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1l A mon Pére

eg ;iette Feu Labé Réné DJONDANG
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C’est avec beaucoup de peu} ‘que je ressens ton absence & ce ren dez-vous que tu as tant
souhaité et attendu. { ‘} : i

Le destin a été terrible enﬁ 'arrachant subitement a notre affectlon

Ton rappel & notre Selgneur Dleu Tout Puissant nous laisse un V1de difficile a combler.

Nous, tes enfants sommes ﬁers de toi. Car toute ta vie durant, tu as su nous donner le meilleur
de toi-méme. ." [‘
Serviteur intégre et fidéle de

as combattu le bon coml!aat I
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1otre Seigneur et pionnier de l’evanglle du Christ que tu étais, tu
garde la foi. a

Tu es pour nous un modé |l'e a isuivre. o

Cette thése est le fruit de tt‘as| pri€res et de toutes tes peines, consells et encouragement.

Elle répond & ton veeu le; plus’ absolu qui est celui de me voir étre ton dauphin dans la

profession médicale pour‘nblr 'seulement soulager les souffrances humaines mais amener les

dmes perdues a Christ. SO_IS n. remercie.
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édiction, Paix et Salut de Dieu soi t sur toi
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Tes priéres sont exaucees;lai pré sent par ce travail qui doit ouvrir lqs portes du succés et du

bonheur a ton fils. J I |
Gloire soit rendu a Dieu 1 ¢ ”Q ‘Pére Créateur et le Souverain.
Puisse notre Seigneur te be i richement et t’accorder longue vie;
ensemble ce moment heu;ep:% ‘que tu as tant attendu.
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Paul, Ruth, Rachel, Rebecc‘a ‘Denise, Jacques, Enock, Emmanuel et Dominique.
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Que Dieu vous recompense de‘ tous les efforts que vous avez consent1 pour moi et qu’il nous

unit fortement dans le heﬂ ﬁilf" Cllhnst |
A tous recevez toutes mes pe*nsees fraternelles et ma profonde gratltude
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Merci pour I’affection que; VOus m’avez toujours témoigné 3
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A tous mes parents paternels et matefrnels.
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Je témoigne toute ma reco naissance et vous remercie pour. vos soutiens
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Mon souhait aurait éte qu

de Dieu.

Je ne saurais oublier tolut
De ton lieu de repos quefle
Paix et salut de Dieu s01‘q
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ma chére Regrettée Om;ndu:MA"I'G'A

J1o! pulsses partager ce moment d’ allegresse avec moi et que tu sois
soulagée de tes souffr;ah\c} :
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Tu es venue au bon m
Je te suis reconnalssant
réussir et non souffrir, ) ‘
Puisse notre Dieu t’ acclo
vie. i
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\‘ |
w‘.
|

Tty

iy
|

!

Tu as été a tout mstant

me remonter le moral I ‘
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Tu as été a la fois un amlz i
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pour me donner conseils, réconfort, espoir et la joie de vivre.
ritous les sacrifices que tu ne cesses, de consentir pour me voir
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g Docteur Gerald Trushel et

Vionsieur Jean Claude AMOUSSOU
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un frére. ! .
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je vous sollicitais. B ‘(‘
Beau-frére, grand frére € :! |
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, Vous avez assumé ces trois roles a la fons en allant méme au

“I votre disponibilité et I’accueil cha

€ Vous.
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Toujours attentif & mes; diff
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compagnie ailleurs.
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est une épouse trés vertueuse qui n’
préparer des plats déllClew’( !

tés malgré les tiennes, j’étais touj

‘jellme frére Ramadane TAO‘e

tachement La finition de ce travall est votre ceuvre. Je ne

t a travers vous toute votre famllle.
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ses efforts consentis pour la conceptlon finale de ce document.
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niment de P’attachement sans faille que tu as toujours témoigné
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a jamais été fatiguée pour me
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A travers toi que toute l? If j:'lle TAO regoive mes pensées.
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‘A la:famille Ibrahim Sory TRAORE
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Que notre Dieu le Tout-fIl%, ‘
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Mes remerciements pour V0s con §ells, encouragements et soutiens. Je me souviendrai toujours de vous
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Que la grace de Dieu ne vo uls; manque en aucun moment.
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beneﬁcw de beaucoup de conseﬂs' soutien moral et assistance.

us et vous accorde toutes ses faveurs.
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Vous avez été pour moi 'qie’s
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Fai trouvé sur votre toitia|la
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m’a permis de parfaire rqhs‘

Que Dieu vous accorde to tes'e
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Mes pensées a vous et chaletir
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Mes remerciements pout;

moments passés ensemble.
Mes pensées a vous.
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|teurs de grande compassion, E "
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Perseverez et tenez bon dar
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INTRODUCTION |

. . 8 NN
La carie dentaire est I"une |des pl_us anciennes maladies connuﬁs d'm:s e mondc Elle est fréquente
et vécue comme un véritable‘ Iﬂeau social. Plus de 90 % des Europl ‘&‘ns en sont atteints (12)

En Afrique, le phénomeéne| n; (ést| pas moins important. Cependant p‘e‘u de données sont disponibles
en raison de I’insuffisance d‘E;ftI vaux d’études epldemlologlques n‘lenes sur la question (15)
Le Continent Africain parzltéomme celui qui, du reste accuse un re tard considérable dans le

. développement et ’accés alix

@

: ‘Sﬁ)lns bucco-dentaires. ‘
Le constat serait le méme du|c6té de la prévention. ' }

. L !
Les raisons de ce retard sont;at‘trlbuables au sous- developpement et ses corollaires que sont : la

— AK-‘

pauvreté et I’analphabétisine
Le choix des enfants de 2

- Peu d’études ont été rea

forte affinité aux carie
- Ce sont des enfants en

Les objectifs visés sont le

- faire une enquéte prospec

de cette tranche d’age
- faire le bilan des indic

- évaluer I’incidence etlla
- Faire des recommanddtg

enfants

Au Mali, la carie dentalre es
dentaire. Les trois autres mi

- les parodontopathies,

- les anomalies dento-faci

X
L atteinte dentaire par la ca

- le cancer buccal

constater que les enfants ¢

alimentation essentiellem Fn

]
- les enfants de cette tra'n‘cw

dite temporaire (dent de ]

S!

\
i
;

d

slllm\f’snts :

,\;: -

__(.D:E

E

t
liges |
n‘Ltalres du point de vue generale

colaire et préscolaire. ‘

= fb;m.,

gé §¢ sc

Vi pour avoir un apercu sur I¢é déve
e~ "

0, o

A:A(D,‘ -

|
i
b

!
H

i

e -
—

i
lei f
I
: ‘) f
i
6uche aussi bien les adultes que | les
nsti .tuent la cible privilégiée de la dlte!
Ll
tl po]yglu01d1que (patisseries, bonbons
trlon d’aliments éntre les dents

a pour conséquence : la sta

Les enfants sont aussi incapa
sans la contribution éducati

ik .
l»vs a assurer par eux-meémes une bo
1

i
\
|
\
vl
i
|
L

i A
) d

ans se justifie pour les ralsons sulvar ntes :

es sur les enfants de cette tranche d

ébalence de la carie dentaire chez ces.
‘pour I’amélioration de I’ hygiéne bt

|d Age sont concernés par les; deux t§pes de dentition dont ’une est
t)' ét I’autre dite permanente (dent déﬁmtwe)

356 qui pourtant affiche une

|

1)ppcmmt de la carie au niveau
‘i:_]

1.

s enfants.

cco-dentaire de tous les

I

i o I .
une des quatre principales ma]ad1,es", (ui menacent la santé
‘e‘lkdc‘les sont : |
| .
1

S Jéunes. Mais force est de
affection eu égard a leur
biscuits, chocolats...). Ce qui

\
poueryeuse de carie dentaire.

I‘]i’l‘C‘ hygiene bucco-dentaire




]



:

, R :...,I
>
-
-
<
4



\=

Ty

(O]



PARODONTE

€t paquet vasculo-nerveyx

Nerf dentire inférieur

|
i
'
b
e

pex

cement
denting —————
canal pulpaire

Couronne
[a

DENT
Racine
G

(> s i#
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RAPPEL SUR iL"’ NATOMIE DE

Les dents sont des phancxes d omyne ectomesenchymenteuse 1mp1

jouent un rdle dans la producuon de sons et I’esthétique. Ce sont d

organiques et fortement mmélallses !

h'

tées dans le maxillaire. Elles
cs elémems durs, saillants,

J :

Elles sont disposées dans la cav1te buccale selon un ordre precis leur assurant une stabilité dans le

]
temps et dans ’espace. | |

1 - Anatomie de la dent ; (
Chaque dent comporte deux Jartles dont I’une est visible appelée

située dans I’os maxillaire la r?cme '

I!a:c;ouronne et ’autre invisible
‘wi "

. ! . ' | .
La couronne et la racine sont séparées par le collet. Suivant leurs fq“rmes, on distingue quatre

sortes de dents : les incisives! ‘le's canines, les prémolaires et le;s mo

i {
| | i
. Les incisives : | | ‘
Elles sont aplaties et ont uh sel le racine (mono radlculalre) El
J

aliments. f
I
I

. Les canines : ,
Flles sont pointues (lancédlccs)
Elles lacérent les aliments!

]
N
{

v
et également a une scule xaun‘

I

|

. Les prémolaires : .

laires.

fetiennent et coupent les

Elles ont une couronne tronco‘mque comportant 2 cuspides et un ou deux racines (mono

e

. (0
radiculaire ou diradiculalré:) Ellles servent a broyer et triturer les ahments
]
|

. Les molaires : |

3

Elles ont une couronne renﬂ Se comptant 4 4 5 cuspides. Les rrllolalres du bas ont deux racines

tandis que celles du haut : ,trols |

Elles jouent le méme rdle qule les prémolaires.

Chaque racine est percée d’un canal ou pénétrent les vaxsseaux et Ll

n nerf allant a la chambre

pulpaire. Cette chambre pu]palre est la cavité de la dent contenant in tissu vivant la pulpe.
C’est la pulpe qui nourrit 1 lvoue ou dentine, tissu trés dur constltdant de la couronne et de la

racine. . ul J
/H
La couronne est recouverte d une couche dure et brillante : l emall

La racine est recouverte du cement

Chaque dent est unie a I’ alveole qu1 contient sa racine par le hgame nt alvéolodentaire.

yo
!
[

. Les dentitions N
Les dents se forment a partlr des bourgeons dentaires qui apparalss
12éme semaine de la grossesse 4 partir d’une lame eplthellale ]a I i
Chaque bourgeon prend ld forme d’une cloche, présentant de la sur

couche d’adamantoblastes (pbur] émail), une couche d’ odont'oblas

couche de cellules pupalres .
Les bourgeons au cours de leur‘

f
!

!

évolution émergent du maxillaire :

|
| \
1
i
i

Y
N
I
.
:
|

i i
| \
| |

\x ;

ént dans les maxillaires vers la
ame dentaire.

face vers la profondeur, une
tes (pour | ivoire) et une

j“"est I’éruption dentaire.
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2 - Structure de l’organe dentalre : |
La dent comprend de la perlpherle de la superficie en profond,
la; pulpe, le desmodonte, le proces alveo]alre et la gencive.

1’émail. le cément, la dentlbe

1

2-1- L’émail :

]

]
[ [

C’est la couche de tissu trés dur blanc brillant recouvrant la pdl‘tle‘
hail est d’origine épithéliale et presque enticrement minéralisé

sa jonclion avec le collet. L én

(90%). i

2-2- Le cément : :

I

| |
|

|

|

.‘ |
1 N

H
I
|
[ !
i .
|
I
|

'

eur plumeurs parties qui sont :

b
mi .

eth(,rne de la couronne jusqu’a

[
i
-
1

!

A )
C’est un tissu conjonctlf dense ﬁbreux en partie (40%) et recouvrant la racine.

It 5

Il n’est ni innervé, ni vascularlse et représente une des composantes du systéme d’attache de la

dent. |

2-3-La dentme :

tl{ ‘

(IV01re) i

Elle est faite d’un tissu COH_]Ol’lCtlf minéralisé (70%). Elle est SOUS-J acl‘ente a I’émail et au cément.

C’est elle qui délimite la clha

2-4- La pulpe :

4

nble pulpaire.

\
f |
‘-‘\4 |
|

|

'
i
!

C’est un tissu con]onctlf mou; richement vascularisé et innervé occupant la cavité centrale de la
dent. C’est elle qui assure par;ses vaisseaux et nerfs la nutrition de la dent

2-5- Le desmodont
Il est défini anatormquement‘ comme un complexe fibreux assurant‘

alvéole.

2-6- Les procés:

Ce sont des éléments de sd?ut
ci avec 1’os basal. |

2-7-Lag g,enuvc .
u,se buccale qui recouvre les os 1

C’est une partie de la muque

dents et constitue I’un des‘sy

\
'IJ ;

| :
- |

}

i

’

Ivue olaires :

|
!

1 -

stemes d’attache le plus 1mportant de

naxlll

1’:attachement de la dent 4 son

ien des dents assurant leurs points d’attache ou les liaisons de celles-

i

-
-
B
aires, comble I’espace entre les
;elles Cl.
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Colne ‘
DENTS ET DENTITION |
L ‘ ' }

Les dents sont implantées sur Ie bofd libre des maxillaires et ser[vent 4 la préhension et a la

|
mastication des aliments. . | ‘
!

Leur alignement constitue I’ arc,ade dentaire.
L’ensemble des deux arcades est la denture.
La denture est le résultat d’ un phqnomene progressif et dynamique ag

. ”i o .

. [
1 - Dents : ! I L

‘(‘:

[
|
:

pelé la dentition.

.
o
I

l .

La dent est un organe pluritiss ulalre dont chacun des constituants a u q métabolisme particulier :

I’émail, la dentine, le cément sl(?nt les tissus durs de la dent ;

la pulpe est un complexe de tlSSLlJCOIl_]OIlCtIf ou passent les ramxﬁcatlons vasculo-nerveuses.

W

Elle comprend la chambre pulpanc pour la couronne et les canaux rarlxculams pour la racine.

Tout ceci fait que la dent est un organe vivant. ] ‘: '

l
\ '

1.1 - Dentition : | || 1 “

I

Chez [’homme, on distingue la delznture temporaire ou lactéale (' 10 dents sur chaque arcade) et la

denture définitive ou permanente (16 dents sur chaque arcade) la pemode intermédiaire qui

commence a [’éruption de la premiére molaire (remplacement des dc,nts de lait par les dents

définitives) constitue la perlode de la denture mixte. ‘ '

1.2 - Dentl|1re temporalre (Dent de lait)’

il
{

L’éruption des dents s etage cﬂe 6 mois & 2 ans et demi, la denture lagtéale de I’enfant doit étre

compléte 4 5 ans. | "i

La dent embryonnaire telle ,qu elle apparait sur |’arcade est le tesul'ta
d’une part : f .‘ I
. de [’édification au sein du}ma'xvllalre d’un germe dentaire qui a unc\
embryonnaire : j ! i ’
Epithéliale et conjonctive :; |y [
. Epithéliale, dérivée de I’ eplthehum buccal primitif pour I’émail ;
. Conjonctive dérivée du mése'nchyme voisin pour la dentine, lé ﬂulp
alvéolaire et ligament alveolo ’dentalre)
D’autre part : de la mmerahsa’uon progressive de ce bourgeon
La formation des germes dentalres est précoce. !

Elle débute par la lame dentalre (7eme 8éme semaine de vie 1ntra1-

t:

double origine

|

' .

Ie et les tissus de soutien (os

utérine ) puis I’évolution suit

un cycle déterminé sous la dependance de phénomenes successifs reciproques, d’induction de

I’épithélium sur le conj onctllf et du conjonctif sur I’épithélium.
La minéralisation du bourgeo 1 'débute tres tot par le bord occlusal de
7éme mois de VIU) et s ache\ e apréb ’éruption de la dent sur l arca
I’apex. ¥ ‘

|
i
i

la maturité physiologique. |

! Y
i
L

l

;o
[
o

/-

Ainsi peut étre déterminé [ |age dentalre qui est [’équivalent de I’ agci

la couronne (du 4¢me au

de par la minéralisation de

'osseux dans 1’évaluation de



o

1.3 - ‘Den'ture définitive : (Dents perma'nlentes)
L’éruption s’étage de 6 ans (apparition de la premiére molaire définitive dent de 6 ans) a 18 ans
et plus (apparition du 3éme molaire ou dent de sagesse). ' ||

Sur le plan embryologique, les étapes du développement sont calquées sur celle de la denture
temporaire ci-dessus décrite.

2 - Les ages d’éruption dentaire
2.1- Les dents de lait

- Incisives centrales : 6 a 8 mois

- Incisives latérales : 8 4 12 mois

- Canines : 16 a 20 mois '
- Premiéres molaires : 14 a 16 mois
- Deuxiémes molaires : 20 a 30 mois

2.2 - Les dents permanentes

- Incisives centrales : 7 4 8 ans

- Incisives latérales : 8 4 9 ans

- Canines : 104 13 ans

- Premiéres prémolaires: 9 a 10 ans

- Deuxiémes prémolaires : 11 4 12 ans
- Premiéres molaires: 5 a 6 ans

- Deuxiémes molaires : 12 4 13 ans

- Les dents de sagesse : 18 4 25 ans
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FORMULES DENTAIRES

1 - La denture définitive :

La denture définitive est composée de 32 dents.

Soit 16 par arcade supérieure et inférieure.

Chaque arcade est divisée en c6té droit et gauche.

La disposition des 8 dents est normalement symétrique.

Chaque démi-arcade comprend ainsi du point médian vers la pér
une incisive latérale, une canine, deux prémolaires et trois moldirt
Ainsi. on a pour la denture définitive la formule suivante : = | !

Incisives 4/4 + canines 2/2 + prémolaire 4/4 + molaires 6/6'= 16

2 - La denture temporaire ou lactéale :

Normalement a § ans, la denture de lait est au complet. Elle co
soit 20 dents au total.

Chaquc demi arcade complend ainsi du point médian vers la per

une incisive latérale, une canine et deux molaires « de lait .

Alnsi la denture lactéale répond a la formule suivante : h
Incisives 4/4 + canines 2/2 + molaire 4/4 = 10/10 Total : 20 den_tfs..

3 - Nomenclature dentaire :

La nomenclature la plus utilisée aujourd’hui est celle de la Tede
(FDI) d’octobre 1970.

3.1 - La denture définitive :
La dent est nommeée par un nombre de deux chiffres :
le chiffre des unités de 1 & 8 figures la place de la dent & partir d
périphérie sur ’un quelconque des quatre quadrants ; :
le chiffre des dizaines figure le quadrant ol se trouve cette dent
supérieur droit 1 et en finissant au quadrant inférieur droit suiva
la premiére molaire inférieure est notée 46. (voir fig. 2)

3.2 - La denture temporaire : o

Vol
i

iphérie : une incisive centrale,
res.

:16 Total : 32 dents.

prend 5 dents par démi-arcade :

iphérie : une incisive centrale,

ation Dentaire Internationale

e la ligne médiane vers la

en commengant au quadrant

Pt une rotation horaire : exemple :

'l
[

Selon la nomenclature de la FDI et suivant le principe exposé pc ur la denture définitive, chaque
dent est nommée par un chiffre d’unité de 1 4 5, selon sa place, a partir de la ligne médiane et un

chiffre des dizaines 5, 6, 7 ou 8 en fonction du quadrant, en suiv
pour quadrant supérieur droit, 8 pour le quadrant inférieur lelt)
droite est notée 84. (voir fig. 2) Co

'
|

|

i

ant la méme rotation horaire (5
Exemple : la premiére molaire




w

13

N



fgge d brupton (ans)

supéticure

inférieure

Agn hruption (ans)

Age d'éruption {mois)

Arcade supérieure

Arcade infériours

Denture définitive

! ' '. o !
LI
Fﬁ&z— Formules dentaires. Ages d'érup,

rion,
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ACCIDENTS DE LA DENTITEON' {

La chronologie dans I’éruption des dents peut varier en fonctlon de chaque individu sans

constituer pourtant un phénomeéne pathologique.
Ce n’est que dans les cas ou les €carts par rapport a la « normale
parler d’éruption précoce ou d’éruption retardée.

1 - Accidents de la denture temporaire
. L’éruption précoce peut €tre temporaire :

- un trouble endocrinien
- ou un trouble héréditaire.

Ces dents sont souvent mal calcifiées et prédisposées aux compli
Il faut distinguer I’éruption précoce de la dentition prédéciduelle

. L™éruption retardée peut étre de causes diverses :

- lroubles endocriniens
- crétinisme
- hypothyroidie
- rachitisme o
- maladies générales.

. La persistance des dents primaires : ;
Flle peut étre généralisée et coexister alors avec 1’absence des dL
localisée causée par I’absence ou la position anormale de la,denlt

2 - Accidents de la denture définitive :
. L*éruption précoce généralisée est liée 4 :

- des troubles endocriniens ou .
- un hypergonadisme. ‘

» sont grands que I’on peut

cations.
(enfant naissant avec les dents).

T

nts permanentes : anodontie, ou
permanente.

. L’€ruption précoce localisée : est due le plus souvent a la pertei prematuxee de la dent

temporaire.
[’éruption retardée généralisée : est expliquée par :

- des troubles endocriniens
- ’hérédité

- une ostéoporose N

- un trouble gingival.
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. L’éruption retardée localisée : peut étre causée par :
- une dent surnuméraire
- un lraumatisme

- une position anormale des dents adjacentes ou une position pathologique de la dent

(dents incluses).

3 - Dents incluses

Ce terme désigne toute dent qui n’a pas fait son éruption longtemps aprés la date habituelle

d’éruption. :
La dent peut étre incluse dans 1’os de fagon partielle ou totale.

Lorsqu’elle est partiellement incluse, elle peut étre recouverte en totaliTté par la muqueuse ou
simplement émerger de la gencive sans pouvoir se dégager complétement : dent enclavée.

Parfois la dent n’est pas visible mais est en rapport avec la cavité bucc

péricoronaire.

ale par une cavité

Ce sont la des formes importantes a connaitre en raison de leur risque glevé de complications

notamment infectieuses.

. Fréquence :

. . | .
Il s’agit le plus souvent des dents définitives, rarement des dents temporaires.

Par ordre de fréquence on peut citer :

- la 3éme molaire inférieure ;
- la 3¢éme molaire supérieure ;
- la canine supérieure ;

- les prémolaires, les incisives.

. Complications :

La dent incluse est parfois bien tolérée mais peut donner lieu & des coniplications mécaniques et

ou infectieuses :

- Mécaniques :

. déplacement des dents adjacentes

. trouble de I’occlusion

. persistance de la dent temporaire

. fragilité osseuse (fracture angulaire).

- Infectieuses :

. péricoronarité

. formation d’un kyste folliculaire

. thizalyse des racines des dents voisines

. €rosion de la couronne de'la dent incluse.

4 - Anomalies dentaires :

Elles sont nombreuses et I’on peut décrire essentiellement quelques-unes :
L’anodontie : absence congénitale de la totalité des dents (& différencier de 1’édentation) qui peut

étre totale ou partielle (oligodontie) ou réaliser une pseudo anodontie (
incluses). ’

orsqu’il existe des dents
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S - Malpositions dentalres : |
Le terme regroupe toutes les dev1at10ns de positionnement d

Ces malpositions peuvent étre’ isolées ou s’inscrire dans le cadre
complexe. Lorsqu’elles sont 1solees ’anomalie se borne a wne i

dans des maxillaires par allleuns normaux.

I1 peut s’agir de malpositions } :
. par version : déplacement dézl’axe de la dent en dehors (vc
. mesio-distales : les dents sox‘if“t‘ trop rapprochées ou trop élojg

I

| .
K

|

\

es dents sur ’arcade.
"un syndrome malformatif plus
plantation dentaire défectueuse

stib laire) ou en dedans (lingual)
g,ne s du point inter incisif.

. Verticales : (gression), ‘infra‘iposition (ingression), ou supra p051

suivant que celle-ci est en dec;a ou au dela du plan d’ occlusi

t10n (égression) de la dent
on. ! |

. Par rotation : de la dent aut@ur de son axe. Ces malposmo‘ns peuvent étre & I’ orxgme de mal

occlusion par mauvais engr enement des arcades dentaires. P,
dans le cadre d’un syndrome malformatlf plus complexe.

il
i

arfois les malpositions s’inscrivent

19
[ 1.
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DEFINITIONS DE LA CARIE

La carie est un processus chronique qui se développe d’abord sur la surface des dents en contact
avec la cavité buccale pour penetrer par la suite et d’une fagon progressive & I’intérieur du tissu

dentaire et dont I’essentiel consiste en la démolition 1rreparjb]e des tissus dentaires durs. (Y.

BANOCZY) (7) L
La carie est donc une maladie bactérienne chromque faisant'intervenir plusieurs facteurs et
entrainant la destruction localisée et progressive des tissus mmerallsés de la dent.

Cette destruction correspond & un processus de déminéralisation %:ausée par les acides organiques
résultant de la fermentation des dépots de débris alimentaires (rlches en hydrates de carbone) par

I
les micro-organismes de la cavité buccale. |

f\
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PATHOGENIE DE LA CARIE |

Les mécanismes pathogemques de la carie ont pendant des dec;nmes fait 1’objet de nombreuses

études, recherches et observatlons qui ont abouti a I’ elaboratlo
faire I’unanimité et certams auteurs appuieront la these de
que d’autres soutlendront celle de I’origine exogeéne.

Découvrons I’ ensemble de ces théories que nous regrouperons

1 - Théories de I’origine interne de la carie :

Les auteurs qui soutiennent ces théories tendent pour la pl
carieux est le fait de phenon'{enes
D’aucuns penseraient que la‘ carie découlerait purement et simp|

de la dentine indépendante de toute pulpopathie. Laquelle carie

Lpar;t

)

|
I’ orlTl

de plusieurs théories qui n’ont pu
ine endogéne de la carie, tandis

en deux grands groupes :

a'montrer que le processus

biologiques qui se derodlent au sein méme de I’organe dentaire.

lement de I’inflammation primaire
en se propageant au sein méme

de la dent entrainerait sa destructlon par suppuration (thése Akpe 1981). Parmi ces théories

endogénes retenons : 1

t

1.1 - Théorie tl"opho‘ microbienne (1940) (54) (FARJ]
DECELLE RETTERER)

La carie selon ces différents auteurs est d’abord un trouble
secondairement 1’action microbienne. .
Le trouble peut étre d’(ﬁ)rigine‘ infectieuse, circulatoire ou c;ndo‘c
Cette théorie est actuellement trés controversée au point d*étre 1
chercheurs.

de I

1.2 - Théories de Fonshund Devries, Rheinwald, Cs
1956, 1956 195§ CL FINIDORI) (7)
Selon ces auteurs, le processus carieux serait dfi & des troubles
vivants.
Malheureusement la theorle interne développée par ces m
des dents dépulpées. !

GlTlCS
\

denta

|
1.3 - Théories (Ilu trouble du métabolisme trans

Les auteurs a I’exemple de L’emgruber Sognnaes, Pedersen I

prépondérant de la sahve dans la santé buccale. Ainsi, pour ces
indispensables a la sante de la dent doivent lui étre apporté F par||
De ce fait, I’état de sante bucco-dentaire dépend des facteurs ali

oligo-éléments qui peuvent se manifester sur la dent par I’intern
I

1
\
\

|

ntiellement trois théories dont les aut

2 - Théories de I’origine externe de la carie : (Fnrdor
curs se

[ci, nous retiendrons esse
Schatz et Miller.

2.1 - Théorie proteolythue de Gottlieb : (1944- 1947)

Selon Gottlieb, la carie serait un processus protéolytique di aux
I’émail, ce processus s accompagnant d’une demmerahsatlgn se
l

|

IN-FAYOLLE-ROUSSEAU,
odontoblaste sur lequel survient

rino-sympathique.
méme abandonnée par nombre de

nvei (respectivement 1950,
e la pulpe et de la dentine, tissus

Juteurs n’explique pas les caries

re : (1950)

lettent [’accent sur le réle
mémes auteurs, les éléments
la salive.

mentaires et des carences en
¢diaire de la salive.

i 1987) (7)

ront respectivement , Gottlieb,

micro-organismes pénétrant dans

lon que I’émail soit défini comme
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- 1 ) .
un tissu organique trés mlnerahse ou un tissu minéral renfermant peu de tissu organique.
i i

2.2 - Théorie de la pr(‘)teolyse chélation de Shartz (l“‘54)!

L’attaque carieuse selon Schirtz serait une protéolyse bactenenne de la trame organique

[
adamantique provoquant une, rupture de liaison entre subst fance

libération d’agents chélateursdu calcium apathique.
2.3 - Théorie chimioparasitaire acide (Théorie ac1dogén|que) de

orgamque et minérale avec

Miller (1880-1892).

Pour Miller, la carie débuterait par décalcification de I’ émail, puis de la dentine par les acides

d’origine bactérienne. Autrement I’attaque chimique acide sur
développement de la carle resulteralt de la fermentation ac 1doge
hydrocarbonés. Le germe incriminé héte habituel de Ia boﬁchel,
[’acide lacthue en présence des hydrates de carbone alime; tai;rf

’émail puis la dentme ‘ ‘_ l

Toutes ces théories sur la pathogemc:lte de la carie dentaire sont
autres. Elles vont fort heureu'sement se compléter au pointid’abg

sur la pathogénie carieuse de nos jours.

la dent a ’origine du

ne rplcrobxenne des aliments

le' lactobacilles produirait alors de
S 'ql_;li décalcifieraient par la suite
16in de se contredire les unes, les
yutir & des conclusions définitives

Cependant, il a été notifié dans certains travaux des objectjons p,_ertihentes a ces différentes

r . . b I3 . . N N ’
théories qui pour la plupart ne répondraient pas aux questions soulevées.

! f

. Les objections : o

On rencontre : des bouches de bonne hygiéne, donc bien n=ttoyées et dans lesquelles se

produisent des caries. ° N L ,
Des bouches d’hygiéne défectueuse voire absente qui au lieu d”

multiples lésions sont plutot peu altérées ou exempt dejcarie,

itre vouées a des

Des bouches qui dans Ie temps connaissent tantdt des penodes dite « d’immunité

relative » tantot des périodes ¢’d’activité carieuse’’

- Dans une méme cavité buccale, on rencontre des reglors plu
|
: |

oo :
s touchées que d’autres.

La plupart de ces theorles n ont pu répondre de fagon plauﬁlblef aux objections soulevées.

Les recherches vont se poursTuvre par la suite en vue de degaget I"'unanimité sur la pathogénie

carieuse. ]
\

A T’heure actuelle nombre deﬁfchercheurs sont d’avis que la maladle carxeuse résulte de

y . At : I
I’interaction entre quatre éléments qui sont : la dent, la plaque dentaue la salive et [’alimentation.

!
|
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ETIOLOGIES D )'Es CARIES

i
i

i

|
La survenue d’une maladie carieuse ou carie dentaire dépend di, 1’a¢tion simultanée de facteurs

1 i
locaux et de facteurs généraux.
i : f
A - Les facteurs locaux :
1 - La plaque dentaire

iﬂ

Elle est considérée comme le‘pomt de départ de la carie réalisant dans I’émail un cone de

déminéralisation. R
Elle se forme dans les zones echappant a I’autonettoyage te
les sillons de I’émail,

poches parodontales ,

zones inter proximales.
La plaque dentaire est donstithée d’une couche dense, rnol
amas de bactéries aéro ‘aneorobles reliés entre eux par une
mucoprotéines.

On distingue quatre phases dans la constitution de la plaqu

1

lles que ‘

1 j
[
i : ‘

|

e terne, gris jaunétre, formée par des
matrice riche en polysaccharides et en
, i

|l .
e dentaire.

I
| Pl
' |

1.1 - Premiére phase .,La formatlon d’une fine pelhcul(" transparente

Elle est due 2 la dénaturation des glycoprotéines sallvalres<
Cette pellicule est phys1olog1que et retrouvée au niveau de
reforme apres brossage des dents.

1.2 - Deuxié¢me phase La colomsatlon bactérienne de |
Elle se fait essentiellement par des streptocoques et cela en
1.3 - Troisiéme phase ‘La croxssance bactérienne :
C’est a cette phase que la plaque dentaire devient patholog

correct et plurlquotldleﬂ] des dents
1.4 - Quatriéme phase‘ La calcnficatlon de la plaque de
A cette phase, la ca101ﬁcat10n de la plaque dentaire se trans

2 - Le flux salivaire : |

Apres plusieurs opinions dlvergentes les chercheurs sont a

rapport incontestable ex1stantfentre la carie et la salive.
Ainsi la salive jouerait deux roles essentiels dans la genése

-2.1 - Salive facteur favorlsant la genése de la car
Parmi les effets favorisants le| developpement de la carie et

Ltaire: i
| |
forme en tartre.

e:
dus.d la sahve il est & mentionner sa

par les'micro-organismes ambiants.
toutes les surfaces dentaires et se

; .
: |

a pe‘lliculje :
quarante huit heures.

|
i .
ique d’ou I’importance d’un brossage
.
|

i

|
1
i

» ’ by i I 4 :
ITIVES a Prouver sans equivoque un

de la carie d’une part en tant que
facteur favorisant et d’ autre par en tant que facteur inhibiteur. : |-

teneur en mucosubstances et la présence en son sein des en: zymes (dmylase maltase, lysozyme)

participant a la decomposmon des hydrates de carbone.

Les mucosubstances salivaires contribuent 4 1’augmentation de| sa viScosité et favorisent la

formation d’un dépbt.
H

|
i

17
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2.2 - Salive facteur mhlbanu la genése de la carie : |

Dans ce processus, la sahve 1nterv1ent par trois actions pr1n01pa

les ‘

- une action diluante : car 11 est constaté que toute dlmmutlon du ﬂux salivaire entraine
I’apparition des caries notamment dans certaines maladies (syn rome de Gougerot SJOGREN)
ou la prise de certains médica:ments (dérivés phénothiaziques) | ou en‘core apres radiothérapie.

i r
- une action tampon : elle con31ste a neutraliser les acxdes
hydrates de carbone. j ,

- une action bactéricide et bactériostatique ’action est|le ph
présents dans la salive tels que le lysozyme qui est en mesure d]

paroi cellulaire de certams micro-organismes.

3 - Le manque d’hygiéne buccale : |

résu

‘

tant de la décomposition des

1S souvent imputée aux enzymes
agir en qualité de solvant sur la

Il est évidemment pour‘voyeu‘r de caries par la présence de nombreux micro-organismes qui en
résultent.La plupart de ces micro-organismes isolés de la plaque derlltaire sont susceptibles de
dégrader les sucres (hydrates de carbone) en acides qui vont attaquer I’émail et donner naissance

a la lésion carieuse. | ‘

4 - Autres facteurs locaux : !
Parmi les autres facteurs locaux, on peut citer ; {
\ I

4.1 - Les facteurs iafi'ogénes :
. les restaurations iatrogénes |
. les prothéses dentaires scellées
. les obturations.

|
{v
La plupart de ces méthodes favorlsent la formation bactérienne.

,l

4.2 - Les facteurs traumatiques

. Les microtraumatismes : intéressant le 1/3 cervical.
- fractures

- félures

S

I
\
B
l
|

N
'

Ces mlcrotraumatlsmesi devclloppent une flore pathogéne au contactiou a proximité du parodonte.

o
4.3 - Les facteurs constitutionnels
. Les malpositions dentaires:
Lorsqu’elles sont isolées, I’anomalie se borne a une implar
maxaillaires par ailleurs normaux.
Il peut alors s’agir de ma]posmons

- par version : développemen't de I’axe de la dent en dehors ({/le

- mesio-distales : les dents sont trop rapprochées ou trop ¢

tan

ongn

- Verticales ¢ gression, mfraposmon (ingression) ou suprap051
spontané suivant que celle-ci est en de¢a ou au-dela du pla‘n d’occlusion.

Les versions et les rotatlons de ces anomalies créent des zones p

18
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1 dentaire défectueuse dans les

stibulaire) ou en dedans (lingual)
¢es du point incisif.

ionl(égression) de la dent

roté gées du nettoyage et
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o
eompllquenl le contact de plaque par le patient. !

I

II s’en suit une accumulation bactérienne plus abondante et: souvent des lésions plus intenses

(Togola, 1997) (8)

4.4 - Les facteurs favorlsant les dépdts exogénes : |

Il s’agit des facteurs morphologlques favorisant la rétention bacterlenne ou leur accumulation au

niveau coronaire.

Ce sont : les dysplasies de I’ emall ; les concavités proximales ; les eperons de I’émail ;
jonction amélo-cémentaire au niveau radiculaire ; les pertes de I’émail|;

les défauts de
les bombés excessifs ; les sillons

courono-radiculaires ; les furcations proches de zones cervicales ; les tubercules de Carabelli.

I
t
'

}
B - Les facteurs généraux : L
[

1 - L’hérédité : ‘
La carie n’est pas une maladie héréditaire mais ce sont plutét les

facteurs renforgant la sensibilité

d’un individu pour cette affection qui sont par contre héréditaires. Ces facteurs peuvent étre :

la constitution somatique d’un individu !
la forme des dents
les propriétés structurelles de 1’émail »

It

les habitudes alimentaires semblables & ’intérieur d’une méme famille

-
2 - Larace '

Le lien entre la race d’un md1v1du et les risques de carie sont d’ u
étre influencés entre autres par :
- le poids du corps

- la taille

- la constitution physique _ l
- les habitudes alimentaires ‘ |
- la capacité générale de résister de ’organisme (20).

3 -L’age
D’une maniére générale, 1és | jeunes sont plus touchés que les adu
Jjeunes consomment plus de sucre d’une part et ont d’autres part:

insuffisante. e

4 - Le sexe

On note une preponderance de. caries beaucoup plus chez le sexe
masculin tout 4ge confondu. !

S - Les facteurs hormonaux :
Les hormones n’exercent point une influence directe sur les tissu

|
n caractére indirect et peuvent

ltes ceci est di au fait que les
une hygiéne bucco-dentaire

féminin par rapport au sexe

s durs des dents. Les dents du

fait de leur forte teneur en substances organiques ne participent | pas du tout au métabolisme

général de I’organisme. !

Cependant, on a pu observer au vu des résultats epldemlologlques- un taux élevé de carie a la

puberté, au moment de la gestation et chez les diabétiques.

Ceci a amené les chercheurs a émettre I’hypothése d’une quelcongue influence des effets

hormonaux sur la genése de la carie.
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6 - Les facteurs socio-éconofmiques :
Ils sont aussi susceptibles d’influencer le développement de la carie dentaire du fait des
circonstances propres a la géographie et aux races, de ’accroissement des revenus ainsi que
I"urbanisation, les effets nocifs dus a I’industrialisation. ‘

6.1 - Les circonstances propres a la géographie et aux races :
Ceci s’explique par les habitudes alimentaires.
La faible fréquence des caries observées chez les peuples primitifs augmente de méme que
I’intensité de la carie au fur et 4 mesure que s’accroit le degré de civilisation et d’urbanisation des
peuples.

6.2 - L’accroissement des revenues ainsi que I'urbanjsation :
C’est un phénoméne qui est di a la montée de la consommation de sucre.

6.3 - Les effets nocifs dus a I’industrialisation :
Il est notoire que les ouvriers travaillant dans I’industrie sucriéne sont davantage exposés a la
carie dentaire. ;
Il en est de méme pour les sujets exposés aux effets nocifs du mercure. Phénomeéne dont la cause
pourrait étre recherchée dans la diminution du flux salivaire dug a ’inflammation des glandes
salivaires. b

7 - Les facteurs socioculturels :
C’est un phénomene difficile a saisir et s’avére fort complexe. L’intensité de la carie diminue

dans le cas ou les revenus élevés sont associés & un niveau d’instruction et de culture dépassant la
moyenne. Pl '
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ALIMENTATION ET CARIE

Selon Sharpemak (8) c’est |’alimentation qui est le facteur le phi‘s;

prévention de la carie.

important dans 1’étiologie et la

Pour lui, la carie n’est pas une maladie de carence mais une malagle de pléthore.

A cette notion il faut ajouter le role et I aspect des aliments.
Une alimentation molle et collante par exemple a tendance a se fi
développer la carie. ‘
La corrélation entre ahmentatlon et carie a longtemps fait I’objet
chercheurs.
1l a fallu d’abord fournir des preuves indirectes et par la suite les
. Les preuves indirectes : f
Les relations entre alimentation et carie seraient étayées par :

xer en partie sur la dent et
de divergence entre nombre de

preuves directes.

’augmentation de la frequence de la carie a partir des temps préhistoriques jusqu’a nos jours ;
’accroissement de la frequence et de P’intensité de la carie en Europe durant et entre les deux

guerres Mondlales
I

. Les preuves directes

|
i
i

En effet il existe deux modes

Elles ont été fournies par des recherches des derniéres décennies.
d’action des substances alimentaires sur les dents : localement et
localement : :
L’action se fait apres mgestmn des aliments dans la cavité buccal
absorbés. C’est I’effet pré résorption.
par voie systémique :

L’action se fait aprés abserption des substances alimentaires. C’e

rar voie systémique.

e et avant que ceux-ci soient

st |’effet post-résorption.
B

. En pratique : le phénomeéne de post-résorption des substances’ ahméntaires se déroule en
général avant 1’éruption des dents tandis que celui de la pré resorpt1on (effet local) se fait sentir

sur les dents déja évoluées.

. Les hydrates de carbone : (les sucres)
Le rdle cariogénique des hydrates de carbone (les glucides) dans
developpement des caries est incontestable.
11 s’agira surtout de ceux qui sont susceptibles de se fermenter et

le processus et le

gm lors de leur décomposition

sous I’influence de la microflore de la cavité buccale forment un acide et attaquent 1I’émail des
dents. Parmi ces hydrates de carbone le saccharose est le plus incrimingé. Le sucre mélé aux mets

est moins nocif tandis que le sucre collant est plus cariogeéne.

Aprés les deux guerres Mondiales, on a constaté que la dlmmutl(!)

raffinés a été suivi d’un moindre taux de carie.

Jl‘ des hydrates de carbone

Ce fait a été confirmé par-une étude de Toth sur les Gitans.

En effet la faible intensité de carie observée chez les Gitans est eq partie expliquée par le fait que

les divers aliments qu’ils consomment contiennent beaucoup moi

Les expérimentations cliniques de Gustafsson et coll. réalisées sur

psychiatrique de Vipeholm viendront renforcer I’étude de Toth.
Il ressort donc de cette expérimentation que I’augmentation de la

21
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alimentaires riches en sucre a]lalt de pair avec celle de I’intensité de la carie.

La cause s’explique par le falt que les dents sont exposées le plus/souvent a des attaques de
déminéralisation par augmentatlon de la fréquence de I’ingestion|des hydrates de carbone qui font
ramener sous I’effet de I’acide lacuque produit dans la cavité buccal‘e, le pH de la plaque dentaire
sous le seuil critique represente par un pH de 5,5. Cl
Les sucres permettent a certaines bactéries buccales de produxre des substances (Dextrans) et
levures nécessaires a la forrnatlon de la plaque dentaire. C’est ce qui ressort de I’étude de
(Togola , 1997, Mali). .
Ainsi, les sucres sont déc are’s:qariogénes non pas par leur action directe mais en tant que support
métabolique des bactéries. :
1Is sont les principales source energethue des micro- orgamsmes uccaux et sont nécessaires a
leur croissance. F

i
Ll
|
|

- Lees lipides : !
I1s ne sont pas cariogénes mais ont plutdt un rdle protecteur benepque pour la dent.

- Les sels minéraux :
Certains auteurs ont démontr¢, sans ambiguité que I’absorption des sels minéraux pourrait
developper une résistance a la carie.

i
i
i t
oy . ! |
I
!
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DIAGNOSTIC |CLINIQUE DE LA CARIE

1 — Symptomatologie !

Le motif de consultation est‘ll‘e' plus souvent ’existence d’une douleur. Cette douleur est le maitre
symptome Elle peut s dccorﬁpagner de céphalée, d’insomnie, d ‘anxiété ou d’agitation.

Les signes fonctlonne1s~ sont \parfms absents ou tout au moins in 31gn1ﬁants pour le malade. Ils
sont le plus souvent provoqueés et cessent avec la cause (sucre, acide, modification de
température)
La seule présence de facteursien cause peuvent déclencher des douleurs “’exquises’’. Les signes
cessent avec la cause. | i
Parfois les signes peuvent se situer a des endroits divers, le plu ‘souivent au niveau d’une dent
voisine ou antagoniste mais touJours du méme coté que la dent causale.

| . .,
La symptomatologie de la maladie carieuse peut faire penser aussi a des douleurs faciales variées.
N b

2 — Examens cliniques|: i »
L’examen clinique est le premier geste effectué par un clinicien‘averti.

Il se fera & I’aide d’un m1r01r,,d’une sonde exploratrice bien aiguisée et d’un éclairage adapte.
Les surfaces dentaires dowent étre préalablement nettoyées et séchées la sonde pénétre dans les
sillons larges et peuven{ s’y fixer. Dans ce cas le diagnostic ne pose aucune difficulté.
Cependant méme bien e‘ugulsee la sonde peut épargner de nombreux sillons qui ne seront
découverts qu’a un stade plus’avance ‘
L’examen clinique parait simple et élémentaire certes mais necess1te toute I’attention du

clinicien. Celui-ci doit le faire compléter par un examen radiographique.

3 - Examens radlogral\)hlqu\es !
C’est a I’évidence ce type d’examen qui permet de détecter avec le maximum d’efficacité les

lesmns proximales. L’ examen chmque méme en s’aidant des ﬁbres optiques donne de moins

3.1- La radlographle inter proximale
C’est I’incidence orthogonale sur fibre « bite wing » qui est pranque et efficace pour la détection
des lésions proximales. La radlographle intraorale inter proxiniale est un examen de choix pour
révéler une lésion de 1’émail; des faces vestibulaires ou linguale es ou d’un sillon.

3.2- La radlographle panoramique
Il s’agit d’une technique commode pour avoir une vue d’ ensemble des arcades dentaires.
Ce type d’examen manque de précision et n’est pas approprié pour la détection des caries inter
proximales ou pour des le31ons d’évolution récente.
‘ |
3.3 - Autres techmqges de détection : '
- La transillumination ! elle consiste 4 placer un rayonnemenflumineux intense sur la face
linguale des dents. ‘

Dans le cas des dents sal‘nes on observe une lumiére opalescente Tandis que pour les lésions
carieuses, on observe des ombres opaques. A
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. La fluorescence : on peut susmter la fluorescence des dents p
(Ultra-violet). Le changement de fluorescence peut indiquer la P

aussi de plaque, de tartre, d’ L[me hypo ou hypermmerahsatlon

I

|
i
|
i
. b“

Ar une source de rayons UV

)resence d’atteinte carieuse mais

. La pénétration de colorants la pénétration sélective de colo

petite porosité a la surface de ! I

|

émail.

rants permet de détecter une

.La thermographie aux infriarouges elle permet de détecter grace aux IR (infrarouge) une
ite une instrumentation et une pro édure difficilement applicable

|,
carie initiale, mais elle nécessi

dans le contexte buccal.

|

. La détection ultrasonique 11l s’agit la aussi de 'utilisation d’

un appareillage adapté. Des

Lo s g . . e s . ,
changements dans la densité'de 1’émail et de la dentine dus & une lésion carieuse sont repérables

.. | . |
par des variations de la yitesse

du son et de I’impédance acousti

que spécifique.

: .
. La détection électrique : pa} la mesure de la résistance électrique de la dents, on peut détecter

|

des caries occlusales. La technique est sensible et plus fiable qu

24
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IFFERENTIEL

ion carieuse a d’autres atteintes m

DIAGNOSTI

Il faut savoir différencie
la dent.

o}

r‘

. Les fractures :

A la suite d’un choc vio
seulement ’émail ou la
Lorsque la fracture est r
(dent saine).
Avec le temps, la surfac

nt, qn' peut observer la perte d’un fragm
enting, et parfois le cément.
:ente /les bords sont vifs et bien délimits

it .
se pigmenter et les bords deviennel

!

peut

une perte de substance dans les tissus mi
ment confondue avec la carie.

|
urface dure et lisse avec une demarcanon
J

. L’abrasion :

Elle se présente comme
racine mais elle est rare
La lésion présente une s
(Hazen et coll. 1973). {
Elle est due a une usure mécar
dents, bruxiome, crochet1 p

|lque dont on peut parfois reconnat
SFothése, pipe, clous de tapissier, et

4|w
|

s de

. L’érosion : -
Elle est plus difficile a d1 tlnguer de la carie. L’atteinte peut surve
de la dent et elle peut etré mul{!xple (Darling, 1970).

Au début, les érosions sont seriblables aux taches blanches craye
On peut distinguer 1’ éros1on pa‘ir la suite parce qu’elle présente un
La surface dure du fond de I’ ¢rosion est un

De plus on remarque que/sa 2 |ogresswn est plus large en surfacé
1965).

S

, ‘“
. Les Iésions cunelforme!s i
Ce sont des atteintes qui élegent généralement au niveau du collet
prennent la forme d’un cc])m a; ielmgle vif, d’ot1 leur nom. Les bords
dur, lisse, jaune ou brun.|La ]elsmn est indolore et d’évolution tré
Elles ne sont jamais recouvert‘eé de plaque, ni atteintes par la cari

i

. Les dysplasies
Elles se manifestent soit
des altérations morpholo
insensible ;
des troubles circonscrits de la
sur la surface de la dent. | .1!
On admet généralement q‘ !

par M

glques 4 la surface de la dent (puits, vagu

mmerahsatlon pouvant a I’inverse

ue les‘\zones d’opacité ou pigmentées s

N

I;‘V

vdifiant les tissus minéralisés de

L
[

ent dentaire concernant

S, la dentine est trés sensible

it plus lisses.

néralisés de la courone ou de la
a bords plus ou moins vifs

tre 1’origine (occlusion, brosse &
nir sur n’importe quelle surface
uses de 1’émail carié.

e cavité ronde et peu profonde.

point caractéristique'de différence avec la carie.

qu’en profondeur (Tiecke,

des faces vestibulaires. Elles
sont tranchants. Le fond est
s lente.

}
les) dont le fond est dur et

de la carie siéger n’importe ol

'venant dans les zones

r
Il
vulnérantes sont des carles et cF:lles qui surviennent sur les surfacjes libres sont des

hypocalcifications (Darllng, 19’70)
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|
. La résorption idiopathique des racines :
Cette Iésion est relativement rare. Sa cause est inconnue. i
Les contours de I’ attemte sont rugueux et irréguliers et sa base e<t dure a I’exploration clinique.

On la trouve aux limites du sﬂlon gingival (Fischer, 1957 et Schroﬂ 1947).
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LES COMPLICA‘iTIONS DE LA CA

Il s’agit de toute affectlon survqnant secondairement & un foyer in
L’infection focale est la maladie primaire débutant par une mfectl
entrainant par la circulation sanguine une autre infection a dlstanc
pouvant avoir ou non un; retentl\ssement sur la santé générale.

t1a1 d’infection.
Jm localisée, circonscrite
C appelee maladie secondaire

Ainsi, tout foyer dentaire ou parodontal peut occasionner des complications qui peuvent étre les

suivantes :

. Stomatologique (gmg1v1te amygdahte sinusite...), |
. Oculaire (trouble de la vﬂswn,)conjonctmte Ds
. Cardiaque (endocardlte bacteyxenne)

. Pulmonaire.. : !

Donc tout organe peut étre touche par une infection a partir d’un: f yer bucco-dentaire d’ ot la
nécessité d’une antibiothérapie adaptee a la cause, des mesures as ptiques sur tout acte portant

sur la cavité buccale puis I’ eradlcatlon de tous les foyers infectieux.
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NT DE LA CARIE

orophylactique.

TRAITEME?
Il est a la fois curatif et j

1 - Traitement curatif.
C’est un traitement esse

1.1 - Traitement symptomatique :
Il consiste a agir sur les symptémes principaux (douleur, cépha
anxiété, agitation etc.) afin de mettre le patient dans un état de ¢

ntiellement symptomatique et chirurgical.

ées, insomnie, angoisse ou

onfort physique et psychique.

Ainsi, il s’agira selon les cas de donner des antalgiques et/ou des tranquillisants au choix et au

jugement du praticien. !

i

|

1.2 - Traitement chirurgical :

11 se fait sous anesthes1ei locale ou loco-régionale et comprend p
carie. Il consiste soit & une excision des tissus mortifiés et la rest
protectrice, soit une exérése des zones cariées, taille de la cavitél

cavitaire étanche, solide; et définitive appelée plombage (obturat

actidue de la carie
de mesure préventive et le dépistage de

2 - Traitement prophyf
[l comprend I’ensemble

2.1 - La prévention
Selon Clark et Leavel (7|) la prévention est I’ensemble de mesur
développement ou I’ aggravatmn des états sanitaires individuelle
indispensable de promouvoir une bonne politique de santé publi
peu onéreux et accesmbll‘e a toutes les couches de la population.
réussite de ces programmes par le gouvernement est I’éducatior
communication. ‘

ion I’ mformatlon et la communicatior

i

2.1.1- L’éducat
Il s’agira d’éduquer les individus et les collectivités sur la santé|
la communication concerneront les risques qu’ils courent sur la
adopter des habitudes et|des comportements sains. L’éducation t
la participation de la population et s’effectuera a différents nives
. Au niveau des méres : |
Les méres devront recev01r des instructions sur la facon de nour
les structures socio-sanitaires! 'a I’exemple des centres de protectl

. Au niveau des collectivites
L’éducation doit étre donnee dans les écoles primaires par les in
des infirmiers de santé de I’école. c’est la meilleure maniére de f
enfants, le message est alors vite compris par ces derniers et repr

28
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lusieurs étapes selon le type de la

auration par une substance
(fraisage), soit une obturation
ion cavitaire par le plomb).

la maladie carieuse.

e prise en vue d’éviter le

s. Pour atteindre cet objectif il est
ue par des programmes de santé
a stratégie de choix pour la

1, I’information et la

bucco-dentaire. L’information et
santé générale et les amener &
rucco-dentaire nécessite de ce fait
ux (thése Togola, 1997).

'1r' les enfants notamment dans
on maternelle et infantile.

stituteurs avec la collaboration
aire passer le message aux
is dans leur entourage.
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2.1.2 - Les méthodes de prévention
Elles s’inscrivent dans une large mesure a la politique de promo

gouvernement et se situe a deux échelons : la protection individy

protection collective.

. Sur le plan individuel :

’hygiéne bucco-dentaire, consiste a :

- un brossage dentaire aprés les repas afin d’éliminer les résidus

- une alimentation a action détergente, ce qui facilite ’auto-nétt
dentaires. '

- éviter la consommation d’aliments riches en sucre.

- traiter les gingivites et les parodontopathies

!

|
I
I
I
iy
N
1
i

tion de la santé réalisée par le
1elle contre la carie et la

alimentaires de la bouche,
hyage des surfaces

- la protection des travailleurs contre les poussiéres d’hydrate de carbone les vapeurs

d’acide (port des masques, aération).

. Sur le plan collectif :
La prévention repose essentiellement sur le fluor. En effet le flu
chercheurs comme un facteur important dans la réduction de I’a

I"alimentation et véhiculé par la salive, il nourrit particulieremer

or est reconnu par tous les
ctivité carieuse. Ingéré par
it I’émail et rend celui-ci résistant

a ’attaque des acides résultant de la fermentation de débris alimentaires par la microflore
buccale. Il se fixe a la dent par deux voies : la voie exogéne ou par application locale, la voie

endogéne par la circulation sanguine.

La fluoration doit concerner : les centres d’approvisionnement publique, les eaux des écoles,

’administration des sels de fluor, les tablettes des comprimés a
de I’eau de boisson a domicile, la farine, le lait. l

3 - Le dépistage
[l est indispensable et doit étre systématique. Cela doit se faire t
deux par an pour I’enfant. si le dépistage est précoce il permet d
carie débutante et limite a temps les dégats ultérieurs.

29

sucer ou a ingérer, la fluoration

[
P

ne fois par an pour 1’adulte et
e traiter facilement les formes de
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ODONTO-STOMATOLOGIE ET I

SANTE PUBLIQUE

1 - DEFINITIONS

1.1 - L’odonto-stomatologie

Elle est la science qui étudie d’une par le systéme dentaire et les

soutien et d’autre part les maladies de la bouche et de ses annexe
vasculaires.

1.2 - Santé publique :
Selon I’Organisation Mondiale Santé (O.M.S 1973) :

POLITIQUE DE

structures avoisinantes de
2S 0SSEUSes, nerveuses,

<<La santé publique est devenue historiquement une discipline autonome qui s’occupe de la

santé globale et de la maladie des populations sous tous ses aspe
mise en place de systéme de service de santé en incluant des act
protection de la santé, de prévention de la maladie, de traitemen
d’éducation pour la santé, de recherche, d’administration etc..

La santé publique est donc une discipline multi et 1nterd1301p1mc
médecine (10) >>.

2 - OBJECTIFS

La santé publique prend en compte I’ensemble des santés indivi
communauté donc de la collectivité.

Initialement, les programmes de santé publique étaient orientés

cts concernés, son objectif est la
vités planifiées de promotion et
t et réadaptation des maladies,

ire bien plus vaste que la

duelles de chaque membre de la

essentiellement sur la prévention.

Les stratégies de lutte consistaient & mettre en ceuvre tous les mécanismes adéquats permettant de

combattre efficacement les facteurs de risque déclenchant ou fa\
leurs formes.
Il s’agissait donc d’aller au devant de la maladie et d’empécher
De nos jours, la conception préventive de la santé publique a év
traitement. ‘
On parle alors de prévention curative.

orisant les maladies sous toutes

5a survenue.
hlué et inclut désormais le

Les raisons justifiant cette notion nouvelle, tient au fait qu’un traitement opportun et efficace

prévient les complications et séquelles néfastes des maladies.

Ainsi la prévention curative va désormais renforcer tous les prog

en faire une seule médecine au bénéfice de la communauté.
3-LA SANTE DENTAIRE

. Elle est définie selon Morelli (51) comme :

I’absence de toute anomalie morphologique ou fonctionnelle de<
des parties voisines de la cavité buccale et des diverses structure

mastication et se rattachant au complexe maxilo-facial.

30

srammes de santé publique pour

5 dents ou du parodonte ainsi que
s qui jouent un rble dans la
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Il
J‘ 1
. 11 est important de noter essen’t
dentaire et qui sont : .
- les caries dentaires ; '
- les parodontopathies ;
- les anomalies dento- facnales ;
- le cancer buccal. | !

Ces maladies vont en définitif intégrer les programmes de santé pt

leur importance et corriger leurs conséquences.
i

Les objectifs assignés a ces programmes seront :
b

- I’éducation sanitaire bucco-dentaire ;
- les mesures préventives; | .,
- les traitements ; "

- la recherche. ‘ {
i

Le succeés de tels programmes de santé publique réside (selon Fov

leur implantation, leur suivi et évaluation efficace. Il faudra alors

- I’épidémiologie

- la prévention

- la bio-statistique

- principes d’administration
- sciences sociales

[
i
|
t

|
4 - Epidémiologie de la maladie carieuse :

De toutes les maladies connues de part le monde, la carie dentaire

Selon les estimations plus de ,90% des européens en sont atteints
11 est difficile de fournir un ch1ffre statistique estimatif pour le co
diverses qui sont entre autres :

le manque d’étude sérieuse sur le sujet ;

le déficit d’infrastructure médicale spécialisée ;
I’insuffisance de personnel qﬁallﬁe

le défaut d’une politique adéquate en matiére de santé publique d

Cependant, la pratique porte & croire que la statistique africaine p
supérieure ou égale a celle des] européens.

D’une manicre générale, I’ 1nten31te de la carie dentaire varie dans
nombreux facteurs (dge, sexe; race, situation sociale...) et des rég
Dans la pratique aussi la maladie carieuse est inexistante dans les

¢conomie fermée tandis que dans d’autres parties du globe clle r¢|

iellement quatre principales mahc

044 - -

s qui menacent la santé

ublique dentaire afin de réduire

/ler) dans leur planification,
disposer de :

est I’une des plus répandues.

ntinent africain pour des raisons

ins la plus part des Etats.

our la maladie carieuse doit étre

le temps et en fonctions de
ions géographiques.

tribus isolées, vivant en

vEél un caractére catastrophique

a tel point qu’elle peut étre con51deree comme un véritable ﬂeau pour les populations qui y sont

exposées.
L’Organisation Mondiale de

 Santé consciente de I’importance

3]

de ce probléme a proposé des




[t}



3
méthodes et des techniques r‘1|orma
de dépistage.

Cela va se traduire dans les faits par un extrait du rapport du co

dentaire de I’Organisation Mondiale de la Santé (16) (novembn

objectifs d’une enquéte sur I’hygiéne dentaire 4 des fins de sant
|

I
déterminer la nature, la fréquence et la gravité des affections de
denture par rapport a d’autres problémes de santé publique ;
évaluer dans quelle mesure une collectivité ou une nation est ca
programme curatif et preventlf efficace ;
recueillir des données obj ectlves qui pourront servir a apprécier
d’hygiéne dentaire ;
éveiller et entretenir I’intérét public sur ’hygiéne dentaire ;
déterminer en vue de la recherche épidémiologique, la fréquenc
fréquence des cas nouveaux (incidence) de certaines affections
groupes de personnes et de découvrir les facteurs qui sont direc

. ! ‘
responsables des différences constatées entre ces groupes.

lisées universellement admise

Deux notions importantes a retenir dans I’étude épidémiologiqu

II's’agit de la prévalence de la carie et de I’incidence de la carie,

4.1 - La prévalence He la carie : (ou fréquence global
Elle établit le bilan de la répartition de la carie dans un groupe
Sa valeur est exprimée généralement par un taux moyen de cari
La prévalence de la maladie carieuse définit la quantité de carie

Elle prend ainsi en compte 1’}F1istoire antérieure et |’histoire actu

communauté.
C’est donc une donnée statlsthue cumulative.

Ceci fait constater que la plupart des études portant sur la pr eva

les modifications 1ntervenuesl dans I'état de santé dentaire d'une
l'utilisation d'une méthode del prévention telle que la ﬂuoratlon
Mali). ‘ i

Ces études ne tiennent pas compte de I’individu, mais d’un éch
communauté pouvant méme S étendre a toute la communauté.,

Elles peuvent étre utilisées aussi pour comparer les modlﬁcatlo
d’individu « témoin ».

Ainsi donc, les études sur la prévalence de la carie sont des étuc

nécessairement porter sur un grand nombre d’individus.

4.2 - L’incidence de la carie
Elle est le rapport entre le nombre de caries nouvelles chez un i

s pour 1’ établissement des fiches

|
mité d’experts de l’hygiéne
> 62) Cet extrait précise que les
¢ publique sont les suivants :

ntaires et des divers états de la
pable et désireuse de soutenir un
I’efficacité d’un programme

e globale (prévalence) et la

et anomalies dentaires dans divers
tement ou indirectement

le de la maladie carieuse.

e)
le population donnée.

es par personne.

s qui existe & un moment donné.
telle de la carie dans la

lence de la carie tendent a préciser
communauté avant et apres

des eaux. (thése Hatdara, 1991,
antillon trés important de la

ns intervenues chez un groupe

ies a long terme et doivent

ividu ou dans un échantillon

nd
d’une communauté donnée pendant une période déterminée (hathuellement une année).

Les études d’incidence de la carie vont apprécier les modificati
donné pendant un temps bien déterminé.

En général, I’enquéte porte sur de petits groupes d’individus co
(exceptionnellement plus de 2 ans).

NS intervenues dans un groupe

1trolés a intervalle de temps court

Chaque individu est controle,? fois, au début et 4 la fin de I’étude afin de comptabiliser le nombre
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de nouvelles caries apparues erntre les deux observations.

Pour faciliter I’enregistrement la « surface dentaire » est utilisée comme unité de référence pour

le calcul (CAO/ S)
(C=Carie, A=Absence, O= Obturatlon S=Surface)

En somme, les différentes méthodes utilisées pour apprécier le taux de prévalence ou de

. . . N . .
I’incidence de la carie vont se servir d’un certain nombre de para
:
4.3 - Les différents indices de la carie :
Plusieurs auteurs dans le souci majeur et la nécessité de procéder

meétre appelé « indices ».

a des études épidémiologiques

fiables et au vue de I’importance que revét la maladie carieuse sur le plan mondial vont mettre au

point un certain nombre d’indices de la carie.
Ces indices auront pour but d’apprécier la présence de la carie et
fréquence globale et si possible évaluer le degré de sévérité de la

serviront d’indicateurs de la
lésion carieuse. Un indice est dit

valide lorsqu’il répond a un certain nombre de critéres dont les principaux sont : la pertinence, la

confiance, la signification.
X
. La pertinence : ‘
Elle est effective lorsqu’il s et'\bht une relation directe entre 17inc

. La confiance :

ice utilisé et 1a maladie.

L’étude a une marge de conﬁance lorsque I’indice soumis & des analyses statistiques, conserve sa

validité.

. La signifiecation :

L’indice choisi doit étre capable de susciter une idée compréhensible et significative de ce qu’on

veut mesurer. h

Les indices s’appliquent 4 un age ou a un groupe d’age determmé. '

I] existe plusieurs indices dont nous retiendrons essentlellement,
globale pour notre €tude.

. L’indice CAO (C=Carie, A=Absence , O=0bturation) (DMF e

CAQ, le CO et la fréquence

n Anglais)

C’est I’ensemble des dents permanentes cariées ( C ), absentes (A) et obturée (O).

Dans le calcul de cet indice, chaque dent C, A, ou O est cotée 1.

Siune dent est a la fois cariée et obturée, elle sera chiffrée C.

Toute dent définitive absente quel qu’en soit la raison sera chiffr
remplacée par une prothése. |

’indice CAO est le plus employé universellement.

Certains auteurs font intervenir les faces dentaires et dans ce cas,
obturations (O) sera fait pour chaque face.

Toute dent est cotée S. K

L’indice CAO exprime quantitativement le bilan de la carie ou sa
Sa moyenne s’établit comme suit :

Nombre de dents CAO
Moyenne de ’indice CAO =--
(intensité de la carie) Nombre de sujets examinés
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. L’indice CO : (C = carie, O = obturation)

C’est I’ensemble de dents de lait cariées © ou obturées (O).
[l s’établit comme suit :
|
Nombre deé dents CO
Indice CO = mmmmmmm e
Nombre de sujets examinés

L’indice CO exprime ’intensité de la carie comme le précedent,

'

Nombre de personnes avec dents CAO -
Fréquence globale = ~mmmmmmmm e oo X
Nombre de personnes examindes
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DEUXIEME PARTIE
NOTRE ETUDE
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1 - Lieu et cadre d’études : Bamako Pt

_ R ,
PATIENTS ET METHODES ;
i
i
Notre étude a été effectuée au centre dentaire infantile du quartier Bamako-coura situé
en commune II (une des six communes de Bamako). .
Le centre dentaire infantile est une structure spécialisée créée en 1975 par I’Institut National de
Prévoyance Sociale (INPS) du Mali. f
I a pour vocation : le dépistage et le traitement des maladies bquQ-delltaires chez les enfants et
les adolescents. 11 assure aussi I’information, 1’éducation et la communication sur la santé bucco-
dentaire s’adressant aussi bién aux enfants qu’a leurs parents afi n'de prévenir les affections
dentaires liées a des troubles génétiques ou a des maladies d’enfance (avitaminose) par des
conseils d’hygiéne et de. diététique. i

1.1 - Le centre comprend :

- quatre cabinets dentaires,

- deux laboratoires dé,prothése dentaire,

- une salle d’attente,

- une salle d’accueil et d*orientation des malades,
- un secrétariat,

- un bureau pour le Médecin- Chef,

- deux salles de toilette

une cour.

; ,
i
i

L’un des quatre cabinets n’assure que les soins des patients adliltes.

1.2 - Le personnel A
Le centre fonctionne avec un personnel composé de : :
- deux chirurgiennes dentistes dont [’une est le chef du centr e,, :
- deux infirmiers spécialisés en odontologie,
- une infirmiére de premier cycle,

- trois techniciens prothésistes

- neuf aides-soignants,

- trois maneouvres, - |
- un gardien. :

2 - Type d’enquéte et période d’étude

L’enquéte est de type trans've:rsal.
La période va du 6 juin 1996 au 28 janvier 1997.

3 - Population d’étude

Il s’agit des enfants de 2 4 10 ans ayant ou non des dents cariéés.: L’échantillonnage comprend
500 enfants. '

|







o

|
_ |
4 — Criteres d’inclusion et d’exclusion :

. Critére d’inclusion : !

Tous les enfants d’4ge de 2410 ans présentant une affection par rapport aux dents temporaires

ou aux dents définitives ont été inclus dans I’enquéte.
. Critére d’exclusion : : :
Tous les enfants en dehors de cette tranche d’4ge ont été exclus de

’enquéte. Ce qui a permis de

retenir un nombre égal ou'supérieur & 500 pendant la période d’étude.

5 — Le choix des indices :

Ce sont les indices CAO et CO qui ont été choisis pour I’étude afin de déterminer la fréquence

globale. |

Ce sont des indices simples et faciles d’application. ils permettent
lésions dentaires.

. L’indice CAO ou indice de Klein et Palmer :

une bonne appréciation des

donnée.

Il est utilisé pour les dents permanentes. [I donne toute [’histoire .]aturelle de la carie sur une dent

C’est la somme des trois variables C (carie), A (Absénce), O (Obturation).

Lorsque la dent est dite cériée, I’indice confirme I’histoire actuelle.

Lorsque la dent est extraite ou obturée, il s’agit de I’histoire antérjeure.

Cela s’explique par le fait que toute dent cariée doit faire I’objet soit d’une obturation ou d’une

extraction.

I1 se calcul de la fagon suivante :

Nombre de dent CAO
Indice CAO= :

Nombre de sujets examinés
. L’indice CO ou indicej»de Gruettel (8)
Il est utilisé pour les dents temporaires.

C’est la moyenne de dent temporaires cariées ou obturées pour chaque enfant.

L’indice CO ne prend pas en compte les dents déja extraites.

Si la dent manque, cette ‘absence n’est pas dit a la carie mais plutét a la chute normale des dents

de lait. '

Nombfre dé dents CO
Indice CO = -

Nombre de sujets examinés

Les indices CAO et COlde Klein, Palmer et Kemutson sont des ¢o
I’Organisation Mondiale de.la Santé (service d’hygiéne dentaire(a
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I’Organisation Mondiale de la Santé (service d’hygiene dentairé
- M¢éthodologie :
6.1 — Le recueil de données :
6.1.1 — L’équipe :
Elle est composée de :
- une chirurgienne-dentiste,
- un infirmier spécialisé,
- une aide soignante,

- un interne en médecine.

La chirurgienne dentiste assure les consultations et les soins rele

vant exclusivement de sa

compétence tandis que ’interne de médecine fait fonction d’eanJé‘teur et les autres membres de

I’équipe sont des annotateurs.
6.1.2 - Matériel d’étude :

- un fauteuil dentaire ;

- des miroirs plans buccaux avec manches ;

- des sondes type faucilles pour la recherche des caries ; ,
- des precelles ; 1
- un stérilisateur ;

- de’alcool et de I’eau ;

- des fiches d’enquéte ;

- du coton et tampon de gaz ;

- des pinces (Davier) pour I’extraction ;

- des petits plateaux ol sont contenus les instruments d’exploration ou de traitement de dents ;

- un anesthésique local.

6.1.3 — Examen de patients :

L’examen commence par le maxillaire supérieur (de droite a gauche) et ensuite le maxillaire

inférieur.

La recherche de caries dentaires se fait au moyen d’un miroir plan buccal et d’une sonde.
La surface des dents sera explorée a la sonde qui appréciera 1’étendue, la profondeur et le

diagnostic de certitude de la lésion.
L.a méthode de recherche doit se faire avec minutie, rcchcxchanl
dentaire a I’autre.

es caries en allant d’un espace

Une dent sera considérée comme présente si 1’une quelconque de ses parties est visible ou

décelable avec ’extrémité de-la sonde sans léser les tissus mous.

Lorsqu’une dent permanente est présente en méme temps qu’ ung dent de lait, seul I’état de la

dent permanente sera noté.
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L’examinateur dicte & I’annotateur la nomenclature dentaire retenue par la fédération dentaire
internationale (FDI) et le diagnostic selon les criteres établis par l’Organisation Mondiale de la

Santé (OMS).

Il note aussi I’état du parodonte, des culs de sac et les besoins eventuels de traitement des enfants.

Observation

Dents cariées :

Une dent est considérée comme cariée si [a 1ésion présente un ramollissement du fond de la
cavité, une perte de substance surplombée par de I’émail ou des pJ1r01s ramollies.

Dents obturées :
Une dent est considérée comme obturée si elle présente une obtul
permanente et sans I’existence d’une carie secondaire.

tion au moyen d’une substance

Toute dent couronnée pour cause de carie doit étre considérée comme obturée.

Dents absentes :

Une dent permanente est considérée absente lorsque son extraction a été véritablement justifiée.

L’absence des dents temporaires n’est pas ici pris en compte.

Dent permanente absente pour tout autre raison :
On utilise ce terme lorsque I’on estimera que |’absence d’une dent
due a une intervention orthodontique, a un traumatisme.

permanente est congénitale ou

Le terme est aussi valable pour les dents permanentes dont I’ extra ction serait justifiée par une

parodontopathie.

La saisie et ’analyse des données ont été faites sur EPI-INFO 6 '
Le traitement de texte a été fait sur Winword 7
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RESULTATS

TableauI : Distributioh de leffectif en fonction du lsg;»'(;e du patient :

Sexe Effectif Pourcentage
|Masculin 265 53
Féminin 235 47
Total 500 100

Sex ratio= 1,12

Le sexe masculin est prédominant avec 53 %
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Tableau I : Distribution de 'effectif en fonction de || ? ?ranche d’age

Age Effectif Pourcentage
2-4 63 12,

5-7 234 ‘ 46,8
8-10 203 | 40,6
Total 500 ' 100

L.a tranche d’age la plus représentée est celle de 5a 7 ans avec/46.8 %

40

'
1




XS

it



Tableau 11 : Distribution de ’effectif en fonction de ];'elthnie

Ethnie Effectif L Pourcentage
Bamanan 215 N 43
Peulh 76 . 15,2
Sonrhai 58 11,6
Soninké 52 B 10,4
Malinké 34 0,8
Dogon 21 4,2
Autres 44 0.8
Total 500 100

. autres : Bobo = 6, Arabe = 2, Bozo = 4, Kakolo =4, Kassonkg = 7, Minianka = 6, Senoufo =

81

Non-ma]iens =7

|
[cthnie la micux représentée dans I"étude est celle des hamanphs 43 %

4]

i




L

Il

s



R O TP
H :
I
[

P
o
H '
'

Tableau IV : Distribution de ’effectif en fonction de'[a résidence des parents

Résidence Effectif Pourcentage
Commune | 56 L 11,2

| Commune II 105 e 20,8
Commune III 115 | 23
Commune IV 90 18
Commune V 51 10,2
Commune VI 69 13,8
Autres localités 15 3
Total : 500 100

y Autresé: Dioila = 1Kat1 =-13;-Bougouni = |-

et
- 20,8 % des cas
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Les patients résidant éh'Commune !l et I sont les plus représenics avee respeclivement 23 %
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Tableau V : Distribution de 1’effectif selon la professi|cp‘fd‘es parents
l - ‘:

Profession des parents - Effectif || Pourcentage
Fonctionnaire d’état 228 I 45.6
Fonctionnaire privé 23 4,6
Ouvrier o 74 | 14,8
Commercant 108 21,6
Cultivateur | 14 2,8
Sans activité 20 1. 4

Sans information: | 33 Al 6,6
Total o 500 100

Les enfants des fonctionnaires prédominent avec 45,6 %
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Tableau VI : Distributidn de I’effectif en fonction dii nombre de dents
temporaires et permanentes cariées o

| ]

‘Nombre de dents | Effectif | Pourcentage
cariées | | }

0 | 10 N 2

1-4 | 280 | 56
5-10 | 189 e 37,8
11-17 | 21 o 4,2
Total o 500 u 100

2 % seulement de patients ne présentent aucune carie.
|
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I’effectif en fonction du n

v
I

Tableau VII : Distribﬁtion de{, prbre de dents obturées
Dents obturées | Effectif |- | Pourcentage

0 416 L 83,2

1-2 ; 58 | 11,6

3-4 | 21 4.2

5-8 | 5 1

Total ‘ 500 100

La fréquence la plus élevée est ob!servée chez les patients n’ayan

%

L5

t-eu/aucune obturation 83,2
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Tableau VIII : Distribution de 'effectif en fonction dujnombre de dents absentes

Dents absentes. Effectif Pourcentage
0 469 93,8
i | 20 4
2 1 10 2

3 | ] 0,2
Total 500 100

La majorité des patients ne signalait pas d’absence dentaire 93,8 %
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Tableau IX : Dlstr1but10n de ’effectif en fonction du n

permanentes CAO -

‘ bre de dents

Dents permanentes Effectif Pourcentage

CAO ~

0 | 469 93,8
3500 21 4,2

6-8 6 1,2

9-12 4 0,8

Total 500 100

Les patients n’ayant aucune dent permanente CAQO représentent 9

47

18 % de 'effectif {otal
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Tableau X : Dlstrlbutlon de Peffectif en fonction difﬁdmbre de dents
temporaires CO ' ;

at

Dentes temporaires Effectif ‘ || Pourcentage

CO | i

0 . 4 A 0,8

1-4 B 257 AN 51,4

5-10 | 216 U 43,2

11-17 | 23 T 4.6

Total | ] 500 iN 100

I
! N

' L
I

On observe une forte rcpresentatmte (51,4 %) chez les patlents ayant une a quatre dents CO
suivis de ceux ayant cing et dix dents CO L
Tandls que 0,8 % seulerent de patlents n’avaient aucune dent CO
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" Tableau XI : Distri';tﬁution du nombre de dents tem

[
b
[
oy
P
o
[
[
colr
ol
e
i
P

i

N .
oraires CO par Tranche d’age

Dents | 2-4 ans 5-7ans | :8-10 ans Total
temporaires CO |’ | |

0 | 2 2 0 4
1-17 61 232 |'y] 203 496
Total ! 63 234 )] 203 500
Fisher exact : P =0,2 ! I

Pas de relation significative entre la tranche d’age et le nom

0,05)
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Tableau XII : Distiribution de I’effectif en fonction Idu nombre de dents
temporaires CO par sexe X
Dents | Masculin Fe’mi‘nii n Total
temporaires CO| K
0 ; 2 12 3
1-17 ! 263 233 496
Total 265 235 500
; |
Fisher exact : P = 0,64 ;
Pas de différence signiiﬁcative entre les sexes et les dents CO
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Tableau X1II : Distribution du nombre de dents obtf;j ¢

i ‘\i
e
v\
L

S par sexe

|

‘Dents obturées

l

.. Masculin Fémi ﬁﬁfp | Total
0 '. 225 1911 | 416
1-8 | 40 | 44 84
| Total | 265 2350 | 500
Chi-carré = 1,17 ‘. . “;‘E
P =027 g

: CoH S)EERD
Il n’y a pas de relation silgnlﬁcatlve entre le sexe et les dents btfuxjees
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. Tableau XIV : DlStI‘lbuthI‘l du nombre de dents aexm

obturées en fonction de la tranche d’4age

il
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il
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anentes et temporaires

Dents 2-4 ans 5-7 ans 8—10 ans Total
obturées 3

0

56

198

162

416

1-8

7

36

14

84

Total

63

- 234

1203

500

Chi-carré = 3,47
P=0,17

Pas de relation signiﬁca_t'itve entre les tranches d’age et les dents
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Tableau XV : Distribution du nombre de dents permanentes

la tranche d’4ge

CAOQO en fonction de

Dents CAQ 2-4 ans 5-7 ans 8-10ans | Total |
0 63 225 181 | 469 |
3-12 0 9 20 31
Total 63 234 203 500

Chi-carré = 13,90
P =0,0009

Il existe une relation significative entre les tranches d’age et les de

n
i
|

nts CAO

Plus on monte en age (tranche d’dge de S a 7 ans et 8 a 10 ans) plus le nc;mlbl'c dents CAO augmente.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSEON S

Notre étude a montré que sur. la pOpulatlon étudiée de 500 patients agés dc 2a10ans, la
predommance était surtout masculine avec un taux de 53% (tableau I).. |
Ce constat trouve son exphcatlon dans la méthodologie de recrutement.

Ceci ne remet pas en cause le constat général de nombreux chercheu
la plus forte sensibilité aux caries dentaires. 1

'S at:tribuant au sexe féminin

" |

1
L

ool

"Jy'

La tranche d’4ge la plus touchiée par la carie était celle de 5 & 7 ans avec 46,8% (Tableau II).
[l pourrait s’agir des enfants aimant consommer beaucoup plus de sucre.,

Dans la répartition en fonction de ’ethnie la plus grande fréquence‘e
bamanans (43%), tout simplement parce qu’ils étaient les plus nombr
(Tableau IIT)

Une forte affluence de nos patients vers le Centre Dentaire Infantile

[1I (23 %) et en Commune II (20,8 %) pour des raisons de proximité.

Cependant, la faible proportlon des patlents venus hors de Bamako'4
liées a I’éloignement et ou la méconnaissance d’une structure hOSplt
bucco dentaires (Tableau IV)

st observee chez les
reux en consultation

e .
est constatee en Commune

‘i
[

expllque par les difficultés

aherc spécialisée en soins

PN
3

Les. patlents 1ssus des parents fonct1onna1res de ¥ Etat (45,6 %) ou commergants (21,6 %) étaient

les plus nombreux en consultatlon par rapport ceux des parents sans
(2,8%)
Ceci est dii au fait que les enfants des fonctlonnalres et commergants

4'.

5 beneﬁ01ent des conditions

act1v1te (4 %) ou cultlvateurs
f J

|
de vie et bucco-dentaire meilleure que ceux des parents cultivateurs

ou sans activité qui, quant a

eux ont d’énormes difficultés'd’accés aux soins de santé d’une man ere generale (Tableau V).

Selon notre étude 2 % seulement d’enfants sont indemnes de carie.
I’importance que revét la maladie carieuse dans la population. En d’,
patients ont une mauvaise hygiéme bucco-dentaire (Tableau VI)
Il est indispensable a cet effet de leur accorder une place de choix d
publique. D’ou la nécessité des méthodes de prévention efficaces (f‘
boissons, du sel de famille...)

; ( '
Cela prouve & suffisance’
autres termes, la plupart des

ans les priorités de santé

udration des eaux de

|

Par ailleurs, nous faisons remarquer qu’une proportion importante de nos patients n’ont eu

aucune obturation (83,2 %).

- Ceci dénote surtout la neghgerice des parents qui n’aménent pas Ieurs enfants en consultation

(Tableau VII) :
Aussi, une grande proportlon de patients ne signalaient pas d’ absenb
pouvons dire & ce sujet : soit le phénoméne d’échange dentaire (le re
temporaires par les dents deﬁmtwes) ne s’est pas encore fait, soit il
Dans ce cas; les dents permanentes nouvellement apparues n’ont pa
avoir été éventuellement extraites par la suite et considérées comme
d’absence ne concerne que les dents permanentes (Tableau VIII)
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e dentalre (93,8 %). Nous
mplacement des dents

est en cours de réalisation.
s eu le temps de se carier pour

absontes Car la notion
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en compte que les dents permanentes (Tableau IX).

Par contre, nous observons que. 0 8% de nos malades n’ont eu aucun dent temporaire CO. Cette
trés faible proportion de malades ayant eu des dents temporaires salnes nous fait remarquer avec
force le non respect des régles d’hygiene bucco-dentalre (Tableau X)

L’étude montre une forte prévalence de la carie pour les dents tempo a1res ou dents de lait
(FGC2 = 99,2 %). Par contre, une. faible prevalence est observée pou les dents permanentes ou
dents définitives (FGC1= 6,2 %) Ce fait, selon notre étude montre ¢ ue les dents temporaires
sont beaucoup plus sensibles'a l’attaque des caries par rapport aux d nts permanentes.

Ce phénoméne se reflete aussi au niveau de I’incidence de la maladie carieuse ou nous avons
obtenu pour les dents définitives une moyenne d’indice CAO egale a0, 33 % contre une moyenne
CO égale a 4,80 % pour les dents temporalres '

11 est important de souhgner qu une enquéte épidémiologique sérieuse sur la tranche d’age de

notre population d’étude est rare au Mali (15).

Cependant, il existe des travaux effectués dans d’autres pays tels qu

France, la Belgique et I’ Angleterre. -
B [

le Sénégal, le Burundi, la

!
[

AU SENEGAL :
Nobert AVIZARA (57) fait noter que 88,8 % d’enfants de Rufisque (une zone non fluorée)
étaient indemnes de carie au niveau des dents permanentes et 61 8? Yo'pour les dents temporaires.
Ce taux est par contre constaté & Djourbel (zone naturellement fluor 'e) a une proportion de 97,71
% pour les dents permanentes et 85,44 % pour les dents temporaire: G

Cette étude menée au Sénégal de faeon comparative entre deux vxlljs montre que méme pour les
enfants n’étant pas’ exposes aw méme risque de carie dentaire, les de 1ts permanentes étaient plus -
résistantes aux attaques caneuses que les dents temporalres en prés nce ou non d’un facteur de

prévention (le ﬂuor)

AU BURUNDI : ,
Le Doctéur Vecehiati G. (68) note 47,4 % des dents permanentes 1ndemnes de carie. Ce taux de
- dents permanentes saines est nettement inférieur 4 ceux de Rufisque et de Djourbel pour des
raisons peut étre attribuables a un defaut d’ hyglene bucco-dentaire ou‘a une insuffisance des
méthodes de prévention. ‘ HNE ‘

. Jon
AUMALI: ‘

I’étude de O. HAIDARA (53) en milieu scolaire de Kati sur les en ar'jls de 724 11 ans montre :

|
b

a7ans: 33,33 % des dents saines (soit 66,7 % de dents cariées)
a 8 ans : 39,1 % de dents saines (soit 60,9 % de dents cariées) ) .
a9 ans : 29,3 % de dents saines (soit 72,7 % de dents cariées)
a 10 ans+: 17,6 % de dents sames (soit 82,4 de dents cariées)

a 11 ans : 42,9 % de dents saines (soit 57,1 % de dents cariées)

|
L
i
I
i
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~a7ans CAO 1,29

EN FRANCE

BESOMBES (1965) montre

4 3 ans 50.% des enfants ont 3 dents cariées
a 4 ans 60 % des enfants ont 4 dents cariées
a 5 ans 75 % des enfants ont 5 dents cariées
4 6 ans 90 % des enfants ont 6 dents cariées

EN ANGLETERRE :

H. SLACK (1968) montre :

a 3 ans 36 % des enfants ont des dents cariées
a 4 ans 70 % des enfants ont des dents cariées
a 5 ans 80 % des enfants ont des dents cariées

Nous constatons des travauk respectifs de SLACK et de BESOMBfE‘S"E que les enfants font plus de

carie au fur et & mesure qu’ils augmentent en 4ge et plus partlcullﬁ
concernée essentiellement par le dentition de lait (3 4 6 ans).

rément dans la tranche d’age

oy
' |

Les taux retrouvés chez HAIDARA au Mali montrent une progre‘ssiéﬁ identique a celle de la
France et d’ Angleterre. Cette progresswn est plus nette entre 8 et 10.ans.

;.""! !

INDICES CAO, ET CO--' ,kj-

AUMALIL:

0. HAIDARA en 1990 sur 190 ¢léves en mlheu scolaire a Kati trov

a8ans CAO 1,50
a%9ans CAO 1,84
a 10 ans CAO 1,85
allans CAO 1,23

EN BELGIQUE : - - o

J. Kohl en 1967 trouve sur 2 503 éleéves de 2 4 26 ans une moyenn

a13ans CAO 8,63 L : ‘
417 ans CAO 11,44 T o

R
!

: des dents CAO :
]

,V"i E

Ces taux sont sen51blement 1nfer1eurs aceux de J.M. Sitbon et L’ U F.E.S.B. en 1976

EN FRANCE :
JM.Sitbon et I'U.F.E.S.B. trouvent sur une populatlon de 143.280

a6 ans CAO 17,3
a9ans CAO. 25,1
a 13 ans CAQ 18,7
417 ans CAO 27,9
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CONCLUSION

Notre étude est une approche épidémiologique de la carie dentalre menée de juin 1996 & janvier
1997 a Bamako (milieu urbain) au centre dentaire infantile.

5
'

L’étude est de type transversal et prospectif. Elle concerne 500 enfants de 2 a 10 ans.
[’étude a abouti a des résultats suivants :

2 % seulement de patients ne présentaient aucune carie sur |’effectif total tandis que 56 % avaient
entre une & quatre caries et 37,8 % avaient entre 5 4 10 dents cariées.

Les patients n’ayant eu aucune obturation représentaient 83,2 % des cas tandis que 11,6 %
avaient entre une et deux obturations

La majorité des patients ne signalait pas d’absence dentaire (93 8 %). Cependant 4 % n’avaient
qu’une absence dentaire.

Les patients les plus nombreux en consultation étaient essentlellement les enfants des
fonctionnaires d’état (45,6 %), de commergants (21,6 %) ou d’ouvriers (14,8 %) contre 2,8 %
seulement d’enfants issus de parents cultivateurs et des parents sans activité 4 %.

L’intensité de la carie de dents permanentes ou indice CAO est egalc a 0,33 tandis que la
prévalence ou fréquence globale est de 6,2 %.

L’intensité de la carie de dents de lait ou indice CO est égale a 4, 80 pour une prévalence ou
fréquence globale égale 4 99,20 %
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RECOMMANDATIONS :

1 - Aux décideurs : I’Etat, Organisations non Gouvernementales, Collectivités. ..

- Développer I’information et ’éducation par les conseils d’hygiéne et de diététique en vue
d’éviter I’apparition de la carie et prévenir les affections dentaires liées & des troubles
génétiques ou a des maladies d’enfance '

- Encourager les méthodes de prévention telle que la fluoration des eaux

- Réglementer ’'usage des sucres cariogénes dans 1’alimentation

- Développer les centres de soins et de dépistage sur I’ensemble du pays et former en quantité
suffisante et en qualité le personnel soignant spécialisé

2 — Au personnel soignant :
[L’intervention a ce niveau consistera : .

- Au dépistage précoce et systématique de toute affection carieuse ou parodontale

- Apprendre une méthode de brossage adaptée au cas personnel de I’enfant

- Sensibiliser I’enfant et son entourage par I’éducation et la motivation afin que eux seuls
prennent conscience de la nécessité d une hygiéne bucco-dentaire correcte et d’une diététique
adaptée. A

- Assurer les soins précoces des affections carieuses ou dysplaslqua

- Intercepter les malpositions, malocclusions ou malformations chez I’enfant par un contrdle
regulier de la cavité buccale afin d’éviter les récidives des caries.

- Prescrire les fluorures. '

- Orienter au besoin I’enfant vers une structure hospitaliére spécialisée.

3 — Aux parents et aux enfants :

. Aux parents :

- Inculquer aux enfants les habitudes d’hygiéne et de diététique.

- Faire venir réguliérement les enfants en consultation bucco- dentanc au moins une fois par
mois

- Fournir aux enfants une brosse & dent de bonne qualité et une péte dentifrice au fluor.

- S’informer de I’existence d’une structure spécialisée en vue d’assurer éventuellement a
I’enfant un soin adapté et de qualité

. Aux enfants :

- Eviter la consommation abusive des aliments riches en sucre cariogéne (chocolat bonbons,
patisserie, biscuits...)

- Brosser réguli¢rement les dents aprés chaque repas. Soit au moins trois fois par jour
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FICHE ANALYTIQUE
NOM : DJONDANG e

PRENOM : LAYAMBA OBED

TJITRE DE LA THESE : APPROCHE EPIDEMIO-CLINIQUE DE LA CARIE DENTAIRE
AU CENTRE DENTAIRE INFANTILE DE BAMAKO A PROPOS
DE 500 ENFANTS DE 2 A 10 ANS
DE JUILLET 1996 A JANVIER 1997

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

PAYS D’ORIGINE : MALI

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-
Stomatologie du Mali o

SECTEUR D’INTERET : ODONTO-STOMATOLOGIE ET SANTE PUBLIQUE

RESUME :

Les enfants de 2 a 10 ans constituent une tranche d’4ge scolaire et préscolaire trés vulnérable
aux caries dentaires du fait qu’ils consomment beaucoup d’aliménts riches en sucre, et aussi
du fait des mauvaises habitudes d’hygiéne bucco-dentaire qui les caracterisent.

[L’enquéte est de type transversal (prospectif). Elle s’est effectuée au Centre Dentaire Infantile
de Bamako et porte sur S00 enfants.

Pour mieux apprécier les lésions dentaires, les indices CAO (carie, absence, obturation) et CO
(carie, obturation) ont été choisis car d’application simple et facile..

Les moyennes CAO (dents permanentes) les plus élevées sont retrouvées chez le sexe
féminin : CAO f= 6,30 contre CAO m = 4,66 et CO f= 5,06 contre CO m = 4,83.

Plus on monte en 4ge, plus le nombre de dents permanentes CAO augmente tandis que le
phénomeéne n’est pas évident pour les dents temporaires. -

Chaque enfant a en moyenne presque aucune dent permanente cariée ou obturée (0,33). Par
contre quatre dents temporaires au moins sont agressées par la carie et par enfant (CO = 4,8)
Ce qui montre dans cette étude que les dents temporaires sont plus sensibles aux caries
dentaires que les dents permanentes.

Mots cl€s : carie dentaire, Bilan CAO, fréquence globale de la cérie:
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En préée" ‘i‘c":'ésqes Méi'tlvf_é's"d‘e cette Faculté, de mes cherﬁ‘ 'corjdisciples, devant l'effigie

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d'étre fidéle aux lois de
I'honneur et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerail jamais un salaire au-dessus
de mon travail, je ne participerai & aucun partage clandestin|d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas 3 corrompre les
meeurs, ni a favoriser le crime. ‘

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de’nati_on, de race, de parti

~ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
. Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la-conéﬁeption.
5 ' '.g ;

i
h

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances mé-

dicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'ins-

\

truction que j'ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses. -

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si |'y manque.
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