeepd’aprés
ATSUSHI, 2004.

Le sujet étudié est un jeune homme de 28 ans l@inéficié de deux tympanoplasties a cause
d’un cholestéatome droit. La chorde du tympan aétgée a droite. Sa fonction gustative est
normale a gauche, mais il a une agueusie totateite d
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Voici ce qu’ils ont pu observer :

Figure (A): papilles fongiformes normales obsesvéar vidéo microscopie a gauche ;
Figure (B) papille fongiforme normale observée padoscopie a gauche ; Figure (C):
papilles fongiformes pathologiques en vidéo micopse a droite ; figure (D) papille
fongiforme pathologique en endoscopie a droite.

Figure 24 : Photos d’observation de papilles fongiformes egwichicroscopie (a et c) et en
endoscopie (b et d), d’aprés ATSUSHI, 2004.

Cette étude, qui a utilisé ces deux technigues s&'olations, a révélé qu'il existe une

corrélation entre la fonction gustative et la vdaxsation des papilles. Les patients avec des
troubles du goQt présentent des papilles platpsievascularisées.

1.3.3 : Le questionnaif&3]

Le questionnaire est une méthode particulieremeaptge a I'étude des paragueusies a
condition de pouvoir faire la distinction entre twouble du goQt réel et un trouble de I'odorat.
En effet, nombre de patients expriment, par desdsrse rapportant au godt, une perception
qui est en fait olfactive.

Le questionnaire consiste a demander au patidrpes’¢oit une distorsion du godt pour une
guelconque substance ou s'’il a des perceptionstiest en dehors de tout stimulus.

Il est possible d’obtenir une semi-quantificatices ¢paragueusies selon la méthode proposée
par Markley et coll. ces auteurs séparent les alisnen 6 catégories, les pains et céréales, les
fruits, les légumes, les viandes et les alternatiex viandes, les laitages et les aliments
divers (café, boissons gazeuses, condiments...)ddfmissent 4 types de paragueusies
correspondant a des grades de sévérité croissante :

- Le type | lorsqu’il existe une paragueusie pouisaul aliment
- Le type Il lorsqu’il existe une paragueusie p@uailiments ou plus mais pas pour tous les
aliments d’'une méme catégorie
- Le type Il lorsqu’il existe une paragueusie ptows les aliments d’'une ou de plusieurs
catégories d’aliments
- Le type IV lorsqu’il existe une paragueusie ptaws les aliments.
Il existe une relation entre le type de paragueasisi défini et la perte de poids ou la
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réduction de I'apport calorique observée chez & pts[63].

L’étude des hypogueusies est moins bien appréhepadééde questionnaire que celle des
paragueusies.

En effet, la gustométrie chimique et I'électrognsédrie objectivent souvent une hypogueusie
chez des patients qui confondant perception gustat olfactive tendent a méconnaitre le
déficit dont ils sont atteints.

2 : La prise en charge

Le traitement des troubles du godt est avant touttraitement étiologique. 80% des
dysgueusies ayant une étiologie identifiable disigaent dans les 2 ans qui suivent le début
du traitement selon Deerfis?].

2.1 : Le retentissemef’3] [16]

Bien que les étiologies des troubles gustatifsrddéen connues et dans I'ensemble bien
étudiées, il est difficile de trouver des étudesrpgevaluer leurs retentissements.

Les conséquences des dysgueusies sur le long ennb@yne ne sont donc pas bien connues,
cependant, en association avec certains factesggonséquences sur I'état nutritionnel des
patients dysgueusiques peuvent étre parfois tedsegr

Les troubles du goQt ont un impact sur la qualéévid des patients. En effet, le golt est un
sens lié au plaisir, ainsi 'absence de goQt peataire a une dénutrition importante et rapide
et s'accompagne souvent de troubles dépressifs.

Nous avons vu précédemment que certains troublgshplegiques pouvaient induire des
troubles du godt, mais inversement, une dysguaise@core plus une agueusie peut induire
des troubles dépressifs. Si selon Deems et al. d88opatients dépressifs signalent des
sensations gustatives désagréables, inversemerdtatirdépressif authentique est fréquent
chez les patients dysgueusiques.

Les conséquences de ces troubles étant physigpsgatologiques, il est donc nécessaire de
mettre en ceuvre une prise en charge multidiscipiina

2.2 : Le traitement des dysqueusies selon les (majles

2.2.1 : Les troubles d’origine médicamenteuse gioxiet carentielle

Lorsqu’une dysgueusie est d’origine médicamentalseffit la plupart du temps d’arréter le
médicament ou bien de changer de molécule pour lesirsymptomes disparaitre. Cette
réversibilité est en général trés rapide, les pttieetrouvent 100% de leur sensation gustative
d’origine dans les 3 a 6 mois.

De méme les dysgueusies carentielles sont passagiecencomitantes avec le déficit de la
ou des vitamines impliquées. La prévention desnca®vitaminiques est indispensable avant
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tout. Si le diagnostic de carence a été posé, aloesprise en charge médicale adaptée
s’'impose.
Le bilan sanguin est I'examen complémentaire dexghaur diagnostiquer cette pathologie.

Il y a deux moyens de traiter les dysgueusies gitogi toxique. La premiere est d’éviter toute
exposition a un élément toxique, c’est le réle aeitévention. Cette prévention peut étre
collective ou individuelle, dans les deux cas, ¢ bst le méme, c'est-a-dire protéger la
personne d’'une exposition toxique aigué ou chranidles visites médicales organisées dans
le cadre professionnel permettront de détecteréueatuelle surexposition du travailleur, des
examens complémentaires tels que des bilans sanggiiant réalisés.

En cas d’exposition au produit toxique (métal Iquaidool...), une prise en charge adaptée en
milieu hospitalier sera indiquée. Elle sera spgu#i voire méme multidisciplinaire si besoin
[72).

2.2.2 : Les troubles d’origine radiothérapeutiqgierurgicale et
anesthésiqur9

Il y a peu de traitements pour les troubles du gogendrés par ces actes iatrogenes.

En effet, les chirurgiens et les thérapeutes thawhiavec la notion de bénéfice/risque. Tout
acte chirurgical, médical et pharmacologique, asteptible d’induire des complications ou
effets indésirables. Cependant, bien que consdestrisques de l'acte chirurgical, il est
prioritaire de soigner la personne. On supposes ajoe le risque potentiel est inférieur au
bénéfice apporté par I'acte (la guérison).

Pour cette raison, les dysgueusies d’origine i&megsont peu étudiées et prises en charge car
elles présentent un inconvénient mineur par rapgotiénéfice induit par la thérapeutique.

Il existe quand méme dans le cas des troubles logigaes (section iatrogene d’un nerf), la
possibilité de réparation nerveuse par microchieurg

Dans le cas de la radiothérapie, la préventioreressentielle. Les thérapeutes utilisent le
principe ALARA (As Low As Reasonably Achievable)idqraduit la notion d’exposition aux
rayons la plus basse possible permettant de tritgrathologie. Cette notion de radio-
protection permet de protéger a la fois le pat{emposition aigu€) mais aussi le praticien
dont I'exposition est chronique. En radiothérapeefractionnement des doses, une protection
des glandes salivaires et de certains bourgeogsity est bénéfique pour le patient.

La prise en charge pour ces patients est symptquaatil s’agit principalement de pallier
I'hyposialie secondaire a la radiothérapie. Le wigien dentiste a alors toute son importance
dans la prise en charge de ces patients, notampmnt maintenir une bonne hygiene,
prévenir des difficultés rencontrées (hyposialigiias, infections, radio-ostéonécrose). Son
réle est aussi de diagnostiquer une éventuelleudysgie et de savoir orienter le patient chez
un praticien compétent. Ces derniéres, qu’ellesrgaiadio-induites ou chimio-induites ne
rentrent spontanément dans I'ordre que lentement.

Les dysgueusies induites par un acte anesthésequept tre principalement evitées par une
bonne connaissance anatomique mais aussi par mne Inaaitrise technique. Dans 99% des
cas, le trouble gustatif induit disparait rapidetmgmns qu’aucune thérapie ne soit mise en
place[75].
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2.2.3 : Les troubles d’origine neurologigue, nésigae et génétigue

Il nexiste que tres peu d’études sur le traitended troubles du sens gustatif consécutifs a
ces pathologies. La prise en charge des dysguendgdasiques et génétiques est souvent
« sacrifiée » au profit de symptdmes plus lourdgeedrés par la maladie. Les praticiens

considerent en effet ce trouble comme mineur, giasiou pas de thérapeutiques sont mises
en place. Cependant, les effets psychologiquesrddgipn) et physiques (perte de poids,

carences...) sont des facteurs aggravants qui diminei@ronostic de la maladie.

Pour les troubles d’origine neurologique, une rafian nerveuse par microchirurgie est
indiquée dans les cas les plus sévéres. Aprésnétitetraumatique de la chorde du tympan,
une amélioration peut étre attendue au bout de @oguatre mois tandis qu’une section
nerveuse a un effet en général défiid].

2.2.4 : Les troubles d'origine endocrinienne et&ysgue

Dans le cas d’'une dysgueusie d'origine endocrirgelentraitement et I'équilibration de la
pathologie en cause aident le plus souvent a negrawne fonction gustative normale.

Chez les personnes agees, il a été proposé dergenfe golt en salant ou sucrant les
aliments de maniére plus intense, ou bien de recaurglutamate de sodium pour le golt

unami, et a différents exhausteurs de godt (nawelsynthétiques). Néanmoins, les études
sont rares et discordantes. Selon Mathey et collogt étudié le comportement alimentaire

de 67 personnes en maison de retraite, dont leneeglimentaire a été relevé pendant 16
semaines, ils ont pu constater 'augmentation derise alimentaire et du poids de ces

résidents. En revanche une étude de Essed etawell. une durée de test identique sur 83
résidents en maison de retraite, ne met en évidancene variation. Par conséquent, cette
technique peut étre testée sans certitude de succes

La dysgueusie post-ménopausique est difficile atetraL’association d’anxiolytiques,
d’antidépresseurs, d'applications locales d’'anestjues locaux, voire une prise en charge
psychologique, permettrait de soigner 60% des piEtiepres 6 a 7 ans d’évolution.

Pour ce qui est des troubles engendrés par uneimalgstémique, le traitement est adapté au
cas par cas. Un traitement symptomatique est mpaee.

2.2.5 : Les troubles du godt loco-régionaux

Le chirurgien dentiste a un role essentiel dardidgnostic et la prise en charge des troubles

du godt d’origine locale. L’hyposialie est le plsguvent en cause, ainsi le praticien pourra

proposer, une hydratation fréquente, I'utilisatibm bain de bouche sans alcool, des sprays
buccaux, des salives artificielles, ou bien mémendeher des chewing-gums sans sucre pour
faciliter la sécrétion ou combler le manque devsali

La stimulation de la sécrétion salivaire par lagérpine est a réserver pour les cas séveres
car les effets secondaires et les interactions caéuknteuses sont nombrg@k
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Le chirurgien dentiste ne doit pas non plus négligeygiene buccale de ces patients.
L’enseignement a I’hygiéne bucco-dentaire, les sparodontaux ainsi que I'éradication des
candidoses seront mis en avant.

2.2.6 : La supplémentation en zii39)] [16]

De nombreuses études montrent le lien étroit emtraux insuffisant de zinc et son role dans
le godt. En effet, nous avons vu précédemment)ajgestine (ou anhydrase carbonique VI)
est une enzyme zinc-dépendante sécrétée par ladeglasalivaires, dont le role est le
maintien de I'architecture des bourgeons du godit.

Henkin et al. estiment que la déficience en zireshpas toujours liée a un manque d’apport
mais aussi a une mauvaise assimilation de celuliscmontrent I'efficacité du zinc dans son
action stimulante de I'enzyme anhydrase carbonMjlet dans sa capacité a régénérer les
bourgeons du godt. Cette récupération de la moogi®ldes bourgeons s’accompagne de la
récupération du go(ig9].

En pratique, la mise en évidence d'une déficiengeziac n’est pas facile car un taux
plasmatique sanguin de zinc diminué n’est pas foecg la preuve d’'une carence, sauf dans
le cas d’une carence sévére.

Certaines études ameéricaines recommandent de osmux de zinc dans les lymphocytes
afin d’avoir un test plus sensible, mais ces testd# souvent colteux et peu de laboratoires
sont capables de les réaliser.

Selon Heckmann et al. qui ont étudié 50 patientsfient d’'une dysgueusie idiopathique, la
moitié ayant recu une supplémentation en zinc derig par jour pendant trois jours, ont
réalisé de meilleurs scores aux tests de déteetida reconnaissance qu’avant leur traitement
et que ceux traités par placdl3].

De plus, au questionnaire de Beck, les individusnayecu du zinc sont moins dépressifs
apres traitement, et leurs scores sont moins ébpyede groupe traité par placeld®].

Le zinc est facilement assimilable sous forme dmilément. Sa prescription habituelle est
sous forme de gluconate de zinc.

2.2.7 : La stimulation transcranienne magnétigiog

La stimulation transcranienne magnétique (TMS)uest technique médicale utilisée dans le
diagnostic des maladies neurologiques. Cette tgquakniest utilisée comme outil
d’investigation en neuroscience et pour traitertatees affections psychiatriques. Elle
consiste a appliquer une impulsion magnétiqueesaoitex a travers le crane au moyen d'une
bobine. La variation rapide du flux magnétique ihdun champ électrique qui modifie
l'activité des neurones situés dans ce champ. Uifisation courante de la TMS est la
stimulation dite répétitive (rTMS) qui consiste @aitre une série d'impulsions pendant un
intervalle de temps donné de fagon a modifier $éersient I'activité de la région visée.
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En 2010, Henkin et coll. ont étudié 17 patientsspnéant des troubles de la sensibilité
gustative et olfactive persistants de type fantagigeet fantosmie. Avant et aprés chaque
traitement les patients ont réalisé des tests deométrie chimique et d’olfactométrie. On a
ensuite appliqgué a ces patients 2 fausses séqueacdsnulation répétitive (rTMS), suivies
par une vraie procédure de rTMS.

Cette étude montre gu'apres les 2 fausses séquetecestimulation répétitive, aucune
amélioration n'a été enregistrée chez aucun pasientiveau olfactif ou gustatif. Par contre,
apres la vraie rTMS, 2 patients n’ont recu aucumébée, mais 15 ont vu leurs altérations
diminuer et leur acuité augmenter.

Deux de ces 15 patients ont vu leurs troubles sisndisparaitre complétement, rémission
qui a persisté pendant plus de 5 ans de suivi.

Pour les 13 autres patients traités par rTMS, Maptomes ont diminué, mais sont
progressivement revenus. Il a suffi de répéter aveau ce traitement pour voir les
symptémes trés nettement diminuer et de facon turab

Au final pour 88% des patients cette nouvelle md¢ha été réellement bénéfique, méme si
pour la plupart cette techniqgue a nécessité d’'éietée dans le temps pour voir des
changements positifs réels.

QuickTime™ et un
~ décompresseur
sont requis pour visionner cette image.

Figure 25 : Modélisation d’une stimulation transcranienne maigoeé,
experiences.risc.cnrs.fr/techniques.php.
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2.3 : L'encadrement diététique et alimentaire

Bien que souvent sous-estimée, la diminution deelaeption du godt peut avoir des effets
non négligeables sur le comportement sociologiqu&tat psychologique des patients. En
effet, dans nos sociétés développées, I'alimemtagtodonc le repas constituent a la fois un
moment de plaisir mais aussi de partgkf.

Le but de I'encadrement diététique chez les paidpsgueusiques est d’équilibrer leur apport

alimentaire et d’éviter que leur trouble n'indudeez eux des habitudes alimentaires néfastes
pour leur santé. Ces régles d’alimentation s’apelig sur le long terme ce qui nécessite une
éducation diététique du patigiB).

Selon une étude de 2003 par Stratton et coll. ppbdar les conséquences d’un trouble du
godt, 75% voient leur plaisir associé a I'alimeiatatdiminuer. De plus, dans un cas sur deux
il est associé a une perte d’appétit. Les symptgmniesipaux sont, une perte de poids due a
une perte d’appétit, donc une dénutrition, unddaliffé d’appréciation de la qualité et quantité

des repas.

Il faut éviter que les patients ne relévent leumahtation en salant et sucrant de maniere
excessive car les conséquences d'un régime tr@pisdlisent un risque d’hypertension,
tandis que trop de sucre favorise la survenueatesité, un mauvais contréle d’'un diabéte ou
méme l'apparition de caries.

Ces patients peuvent s’aider d’épices comme lerpoig piment, la menthe et aussi le jus de

citron, Mais le glutamate de sodium qui est un asteur de godt tres répandu est a proscrire
car son pouvoir salant est trois fois plus impdrtare le sel classique.
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Tableau 1 :

Conseils diététiques proposés aux patients sotiffi@troubles du go(i22].

Que faire si votre godt est altéré ? D'une mang&eérale, orientez votre consommat
alimentaire vers les produits que vous tolérezikumet qui vous font le plus envie. Si va
préférez consommer vos aliments a une températaiehé ou froide plutbt que tiede
chaude, n’hésitez pas.

Les repas vous paraissent fades :

Pensez aux plats cuisinés et aux assaisonnemeatsifiés (sauces plus ou moins épicée
fines herbes, coulis de tomates).

Pensez aux aliments ayant une saveur plus prong¢imogeges fermentés, charcuterie tyg
jambon cru).

Majorez vos assaisonnements, par exemple en s&l J@anesure ou cela n’est pas contre
indiqué par votre état cardiaque, votre tensio@érieite ou un autre probleme (traitement
corticoide, dialyse, état cirrhotique, etc.)

Les aliments vous semblent trop acides :
Accompagnez les légumes d’'une sauce béchamel
Pensez aux gratins de légumes, aux soufflés, aussae de fruits

Les aliments vous semblent sucrés :
Préférez les desserts préparés sans sucre ougrés sentremets, fruits pochés, compote
sans sucre, gateaux de riz ou de semoule sans sucre

Les aliments vous semblent amers ou avoir un gétallgue :

Cas fréguent de la viande et des Iégumes verwisishez plutdt de la volaille, du poisson,
des ceufs et des laitages en remplacement de ldevigéféerez les féculents (pommes de
terre, pates, riz) aux légumes verts.

Les aliments vous semblent trop salés :
Attention a 'usage du sel de cuisine ; évitezd@®ents tres salés : charcuteries, fromage
gateaux apéritifs, chips.

En cas de dégodt pour la viande :
Augmentez la consommation de fromage et de laitagpensez : a I'association légun
secs + céréales : Semoule + pois chiche (cousquite) et haricots secs (minestrone), R
haricots + produit de la mer (paélla) a 'assoomitéréales + produit laitier : riz ou semo
au lait, crépes, pizza au fromage (farine de biégt ceuf).

Ou prenez régulierement des compléments nutritisroraux riches en énergie et protéin
sous forme liquide ou créme.
Consommez les boissons qui laissent une saveuwl@dgréans la bouche : eau, thé, jus de
fruit frais, boissons gazeuses citronnées, limosiade

on
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e
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Cet encadrement a pour but de redonner du plaigiradent donc d’augmenter sa qualité de

vie, permettant ainsi d’éviter son amaigrissemanupe mauvaise habitude alimentaire
pourraient étre délétere pour sa santé.
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Varier son alimentation permet d’apporter tous I|éEments nécessaires au bon
fonctionnement du corps humain, mais permet aussi ddclencher un phénomeéne
d’adaptation sensorielle et d’accentuer le goltadiesents.

De plus, il est intéressant de soigner la présentatfin d’obtenir un gain d’attrait, et de
favoriser 'odeur des aliments pour activer lesegaiétro-olfactives. En effet, 'odorat pourra
partiellement compenser un défaut gustatif, ildestc important de le stimuler au mieux.

Chez les personnes agées, la déshydratation egtefrie induisant des candidoses, une

bouche séche. Il est donc important de contrOleydratation des personnes agées afin
d’avoir des conditions optimales pour une bonndajios.

2.4 . Un soutien psychologiqyi¢l]

On a pu voir précédemment, que I'existence de tesublu go(t est souvent liée a des
troubles dépressifs. Le plaisir étant indissocial@d’alimentation, il semble indéniable que le
comportement psychologique et social chez ces matise voit dégradé. Ces troubles
dépressifs pouvant amener a une malnutrition voiéene une dénutrition séveére, il semble
important de réaliser une prise en charge psycimlegle ces patients.

Il existe 3 stratégies d’adaptation cognitive dtigrda a son déficit gustatif :

- Savoir créer un bénéfice de ce handicap (on pengerade tout méme les aliments qu’on
n'aime pas, dans les cas d’agueusie).

- Relativiser ce déficit gustatif (le sens gustati#nd le moins handicapant des sens lorsqu’il
n'est plus présent).

- Surmonter ce handicap en cherchant dautres moyeas prendre du plaisir
(compensation).

Il est trés important de prendre en compte legefisychologiques de ce handicap chez ces
patients. Il ne faut surtout pas nier ou minimis&espect psychologique de la maladie.

Ainsi, on peut constater que la prise en chargegpdésnts dysgueusiques néecessite une prise
en charge compléte multidisciplinaire.

2.5 : L'arbre décisionnel diagnostiq[&#8]

Venail et al. en 2008 ont réalisé un arbre décisbpermettant de faciliter la conduite a tenir
pour un praticien face a un patient se plaignaritaléles du godt :
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Trouble du
goat

Interrogatoire

'Xy?? dz trotuble'd.  chirurai Elimination
- Antécédents médicaux et chirurgicaux

- Traitements en cours k - gﬁ;é&?g bles
- Consommation d’alcool et de tabac

l

Examen clinique

- ORL

- Buccodentaire

- Neurologique

- Tests subjectifs : gustométrie chimique et
électrogustométrie

/ ~

Trouble focalisé Troubles diffus
Approfondir les examens : - Examens soigneux de la cavité
- Otologique buccale
- Neurologique - Tests salivaires
- De la cavité buccale et du col - Tests aux anesthésiques locaux

| |

. . Avis neurologique
Privilegier I.et'OIOQ'e - Examen de laboratoire : bilan
organique glycémique, rénal, hépatique,
l thyroidien, vitaminique...

Examen d’'imagerie (IRM, TDM) l

en fonction de l'orientation Bilan d’imagerie sur avis spécialisé
diagnostique l

" Traitement étiologique :
Enpa}to!rement nutntlonngl, - Arrét des médicaments suspectés
Dietétique et psychologique \ - Equilibration des pathologies systémiques
- Supplémentation en zinc

- Traitement de la xérostomie

Figure 26 : Arbre décisionnel d’apres VENAIL, 2008.
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L’étape préalable a toute exploration du golt @stetherche d’un trouble de I'olfaction par
des tests cliniques simples comme le sniff testc&nde troubles du godt focalisé, comme
dans les paralysies faciales, le recours a I'@gastométrie n'est pas systématique. Il doit
intervenir en cas de doute diagnostique, ou powauéy le pronostic fonctionnel et la
récupération. En cas d’atteintes diffuses, I'émgiistométrie n’a que peu d’intérét et permet
d’éliminer les agueusies complétes. Elle permesiadis démasquer les simulateurs par une
stimulation trigéminée qui doit étre percue endaice de lésion du V.

CONCLUSION

L’objectif de cette revue de littérature est destardres différents.

Dans la premiere partie, nous avons décrit le fonnement physiologique du sens gustatif.
On a donc pu mettre en évidence une complexité Bmmstomo-physiologie du godt et de
ses cing saveurs €lémentaires.

Bien gu’étudié depuis longtemps, le golt reste dassle moins bien connu et dont le
fonctionnement réserve encore quelques futuresudédes pour la science. Les récepteurs
gustatifs sont variés et leurs localisations mldipLa transduction de ces messages gustatifs
fait appel a des voies complexes et propres a ehagveur élémentaire. De plus la
transmission nerveuse des informations gustativaseygar trois nerfs du tronc cérébral
différents, et son intégration corticale utiliseisrvoies différentes. A cela, s'ajoutent aussi
I'intrication étroite de I'odorat et le réle essehtle la salive dans la gustation.

On comprend mieux toute la difficulté d’établir udiagnostic précis quant au(x)
dysfonctionnement(s) a rechercher lors de I'exadiagnostique.

Dans un second temps, nous avons pu réaliser gtee ion exhaustive des multiples
pathologies pouvant conduire a une dysgueusie agoeusie. Les étiopathogénies sont trés
nombreuses et leur impact sur le golt encore malpas pour la plupart. Néanmoins, il
semble évident que la pharmacothérapie, la radmpiedchimiothérapie, et les actes
chirurgicaux sont les facteurs les plus susceibéeprovoquer ce type de pathologie.

Tout au long de cette revue, nous avons pu voilide étroit entre les affections
psychologiques et les dysgueusies, dans un sensealans 'autre. En effet, le godt, sens du
plaisir par définition, impacte la qualité de viesdpatients. Une perte du sens gustatif est
presque toujours associée a une malnutrition atitirdes troubles d’ordre psychologique
gu’il est important de prendre en compte lors derise en charge de ces patients.

Dans la derniere partie de cette étude, nous adérrét la méthode de prise en charge de ces
pathologies et les moyens mis en ceuvre pour difignes et traiter les patients atteints de
troubles du golt. Nous avons pu constater que dgndistic nécessite une anamnese
rigoureuse ainsi qu’'un examen clinique précis cengeessite une démarche diagnostique
spécifique. D’autre part, les examens complémeasgagu’ils soient objectifs ou subjectifs
sont trés spécifiqgues et souvent complexes d'atitiea ce qui implique une prise en charge
diagnostique dans des centres spécialisés.
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Nous avons pu constater que les répercussions dlysgueusie, chez un patient, étaient
d’ordre psychologique mais aussi physique. En giéegolt, sens du plaisir par essence, peut
induire de séveres troubles dépressifs et une rmaion, lorsque ce dernier est affecte.

Ainsi, la prise en charge de ces patients néces$sitervention d’'un centre spécialisé
multidisciplinaire, en mesure d’apporter un encadyet complet aux patients dysgueusiques.

Enfin, le chirurgien dentiste a un role privilégians le diagnostic de cette pathologie. En
effet, nous sommes pour la population, les spétéaside la sphere oro-buccale, ce qui induit
gue nous sommes souvent les professionnels delsargéemiers informés lorsqu’un trouble
du godt surgit chez nos patients. Ainsi, il estndére responsabilité de savoir réaliser une
anamnese et un examen clinique rigoureux afin ide e premier diagnostic. De plus, il est
de notre devoir d'orienter vers des centres spééml les patients concernés par ces
pathologies, afin de leur offrir une prise en cleaagaptée.

Le chirurgien dentiste par des soins appropriés, ptescriptions et des conseils d’hygiene

adaptés, offre une solution thérapeutique localevesut essentielle pour le confort des
patients, ce qui permettra a ces derniers de maérer leur pathologie.
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Les affirmations et résultats exposés dans ceitnapsent essentiellement sur I'analyse de
la littérature scientifique.

Le tableau du grade des recommandations, publiiapsaute Autorité de Santé, permet de
classer la littérature et ainsi de reconnaitreiueau de preuve aux articles scientifiques.

Les articles utilisés pour la rédaction de ce fitara été analysés en utilisant ce guide
d’analyse de la littérature. Les résultats sonsgmés dans les tableaux ci-dessous.
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Le poids des faits et le niveau de preuve sciguigifournis par la littérature médicale sont
des éléments essentiels a rechercher.

Les tableaux ci-dessus constituent la quasi-tétdhifs articles scientifiques traitant des
dysgueusies, qui ont servi a I'élaboration de aedit.

Ce que nous pouvons constater suite a cette arddyisdittérature, c’est que 50 articles

présentent un niveau faible de preuves scientifigseit 47%. D’autre part, seuls 29 articles

présentent un niveau de preuve considéré commerédssmptions scientifiques (27%).

Enfin, 15 articles seulement constituent une preoientifique établie.

Il existe trois raisons principales pouvant expdigoela :

- Il existe de nombreux biais dans ces étudess(diaisélection, de recrutement, ou de
confusion).

- Les critéres d’inclusion ou d’exclusion ne soas poujours décrits.

- Les études randomisées sont rares.

Ainsi, compte-tenu du niveau de preuve généralgbexe des articles présents dans cette
revue de littérature, on peut affirmer que cettelét ne présente pas un caractére de probité.
Pour se faire, il faudrait que cette étude présplnie d’études comparatives randomisées de
forte puissance ou de méta-analyses d’essais catifpapermettant de ce fait de présenter
des résultats plus fiables.

Néanmoins, cette étude a eu pour but d’éclairechkeur sur le fonctionnement de la
physiologie du godt, sur les étiopathogénies quvpat en étre a l'origine, et surtout sur le
réle du chirurgien dentiste dans la prise en chdhge patient présentant une dysgueusie.

En tant que chirurgien dentiste nous devons sg@agsier un premier diagnostic, et orienter
notre patient vers un centre spécialisé pour uise gn charge pluridisciplinaire. Nous
pouvons apporter un confort, par nos soins et vescpption adaptée, a nos patients, ce qui
n'est pas négligeable vu les troubles psychologdumortants induits par cette pathologie.

102



ANnexes :

TABLEAU 3. GRADE DES RECOMMANDATIONS.

NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE

FOURMIPARLALIITTERATURE

GRADE DES RECOMMANDATIONS

Nivean 1

- Essals comparatifs randomisés de forte puissance
= Meéta-analyze d'essais comparatifs randomuses

- Analyse de décision basée sur des études bien
menees

A

Preuve scientifique stablie

Nivean 2

- Essais comparatifs randomisés de fuble
pussance

- Etudes comparatives non randonisées bien
menees

- Etudes de cohorte

B

Présomption scientifique

Nivean 3

- Etudes cas-témoin

Niveau 4

- Etudes comparatives comportant des biais
mpaTtants

- Eades rétrospectives

- Series de cas

- Etudes epidémiclogiques descniptives
(transversale, longitudmale)}

Faible mwean de preuve scientifique

Grade des recommandations, issus du guide d’analyde la littérature de la Haute

Autorité de Santé (janvier 2000)
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RESUME :

Cette revue de littérature a pour but de dédarphysiologie du sens gustatif, afin
comprendre le mécanisme de fonctionnement desattiogenies.

Une liste non exhaustive des multiples patholog@ssant conduire a une dysgueusie g été

dressée. Celle-ci montre la variété et la compexies étiologies a l'origine d'un
dysgueusie, ce qui explique la difficulté de diagjito

Les troubles du golt sont fortement lies a descadfes psychologiques, qu’il e
nécessaire de prendre en charge pour un rétabéss@omplet.

L’examen clinique doit étre précis. De plus, lesraens complémentaires, de par tI'aur

spécificité et leur complexité, nécessitent unsgen charge dans des centres spécialig

Le chirurgien dentiste a pour role de réaliser venper diagnostic et de réorienter
patient vers un centre spécialisé pour une prisehamge multidisciplinaire. Des soi
adaptés et des conseils d’hygiene permettront teenpae mieux tolérer sa pathologie

és.
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