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La carie dentaire est un chaos ol se mélent les affections les plus diverses, a
dit Rousseau (32 ).

C'est une maladie qui sévit dans toutes les sociétés dans lesquelles elle

- entraine des conséquences souvent dramaiiques. Certaines  catégories de

populations telles que les femmes enceintes et les enfants sont particuliérement
vulnérables. '

Les scolaires du primaire representent un groupe cible pour plusieurs raisons :
- ce sont des enfants qui sont généralement friands des aliments cariogénes
(bonbons, chocolats ...);

- - ils sont faciles & atteindre , car le plus souvent regroupés

- ils ignorent en général les mesures d'hygiéne bucco-dentaire ; mais informés,

ils peuvent servir d’agents de sensibilisation méme aupres de leurs parents.

Compte - tenu de tous ces facteurs et du fait que la carie dentaire entraine un
absentéisme scola|re avec comme corollaire I'échec, la population scolaire mérite

une attentlon partlcullere

" De plus I'épidémiolegie de la carie dentaire privilégie certaines tranches

'd"éges, en'partic‘:ulkier les enfants agés de 12 ans.

Les enquétes fondamentales sur. la santé bucco-dentaire sont des enquétes

, 'état de santé bucco-dentaire et les
besoins en traitement qui sont nécessaires pour la planification ou la gestion des

programmes de soins bucco-dentaires .Elles ne sont pas destinées a recueillir des

renseignements sur les facteurs étiologiques intervenant dans la répartition ou la
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gravité des affections et ne donne pas d'information sur l'efficacite clinique des

mesures de'prévention ou de traitement. .

Peu d'études jusqu'a présent ont été consacrées a I'hygiéne bucco-dentaire en milieu

- scolaire au Mali.

Aussi les objectifs de la présente thése sont :

_Déterminér la fréquence globale de |a carie dentaire et le bilan CAO chez

les enfants agés de 12 ans en milieu scolaire urbain.

Sensibiliser la communauté sur les facteurs de risque.

Sensibiliser les autorités scolaires et sanitaires sur l'impérieuse nécessité

de la prevention, du dépistage précoce et du traitement de |a carie dentaire en

milieu scolaire et au dela dans la'communauté.

- Suggérer quelques recommandations en vue de 'amélioration de 'hygiene
bucco-dentaire en miilieu scolaire.

Choix du sujet. -

“L'étude a été centrée sur les enfants 4gés de 12 ans pour les raisons suivantes:

- . L'age de 12'éns est particulierement important; car c'est en général l'age
auquél les enfants quittent I'école priméire. c'est donc dans la plupart des pays la
der'nivére annee au cours de laquelle on peut obtenir aisément un échantillon fiable
par l'intermédiaire du systeme SColaire.-AUssi cet age est-il choisi par tout dans le

monde pour la surveillance des tendances de la maladie.
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.La carie dentaire entraine. de nombreux échecs scolaires eu égard a

I'absentéisme qu'elle cause.
C'est une maladie qui peut &tre prévenue efficacement
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|. RAPPEL SUR L'ANATOMIE DE LA DENT.

"Elément dur, -organo-minéral de teinte blanc-ivoire, la dent est un phanére
d'origine ectodermo-mésenchymateuse implantée dans le maxillaire et dont
I'ensemble ou denture permet la mastication et joue un réle dans la phonation et dans

_ 'esthétique du visage(18).

Chaque dent posséde une partie visible ou couronne et une partie enfouie
dans I'os maxillaire ou racine (1 ou plusieurs); les deux étant séparées par une zone

rétrécie appelée collet.

1. Structure de la dent.
La dent est un organe complexe comprenant les éléments suivants: I'émail,

la dentine ou ivoire, le cément, la pulpe, le desmodonte, la gencive.

1.1. Email.

C'est la couche externe de la couronne d'origine eétodermique. C'est le
tissu le plus minéralisé connu (96% de matiére inorganique liés a 4% de produit
_organiqué et d'eau) et constitue un systéme biologique unigue qui donne a la dent
ce revétement dur. La couche d'émail s'interrompt au niveau du collet ou elle

assure sa jonction avec le cément.

1.2. Dentine ou ivoire

Composante structurale et morphologique principale des dents, la dentine
est recouverte par I'émail et est d'origine mésenchymateuse. Sa structure est trés
proche de celle de |'os; mais a la différence, ne contient pas de canaux de Havers.

Elle délimite la cavité pulpaire, et est minéralisée a 75%.

4
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1.4. Puipe

1.3. Cément .

i
i

Il recouvre la racine et fait partie du systéme d'attache de la dent. Sa

" composition biochimique est mal connue bien que l'on admet qu'il est tres

comparable a I'os. Le collagéne est le seul élément qui a été identifié.

Unité tissulaire, elle occupe la cavité centrale de la dent. C'est un tissu
conjonctif particulier, de par sa composition et sa fonction; il sert a produire et a
maintenir la.dentine. Il se compose d'une substance fondamentale, d'un réseau de

fibres, de cellules, de vaisseaux et de nerfs.

1.5. Deémodonte

Encore appelé ligament alvéolaire, le desmodonte est une lame de tissu
conjonctif en continuité avec le tissu gingival. |l sert a attacher la dent a son
alvéole. Il se compose de fibroblastes, de fibrocytes rasponsables de la synthése

et de la destruction du collagéne.

1.6. Gencive ou tissu gingival

Tissu de recouvrement de la racine dentaire, c'est une partie de la
muqueuse buccale ayant pour réle la protection de |'attache épithéliale. Il est formé

d'un épithélium stratifié kératinisé sur son versant buccal et non kératinisé sur sa
face sulculaire. |
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Sur le plan anatormque la dent est divisée en deux parties (la couronne et la/ou les-
racines), réunies par le collet.
® [a couronne v151ble comprend de la périphérie vers le centre :
* I’émail |
* la dentine '
. _ * la pulpe.
SR ® La ou les racines comprend de la périphérie vers le centre :
* le cément .
o * la dentine. e
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L’ensemble des tissus de soutien de la dent ou parodonte est constitué par : lc
cément, le ligament alvéolo-dentaire ou desmodonte, 1'os alvéolaire, la gencive.
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 par les acides d'origine bactérienne (19).

\l. DEFINITION, CAUSES ET DIAGNOSTIC DE LA CARIE DENTAIRE.

1. Définition de la carie dentaire:

La carie dentaire bénéficie de plusieurs définitions dont nous proposons

deux.

1) La carie dentaire est une maladie microbienne qui provoque la
destruction progressive et localisée des tissus calcifiés de la dent,
par déminéralisation et désorganisation des  structures

matricielles(57).

: 2) La carie dentaire est une -altération des tissus durs de la dent, altération
. qui aboutit a 1a format'~n..de cavités' plus ou moins importantes et qui

reléve d'une agression par divers agents ou facteurs locaux(27).

2. Rappel sur les hypothéses pathogéniques de la carie dentaire.

De nombreuses théories ont été émises par bon nombre d'auteurs pour
expliquer la pathogénie de la carie dentaire. Parmi elles, une seule est actuellement

admise de fagon universelle: c'est la théorie acidogénique de Miller:selon cette

_ théorie, la carie dentaire débuterait par la décalcifigation de I'émail puis de la dentine

i

3. Rappel sur les hypothéses étiologigues de la carje dentaire.
La carie dentaire reléve de multiples causes, classées en deux principaux

groupes dont le premier est celui des causes locales et le second celui des causes
générales.
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3.1..Causes locales:

Plusieurs causes locales sont incriminées dans I'étiologie de la carie .dentaire,

entre autres nous avons:

3.1.1. Aliments sucreés:

lls sont hautement cariogénes, au premier rang le saccharose(30).; ensuite

viennent le glucose et le fructose.

3.1.2. Certains médicaments:

Médicaments sucrés (sirop, granulés), tranquillisants, neuroleptiques, opiaces,
atropiniques, ‘antiparkinsoniens, antihypertenseurs centraux, somniféres... sont
également pourvoyeurs de carie dentaire.

- 3.1.3. Hyposialies et asialies. -

La salive assure la protection de la dent par son action de nettoyage de la
surface dentaire et par son pouvoir tampon qui s'oppose aux faibles variations du pH.
Si sa quantité baisse ou s'annule ou si sa qualité s'altére par baisse de son pH au

dessous de 5,5 "pH critique"(57) .nous. pouvons assister & |'éclosion de la carie
dentaire.

3._1 /4. Bactéries.

Elles constituent avec les sucres le facteur le plus déterminant dans I'induction

de la carje dentaire. En effet, tout part de la plaque dentaire représentée par des

amas de bactéries aéro-anaéfobies (Streptocoques mutans, lactobacilles) reliés entre
eux par une matrice riche en polysaccharides et en mucoprotéines d'origine

alimentaire. En I'absence de brossage efficace des dents, les bactéries provoquent



5

une fermentation des polysacgharides (glucides ou sucres) de |_a plaque avec

produc{ion d'acide lactique qui attéque les dents; d'ou carie.

3.1.5. Réle du terrain.

Le développement de la carie est non seulement lié au milieu extérieur, mais

aussi a la qualité du terrain dentaire. Pour Keyes, la carie est linteraction entre

. quatre éléments(35):

- 'héte
- les bactéries -
- les glucides

- la dent

3.2. Causes générales.

3.2.1. Maladieigénéra|es.

Les maladies générales .telles que la fievre typhoide, les septicémies, le

- diabéte(18) peuvent agir sur la formation des dents en provoquant une altération des

tissus minéralisés. Elles modifient également la quantité et le pH salivaires(4).

3.2.2..Glandes endocrines.

Elles pourraient engendrer la carie dentaire par -action indirecte sur la

- salive(:3'5).

4. Sig'nes clinigues

La carie dentaire peut rester asymptomatique ou se manifester par:
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4.1. Une douleur.

Dans la carie simple (c'est-a-dire sans retentissement sur le paquet vasculo-
‘nerveux) c'est une douleur toujours provoquée par le contact des aliments ou la
brosse, les sucres, les acides, le froid, la chaleur. La douleur est bien localisée sans

irradiation.

4.2. Des signes de Iésion dentaire. il péut s'agir:
D'irrégularité pergue par la langue, ou de fracture spontanée de la dent.

A linspection on peut percevoir une cavité ou un simple changement de
coloration.

5. Complications de la carie dentaire.

La carie dentaire peut entrainer de multiples complications entre autres:
- sinusite maxillaire,
- abcés dentaire,
- stomatite,
- ulcere gastrique,
- panophtalmie,
- abcés du cerveau,
- endocardite,
- Glomérulo-néphrite
- Septicémies.

- cancer

-6 Tech@ues de détection de la carie (27 ;35).
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6.1. Examen clinique.

Il est avant tout le premier que doit effectuer le clinicien a I'aide d'une sonde

" bien aiguillée, d'un miroir et sous un bon éclairage. Les dents doivent étre au

préalable bien nettoyées et séchées. Le diagnostic se pose par la pénétration de la

sonde dans'les cavités carieuses.

-

6.2. Radiographie. . )
Elle peut faire recours, a différentes techniques.

6.2.1. Radiodraphie retro-coronaire a "ailette mordue”.

Cette incidence entraine le minimum de déformation de I'image et a l'intérét de

prendre simultanément plusieurs dents-supérieures et inférieures.
6.2.2. Radiographie panoramique.

Elle permet d'apprécier I'ensemble des arcades dentaires. Le rayonnement,
comme les manipulations sont ainsi réduits au minimum; mais les images moins fines
que celles que réalise le film retrg-coronaire sont souvent insuffisantes pour le

dépistagé des caries dentaires débutantes.

6.2.3. Résultats.

- les caries apparaissent.comme des zones radio-claires;

-~ le pertuis initial de I'émail est particulierement visible sur les faces

proximales sous forme d'une mince encoche.
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6.3. Détection électrique.
C'est une méthode trés sensible qui se base sur'la mesure de la résistance
électriqgue de la dent. Elle permet surtout la détection des .caries occlusales & un

stade précoée, permettant ainsi de leur opposer une thérapeutiqu'e efficace.

6.4. Test colorimétrique de Syder.

C'est un test d'exécution facile dans la pratique courante basé sur le
_ changément de couleur d'un indicateur de pH connu dans lequel on laisse incuber a
- 37°C un échantillon de salive pendant 24 a 72 heures. |l permet d'évaluer le degré de

solubilité de la poudre d'émail dans un échantillon de salive; il est valable dans 80-
90% des cas. | '

7. Traitement curatif de la carie dentairg.

I comporte deux volets:

7.1. Traitement général.

Il consiste actuellement & prescrire des antibiotiques pour éviter la diffusion
des bactéries dans la circulation sanguine générale. Le traitement symptomatique de

~* la douleur et/ou de l'inflammation autorise la prescription d'antalgiques et/ou d'anti-
inflammatoires.

7.2. Traitement local.

Il consiste: -
- soit a extraire les dents cariées puis a les remplacer par des prothéses

en métal (or, acier), résine, porcelaine, association métal-résine ou métal-
porcelaine(27); '

11
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- soit & faire |'exérése des tissus ramollis et é.procéder ensuite & une
‘obturation de la cavité par un amalgame (alliage. composé d'argent,
- d'étain et de mercure auquel on ajoute pan‘ois du zinc et du cuivre)
précédée de la préparation et de la pose d'un fond de cavité & l'aide

d'eugenate.

L'obturation peut également se faire a l'aide de ciments phosphatés ou de

résine.

iIl. SANTE PUBLIQUE BUCCO-DENTAIRE.

La Santé Publique a pour but la lutte contre les fléaux sociaux. Elle procéde
par I‘organis.ation‘ du dépistage, la prévention et la prophylaxie des dits fléaux dans la
communauté(18), contrairement é' la médecine curative qui ne s'occupe que de
lindividu. A ce titre, la carie dentaire qui est considérée actuellement comme un
véritable fleau(32) n'est pas en reste.

Pour parvenir aux différents objectifs qu'elle s'est assignés, la santé publique

fait recours a divers instruments: comme d'autres spécialités entre autres

I'épidémio|ogie, les sciences sociales, la statistique.

* Jidémioloqie. '

1. Définition:

L'épidémiologie est I'étude dans les populations humaines: de la frequence et
de la repartition des maladies et des états de santé (épidémiologie descriptive); des
facteurs qui déterminent cette frequence et cette répartiﬁon (épidémiologie
analytique) et des résultats des interventions entreprises pour lutter contre les

maladies et améliorer les états de santé (épidémiologie évaluative)(59).
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2. Epidémiologie de |la carie dentaire.

Toute étude épidémiologique sur la carie dentaire doit inclure nécessairement

la détermination de la prévalence et de l'incidence de cette affection(23).

2.1. Prévalence ou Frequence globale de la carie.

’ C'est le nombre de personnes atteintes de carie dentaire dans une population
donnée sans distinction entre les cas nouveaux et les cas-anciens (OMS 1967)(31).

Elle représente alors I'histoire antérieure et I'histoiré actuelle de la carie

dentaire dans une ‘communaufé. En général elle concerne un échantillon trés

important de la communauté, voire la communauté tout entiere(25).

2.2. Indice de la carie dentaire.

C'est le nombre de personnes atteintes de carie dentaire pendant une période
donnée et pour une population déterminée (OMS 1967)(31). Son évaluation porte

généralement sur un petit &chantillon et pendant une période courte (rarement plus

-de 2 ans). Chaque individu est examiné au début et a la fin de ['étude dans le but de

- déterminer le nombre de nouveaux cas de carie dentaire entre les deux examens.

2.3. Les différents indices de la carie dentaire.

Il'y en a plusieurs. Ils donnent un apergu sur la % et la sévérité de la maladie

carieuse. Tous les indices sans exclusive doivent obéir a certains impératifs:

- - La pertinence: c'est-a-dire en ce qui concerne la carie qu'il doit exister

une relation directe entre I'indice utilisé et la maladie carieuse.

- La confiance: c'est-a-dire que l'indice doit conserver sa validité quelles

que soient les conditions.
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- La signification: c'est-a-dire que l'indice doit mettre en exergue {'ampleur

~ de la maladie carieuse.
L'application des indices se fait & un dge ou & un groupe d'age bien défini.
Entre autres indices, nous avons:

'2.3.1. Indice CAO.

Il s'applique aux dents permanentes et demeure le plus utilisé(31).
.C: désigne le nombre de dents permanentes cariées.
A: désigne le nombre de denté:‘pérmanentes absentes.

O: désigne le nombre de dents permanentes obturées.

Toute dent C, A ou O est chiffrée "1". -

~ Toute dent obturée et secondairement cariée sera considérée comme étant

cariée ("C") Toute dent absente quel que soit le motif méme si elle est remplacée par
une prothése sera qualifiée de dent absente ("A").

Nombre de dents CAO

~Indice CAQ =

Nombre de sujets examinés

2.3.2. Indice CO.

Il s'u'tilise Idrsqu'il s'agit de dents. temporaires (dents de lait). Il indique la
somme des dents temporaires cariées ou obturées pour un nombre de sujets
déterminé.
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Nomb.re de dents CO

l.ndice CO=

Nombre de sujets examinés

Freguence globale de la carie dentaire (FGC).

Elle traduit le .pourcentage d'individus ayant des dents CAO dans une
communauté donnée.
, Nombre de sujets ayant des CAO x 100
FGC = ' ; = x%

. Nombre total de sujets examinés

Ici I'absence. (A) et |'obturation (O) dentaires doivent étre dues a l'attaque

carieuse.

La frequence globale de la carie dentaire dans le mounde serait de 96%(45).

2.4. Facteurs affectant la frequence de ! carie dentaire.

Nombre d'enquétes effectuées sur la carie dentaire laissent présager que
certains facteurs sont susceptibles d'influer positivement ou négativement sur la carie

dentaire.
2.41. Race.

Certaines races (noires) seraient moins sensibles a I'attaque carieuse(45). Les

races métissées, en particulier les euro-asiatiques seraient plus sensibles a la carie.

- Le probleme de cario-sensibilité en fonction de la race est tres controversé et
semble jouer peu de rdle(35), car de nos jours aucune communauté n'est
épargnée(18). |
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2.4.2. Sexe.

La femme semble plus sensible a la carie dentaire que I'homme et
particulierement au cours de la grossesse(37). La prédominance féminine est de 3
" pour 2(45). '

2.4.3. Age.

La p|upart des enquétes épidemiologiques ont prouvé que les enfants et les
adolescents sont plus sensibles a la carie dentaire que les autres groupes d'age(56).
Cependant entre 8 et 11 ans nous assistons & une baisse de l'attaque carieuse,

période pendant laquelle les dents de lait disparaissent(35). -

2.4.4. Situation sociale.

Dans les pays développés, les enfants d'ouvriers non spécialisés et des petits
| employés seraient plus vulnérables que ceux des riches(35). Cependant en Afrique
- ce serait le contraire, car ce sont les gens les plus aisés qui ont facilement accés aux
aliments s_ucrés (géteaux, confitures, chocolat ... ), mais en contre partie cela n'est

malheureusement pas compepsé par une bonne hygieéne bucco-dentaire.( 56)

2.4.5. Hygiéne bucco'-dentai-re.‘ ’

- Une bonne hygiéne bucco-dentaire diminue substantiellement le risque de
I'attaque de |la dent par la carie(27).
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Alimentation.

Il n'est plus besoin de-dire que les hydrates de carbone (ou sucres) sont |'un
des facteurs les plus déterminants dans l'induction de la carie dentaire(57). De
nombreux travaux ont montré que la réduction de la consommation des hydrates de

carbone diminue indubitablement I'incidence de la maladie carieuse(27).

Fluor.

L'usage du fluor soit par voie générale, soit par voie locale protége la dent
contre I'attaque carieuse. Cela a été prouvé par bon nombre d'études qui ont permis
de constater que les sujets soumis au fluor font moins de carie dentaire par rapport a
'ceux qui ne le sont pas(56). | |

3. Méthodes d'enquéte sur la santé bucco-dentaire.

Dans le cadre de la sa-nté buccu-dentaire, la méthode d'enquéte la plus utilisée
est celle recommandée par I'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) et la FDI
(Fédération Dentaire Internationale), c'est-a-dire |'enquéte exploratoire (54). En effet,
I'enquéte exploratoire est une technique de sondage stratifié par grappe incluant les
principaux sous-groupes de la population exposés au risque d'attaque des affections

bucco-dentaires. Elle pérmet de connaitre la prévalence des principales affections
| bucco-dentaires dans la population et d'apprécier leurs degrés de gravité afin de

dégager les priorités en ce qui concerne leur prise en charge.

Elle a l'avantage d'étre efficace, peu onéreuse et d'application facile dans tous les
pays. Son utilisation est surtout limitée a la carie dentaire et aux parodontopathies,
cela se justifie par les faits suivants:

- Ces affections sont fortement liées & I'age.

- Leur prévalence est trés élevée au sein de la population.
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- Une partie intégrante de ces affections (la carie dentaire) est irréversible

et requiert un traitement souvent trés onéreux (prothéses par exemple).

: L'ehquéte exp|6ratoire comprend deux sous-groupes dont :

3.1. L'enquéte exploratoire nationale. -

Elle concerne au moins trois ages ou trois classes d'age de référence (12 ans,
16 ans, 34 et 35 ans ).

3.2. L'enquéte pilote. elle concerne singulierement les sous-groupes les plus

~ importants de la population et porte sur un ou deux ages de référence (12 ans pér

exemple dans le cas précis de notre étude).

4. Prévention de la carie deritaire.

4.1. Définition de la prévention.

‘La prevention se définit comme étant 'ensemble des mesures qui permettent
d'éviter l'apparition, I'aggravation et I'extension d'une maladie(31). Selon Clark et

Leavell il y a 5 niveaux de prévention(17) consignés dans e tableau ci-aprés.
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Tableau | : les différents niveaux de prévention selon Clark et Leavell

1er niveau 2éme niveau | 3éme niveau | 4éme niveau 5eéme niveau
Promotion de|Protection Diagnostic et | Limitation des|Réhabilitation
la santé spécifique traitement dégats de l'individu
précdces
Prévention Prévention Prévention Prévention Prévention
primaire primaire secondaire tertiaire tertiaire

La prévention comprend alors trois composantes:
- la-prévention primaire;
- - |la prévention secondaire;

=~ la prévention tertiaire.

4.1.1. La prévention stricto sensu ou prévention primaire.

Selon Gaspard, La prévention stricto sensu ou prévention primaire» se
propose d'améliorer la santé de I'numain placé dans des conditions non attentatoires
a son état physique et moral. Elle ne vise pas a améliorer le capital santé de l'espece
humaine, mais a éviter la maladie ou Faccident. Elle correspond aux niveaux 1 et 2
de Clark et Leavell.

4.1.2. La prévention secondaire.

Elle consiste essentiellement a ralentir ou a arréter I'évolution de la maladie.

Elle correspond au dépistage et aux soins précoces; c'est le niveau 3 de Clark et

Leavell.
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| 4 .1.3. La prévention tertiaire.

Elle correspond a la réhabilitation de I'individu atteint d'une maladie ou a la

limitation des consequences d'une maladie par des traitements adéquats. Elle
regroupe les niveaux 4 et 5 de Clark et Leavell.

Seules les préventions primaire et secondaire ont réellement un intérét en

santé publique. Elles constitueront alors le cheval de bataille de notre &tude.

4.2. Méthodes de lutte contre la carie dentaire.

Il'y a plusieurs méthodes de lutte contre la carie dentaire, mais elles ont toutes
comme "background" le fluor. Le fluor augmente la résistance de I'émail et empéche
la transformation des glucides en acides a faible dose. |l peut s'administrer soit par

voie sanguine (pendant la période de minéralisation des dents) ou par voie externe.

Selon Forum Medici (21) "avec la fluoration des dents , on dispose d'un moyen

prophylactique qui permet de conférer & la substance dentaire une structure qui se

rapproche autant que possible de la structure ideale ayant une stabilité maximale".

4.2 1. Fluoration de I'eau.

C'est une bonne méthode de prévention, car I'eau est consommee par tous. La
dose conseillée par I'OMS est de 1 ppm (1 paﬁie pour million). Avec cette méthode,
le taux de réduction de la carie dentaire est de 50-60% (16); en outre elle donne un
bon rapport colt-efficacité(17).
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4.2.2. Fluoration du sel.

C'est une excellente méthode de prévention, car le sel est un élément d'usage
largement répandu. A l'instar du sel iodé, le sel fluoré a de nombreux adeptes. C'est

efficace et peu onéreux.

4.2.3. Pates dentifrices fluorées.

Dans le cas de la prévention pour toute une communauté, l'usage des pates
.dentifrices'Se trouve limité par son colt ; mais en 'ce' qui concerne la prévention
individuelle, il constitue un excellent'moyen: en effet, le brossage biquotidien des
dents & l'aide d'une péate fluorée confére a celles-ci une résistance solide, leur
permettant d'étrev moins sujettes é la_ maladie carieuse. Malgré le colt relativement
élevé de cette méthode, elle devrait étré trés répandue et doit étre encouragée, car

ne dit-on pas que " la santé n'a pas de-prix ? ".

4.2.4. Autres méthodes.

*

o : . Solutions topiques au fluor.

* .

Tablettes et comprimés fluorés.
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Chapitre 1ll:

CADRE D' ETUDE ET METHODOLOGIE



|. CADRE D'ETUDE.

Le groupe scolaire de Boulkassoumbougou s'étend sur une supen‘icie de 200 m2. |l
' est dirigé par u|n coordmateur Letabhssement est sous la tutelle de I' mspecﬂonI et

‘comprend quatre premlers cycles avec chacun six classes. Chaque cycle a, a sa téte

un directeur eticompte 671 éléves et 12 enseignants.

L'école disp'osgé de deux terrains de sport' dont un de football et .un de basket-ball. |l
~ existe trois WC dont un pour les enséignants et deux pour les éleves. L'école
-dispose dune' ‘adduction en eau, mais pas d'alimentation en électricité et pas

d'infirmerie. |-

aux abords de I'école, sont installées de nombreuses vendeuses de gateaux et de
creme glacee

[
1
N \
|

Il. METHODOLOGIE,

Dans le cas de notre éfudé, nous ‘avons choisi la méthode.exploratoire de
I'OMS, en |'occurrence I'enquéte exploratoire; qui est la plué pr’aﬁque et la plus
 usitée (46) actuellement. L'enquéte s'est déroulée entre Novembre 1996 et Mars
1997. | |
L’équipe chargée de 'enquéte se composait comme suit;
| - un chirurgien dentiste |
- un étudiant de 3& année Médecine
- un:étudiant de 2é année Médecihe
- le thésard.
Les taches ont été réparties de la fagon suivante: _
- le chirurgien-dentiste a été chargé de faire |'examen bucco-dentaire

- le thésard a été chargé de prendre la nomenclature dentaire ainsi que toutes
les.variables necessalres a l'enguéte.

-T etud|ant de 3e année medecme a ete chargé de faire I appel
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buccale:

- l'étudiant de 2& année médecine a été chargé de I'entretien régulier du
matériel utilisé entre deux examens ( maintien dans l'eau savonneuse , stérilisation

avec |'eau de Javel pendant 30 mn et nettoyage ).

~ Notre plateau technique comprenait:

- 20 sondes dentaires pour la recherche des caries
- 20 miroirs stomatologiques |

- 1 lampe frontale de Clar a pile pour assurer un bon éclairage de la cavité:

- 20 précelies ,

- 2 bacs de stérilisation des instruments

- une solution de stérilisation(eau de Javel et alcool)
- 2 seaux contenant de I'eau de robinet |

- 3 serviettes

-1 bicbleu

-'1 bic rouge

- 1 cahier de 200 pages |

- 200 grammes de coton stérile hydrophile
- 2 sachets de savon en poudre

-un morcéau de savon(1 pain)

- une brosse pour le lavage dés_mains.

L'enquéte s'est passée dans une salle de classe.

Avant d'examiner les patients, nous avons pris soin de leur nettoyer

. proprement les dents avec du Coton hydrophile stérilise. Apres séchage des surfaces

dentaires, nous avons procédé comme suit:

les éleves etant tour a tour assis sur une chaise adossee au mdr, la téte légérement

inclinée en arriére, le chirurgien dentiste se tenait en face d'eux. Grace au miroir

stomatologique a la main gauche, sonde dentaire a la main droite et lampe de Clar au
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front, |e:chirurgién-d__entiste dépistait sahs trop de peine les dents cariées et celles
absentes ou obturées.

Par commodité, il commengait d'abord par le maxiliaire supérieur en allant de

la droite vers la gauche et ensuite le maxillaire inférieur.

Etant assis sur un table-banc, jé prenais dans le cahier, la nomenclature

.dentaire ainsi que tous les autres parametres nécessaires.

L]

Etait considérée comme dent cariée, toute dent présentant un fond ramolli ou

toute autre perte de substance surplombée par de I'émail ramolli.

*

Etait considérée comme dent absente, toute dent ayant subi une avulsion

spontanée ou provoquée dont la cause n'est autre que la carie dentaire.

Etait considérée corhme obt:~ée, toute dent présentant en son sein une

substance permanente d'obturation en I'absence d'une carie secondaire; de. méme

que pour les dents couronnées pour cause de carie.

4. Critéres d'inclusion.

Les autres critéres d'inclusion ont été :

- . Nos patients devraient se trouver au sein d'un méme établissement scolaire
urbain:

- . lls devraient tous étre agés de 12 ans révolus. .
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£. Critéres d'exclusion.(ou de non inclusion).

Les critéres d'exclusion sont :

I

Tout patient qui n'obéissait pas aux critéres sus-cités était d'emblée exclu de

notre étude.

‘Ainsi,Anous avons donc retenu au total 247 éléves tous agés de 12 ans dont 133

garcons et 114 fiIIes'.’ -

La saisie et 'analyse des données de ce travail ont été effectuées sur

"EPI-INFO 5.1" version frangaise.



Chapitre IV:

RESULTATS



Tableau ll: Distribution de I'effectif absolu en fonction du sexe.

. Sexe Effectif absolu | %
) Masculin 133

. 53,8%
Féminin - |- 114

- | 46,2%

Total 247 - 100%

Il existe une prédominance masculine a 53,8% avec un sexe ratio de 1,16.
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Tableau lll: Distribution de I'effectif absolu en fonction de i'ethnie.

Ethnie : : Effectif absolu ’ %
N Bamanan 84 - 34%
PthI ' 42 ' 4 17%
Malinké 33 | ~ 13,4%
.Soniké ' 29 11 ,7%
_Sonrhai ' | 26 | 10,5%

"Sénpufo o - 1 7 : - T%
Bozo 7 2,8%

Mianka 5 | 2%

. Bobo | 4 j,6%
Total 247 . | 100%

Les ethnies Bamanan, Peuhl et Malinké représentaient 64.4% de l'effectif
absolu total.
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Tableau IV distribution de I'effectif absolu en fonction de la résidence du patient.

" -Résidence Effectif absolu
. OA)

Boulkasoumbougou ' 220 89,1%
~Sangarébougou " | 18 : 7.3%
Djelibougou ' 4 1,6%
Sotuba 4 : 1,6%
Konatébougou ' 1 0,4%
Total . 247 . 100%

La majorité des patients étaient originaires de Boulkassoumbougou (89,1%).
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Tableau V: Distribution de Teffectif absolu en fonction de l'activité du pere du

patient.. -
Activité du pere Effectif absolu %
Artisan’ : 86 ' 35%
Fonctionnaire( d'état ou - 67 ' - 27%
prive) -
65 : 26,3%
Commercant ' '
, ] 29 | 11,7%
Enseignant ‘
247 100%
TOTAL:
35% des patients étaient des enfants dartisans ( Artisans =  ouvriers,

_ cultivateurs, ' magons, tailleurs, mécaniciens, manoeuvres, bijoutiers, frigoristes,
bouchers, boulangers, dépanneurs radio, ferrailleurs, fermiers,' forgerons, plombiers,
j soudeUrs; ), 27% étaient des enfants de fonctionnaires d'état ou privés ( comptables.
inspecteu'rs des .finances , médecins, douaniers ; magistrats, administrateurs civils
ingénieurs , entrepreneurs ). Les enfants des commergants représentaient 26,3% , et
ceux dés enseignants,11 ,7%.’
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- Yebleau VI: Distribution de ['effectif absolu en~fon<;tio’n de T'activité de la mére du

patient..
Activité de la mere Effectif absolu : %

Ménagare | 217 87,85%
Fonctionnaire | 16 | - 6,48%
Artisan ' 8 3,24%
6 Co 2.48%

E"n'sevignant a
| ' 247 \ ~ 100%

Total

87,85% des méres de nos patients étaient des ménageres.
Les fonctionnaires représentaient - 6,48%, les artisans et les. enseignants,

respectivement 3,24 et 2,48%. .
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Tableau VII: Distribution de l'effectif absolu en fonction du nombre de fréres du

patieht.

Nombre de freres Effectif absolu %
32 13%
0
1-2 109 _ : ' 44%
3-7 106 ' 43%
Total 247 -100%

- 43% de nos patients avaient entre 3 et 7 fréres ; 13% n'avaient aucun frere .
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Tableau VII: Distribution de ['effectif absolu en fonction du nombre de

- soeurs du patient.

Nombre de soeurs Effectif absolu ’ | ) %
0 | | . 3T 12.55%
1-2 | — 28 - 5182%
3-7 8 e
Total —247 | - ~100%

35,63% de nos patients avaient entre 3 et 7 soeurs ; 12,55% n'avaierit pas de

soeur
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Tableau IX: Distribution de I'effectif absolu'en fonction.du nombre de dents cariées.

norrfbre.de dents cariées Effectif absolu %
- (©) |
0 99 40%
1 —2 75 30,50%
3-12 73 29,55%
Total 247 - 100%

429,55% de nos patients avaient entre 3 et 12 dents cariées.

40% ; soit 99/247 patients ne prés@entaient pas de carie dentaire.
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Tableau X: Distribution de I'effectif absolu en fonction du nombre de dents -

absénte’s. ; : ‘
Nombre de dents absentes Effectif %
(A) _ absolu |
0- 207 . 83,8%
0-2 29 _ 11,7%
3-5 11 4,5%
Total ] 247 100%

lSeuIs 16,2% des patients avaient une absence -dentaire, 83,8% ne

présentaient aucune absence dentaire.
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Tableau XI:' Distribution de |'effectif absolu

obturées.

en'-fon‘ction du nombre de dents

Nomt_)ie de dents obturées

Effectif

%
(0) absolu
0 243 | '98,4%
1-2 ] 4 1,6%-
Total. 247 1 OO%

Seulement 1,6% de nos patienté avaient entre 1 & 2 obturations, et 98,4% ne

présentaient aucune obturation.
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Tableau Xl ; Distribution de l'effectif absoiu en fonction du nombre de dents CAO.-

“Nombre de dents CAO | Effewtir %
' | abs&lu

0 88 35,6%

: 1 30 12,1%
2 43 17.4%

3 33 13,4%

4 14 57%

5 17 6,9%

6 8 - 3,2%

7 8 3,2%
8 1 04%

) 1 0,4%
- 10 . 1 0,4% -
11 1 0,4%

13 1 0,4%

14 1 0,4%

Total 247 100%

Le.N'ombr'ededents CAO=(30X1)+(43X2)+(33X3) 14X 4)+ (17 X5)
+'(8X‘6>)+(8X7)+(1X8)+(X1X‘9)+(1X1O)+(1X11 Y+ (1X13) +
(1X14) =525 ‘ : :

‘Nombre de dents CAO 525
Indice CAQ = - - e =2,12

- Nombre de sujets examinés 247




Nombre de sujets examinés ayant des dents CAO x 100

Fréquence globale de la carie =

(FGC) Nombre total de sujets examinés

IL y avait 88 patients sans dents CAQ .

Le nombre de patients ayant des dents CAQO est égal a : 247- 88 = 159

159 x 100
FGC = —mme——- = 64,370/0
247

*

64,37% de nos patients avaient deé dents permanentes soit cariées, soit
obturées, soit absentes.

*

35,63% de nos patients avaient leurs dents permanentes saines, c'est-a-dire,
exemptes de carie, d'obturation et d'absence dentaire. '



Tableau_ XII!:

Distribution des dents CAO en fonction du sexe du patient.

Sexe

Féminin Masculin
B DENTS CAO
0 50 38
1-2 33 40
3.5 32 32
6-14 11 11
v |
' Total 126 121

- 68,6% des enfants de sexe masculin avaient des dents CAO.

- 59,52% des enfants de sexe féminin avaient des dents CAO.

i
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. Tableau XIV: Distribution des dents CAO en fonction de I'activité du pere du patient.

Activités du | Artisan Fonctionnaire | Commergant Enseignant
pére
|Dents CAO
0 40 20 10 12
1-2 10 26 35 7
34 6 37 15 5
5-14 5 9 5 5
Total 61 | 92 65 - 29

-84,62% des enfants de commergants avaient des dents CAO

= 78,27% des enfants de.fonc’gionpaires avaier_)t des dents CAO

- les enfants des enseignants ef des artisans avaient respectivement 58,63%
et 34,44% de dents cariées
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Tableau XV: Distribution des dents CAO en fonctior. de l'activité de la mére du

patient. | ,

Activité de la ménagére commergante |enseignante |fonctionnaire | artisane

mére |

dents CAO '

0 73 3 4 5 6
12 60 4 5 2
3-5 51 4 0 4 3
6-14 15 3 0 -5 0
TOTAL 199 14 5 18 11

- 78,54% des enfants de méres commergantes avaient des dents CAO.

- -72:2% des enfants de méres fonctionnaires avaient des dents. CAQ.
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Tableau XVI: Distribution des dents CAOQ en fonction du nombre de fréres du patient.

No_mbre de

0 1 2 3 4 5

fréres

- | Dents CAO:

0 17 40 42 21 2 1
1-2 1 7 '3 2 10 9
3-5 10 17 | 10 13 10 | 2
6-14 3 3 6 4 3 1
Total 32 | 47 | 62 | 56 | 26 | 10
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Chapitre V:

'COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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L'etude epldemlologlque de la carie dentaire efiectuée a I'école fondamentale

premler cycle du groupe scolaire de Boulkassoumbougou (Commune | du District de

‘Bamako) a porté sur un effectif absc.a de 247 éléves tous agés de 12 ans. -

En ce qui concerne le nombre de dents cariées, seuls 40% des patiénts ne
présentaient pas de carie; 60%, soit 148/247 patiehts avaient tous de la carie. Les
gargons avaient plus de dents cariées que les filles. Cela s'explique par le fait qu'a
bas age, les filles sont plus proches des méres qué les gargons; ce qui leur permet de
bénéficier d'une bonne hygiéne bucco-dentaire. Quand elles s'épprochent de la
féminité, les filles cherchent & bien paraitre; ce qui les pousse a renforcer davantage

les mesures d'hygiene bucco-deniaire. Les enfants des -commergants et des

. fonctionnaires avaient le taux le plus élevé de dents cariées. Cela s'explique par la

~ consommation abusive des aliments sucrés ( bonbon , chocolat , créme glacée.... ) eu

égard au pouvoir d'achat relativement élevé de leurs parents. Les enfants ayant une .

fratrie supérieure a 5 en fréres ou en soeurs avaient tous des caries. Cela est du au

fait que dans les familles nombreuses, les mésures d'hygiéne sont difficiles a

respecter; car les chefs de famille n'ont généralement pas les moyens de procurer par

exemple a chaque membre de la famille une brosse a dent plus une pate dentifrice
‘ fluoree

En ce -qui concerne le nombre de dents obturées, seuls 1,6% des patients

pres_entalent une obturation dentaire (98,4% ne présentaient aucune obturation). Ce

faible pourcentage de dents obturees serait lié aux facteurs suivants:

- l'ignorance par les patients de la grévité de la carie dentaire;

- le faible pouvoir d'achat des patients; ne leur permettant' pas d'assurer le colt
financier de la consultation et des soins bucco-dentaires; |
En ce qui concerne le nombre de dents absentes, seuls 4,5% de nos patients avaient
une absence dentaire; alors que beaucoup d'entre elix avaient des dents justiciables '

d'une extraction. Ce faible taux d'absence dentaire s'explique de la méme fagon que

" pour I'obturation dentaire.

Dans. notre étude, la prévalence ou fréquence globale de la carie dentaire a été de

64,37%; c'est a dire que 64,37% de nos patients avaient des dents soit cariées, soit

absentes, soit obturées.
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L'indice CAO a été de 2,12; autrement dit il y avait par individu, 2,12 cas de dents soit
cariées, soi.t absentes, soit obturées . Cet.indice est conforme aux normes de I'OMS;
a savoir que chez les enfants de 12 ans ,-indice CAO doit étre inférieur ou égal a 3.
Selon I'OMS, cet indice en 1982 était en moyenne de 3,3 dans les pays développés '
contre 4,2 dans les payé en voie de développement (50 ).

ALi Mali, dans une étude effectuée par Haidara.0.D.(31) en 1990 a Kati, 73,6% des
patients avaient des dents permanentes cariées. pour lui cela s'expliquait par la
consommation abusive des alimerits sucrés tels que les bonbons, les crémes glacées.
Son étude a porté sur les enfants &gés e 7 a 11 ans.En ce qui concerne |'obturation
dentaire, aucun patient ne présentait une dent obturée. Haidara explique cela par le
fait que les patients pour la plupart ignorent la gravité de la carie dentaire. Il a trouvé
un indice CAO égal & 1,2 chez les enfants de 11 ans. |

Dans les autreé pays africains, des études similaires ont été effectuées.par certains
chercheurs entre autres: Norbert.A.( 48) qui, dans une etude sur la carie dentaire
chez les enfahts_a trouvé que les patienfs ayant des parents riches avaient plus de
dents cariées que ceux des pauvres. Pour lui, cela s'explique par le fait qu'ils ont plus .
facilement accés aux aliments sucrés que leurs camarades ayant des parents
~pauvres. , _

Dans' le reste du rhonde, plus précisément en France, Laforgue.P.et coll. dans une
étude épidémiologique effectuée sur I'état bucco-dentaire des enfants du Nord-Pas-
De-Calais et Picardie(39) ont trduv‘é que 'I}e‘s enfants ayant des parents riches avaient
moihs de dents carjées qUe ceu;c ayant aes parents pauvres. Pour eux, cela est dii au
fait que les enfants des riches ont plus facilement les moyens d'assurer une bonne
hygiéne bucco-dentaire(pates dentifrices et comprimés fluorés) que ceux des
pauvres.

.Bien que nous n'avons pas eu 3 doser la quantite de fluor dans les eaux de boisson
utilisées par nos patients(par faute de moyens financiers et techniques) nous
partageons tout & 'avis des chercheurs selon lesquels le fluor permet de diminuer la
prévélence. de la carie dentaire et l'indice CAO ; parmi ces chercheurs hous avons:

NORBERT. A. ( 51 ) qui, au Sénégal, a fait une étude comparative de la prévalence
entre zone naturellement |
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fluorée ( Diourbel ) et non fluorée ( Ruflsque ). Il trouva .que la prévalence de la carie
était plus élevée dans la zone non fluorée que dans la zone fluorée.

‘BAGAYOKO. L.Y. et coll. (3)en 1983 dans un groupe scolaire d'Abidjan ont trouvé
un indice CAO égal a 3,3 ; c'est a dire Aque chaque individu avait 3,3 dents soit

cariées, soit absentes, soit obturées. Cet indice est supérieur au notre qui est de 2,12.
Selon cés auteurs, cet indice relativement élevé. était da au fait que les eaux de
boisson avaieni une teneur en fluor inférieure a la dose prophylactiqu'e qui est de 1mg
par litre. o
CISSE et coll. (66 ) & Dakar ont signalé une diminution de l'indice CAO grace a une
politique de fluoration des eaux de boisson et du sel de cuisine.

-+ ZAOU!I et coll. ( 67 ) au Maroc , sur un échantillon de 1500 patients dont 750 étaient
| agés de 12 ans ,l'indice CAOQ était égal & 2,26; cet indice est proche du notre (2,12) .
- L'étude concernait surtout le rapport entre teneur des eaux de boisson en fluor et -
carie .lls ont trouvé qu'il y avait plus de dents CAQO dans les zones non fluorées que
.dans celles ou les eaux de boisson renfermaient du fluor en quantité suffisante.
Au BURUNDI , VECEHIATI et VINCENT .R. (66 ) ,en 1971 avaient dans une étude,
trouvé que 52,7% des patients avaient des dents CAO. Pour eux, ce pourcentage
relat|vement élevé était di au fait que dans la zone ol l'étude a été effectuée, il
n'existait aucune politique de fluoration. ‘

En FRANCE ,JACQUOT .B. et FONTAINE . A . (33 ) dans une étude portant sur la
carie dentaire ont noté une baisse de l'indice CAO en France gréce a une politique de
fluoration(comprimés fluorés, solutions topiques au fluor, pates dentifrices fluorées....)
. Ainsi, i‘indice CAOQO est passé de 4,2 en 1970 a 2,59 en 1990 pour finalement chuter &
2,07 en-1993.
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~ ChapitreVl:
7 CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS



~ Cette étude épidémiologique menée de Novembre 1996 & Mars 1997 sur la carie

dentaire portant sur un échantillon de 247 enfants agés de 12 ans en milieu scolaire
urbain a abouti aux principaux résultats suivants:

- la prévalence ou fréquence globale de la carie dentaire a été de 64,37%.

- seulement 1,6% des patients pré‘sentaient une obturation dentaire comprise entre 1

et 2 dents; et 4,5% avaient une absence dentaire . L'indice CAO a été de 2,12;
68,6% des gar¢0ns avaient des dents CAO contre 59,52% pour les filles. Les enfants
des parents relativement aisés ( commercants , fonctionnaires ) étaient les plus
frappés par la carie déntaire. Les enfants des artisans et des enseignants étaient les
moins touchés par la carie. .

- 100% des fratries supérieures & 5 en fréres ou en soeurs n'ont aucune dent saine.

Face & cette situation , nous proposons les recommandations suivantes .

'A.Pour les méres de famille. -

Elles ont un réle capital a jouer, car ce sont elles qui ont particuliérement en
charge l'entretien des enfants. Elles doivent alors:

a) Chez le nourrisson.

Assurer un écouvillonnage buccal avec un tampon imbibé d'une solution de

* bicarbonate de soude. Cet écouvillonnage devient indispensable en cas de maladies

infectieuses, de troubles gastro-intestinaux et au moment des éruptions dentaires.
Dés que les dents font leur apparition sur l'arcade, elles doivent étre nettoyées,

écouvillonnées ou brossées avec de |'eau de robinet.

b) Chez I'enfant.

- Assurer un brossage régulier avec une péte fluorée dés le trés jeune age. Plus tard,
dés que I'enfant le pourra, il devra lui-méme se brosser les dents matin et soir sous
I'oeil vigilant de sa maman. . - _
- Interdire I'abus du chewing-gum, des bonbons ou d'autres sucreries surtout le soir
avant le cbucher.

- Promouvoir les consultations précoces: dés I'age de 4 ans et méme avant, la
maman devra conduire l'enfant chez un spécialiste ( chirurgien-dentiste

stomatologue ) pour dépister les premiéres caries dentaires. L'enfant sera suivi
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réguliérement au moins tous les 6.mois, les caries traitées au fur et a mesure de leur

apparition, les malpositions corrigées en temps opportun. " La nécessité du traitement

local des dents temporaires n'est pas discutable "(16), car non traitées, il y a

possibilité de cpntamihation des dents permanentes(37).

B. Pour la communauté.

Elle devra s'atteler aux taches suivantes:

*

*

Brossage soigneux des dents et de la gencive avec une brosse tres
souple matin et soir durant 2 a 3 minutes selon la méthode du rouleau
(33) qui consiste a appliquer la brosse a 45° sur la gencive, les poils
dirigés vers celle-ci. Le brossage se fait toujours en allant de la gencive
vers la dent ( dire aux enfants de toujours aller du " rouge vers le blanc "
. Pour les dents antérieures ( incisives et canines ) , se brosser en
tenant la brosse v?rtipalemeht . pour les dents postérieures ( molaires et
prémol‘aires ) , brosser les faces occlusales dans un mouvement de va
et vient .

Réduction au minimum nécessaire des aliments sucrés ( par exemple

lait concentré sucré, dattes).

Promotion d'une bonne fonction masticatoire par l'usage des aliments
durs ( par exemple petits pois secs, carottes ) qui assurent un auto-
nettoyage des dents, la mastication énergique et réguliére des aliments
et la réduction des aliments pateux ( par exemple miel, confiture )qui
collent aux dents. ' |

Traitement précoce des gingivites et des parcdontopathies.

Interdiction. de I'automédiration, car certains médicaments (triazolam,

doxylamine par exemple) peuvent favoriser la carie dentaire.

*

~ L'utilisation des frotte-dents ( ou guéssé en langue bamanan ) avec pate

dentifrice peut étre recommandée a condition que la pratique soit modérée dans le
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geste et dans le temps afin d'éviter I'hyperesthésie dentaire et plus tard I'abrasion

dentaire .

C. Pour les médecins généralistes.

lls doivent:

* - Réduire autant que possible la prescription des psychotropes et autres

médicaments cariogénes. Chaque fois que de tels médicaments sont

prescrits, le medecin devra recommander fermement au patient une
‘hygiéne bucco-dentaire rigoureuse.

*

Orienter les patients vers les centres spécialisés chaque fois qu'ils ont

-un probléme d'hygiéne bucco-dentaire.

D. Pour les chirurgiens- dentistes.

" lis ont un triple réle a jouer(34).

~e 1. Un rdle éducatif: qui consiste a informer les patients de I'importance que

joue la santé dentaire dans la pathologle generale

e 2. . Un_réle préventif:. qui con3|ste a empecher I'apparition et le
developpement des affections bucco dentalres par:
-la survelllance des protheses '
-I'alcalinisation des bouches acides par des solutions bicarbonatées;
- le dét‘értrage des dents: "Une dent exempte de tartre dans un milicu buccal pauvré

en sucre, reste longtemps sans carie et son appareil de soutien sans affection

‘inflammatoire” ( 20 ).

- la détection de la plaque dentaire & l'aide de colorants et son élimination
systématique.
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3. Un. role curatif: qui consiste aprés detectlon des Iesnons a Ies traiter

le plus tét que pOSSIb|e .
- Exérése des seuls tissus séquestrés en e#sayant de conserver
au maximum la dentine ramollie et la vitalité pulpaire.
-~ Traitement de la dentine ramollie par |'ozone en insufflation.
- Obturation des cawtes carieuses ou de toute autre |
anfractuosute

- Extraction dentaire en cas de nécessité.
E. Pour les autorités.

Elles ont un réle capital & jouer, par les actions suivantes:

- La politique de fluoration des eaux de boisson ou du sel de cuisine.

- L'équipement en matériels suffisants et adéquats des cabinets dentaires qui

existent et éventuellement la multiplication de ces cabinets en cas de nécessité.

- La promotion de l'installation de jeunes chirurgiens-dentistes en privé par le

biais de garantie bancalre

 -' Le renforcement de I'éducation pour la santé pour Ie grand public en

utilisant tous les médias d'état possnbles, en vue de promouvoir

renforcer, ou acquérir une bonne hygiene bucco-dentaire. -
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FICHE D'ENQUETE

PRENOM(S) ET NOM DU PATIENT

- PROFESSION DE LA MERE

'RESIDENCE : |

PROFESSION DU PERE :

FRATRIE :

* NOMBBRE DE_FRERES :
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* NOMBRE DE SOEURS : -

NOMENCLATURE DES DENTS PERMANENTES

" INDICE CAO

"TC A |O |CAO

'C = (Dent) Cariée
A = (Dent) Absenfe
O = (Dent) obturée
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