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La cavité buccale est notre principale voie de communication
entre le milieu extérieur et l’intérieur de notre organisme. Elle est le
siège de nombreuses fonctions comme la respiration,
l’alimentation, la communication ou l’expression. C’est un
écosystème complexe, véritable lieu d’échange et de régulation de
notre santé. Et c’est nous, chirurgiens-dentistes, qui avons entre
autres le rôle d’en préserver l’équilibre.
Aujourd’hui, c’est à l’échelle de nos connaissances physiologiques
et biologiques qu’il faut aller chercher les réponses pour nos
stratégies de traitement.

Salive

L Un filtre protecteur
La salive est le système filtrant de la ca-
vité buccale grâce à son renouvelle-
ment et à sa composition.
Pour mémoire, trois paires de glandes
majeures ‒ parotides, sous-maxillaires
et sublinguales ‒ produisent 90 % du
volume salivaire, le reste étant assuré
par quantité de glandes accessoires ré-
parties dans les tissus, le tout pour un
débit moyen compris entre 0,4 ml/min
au repos et 2 ml/min lors d’une stimu-
lation.
Ce flux salivaire adaptable est un fac-
teur de régulation essentiel. Par exem-

ple, nous le vivons tous en situation
d’envie alimentaire, où la salive est un
préalable indispensable pour la déglu-
tition afin d’assouvir notre gourman-
dise. La production salivaire est variable
mais constante. C’est un moyen de di-
lution et d’élimination des substances
introduites dans la bouche : c’est la clai-
rance salivaire. Cela assure un véritable
nettoyage continu qui est le facteur fa-
vorable  essentiel garantissant la résis-
tance aux éléments pathogènes, aux
acides et aux sucres. L’importance de
la salive dans le maintien de la santé
buccale  devient évidente lorsque le flux

Préserver la santé orale
Adapter la réponse
thérapeutique aux
conditions naturelles

La salive, source
d’équilibre de la santé
bucco-dentaire

À l’intérieur de la cavité buccale, la sa-
live est l’élément majeur du système de
défense de l’hôte contre les agressions
physico-chimiques, bactériennes et vi-
rales. On parle d’ailleurs d’un « bouclier
salivaire ». Toute perturbation affectant
la salive va avoir des répercussions sur
les tissus durs et mous de la bouche et
sur les fonctions, de manière directe ou
indirecte (cascade d’événements du
système digestif). C
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salivaire est réduit, ce qui augmente considérable-
ment le risque de  maladies buccales telles que les
caries dentaires, l’érosion et les infections buccales
à Candida.
À l’état normal, la salive est constamment présente
sur les dents, le parodonte et les muqueuses, sous
forme d’un film uniforme de 0,1 mm laissé à la suite
de la déglutition [1] (fig. 1). Cela offre une lubrifica-
tion des surfaces qui permet de parler, de manger,
d’avaler et de faire cohabiter les dents, la langue et
les muqueuses confortablement. Nous avons tous
eu une expérience de bouche sèche avant un oral
d’examen ou une prise de parole en public qui nous
permet d’apprécier son rôle essentiel.

À RETENIR

Nous produisons près de 1 litre de salive par jour !
La salive est essentielle à la santé bucco-
dentaire à la fois en raison de ses
caractéristiques en termes de fluide 
et de ses composants principaux. Elle présente
de multiples fonctions, notamment elle facilite
la digestion, protège les dents et la muqueuse
buccale et possède des activités
antimicrobiennes.

Une composition pour des fonctions
multiples (fig. 2)

Sur le plan qualitatif, la salive est un liquide biolo-
gique qui contient 99 % d’eau. Le 1 % restant est

composé d’enzymes et de protéines qui aident à
maintenir un microbiote sain. Jusqu’à 108 micro-
organismes ont été détectés par millilitre de salive,
principalement dérivés de la surface de la langue
[2]. La salive est une source de nutriments pour ces
micro-organismes, qui sont nécessaires pour le
 développement d’un microbiome équilibré. Un riche
panel de protéines est également présent, dont les
anticorps (immunoglobulines A, IgA) salivaires, la
lactoferrine, la lactoperoxydase, le lysozyme, la sta-
thérine et l’histatine, qui régule directement et
 indirectement la croissance des micro-organismes
pour maintenir l’équilibre. Des protéines, des lipides
et d’autres composants (hydrates de carbone,
acides nucléiques et bactéries) forment la pellicule
acquise exogène qui module l’attachement des bac-
téries aux surfaces dentaires et épithéliales et pro-
tège ces surfaces contre les attaques acides [3].
Par l’intermédiaire de ce film résiduel réparti sur les
structures endobuccales, la salive est le siège des
échanges de surfaces pour les différents tissus

La salive est constamment présente sur les dents, le parodonte
et les muqueuses, sous forme d’un film uniforme de 0,1 mm
d’épaisseur. 
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Dans la salive, nous avons 99 % d'eau, mais nous
 trouvons aussi plus de 100 micro-organismes par mL.
2



 exposés aux agressions extérieures. Les surfaces
tissulaires les plus externes des dents (l’émail), du
parodonte (l’attache épithéliale) et des muqueuses
(l’épithélium) y développent des rapports spéci-
fiques avec leur environnement. Le processus de
la maladie carieuse ou parodontale consiste en une
interaction entre les bactéries et l’hôte. Ce sont les
modifications de l’équilibre qui déterminent si le ré-
sultat sera une bouche saine ou présentant une in-
flammation. Les facteurs locaux et systémiques
contribuent aussi au résultat final.

Le biofilm : rempart naturel 
ou maillon faible ?
Les dépôts bactériens sont difficiles à retirer des
dents, des muqueuses et des autres surfaces et
peuvent se calcifier pour former du tartre. Le biofilm
dentaire consiste en une communauté bactérienne
organisée se formant sur une surface solide comme
la gencive, les dents ou les restaurations, dans un
environnement aqueux (fig. 3). Initialement, l’ad-
sorption des macromolécules produit une pellicule
acquise, les bactéries y adhérant par l’intermédiaire
de récepteurs de surface spécifiques appelés adhé-
sines. Les bactéries se fixent, se multiplient et syn-
thétisent des composants membranaires externes
qui augmentent l’adhérence bactérienne. Elles
continuent de croître et de nouvelles bactéries

Les bactéries organisées de la plaque dentaire peuvent à tout moment déclencher des déminé-
ralisations de l’émail ou des agressions parodontales.
3 4
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s’ajoutent également. Des polymères extra-cellu-
laires sont synthétisés pour aider les bactéries qui
ne peuvent adhérer directement à la pellicule à s’y
attacher [4].

À RETENIR

La salive présente plusieurs fonctions qui :
• aide les processus initiaux de digestion dans

la cavité orale grâce à l’�-amylase et la lipase
qui contribuent à la digestion initiale de
l’amidon et des triglycérides ;

• protège les dents et la muqueuse buccale en
préservant l’intégrité des tissus buccaux durs
grâce :

     - à un nettoyage mécanique ;
     - à son rôle protecteur en raison de ses

propriétés antimicrobiennes ;
     - au maintien de la saturation en

hydroxyapatite. 
• dilue et élimine les sucres et les acides

alimentaires ainsi que les micro-organismes 
par la clairance orale.

Les protéines salivaires jouent un rôle
important dans la protection des dents contre
les caries et l’érosion dentaire qui : 
• régulent la colonisation des tissus buccaux ;
• régulent la production de substrats

nécessaires à la croissance des micro-
organismes ;

• possèdent une activité antimicrobienne.



Salive

Il est acquis que la désorganisation de la plaque par
le brossage régulier diminue le risque acidogène in-
trinsèque [5]. En effet, les bactéries organisées de
la plaque dentaire peuvent à tout moment déclen-
cher des déminéralisations de l’émail ou des agres-
sions parodontales (fig. 4). Mais on peut également
constater que certains patients présentent beaucoup
de plaque et peu de caries ou de problèmes paro-
dontaux et que, à l’inverse, d’autres déclenchent vite
des maladies même avec une plaque peu abondante.
En fait, il existe une dynamique de régulation au
sein du biofilm. Plus précisément, on peut considé-
rer que des pathogènes potentiels peuvent être
présents en petite quantité au sein du biofilm en
étant compatibles avec le maintien de la santé. Une
pression écologique majeure (par exemple un ré-
gime riche en sucre, un pH bas, un débit salivaire
insuffisant, certains facteurs de risque liés au mode
de vie, anxiété, grossesse, âge…) est nécessaire pour
que ces pathogènes surclassent les germes rési-
dants et atteignent des taux suffisamment élevés
pour déclencher la maladie. La maladie peut être
prévenue non seulement en agissant directement
sur la flore mais aussi en interférant avec les pres-
sions écologiques responsables des déséquilibres
pathogènes [6].

Zone d’interaction biologique 
et chimique entre fluides buccaux
et surface dentaire
L’émail dentaire forme la coque protectrice des
dents. Constitué à 96 % de cristaux d’hydroxyapa-

tite, il est acellulaire et organisé pour résister aux
contraintes de la mastication.
En situation physiologique, à pH neutre, sa surface
est animée par un équilibre dynamique représen-
tant une zone d’échange avec la salive.
Dans les conditions normales, la salive préserve les
tissus dentaires de la déminéralisation et favorise
la reminéralisation à la surface de l’émail.
L’attaque acide est associée à deux types de lésions
: carieuse et érosive (fig. 5). 
Dans la lésion carieuse initiale, la diffusion d’acide
lactique par les bactéries de la plaque est très lente.
Le biofilm régule jusqu’à un certain point le phéno-
mène de dissolution car l’augmentation du calcium
libéré a tendance à réduire la baisse de pH liée à la
production d’acide bactérien, sauf en cas d’inges-
tion fréquente de sucre qui déséquilibre cet effet
tampon et entretient l’acidité.
Dans l’érosion, les acides arrivent en grande quantité
et « lavent » la surface qui n’est alors plus protégée
par la pellicule acquise ou le biofilm (fig. 6). Ils agissent
directement en raison de l’absence de pouvoir tam-
pon de la plaque. Cela explique la dissolution immé-
diate subie lors de l’absorption de boissons acides à
pH 3 ou 4 (sodas, jus de fruits, alcool, etc.) ou de reflux
gastro-œsophagien. À pH 3, la solubilisation de l’hy-
droxyapatite est 100 fois plus rapide qu’à pH 5 [1]… 
Cliniquement, dans une maladie comme dans l’au-
tre, le biofilm constitue initialement une barrière de
protection ou de maintien de l’équilibre. Mais cette
interface de défense est à la fois résistante et fragile.
Résistante car sa formation a la capacité d’être
constamment renouvelée grâce aux échanges avecC
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Certaines parties de la dent sont des zones de prévalence carieuse, sensible au déséquilibre. Dans l’érosion, les
acides « lavent » la surface qui n’est alors plus protégée par la pellicule acquise ou le biofilm.
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le milieu buccal ; fragile car elle peut se laisser per-
turber par une organisation pathogène associée à
des pressions écologiques nocives. La santé de
l’émail dentaire résulte donc d’un équilibre sans
cesse ajusté pour préserver les conditions de sur-
face adéquates à la stabilité de la structure miné-
ralisée. Ces conditions passent par un contrôle du
biofilm et par le respect de son équilibre écologique
permettant le contrôle de ses propres capacités de
défense et de son développement.

Zone d’interaction biologique
entre biofilm et parodonte
superficiel
Le parodonte marginal est un tissu épithélio-
conjonctif qui participe au soutien des dents. Il est
constitué de deux parties, la gencive attachée,
 kératinisée, et la gencive libre, qui forme le rebord
marginal et le sommet des papilles en s’invaginant
contre la zone cervicale des dents. L’ensemble de
cette structure libre représente le complexe gin-
givo-dentaire qui forme l’attache gingivale et consti-
tue une barrière de protection contre les agressions
extérieures.
Biologiquement, deux types de défenses interagis-
sent pour assurer cette protection :
• une action extrinsèque, par les immunoglobulines
A, largement sécrétées par les glandes salivaires
qui protègent les surfaces muqueuses en empê-
chant l’adhésion bactérienne ;
• une action intrinsèque liée à la physiologie de l’épi-
thélium gingival qui produit des peptides antibac-
tériens, assure une migration cellulaire active et dé-
veloppe un système immunitaire au sein du tissu
conjonctif, aboutissant à l’activation lymphocytaire
et macrophagique. L’exsudation de fluide intra-sul-

culaire transporte les granulocytes neutrophiles
dans le sillon.
La gencive saine présente toujours une « inflam-
mation basale » pour entretenir son système de dé-
fense. Cela équivaut à un tissu toujours en alerte,
prêt à se défendre.
Cliniquement, la maladie parodontale induit des lésions
initiales, précoces, qui peuvent évoluer vers des at-
teintes établies et avancées. Le stade d’une lésion peut
persister pendant des années. Sa transition vers un ni-
veau plus sévère est le reflet d’un déséquilibre entre
une réaction défensive chronique efficace et un mé-
canisme immunopathologique destructeur (fig. 7).
Deux hypothèses peuvent expliquer cette progression :
• la perturbation de la réponse immunitaire de l’hôte ;
• l’implication d’un micro-organisme spécifique dans
la plaque ou un changement de la virulence de
l’orga nisme.
Le fluide gingival et le biofilm contiennent certaines
cellules immunitaires et leur quantité augmente
pendant l’inflammation gingivale. Les anticorps et
les enzymes (lysozymes, peroxydases…), dans le
fluide et le biofilm, promeuvent les réponses immu-
nitaires innées et adaptatives de l’hôte sur le site
bactérien. Ces deux aspects fonctionnent de pair
pour maintenir la santé et prévenir la maladie.
Les pathogènes étant tellement nombreux et variés,
c’est la réponse immunitaire de l’individu qui peut
être le facteur le plus important. Les maladies chro-
niques comme la gingivite et la parodontite pré-
sentent toutes deux une inflammation et des phases
de cicatrisation, le corps essayant avec succès ou
non de contrôler l’infection.
Cliniquement, retenons qu’un équilibre dynamique
inflammatoire existe au niveau de la gencive saine
et qu’une interaction complexe entre l’hôte et les
facteurs microbiens est en jeu dans la pathogenèse

Le stade d’une 
lésion parodontale
peut persister pendant
des années. Sa transi-
tion vers un niveau
plus sévère est le reflet
d’un déséquilibre. 
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de la maladie parodontale. Les voies de traitement
devraient s’orienter vers des efforts pour :
• renforcer les réponses immunitaires de l’hôte et
augmenter les autres facteurs qui réduisent la pa-
thogénicité des micro-organismes oraux, les em-
pêchant ainsi de coloniser la cavité orale ;
• améliorer l’élimination des espèces pathogènes ;
• agir sur les risques de déséquilibre au sein du bio-
film, avant que les mécanismes destructeurs paro-
dontaux ne se développent.

À RETENIR

Le rôle du clinicien est de prévenir, rééquilibrer
et intercepter autant que traiter.
Dans la bouche, les objectifs sont de :
• rétablir l’équilibre écologique de celle-ci ;
• favoriser la bonne organisation du biofilm

protecteur ;
• améliorer l’apport d’éléments de défense ;
• respecter le rythme de distribution des

éléments.

Discussion

Aujourd’hui, l’objectif thérapeutique du praticien
peut raisonnablement être l’absence de pathologie
active chez le patient, que cela ait lieu en première
intention ou après un traitement global et restau-
rateur. Pour cela, il est nécessaire d’instaurer une

réponse adaptée par un accompagnement théra-
peutique de fond avec une prise de conscience de
l’importance de l’environnement buccal dans lequel
vivent les tissus et de son équilibre.
Le praticien pourra alors gérer le contrôle de la
bonne santé orale et proposer des actes de den-
tisterie durable puisque le taux de succès des res-
taurations est très dépendant de leur environne-
ment [7].
D’abord la prise en compte comme la gestion des
facteurs de risque liés à l’hôte et à son mode de vie
est la thérapeutique  indispensable au contrôle des
pressions écologiques délétères [8].
La désorganisation du biofilm avant que les bacté-
ries se multiplient et s’organisent pour devenir
 pathogènes est la base du maintien de l’équilibre
de la santé des dents et du parodonte.
Pour les dents, l’apport de fluor, dont l’efficacité est
largement prouvée, représente un mode de renfor-
cement tissulaire augmentant la résistance chimio-
mécanique à l’agression acide de l’émail. C’est le
moyen actuel le plus efficace pour un renforcement
de la barrière que représente la surface de la dent.
Pour le parodonte, le fluide gingival et le biofilm
 règlent en partie les défenses de l’attache épithé-
lio-conjonctive marginale. La désorganisation
 régulière par le brossage empêche habituellement
l’organisation des pathogènes. Parfois, l’utilisation
d’antibactériens locaux ou généraux est utile pour

La salive régule le 
biofilm en transportant 
des éléments de défense
directe des tissus dentaires
et parodontaux.
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détruire une agression trop sévère. Dans ce cas, le
retour à un niveau de défense autonome normal
des tissus doit être accompagné.
Aujourd’hui, on peut également chercher à main-
tenir ou rétablir l’équilibre de l’écosystème et favo-
riser les éléments de défense efficaces, naturelle-
ment présents chez l’hôte au niveau des différents
tissus.
C’est une thérapeutique à l’échelle biologique. Le
biofilm présent sur toutes les surfaces est régulé
par la salive (en fonction de son débit et de ses
composants). On a vu qu’il s’agit d’une zone d’équi-
libre fragile où des agressions existent constam-
ment. Après désorganisation du biofilm, sa refor-
mation quasi immédiate et sous dépendance
salivaire pourrait être utilisée comme vecteur pour
incorporer des éléments de renforcement des
 défenses directes des surfaces buccales. Ainsi, une
barrière mécanique améliorée (surface dentaire

fluorée) peut se compléter d’une défense active
biologique (fig. 8).
Pour cela, des compléments naturels de défense
physiologique, apportés in situ, transportés par la
salive, pourraient enrichir le biofilm et renforcer ses
capacités de protection existantes. Ces molécules
thérapeutiques devraient être non agressives afin
de respecter l’écosystème existant. Leur apport
 devrait se faire par l’intermédiaire d’un vecteur à
action locale, ciblant l’ensemble des tissus, et de
 façon récurrente, quotidienne, pour agir sur un
mode opératoire identique à celui des processus
pathologiques chroniques visés (carie, érosion,
 parodontite).
Le but du praticien doit donc être de participer de
façon favorable à la régulation des conditions phy-
siologiques de la santé orale en tenant mieux
compte de son équilibre naturel, de son efficacité
mais aussi de sa fragilité. l
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