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INTRODUCTION

La parodontie est I'une des branches les plus importantes de la dentisterie moderne. Cela est da a
la forte prévalence des lésions parodontales. Les maladies parodontales s'accompagnent de
modifications morphologiques et fonctionnelles complexes des tissus. La gravité de ces changements
dépend a la fois de I'état général de 'organisme et des caractéristiques liées a 1'dge de la structure des
tissus parodontaux. Pendant la période de croissance et de développement du systeme dento-
alvéolaire, et du parodonte en particulier, des processus pathologiques, a long terme, entrainent une
perturbation de la formation des tissus et une destruction précoce du complexe parodontal, le
développement de la mobilité et la perte des dents. Par conséquent, un diagnostic précoce des
maladies parodontales et un traitement rapide prenant en compte des caractéristiques de la structure

parodontale liées a I'Age chez les enfants sont d'une grande importance.®)

Selon I'OMS, jusqu'a 80 - 95% de la population adulte mondiale souffre de maladies parodontales,
80% des enfants souffrent de gingivite. Les anomalies dento-faciales lors de l'examen sont
diagnostiquées chez 75 % des enfants et chez plus de 30 % des personnes plus agées®® Les
anomalies de la dentition sont l'un des facteurs étiologiques dans la formation des maladies

parodontales.®

Par conséquent, le diagnostic précoce de toute pathologie au sein de la cavité buccale a une grande
importance dans la prise en charge des maladies parodontales garantissant un traitement rapide et

efficace tout en tenant compte des particularités anatomo-physiologiques du parodonte de 'enfant.

ILa premicre consultation des enfants au cabinet dentaire reste malheureusement trop
fréquemment associée a une urgence douloureuse ou traumatique (16 % qui ont consulté au moins

une fois ne ont jamais fait a titre préventif).®

Tout ce qui précede, nous oriente vers la nécessité d'un suivi rigoureux et continu afin d’améliorer
le programme de formation du médecin dentiste algérien en matiere de diagnostic et de la
thérapeutique étiologique des maladies parodontales chez les enfants. Les établissements
d'enseignement supérieur sont appelés a la rescousse afin d’assurer une telle formation de haut
niveau et dont l'objectif principal consiste a familiariser les médecins dentistes avec une vision

modernes sur I'étiologie, la pathogénie et le diagnostic des maladies parodontales.
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Ce travail apporte un soutien théorique intéressant au profit du dentiste algérien dans cette
discipline, qui inclut les nouvelles données de la littérature sur la parodontologie chez I'enfant

scolarisé.
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CHAPITRE: 1 - RAPPELS ET GENERALITES
1.1 RAPPEL SUR L'ENFANCE :
1.1.1 ’ENFANCE :

Selon « Larousse Médical ». «C’est la Période de la vie qui se situe entre la naissance et la puberté

et qui caractérise un étre humain en voie de développement. »®

L'enfance comprend plusieurs stades successifs : la période néonatale, la premiere enfance et la
seconde enfance.

1.1.1.1 La période néonatale :

C’est-a-dire le stade du nouveau-né, va de la naissance au 28eme jour de la vie et commence par
une période d'adaptation a la vie extra-utérine (du lier au 7éme jour), durant laquelle l'enfant
pourrait étre particulierement exposé a des pathologies comme 'anoxie (manque d'oxygénation, du
cetveau notamment). Cette période est également celle ou l'on peut découvrir d'éventuelles
anomalies, dont certaines sont systématiquement dépistées (phénylcétonurie, hypothyroidie).®

1.1.1.2 La premiére enfance :

Caractérise le nourrisson et va de 29 jours a 2 ans. C'est une période d'intense développement de
tous les organes et en particulier du cerveau. Les acquisitions psychomotrices sont rapides. La
personnalité affective se dessine. Durant cette phase d'adaptation immunitaire, 'enfant doit faire face
aux multiples agressions infectieuses dont il est l'objet (virales surtout, bactériennes parfois). La
pathologie infectieuse constitue ainsi le premier motif de consultation pour les nourrissons. Il est
également recommandé de procéder durant cette période au dépistage d'éventuels troubles auditifs
ou visuels.®

1.1.1.3 La seconde enfance :

Se situe entre 2 et 12 ans. La vitesse de croissance est plus faible (5 centimetres par an environ) et
les acquisitions de I'enfant se situent essentiellement dans le domaine socioculturel. On distingue 1'age
préscolaire (2-6 ans), age de maturation et de socialisation, et 1'age scolaire (6-12 ans), phase durant
laquelle s'élargissent et se perfectionnent les connaissances, L'enfance se termine a la puberté, qui

inaugure 'adolescence.©

1.1.2 ADOLESCENCE
Si Penfance commence a la naissance, et méme des la vie intra-utérine, ’OMS considére que
'adolescence est la période de croissance et de développement humain qui se situe entre 'enfance et

Iage adulte elle demeure plus floue.?



RAPPELS ET GENERALITES

1.1.3 LA PUBERTE
La puberté correspond a ’étape des changements physiques et psychiques marquant le début de

'adolescence, permise par I'activation de la fonction hypothalamo-hypophyso-gonadique.

La puberté est dite précoce quand elle débute avant 08 ans chez les filles et 10 ans chez les
garcons. ©

1.1.3.1 Chez les filles

La premiere manifestation de la puberté est le développement des seins a partir de 10,5-11ans, les
régles apparaissent autour de 13 ans.®

1.1.3.2 Chez les gargons

Le premier signe de puberté est Paugmentation du volume testiculaire vers 'age de 11,5ans,
I'augmentation de la taille de la verge débute vers I'age de 12,5 ans, la pilosité faciale est encore plus

tardive de méme que la pilosité corporelle et la modification de la voix.®

1.2 LE PARODONTE DE L’ADULTE :
1.2.1 Définition du parodonte :
Le parodonte est 'ensemble des tissus entourant la dent, on distingue le parodonte superficiel
constitué par la gencive et un parodonte profond ou on trouve le cément, desmodonte et I'os
alvéolaire avec les parois osseuses des alvéoles, qui dans la relation morpho fonctionnelle peuvent

étre considérés comme un seul organe.

1.2.2 La muqueuse gingivale :
Est la partie de la muqueuse buccale qui entoure les dents et les processus alvéolaires des

machoires. Du point de vue anatomique on distingue :
— Gencive libre, constituée de la papille inter dentaire et de la gencive marginale.

— Gencives attachées séparée de muqueuse alvéolaire par une lighe mucco-gingivale

(Figurel).
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Figure 1: Anatomie de la gencive saine.(

| o i

Figure 2:Histologie de la gencive saine chez ’adulte.()
1.2.3 La gencive attachée :
C’est la partie qui entoure les dents et leurs collets anatomiques et qui protege le parodonte. Elle

est rose pale, épaisse, adhérée a l'os et résistante dans son ensemble car elle contient de la kératine.™
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A l1a frontiére entre les gencives libres et attachées, il y a un sillon peu profond - le sillon marginal,
qui est paralléle au bord marginal de la gencive a une distance de 0,5 a 1,5 mm. Il est inconstant, il

correspond au fond (base) du sillon gingival ou est situé apicalement de celui-ci, selon (Ainamo,

Loe) (13). (14). (19)

1.2.4 Le sillon gingivodentaire (sulcus):
Appelé autrefois sillon créviculaire. Cest I'espace virtuel compris entre la surface dure dentaire et
la paroi tissulaire molle de la gencive. Sa profondeur pour une gencive saine varie de 0.5 2 2 mm. ;

Dans le sillon gingival, I'épithélium qui le tapisse et appelé épithélium oral sulculaire. P90

1.2.5 L’espace biologique :
Appeler aussi « Largeur biologique » fait référence au complexe tissulaire gingival autour de la
dent qui est situé au-dessus de l'os alvéolaire. Histologiquement, il comprend le tissu conjonctif et

I'épithélium jonctionel. Certains chercheurs incluent dans 'espace biologique et le sillon gingival.®®

Pour la premicere fois, la structure histologique et les dimensions moyennes de I'espace biologique
ont été établies par Gargiulo A. et al (1961) dans une étude sur des dents extraites. Largeur de
I'espace biologique moyenne : tissu conjonctif attaché 1,07 mm + épithélium jonctionel de 0,97 mm
= 2,04 mm. La taille du sillon gingival est de = 1 mm. Les dimensions de lalargeur de I'espace

biologiquepeuvent avoir des dimensions variables d’un individu a un autre.®

1.2.6 L’attache épithéliale :

Est considérée comme une unité fonctionnelle, constituée de deux parties :
a- I'épithélium de la jonction ou épithélium jonctionnel qui forme le fond du sillon gingival. > (9

b- jonction fibreuse du tissu conjonctif. En dessous se trouve le ligament circulaire des dents et

la créte du processus alvéolaire. ™ (19

Normalement, I'épithélium jonctionel est complétement sur 1'émail, et I'attache du tissu conjonctif
est au niveau de la frontiere émail-cément et sur le cément (Kaldohl et al, 1984). L'épithélium
jonctionnel est relativement faible et peut étre détruit par un sondage ou d'autres instruments. Pour
cette raison, la profondeur clinique du sillon gingival est supérieure a la profondeur anatomique

(LISTGARTEN, 1972). @9

La longueur de I'attache épithéliale variait de 1,5 a 2,5 mm ; la taille moyenne a été prise comme

une longueur d'environ =2 mm (Figure3).
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Figure 3: L’attache épithéliale- (7
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e 2,04 mm

Figure 4: Schéma des principales dimensions physiologiques des gencives(®)
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La longueur de la jonction fibreuse du tissu conjonctif variait de 1,0 a 1,07 mm; la taille moyenne
est également de 1 mm. Par conséquent, on pense que pour avoir une fixation physiologique
appropriée (suffisante) des gencives a la dent et pour un état parodontal sain, la fixation gingivale doit
avoir une longueur d'au moins 2 mm. Cette taille est définie comme la "largeur biologique" ou la

taille physiologique de I'attache épithéliale. (Nevins 1989).

L'épithélium gingival est un épithélium kératinisante stratifie, dans lequel sont incrustées les

papilles du tissu conjonctif de la lamina proptia.®®

r

Figure 5: Radiographie rétrocoronaire permettant d'évaluer
la distance entre la jonction

1.3 LE PARODONTE DE D’ENFANT

1.3.1 Les caractéristiques globales du parodonte de ’enfant

Dans la structure du parodonte chez les enfants, il existe des caractéristiques décrites par D.

Zappler (1968):

1.3.1.1 La gencive :

— plus vascularisée, 1'épithélium a une couche plus fine de cellules kératinisées, et donc la
couleur des gencives est plus lumineuse.®”

— a une granularité de surface moins prononcée en raison d'un léger approfondissement des
papilles épithéliales.®”

— a une faible densité de tissu conjonctif.

— se caractérise par une plus grande profondeur des sillons gingivaux.
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— pendant la période de poussée dentaire, le bord gingival présente des bords arrondis avec des
symptomes d'cedeme et d'hyperémie.

1.3.1.2 Le cément:

— plus mince.®”

— moins dense.

— tend a I'hyperplasie au site d'attachement épithélial.

— Presque toujours acellulaire au niveau coronaire et cellulaire au niveau apical.®”

1.3.1.3 Le desmodonte ou ligament alvéolo-dentaire :

— élargi ; surtout au niveau de la furcation ®”

— a des fibres fines et délicates; moins nombreuse avec une importante vascularisation.

— differe dans I'hydratation en raison de I'amélioration de I'approvisionnement en lymphe et en
sang.®)

1.3.1.4 L'os alvéolaire :

Est caractérisé par : @0

— une créte plus plate.

— une plaque en treillis mince (dure);

— une augmentation des espaces de la substance spongieuse ou se trouve la moelle osseuse;
— un moindre degré de minéralisation ;

— moins de trabécules de la substance spongieuse ;

— amélioration de l'approvisionnement en lymphe et en sang.

1.3.2 Le développement du parodonte de ’enfant en fonction de I’age

1.3.2.1 Développement du tissu gingival en fonction de 1'age

1.3.2.1.1 Pendant la période de denture temporaire :

La couverture épithéliale est mince, peu différenciée, avec un léger approfondissement des
papilles épithéliales, sans phénomeéne de kératinisation. La membrane basale est mince, a une
structure délicate. Chez les enfants de moins de 3 ans, la muqueuse buccale (y compris les gencives)
contient beaucoup de glycogene. Au moment ou la morsure temporaire est formée, le glycogene n'est
pas détecté dans 1'épithélium gingival. Les fibres de collagene de la propre couche de la muqueuse

gingivale sont mal localisées, pas suffisamment orientées. Il n'y a pas de fibres élastiques

(Figure). e
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Figure 6: a. La gencive en denture temporaire®¥

Figure 7: b. Inflammation liée a la résorption des dents temporaires

1.3.2.1.2 Pendant la période de denture mixte :

La couche de I'épithélium s'épaissit. Les papilles épithéliales acquierent une forme et une
profondeur plus proéminentes, la membrane basale s'épaissit, ses structures collagenes deviennent
plus denses et plus orientées. A cet age, le collagéne murit progressivement et la tendance aux
réactions diffuses diminue. LLa perméabilité des barricres histo-hématogenes diminue également en
raison de l'apparition d'accumulations péri-vasculaires d'éléments cellulaires ronds (lymphocytes,
histiocytes). Cela crée les conditions préalables a un cours prolongé et chronique de processus

pathologiques dans les gencives.®@9@NE)
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Figure 8: Parodonte sain en denture mixte@)
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1.3.2.1.3 Pendant la période de denture permanente :
La gencive a une structure mature et différenciée et stable.*®
1.3.2.2 Développement du cément en fonction de 1'dge
1.3.2.2.1 En période de denture temporaire :

Le cément cellulaire se trouve dans la zone de l'apex des racines des dents de lait. Au moment ou

les racines commencent a se résotber, la couche de cément cellulaire devient plus puissante.®?¢?

1.3.2.2.2 Pendant la période de denture mixte :
Du fait de la résorption des racines, le nombre de cellules cémentaires augmente, et le cément
cellulaire des grosses molaires temporaires a 10-11 ans couvre la moitié de la longueur des

racines.®¢?

1.3.2.2.3 En période de denture définitive :

La plupart (?/3) des racines formées sont recouvertes d'un cément acellulaire, dit primaire, et le
tiers apical des racines est recouvert d'un cément cellulaire secondaire. La stratification du cément
cellulaire est lente par rapport aux processus de résorption et de régénération du tissu osseux.®?¢?

1.3.2.3 Le développement du tissu osseux parodontal en fonction de 1'age.

1.3.2.3.1 Pendant la période de la denture temporaire :

L’aspect radiographique du tissu osseux en plein développement, pas prononcé. Les
trabéculations osseuses large, peu différencié. Les germes des dents permanentes ainsi que les
structures parodontales des dents temporaires sont moins radioopaque que chez I'adulte ; 'espace
desmodontal est aussi deux fois plus large. I.’os cortical est plus large et moins minéralisé. Les
sommets des septas ont une forme différente : arrondie, moins souvent pointus. Plus proches de la

jonction émail-cément (Figure10), GHEHENCHE3)

12
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Figure 9: L’os alvéolaire : Moins minéralisé®®

1.3.2.3.2 Pendant la période de denture mixte :

Pour les dents en éruption, le septum inter dentaire se forme autour de chaque racine
indépendamment, le sommet est proche de la ligne Email-Cément. Avec la fin de I'éruption des
dents, les sommets des septas prennent différentes formes : pointues ou arrondies. La formation et la
minéralisation la créte des sepltas inter dentaire ainsi que la lamina dura s’acheve apres la fermeture
de l'apex des racines. Ce phénomene se déroule de facon différente d’un groupe de dents a d’autre,
ainsi la maturation d’un os compacte s’acheve vers 'age de 8 a 9 ans pour les secteurs antérieurs et de

14 a 15 ans pour les secteurs postérieurs.(zs)

1.3.2.3.3 Pendant la période de la denture permanente :

La trabéculation osseuse est totalement lache en espace médullaire au niveau du maxillaire
supérieur et dans la zone antérieur de la mandibule sont plus petites que ceux de la zone postérieur
de la mandibule. La forme et la hauteur des septas inter dentaires peuvent varier en fonction de la
forme des dents et de I'espace inter dentaire. Habituellement, les sommets des septas inter dentaires
sont au niveau de la jonction émail-cément.des fois avec un léger retrait. L.es sommets des septas ont
des formes différentes : pointues, arrondies, trapézoidales. Le tissu osseux est bordé par de l'os

compacte.®?

13
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1.3.2.4 Le développement du ligament alveolo-dentaire en fonction de 1'dge

Le développement du ligament alveolo-dentaire est synchronisé avec celui de la racine dentaire et
de I’éruption dentaire. Il issu du feuillet moyen du sac folliculaire. Au début, 'espace entre cément et
os est occupé par un tissu conjonctif non organisé. Immédiatement avant 1'éruption, parfois méme
apres, les fibroblastes adjacents au cément du tiers coronaire de la racine s'alignent obliquement par
rapport au grand axe de la dent. Ensuite, les fibroblastes liberent les molécules de collagene qu'ils
synthétisent dans le milieu extracellulaire. Peu apres, les premiers faisceaux de fibres collagenes
desmodontales sont visibles au niveau de la créte alvéolaire, a partir de la jonction émail-cément. Plus
apicalement, on ne distingue pas d'organisation, mais il existe des fibres fines, en brosses,

perpendiculaires au cément.®?¢"

1.3.2.4.1 Pendant la période de la denture temporaire
Le desmodonte est Large surtout zone de furcation. Il est treés vascularisé avec des nombreux
vestiges de la gaine épithéliale de Hertwig. Communique avec le conjonctif pulpaire par les « canaux

pulpo-parodontaux », aussi il entre en communication avec les espaces médullaires osseux. ¢P¢PCVE?

1.3.2.4.2 Pendant la période De la dentition mixte a la denture permanente jeune
Son épaisseur diminue avec I’age, il est riche en fibroblastes et se caractérise par un turn over

élevé.®
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CHAPITRE: 2 - EPIDEMIOLOGIE ET INDICES CHEZ L’ ENFANT
2.1 NOTION D’INDICES
2.1.1 DEFINITION

D’aprées BAUME1969 ; «un indice est un chiffre utilisé pour mettre en évidence lexistence

d’une caractéristique ou pour exprimer de fagon quantitative la valeur de la caractéristique ».

Les indices ont été développés dans le but d’exprimer de maniere numérique et quantitative la
valeur d’'un parameétre clinique. Une altération, une maladie ou la sévérité d’'une maladie sont

exprimées par de telles valeurs.
Un bon indice doit répondre a certains criteres :

— Utilisation simple par un grand nombre d’investigateurs pour un grand nombre de site avec
un minimum de temps et de frais.

— Un indice doit étre fiable, reproductible, rapide et pratique.

— Possibilité d’utilisation des résultats a des fins statiques.

— Les indices peuvent étre utilisés dans quatre directions :

— Les ¢études épidémiologiques.

— Les études cliniques afin d’évaluer I'efficacité d’une thérapie.

— L’¢évaluation de la progression d’une maladie chez un patient en particulier.

— Le travail de motivation ; I'amélioration de l'indice étant un motif de motivation

supplémentaire pour le patient.

Il existe de nombreux indices a relever pour I'évaluation d’un ou plusieurs parametres de la
maladie (des indices pour évaluer la maladie, d’autres pour en évaluer les symptomes, certains pour

(38) .

évaluer les traitements...).””; Ces mesures permettent également de suivre la progression

individuelle du patient.

Des indices spécifiques ont été définis pour évaluer I'état parodontal des mesures de profondeur
de poches, de linflammation gingivale, de la présence de la plaque dentaire et du tartre, du
saignement, et de mobilité dentaire.

Ces indices sont utilisés dans les études épidémiologiques et en pratique quotidienne pour «

quantifier » rapidement et suivre l'évolution de I'état parodontal des patients.®”

Différentes classifications des indices ont été proposées ; nous avons choisi de classer les indices

d’utilisation courante en parodontologie en cing grandes catégories.
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2.1.1.1 Principaux indices épidémiologiques

2.1.1.1.1 Indices d’hygié¢ne bucco-dentaire

2.1.1.1.1.1 OHIS de GREENE ET VERMILLON; 1960

Appelé « oral health index simplifed »Ils sont liés a I’évaluation de la quantité de plaque dentaire

présente sur la dent. Un indice de plaque devra fournir une estimation quantitative.“”

Il se compose de deux indices : I'indice simplifié de débris (DI-S) et I'indice simplifié de tartre

(CIS).

2.1.1.1.1.2 Le DI-S est un indice numérique allantde 0 a 3 :

— 0 : ni débris, ni coloration ;

— 1: débris mous couvrants jusqu’au tiers de la surface de la dent ;

— 2 : débris mous couvrants entre le tiers et les deux tiers de la surface de la dent ;

— 3 : débris mous couvrants plus des deux tiers de la surface de la dent.

2.1.1.1.1.3 Le CI-S est aussi un indice numérique allantde 0 2 3 :

— 0 : absence de tartre.

— 1: tartre supra gingival ne couvrant pas plus du tiers de la surface de la dent.

— 2 tartre supra gingival couvrant entre le tiers et les deux tiers de la surface de la dent.

— 3 tartre supra gingival couvrant plus des deux tiers de la surface de la dent ou bande

continue de tartre sous gingival.

2.1.1.1.1.4 PI (plaque index) :
Le niveau d'hygiéne a été apprécié par le calcul de l'indice de plaque (PT) de SILNESS ET LOE
(1964). ¢he2

Cet indice fait intervenir un des principaux facteurs étiologiques de la maladie parodontale : la
plaque bactérienne ou biofilm microbien. Son utilisation simple et rapide traduit 'accumulation de la
plaque sur les surfaces dentaires au voisinage de la gencive marginale. L’examen se fait a la sonde,

sans colorer la plaque, Les scores vont de 0 4 3 :*D¢

— 0 : absence de plaque.

— 1 : Mince film de plaque au contact de la gencive marginale visible seulement apres
exploration a la sonde.

— 2 : Accumulation modérée de plaque au contact de la gencive marginale ; pas de plaque dans

les espaces inter dentaire ; Dépots de plaque dentaire visible a I'ceil nu.
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— 3 : Grande accumulation de plaque sur les surfaces dentaires.

Figure 10: Indice de plaque selon SILNESS et LOE®“)
2.1.1.1.1.5 Indice de plaque I’O’LEARY et al :
C’est un indice visuel, le patient peut facilement se rendre compte par lui —méme de ses progres
ou au contraire des améliorations a apporter a ses techniques d’hygiene orale, il semble étre le plus

adapté en pratique quotidienne pour évaluer le niveau général d’hygiéne du patient.*9¢?

But : cet outil permet d’enregistrer la présence de plaque au niveau des surfaces lisses de la dent et

donc d’évaluer Pefficacité du brossage avant, pendant et méme apres le traitement.
M¢éthode : apres application d’un colorant révélateur, 'accumulation de plaque est visualisée.

— On compte :
— «0» 8%l n’y pas de la plaque au niveau de six faces par dent (Mésio-vestibulaire ; vestibulaire ;
disto-vestibulaire ; disto-palatin/lingual ; palatin/lingual ; mésio- palatin/lingual).

— «1»s’1lyadela plaque.
Nombre de face avec plaque

. . , 4 = =
Puis le calcul suivant est effectué : O’ Learv Nombre de faces observées X 10 %

2.1.1.1.2 Les indices d'inflammation gingivale
Ils apprécient I’état clinique de la gencive, et déterminent le degré d’inflammation au niveau des

tissus.

2.1.1.1.2.1 L’indice PMA :
C’est un indice topographique de SCHOUR et MASSLER en 1949. Cet indice évalue le nombre
d’éléments  gingivaux.(P=papille, M  =marginale, et A= attachée), présentant une

inﬂammation.(46)(47)(48)(49)(50)

— 1: inflammation au niveau de la gencive papillaire.

— 2 : inflammation au niveau de la gencive papillaire et marginale.
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— 3 : inflammation au niveau de la gencive papillaire, marginale et la gencive attachée.

2.1.1.1.2.2 GI (Gingival index) :
L'indice gingival (GI) de LOE et SILNESSa permis d'évaluer la gravité de la gingivite par la
couleur et la consistance des tissus, mais aussi par la tendance au saignement, les critéres sont les

suivantes ; GHEIEHGEHGS)

— 0 : gencive saine, pas d’inflammation.

— 1 : Inflammation légere il y a un léger changement de couleur de la gencive et de forme avec
un léger cedéme, aucun saignement provoqué.

— 2 :inflammation modérée, saighement au sondage, avec changement de Coloration et cedéeme
de la gencive.

— 3 : inflammation sévere, rougeur et cedéeme important de la gencive, hypertrophie accentuée

avec tendance hémorragique spontanée, ulcération et suppuration.

2.1.1.1.2.3 L’indice de saignement sulculaire (SBI) :
L’examen se fait a I’'aide d’une sonde parodontale graduée introduite dans la poche parodontale ou

le sulcus gingival il a été élaboré par de MUHLEMANN ET SON 1971, L’indice s’échelonne de 0 a
5 GOGTEHENE0)

— 0 : Gencive normale, pas de saignement au sondage.

— 1: Saignement au sondage, pas de changement de couleur ou de contour.

— 2: Saignement au sondage, érythéme.

— 3 : Saignement au sondage, érythéme, cedéeme moyen.

— 4 : Saignement au sondage, érythéme, cedéeme important.

— 5: Saignement au sondage, saignement spontanée, cedéme important avec ou sans ulcération

et suppuration.

2.1.1.1.3 Indices de sévérité de I’atteinte parodontale

2.1.1.1.3.1 Récession selon BENQUER et Col :

— Récession en U : large et profonde, 2 mauvais pronostic de recouvrement ;©”
— Récession en V : large et peu profonde, 2 pronostic favorable ;*

— Récession en I : étroite et courte, 2 bon pronostic de recouvrement.®
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2.1.1.1.4 Les indices occlusaux
2.1.1.1.4.1 Indice de la mobilité dentaire
Elle est mesurée dent par dent, a I'aide de deux manches d'instrument, ou par pression bi-digitale.

Elle peut étre quantifiée d'apres l'indice de I'ARPA international. #9699

absence de mobilité, état physiologique.
Mobilité transversale inferieure a 1 mm perceptible au doigt.

0:
1:

— 2: Mohilité transversale visible a 1'ceil nu et inferieure 2 1 mm.
3 : Mobilité transversale visible a I'ceil nu et supérieure a 1 mm
4.

Mobilité transversale et axiale.

2.1.1.1.4.2 Indice d’abrasions selon AGUEL

Cest un indice complémentaire d’anomalie occlusale. ¢P¢HENEH

— 0 : pas d’abrasion

— 1: abrasion au niveau de ’email

— 2 : abrasion au niveau de 'email + apparition d’ilots de dentines
— 3 : abrasion au niveau de I’email + apparition de surface de dentine
— 4 ; abrasion importante ou la pulpe est vue par transparence.

— 5 : mise a nu de la pulpe.

2.1.1.1.5 Indices déterminants les besoins en soins parodontaux

Considérant que la thérapeutique des parodontopathies nécessite la motivation a I’hygiene
dentaire et parodontale et peut engendrer des traitements parodontaux, chirurgicaux et non
chirurgicaux, de nouveaux indices pour Iévaluation des besoins en soins parodontaux ont été

développés.

2.1.1.1.5.1 PTNS ou indice parodontal des besoins et traitement :
L’indice de JOHANSEN et al (1973) ; Les auteurs envisagent 4 catégories de sujets selon la
présence ou l'absence d’inflaimmation, de tartre et de restaurations débordantes, et de poches

parodontales. 20903

Un score est attribué a chaque quadrant de la bouche correspondant a la situation la plus grave

observée: 797N

— 0 :sain

— A présence de gingivite et absence de tartre, de surplombs et de poches >5mm.
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— B : présence d’une dent avec du tartre supra ou sous gingival et absence de poches >5mm.

— C: présence d’au moins une poche de profondeur >5mm.

— 0 : aucun besoin de soins particuliers.

— 1 : besoins d’un enseignement d’hygiene buccale.

— 2 : besoins d’un enseignement d’hygi¢ne buccale + détartrage + suppression des obturations
des débordantes.

— 3 : besoin en plus d’un traitement complexe spécialisé.

Il a été développé pour déterminer la distribution et la sévérité de la maladie parodontale par

AINAMO et Col en 1982 et modifié par CUTRUSS et Col en 1987.

La sévérité de la maladie, ainsi que les besoins en traitement sont déterminés selon 2 parametres

cliniques ; 'inflammation et la profondeur des poches parodontale.

La denture est divisée en sextants. Le sondage est réalisé¢ a 'aide d’une sonde OMS parodontale
spécialement congue possédant des reperes fixe assemblé directement a I’échelle de 'indice autour
de 'ensemble des dents du sextant, la valeur la plus sévere étant prise en compte pour 'ensemble du

sextant.

I’OMS a mis au point une sonde parodontale de 0.5 mm de diameétre qui se termine par une
petite boule. Entre 3.5 et 5 mm il existe une bonde de couleur noir, quand cette portion colorée

disparait sous la gencive, la cotation du sexant est de 4 et un traitement complexe est indiqué.

Quand elle est partiellement visible la cotation de 3 et le traitement est un détartrage — surfacage

avec enseignement de I’hygiene.

Si la portion colorée reste visible totalement la cotation est de 2 le traitement est identique a la

cotation 3.

La cotation 1 est destinée au sextant saignant au sondage, exempt de tartre ou de surplomb
pouvant abriter de la plaque bactérienne et le traitement se limite a une motivation a ’hygiéne bucco-

dentaire.

Seule la valeur la plus élevée est retenue, elle est utilisée pour évaluer les sujets en période de

maintenance.
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2.1.1.1.5.2 Le CPITN :

Demeure lindicateur de référence de la santé communautaire : L’indice communautaire des
besoins en traitement parodontale (CPITN) utilise une méthode d'évaluation basée sur les trois
indicateurs de maladie parodontale. 7¥)E0ED

2.1.1.1.5.2.1 La sonde parodontale CPITN :

La sonde parodontale recommandée dans la procédure du CPITN a été décrite en premier lieu
dans le rapport 621 de POMS (1978). Cette sonde est appelée Sonde CPITN/WHO (OMS) et
présente la graduation en millimetre de la maniére suivante : 0,5 (boule); 3,5 ; 5,5 ; (8,5 ; 11,5), elle est

utilisée pour fournir une estimation des besoins de traitement parodontal d'un individu.®?¢)E9E3)

Black band for visibility
between 3.5 and 5.5 mm

0.5 mm ball
diameter

Circular Markings:
-85 mm &
-11.5 mm

CPITN PROBE

Figure 11: La sonde parodontale CPTTN(82)

L'instrument doit comporter un embout sphérique de 0,5 mm de diameétre et une bande colorée
s'étendant de 3,5 mm a 5,5 mm de I'embout. L'embout sphérique assure la répartition de la force
appliquée pendant le sondage sur une surface plus étendue réduisant les risques de blessure a la
jonction épithéliale et rendant la procédure plus confortable pour le patient, par ailleurs la boule est
congue pour ¢loigner la tige de la sonde de la dent afin de faciliter l'identification du tartre sous-

gingival #VEHEO)
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2.1.1.1.5.2.2 Echelle du CPITN:

0 : Pas de saignement, pas de tartre, pas de poche

1 : Présence de saignement, pas de tartre, pas de poche

2 : Poche de 3 mm max. avec tartre ou obturation débordante (zone noire de la sonde
totalement apparente)

3 : Poche de 4 2 5 mm (zone noire de la sonde partiellement masquée)

4 : Poche de 6 mm minimum. (Zone noire de la sonde totalement masquée).

X : Sextant édenté ou 1 dent.

2.1.1.1.5.2.3 Echelle des besoins en soins :

Le terme "Besoins en Soins" est utilisé pour déterminer le niveau et I'ampleur des besoins en soins

parodontaux dun individu ou d’une population. Les catégories appropriées des besoins en

Traitement (TN : Treatment Need) sont allouées aux individus en fonction des régles suivantes :

(83)(84)(86)

TN 0: Si Code 0 (santé) ou X (sextant édenté) dans les 6 sextants : ceci implique que le
besoin en soin est nul.

TN 1: Si aucun sextant ne dépasse le score 1 : ceci indique un besoin pour améliorer
I’hygi¢ne orale personnelle (Enseignement de ’Hygiene Buccodentaire « E.H.B ».)

TN 2: Si aucun sextant ne dépasse le score 3 : Détartrage, suppression des obturations
débordantes + Enseignement de I’Hygiene Buccodentaire

TN 3: Si au moins un sextant atteint 4 : Pour ce sextant, besoin d’un traitement chirurgical
complexe ; pour le reste selon TN respectif. Les besoins en soins d’'une population sont
exprimés en pourcentage de personnes ayant besoin d’une des catégories du traitement (TN)

susmentionnées.

2.1.1.1.5.3 The Dutch Periodontal Screening Index (DPSI)

L'Indice de santé gingivale et parodontale est le score DPSI mesuré le plus élevé des mesures

dans les six sextants. Conformément a I'index établi, le patient est classé.®NEHENCN
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LLLL

Figure 12: DPSI, Dépistage et diagnostic®)

-

SCORE DPsI 74 Centre3-3 Gauched7

e
.

Date: Résultat :

Figure 13: L'indice DPSI®Y
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Tableau I: L'indice DPSI

Saignement, tartre

Patient en bonne santé Facteurs iatrogenes locaux
Score 0 Score 3 —
Poches <6 mm
Pas de récession visible
Saignement, tartre
Saignement au sondage facteurs iatrogeénes locaux
Score 1 Score 3 +

Poches <6 mm

récession visible

) Saignement, tartre
Saignement, tartre
facteurs iatrogeénes locaux
Score 2 | facteurs iatrogeénes locaux | Score 4
Poches> 6 mm

récession visible

2.1.1.1.5.4 La classification des freins de PLACEK ET AL (1974)

C’est la plus utilisée en pratique clinique, elle présente une valeur diagnostique et pronostique. Elle

classe les freins en fonction de leur insertion par rapport au parodonte marginal :*?E)9

— Frein type 1, a attachement muqueux : I'insertion se fait a la jonction mucogingivale.

— Frein type 2, a attachement gingival : I'insertion se fait dans la gencive attachée.

— Frein type 3, a attachement papillaire : I'insertion se fait au niveau de la papille et la traction
de la levre entraine une mobilité de la gencive marginale.

— Frein type 4, a attachement papillaire pénétrant : dans ce cas le frein rejoint le sommet du

septum gingival.
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Figure 14: Classification de PLACEK et al (1977)%
— Typel : attache muqueuse.(figure a)
— Type2 : attache gingivale. (figure b)
— Type 3: attache papillaire. (figure c)
— Type 4 : attache inter dentaire. ( BORGHETTI, 2008), (figure d)

Les freins type 1 et 2 sont considérés « normaux » alors que les freins type 3 et 4 représentent des

freins "pathogenes ».

Figure 15: Insertion du frein labial supérieur service de parodontologie
CHU Oran (Classe I1I selon Placek).
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2.2 LE BIOTYPE GINGIVAL CHEZ I’ENFANT:
2.2.1 Définition :

La notion de biotype parodontal a été introduite par SEIBERT et LINDHE en 1989 afin de
décrire les caractéristiques morphologiques du parodonte. Miiller et Eger en 1997, ont préféré le
terme de phénotype parodontal pour décrire la morphologie de tissus parodontaux. Le terme
morphotype prend en compte I'aspect osseux et gingival et 'appréciation de leurs épaisseurs. Il est
basé sur une analyse clinique qui se réfere a la morphologie des tissus a la différence du terme
biotype qui désigne d’avantage une analyse histologique et génétique.®?C79?

2.2.1.1 Classification du biotype parodontal :

Plusieurs auteurs ont proposé différentes classifications des biotypes parodontaux. Ces
classifications peuvent étre réparties en deux groupes selon les paramétres évalués. Les classifications
prenant en compte essentiellement les facteurs parodontaux (hauteur et épaisseur de la gencive, allure
du contour de la gencive et de 'os sous-jacent). Les classifications faisant le lien entre les facteurs
parodontaux et les facteurs dentaire suivants : forme, profil, hauteur et largeur des couronnes

dentaires . (100)(98)(99)(101)

2.2.1.1.1 Classification parodontale :
2.2.1.1.1.1 Classification de Maynard et Wilson en 1980 :

(102)

Elle distingue quatre types du parodonte :

— Type I : hauteur normale du tissus kératinisé (3 a 5 mm) avec une épaisseur normale des
proces alvéolaire dans le sens vestibulo-linguale (parodonte épais)

— Type II : hauteur insuffisante du tissu kératinisé (moins de 2 mm) avec un proces alvéolaire
d’épaisseur normale.

— Type III : hauteur suffisante du tissu kératinisé et I’épaisseur du proces alvéolaire est mince
(racines dentaires sont palpables).

— Type IV : hauteur insuffisante du tissu kératinisé (moins de 2 mm) avec une épaisseur

réduite du proces alvéolaire dans le sens vestibulo-linguale.
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A B C D -4

Figure 16: Les différents types du parodonte selon Maynard et Wilson (102)
A: Type I, B: Type II, C: Type III, D: Type IV
2.2.1.1.1.2 Classification de POUGATCH en 1984:

11 décrit quatre types parodontaux en prenant appui sur: !

— - L’épaisseur et la hauteur de la gencive attachée.

— - L’épaisseur, la hauteur et la structure de 'os alvéolaire sous-jacent.

— Parodonte épais : l'os alvéolaire présente des structures épaisses avec une gencive
kératinisée épaisse.

— Parodonte moyen ou normal : T'os alvéolaire présente des structures et hauteur normales
avec gencive d’épaisseur normale qui se termine en lame de couteau dans sa partie libre.

— Parodonte fin : os alvéolaire formé de deux corticales accolées sur une partie plus ou moins
importante de sa hauteur, celle-ci étant normale, la gencive est fine, les dépressions
parodontales inter dentaires étant marquées.

— Dysharmonie dento-parodontale : I'os alvéolaire uniquement cortical n’arrivant pas a une
distance normale de la jonction amélo-cémentaire sur une ou les deux faces externes des

dents, la gencive est fine, de hauteur normale ou insuffisante.

2.2.1.1.1.3 Classification de SEIBERT et LINDHE en 1989 :
— Parodonte plat et épais. (104

— Parodonte fin et festonné. 19
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Figure 17: L’aspect clinique d’un parodonte plat et épais de la patiente A.N au service de parodontologie
CHU Oran.

Figure 18: L’aspect clinique d’un parodonte fin et festonné de la patiente R.Y au service de parodontologie
CHU Oran.
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2.2.1.1.1.4 Classification de KORBENDAU ET GUYOMARDEN:
Date de 1992 distinguent quatre types du parodonte :
— Type A:
Proces alvéolaire épais dont le bord marginal est proche de la jonction amélo-cémentaire
(Imm). Le tissu gingival est épais et de hauteur supérieure a 2 mm.
— Type B :
Proces alvéolaire mince dont le bord marginal est proche de la jonction amélo-cémentaire
(Imm). Le tissu gingival est assez mince et de hauteur supérieure a 2 mm.
— Type C:
Proces alvéolaire mince dont le bord marginal est a distance de la jonction amélo-cémentaire

(déhiscences supérieures a 2mm). Le tissu gingival mince et tendu de hauteur supérieure a

2 mm.
— Type D:
Proces alvéolaire mince dont le bord marginal est a distance de la jonction amélo-cémentaire

(déhiscences supérieures a 2mm). Le tissu gingival mince est tres réduit, de hauteur inférieure

a2 Imm.

Figure 19: Classification du KORBENDAU ET GUYOMARD : Type A, Type B, Type C, Type D%)
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2.2.1.1.2 Classification dento-parodontal :
2.2.1.1.2.1 Classification de Muller et Eger en 1999 :

Cette classification basée sur :

— I épaisseur et la hauteur de la gencive. 9

— La profondeur du sondage

— La forme des dents. On distingue :

2.2.1.1.2.1.1 Phénotype A :

Hauteur normale de la gencive (environ 4 mm), épaisseur normale (environ 1 mm) et rapport
largeur/longueur de couronne clinique normale.

2.2.1.1.2.1.2 Phénotype B :

Gencive plus haute (plus de 6 mm), avec une épaisseur plus importante(en moyenne 1,24 a 1,79
mm) et des dents plus carrées par rapport au phénotype A.

2.2.1.1.2.1.3 Phénotype C:

Hauteur et épaisseur gingivales identiques au phénotype A avec des dents plus carrées par rapport

au phénotype B.

2.2.1.1.2.2 Classification de MULLER et COLL en 2000 :

— Cette classification est basée sur :®9¢”

— Epaisseur et largeur de gencive.

— La hauteur et la largeur des couronnes dentaires des incisives et des canines maxillaires. Cette
classification distingue :

2.2.1.1.2.2.1 Phénotype A1:

Gencive fine et mince avec des dents en forme élancée.

2.2.1.1.2.2.2 Phénotype A2 :

Gencive épaisse et mince avec des dents en forme élancée.

2.2.1.1.2.2.3 Phénotype B :

Gencive épaisse et large avec des dents en forme quadratique.

2.2.1.1.2.3 Classification de DEROUCK:
Cette classification date de en 2009 et affine les recherches du MULLER et al et établie une

classification basée sur les parametres suivants : (107)(108)

— La forme de la couronne clinique.

— La hauteur de la gencive kératinisée.
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— L’¢épaisseur de la gencive.

— La profondeur du sulcus.

— La hauteur de la papille.

2.2.1.1.2.3.1 Parodonte fin festonné :

Gencive fine avec une hauteur inférieure a 5 mm, papille longue et les dents présentent une forme
pointue.

2.2.1.1.2.3.2 Parodonte épais festonné :

Gencive épaisse avec une hauteur supérieure a 5 mm, papille longue et les dents présentent une
forme carrée.

2.2.1.1.2.3.3 Parodonte épais plat :

Gencive épaisse avec une hauteur supérieure a 5 mm, papille courte et les dents présentent une

forme carrée.

Figure 20: L’aspect clinique d’un parodonte épais festonné de la patiente K.B, service de parodontologie
CHU Oran.

Parmi ces différentes classifications parodontales ou bien dento-parodontales on peut conclure
que les biotypes parodontaux se répartissent en deux volets : Un biotype parodontal fin et un autre

qui est épais.
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2.2.1.1.2.4 Le biotype parodontal fin :

caractérisé par la présence des dents triangulaire et fines avec une petite zone de contact pour les
contacts inter dentaire associée a une gencive fine et réduite dans son épaisseur et sa hauteur
(inferieure a 5 mm) et lors de la traction de la levre on a une décoloration blanchatre de la gencive et
parfois la présence de capillaires sanguins marqués, visibles par transparence et un os alvéolaire
mince. Ce type de parodonte permet de visualiser les racines dentaires et assurer la visibilité de la
sonde par transparence sous la gencive Un biotype fin dit un biotype a risque car on peut trouver
des déhiscences et des fenestrations et parfois méme des récessions qui le rende fragile et susceptible

d’avoir une atteinte parodontale. @9

2.2.1.1.2.5 Le biotype parodontal épais :
Caractérisé par la présence des dents Carrées et épaisses avec une large zone de contact pour les

contacts inter-dentaire associée a une gencive épaisse et haute et un os alvéolaire épais.!*?*)

2.3 TECHNIQUES DE DETERMINATION DU BIOTYPE PARODONTALE CHEZ
L’ENFANT :

2.3.1 Observation et palpation :

L’inspection visuelle de 'apparence générale de la gencive est une méthode directe simple et non
invasive et pas chere pour déterminer le biotype parodontal aussi la palpation, permet de faire une
premiere évaluation du morphotype parodontal. La palpation de la racine et des proces alvéolaires
permettent d’estimer I’épaisseur osseuse, ainsi que l'orientation de la racine. Si une convexité est
visible en regard de la racine, cela peut mettre en évidence une racine protubérante et/ou sa
projection vestibulaire. L’inspection visuelle et la palpation ne peuvent considérée comme une

méthode fiable pour évaluer le type du biotype parodontale car c’est une méthode Subjective. 1*@9

2.3.2 Test de la transparence au sondage :

Le morphotype parodontal peut étre évalué grace a plusieurs techniques et la sonde parodontale
est un outil précieux et le plus fréquemment utilisé. Le parodonte est qualifié de fin si la sonde est
visible par transparence lorsqu’on I'introduit dans le sillon gingivo-dentaire ou sulcus ; il est épais si la
sonde n’est pas visible. Cette méthode a I'avantage d’étre reproductible. RASPERINI, et al. Ont
proposé récemment l'utilisation d’une sonde parodontale codifiée par un code Couleur dans leurs
extrémités (bleu, vert, blanc). Un biotype parodontal est considéré comme fin lorsque la couleur de la

sonde blanche est visible par transparence, médium lorsque le vert est remarquable, épais lorsqu’on
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visualise le bleu au travers de la gencive. Enfin, si aucune des trois sondes colorées n’est visible, le

parodonte est trés épais. (90

Figure 22: La visibilité de la sonde par transparence de la patiente A.R au service de parodontologie
CHU Oran.

2.3.3 Cone Beam Computed Tomography (CBCT):

Le céne beam peut étre un outil de diagnostic intéressant pour effectuer des mesures
complémentaires des tissus durs. Cet examen radiographique permet d’observer la morphologie
osseuse selon plusieurs coupes et incidences. Les coupes vestibulo-linguales visualisent la position et
Porientation de la racine, la situation de la créte alvéolaire par rapport a la jonction amélo-cémentaire,

et permettent d’effectuer des mesures de ’épaisseur osseuse.
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Les coupes coronales peuvent permettre d’observer des déhiscences ou fenestrations osseuses.
Des études cliniques s’appuyant sur cette analyse de CBCT ont montré que I’épaisseur et la hauteur
de gencive est directement corrélée a I’épaisseur osseuse sous-jacente, une gencive fine étant plus
fréquemment associ¢e a des proces alvéolaires fins. Les mesures avec le CBCT sont considérées

comme les plus objectives. @A)

2.4 LES FACTEURS INFLUENCANT LE BIOTYPE PARODONTAL :
2.4.1 L’éruption dentaire :

Il est important de reconnaitre ces transformations physiologiques et de les différencier des
gingivopathies qui accompagnent souvent l'éruption des dents. Les transformations physiologiques
de la gencive, qui sont associées a l'éruption des dents sont les suivantes : ©*

2.4.1.1 Gonflement pré-éruptif :

Avant l'apparition de la couronne dans la cavité buccale, la gencive présente un gonflement ferme
et parfois 1égérement plus pale qui épouse le contour de la couronne sous-jacente. 162

2.4.1.2 Formation du rebord gingival :

La gencive marginale et le sillon se développent a mesure que la couronne pénétre au travers de la
muqueuse buccale. Au cours de I'éruption, le rebord gingival est généralement cedémateux, arrondi et
légerement plus rouge. *9¢9

2.4.1.3 Proéminence normale du rebord gingival :

Pendant la période de la denture mixte, il est normal que la gencive marginale située autour des
dents permanentes, soit assez proéminente, spécialement dans la région antérieure du maxillaire. A ce
stade de I'éruption des dents, la gencive adhére encore a la couronne, et elle semble étre proéminente
lorsqu'elle se surimpose au volume de 1'émail sous-jacent. La localisation de point d’émergence
détermine la répartition du tissu osseux et la répartition du tissu gingival. Sa localisation précoce
permet de prévoir 'environnement parodontal. Une dent linguo-versée présente un proces alvéolaire
vestibulaire plus épais et plus coronaire qu’une dent fait son éruption normale. Au contraire, une

dent vestibulo-versée a une corticale alvéolaire vestibulaire plus mince.!*?¢?
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Figure 23: Le point d’émergence de la dent.(193)
A-L’émergence au centre de la créte osseuse.
B-L’émergence déportée en vestibulaire

2.4.2 La forme et la position des dents :
Le rapport largeur/longueur de la couronne des dents est différent ainsi que la forme et la
position des racines va influencer sur la morphologie du parodonte. Un parodonte épais associé

généralement aux dents carrées.PC
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CHAPITRE: 3 - LA MALADIE PARODONTALE CHEZ I’ENFANT
3.1 LA SANTE PARODONTALE
3.1.1 Définition de la sante (’OMS)
« La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas seulement

en une absence de maladie ou d’infirmité. »315)

3.1.2 Définition de la santé parodontale
La santé parodontale est définie par un équilibre dans lequel 'hote et la population bactérienne
coexistent sans aucun dommage apparent dans les tissus. Aussi elle est définie comme un état
exempt de maladie parodontale inflammatoire qui permet a un individu de fonctionner normalement

et de ne subir aucune conséquence (mentale ou physique) résultant d’'une maladie antérieure. MO

Selon Claude Bernard : «la santé parodontale est une étape stable dans le temps des quatre tissus

parodontaux qui adhérent et/ou s’attachent sur la face entiére de la racine dentaire.»? 20020022

3.1.3 Définition de la maladie parodontale

La maladie parodontale est définie comme étant ’ensemble des affections qui touchent les tissus
de soutien de la dent résultant d’un concours de facteurs dont 'amplitude et la signification varient
d’un individu a un autre. L.a maladie parodontale de par la complexité du biofilm et des bactéries qui
la composent et les nombreux facteurs modifiants et aggravants, est une maladie plurifactorielle. Les
maladies parodontales (les parodontopathies) présentent deux formes : 2290120126

3.1.3.1 Les gingivopathies :

C’est 'ensemble des atteintes intéressant le parodonte superficiel, délimitées en profondeur par les
fibres supra-créstales. L’attache épithéliale reste a son niveau normal, 'os alvéolaire est intact. On a la
formation d’une fausse poche. 11 s’agit d’une lésion réversible. (?P2)(10)

3.1.3.2 Les parodontolyses :

11 s’agit d’une atteinte du parodonte superficiel et profond caractérisée par une perte osseuse, une
migration apicale de I'épithélium de jonction (AE) le long de la surface radiculaire. On a la formation

d’une vraie poche. (131)(132)(133)
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Figure 24: Représentation schématique de la maladie parodontale.(39

3.2 ETIOPATHOGENIE DE LA MALADIE PARODONTALE

Les maladies parodontales sont connues comme des affections multifactorielles entrainant une
réponse forcée de I'hdte entrainant une destruction des tissus du parodonte. Elle est non spécifique
et qui est dans la plus part des cas due au développement de la flore anaérobie, principalement
saprophyte, au sein de la cavité buccale. Son étiopathogénie est évolué grace a la recherche médicale.
Le modele actuellement retenue pour représenter la pathogenese des parodontopathies est composé
d'un complexe bactérien, de facteurs environnementaux et des particularités génétiques de 1'hote. La
particularité par rapport aux autres infections microbiennes, est la présence d'un agent pathogene est
nécessaire mais pas suffisant pour provoquer la maladie parodontale. L.e complexe bactérien est
compos¢ de micro-organismes parodontopathogénes organisés au sein du biofilm

bactérien, 135 136)137)(138)
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3.2.1 LES ETIOLOGIES DE LA MALADIE PARODONTALE :
L'étiologie de la maladie parodontale est représentée par la triade de Weski qui comprend :
(137)(139)(140)
3.2.1.1 L’¢étiologie locale :
3.2.1.1.1 Facteur local direct déclenchant :

Représenté par le biofilm bactérien appelé anciennement la plaque bactérienne qui est définie:

(139)(141)(142)

3.2.1.1.1.1 Selon LOE :
«La plaque bactérienne est un dépét mou non calcifié bactrien qui se forme sur les dents

insuffisamment nettoyées », (V14040

3.2.1.1.1.2 Selon Frank :

« Cest une jungle microbienne extrémement polymorphe comprenant des bactéries aérobies et
anaérobies reliées par une matrice inter microbienne ou inter cellulaire accolée a la surface de 'email
par la PAE (pellicule acquise exogene) amorphe amicrobienne et d’origine salivaire ». On trouve aussi

des cellules épithéliales desquamées et des leucocytes. #4004

Figure 25: Présence de plaque bactérienne au niveau maxillaire. service de parodontologie
CHU Oran
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Figure 26: Présence de plaque bactérienne au niveau maxillaire service de parodontologie
CHU Oran.

3.2.1.1.1.3 Facteur locale direct favorisant :

Cest 'ensemble des facteurs qui favorisent la rétention de la plaque bactérienne 40140
3.2.1.1.1.3.1 Facteurs dentaires :

— Coronaires : bombé excessif, dysplasies, tubercule de carabelli. ™

— Radiculaires : rapport corono-radiculaire inadéquat. ”

— Malpositions dentaires rendent difficile 'acces a 1 hygiene bucco-denaire.

Figure 27: Malposition dentaire au niveau maxillaire.Service de parodontologie - CHU Oran



La MALADIE PARODONTALE CHEZ L’ENFANT

3.2.1.1.1.3.2 Le tartre:
Présente une structure qui empéche le controle de la plaque par le patient et favorise la rétention

de cette derniére. 139143140

Figure 28: Tartre supra-gingival (faces vestibulaires) service de parodontologie - CHU Oran

3.2.1.1.1.3.3 Pathologies corono-radiculaires :

— Les caries.

Figure 29: présence de plaque Cavités de caries siégeant au niveau des molaire service de parodontologie —
CHU Oran
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A

Figure 30: Cavités de caries siégeant au niveau des molaires, service de parodontologie - CHU Oran

— Les Félures.

— Les fractures.

Figure 31: fracture des angles incisifs centraux au niveau maxillaire service de parodontologie - CHU Oran
3.2.1.1.1.3.4 Facteurs iatrogenes :
— Obturation débordante, ©?
— Crochets de prothése partielle adjointe inadéquate, ™

— Traitement d'ODF inadéquat couronne en sur ou sous contour. ?
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Figure 32: Patiente au sein du service D'ODF CHU Oran

3.2.1.1.1.3.5 Les défauts mucco-gingivaux :

— Freins aberrants

Figure 33: Insertion pathologique du frein labial supérieur (Classe III selon PLACEK) service de
parodontologie CHU Oran.
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— Vestibule peu profond.*?40

Figure 34: Vestibule peu profond au niveau maxillaire inferieurservice de parodontologie CHU Oran

— Les récessions

Figure 35: Récession au niveau de la face vestibulaire de la 31 service de parodontologie - CHU Oran

3.2.1.1.1.4 Facteurs locaux indirects :

Ils regroupent tous les facteurs irritatifs directs agissant au-dessus de l'attache épithéliale en irritant
le parodonte superficiel, déclenchant ainsi ou favorisant 1'évolution d'une réaction inflaimmatoire.
Mais différents facteurs vont pouvoir se manifester au-dessous de cette attache épithéliale, au-
dessous du hamac « supra crestal » par I'intermédiaire du bras de levier coronaire ce sont les facteurs

irritatifs indirects ou facteurs locaux indirects, encore appelés les « facteurs de Co-destruction ».
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Ce sont des facteurs d'origine occlusale et non pas bactérienne qui agissent au niveau des tissus de
soutien de la dent (cément, desmodonte, os alvéolaire). P)14904)
3.2.1.2 Etiologies générales :
3.2.1.2.1 Cas de maladies parodontales et maladies générales qui coexistent toujours :

— Comme:

— Hyperkératose palmo-plantaire ou maladie de PAPILLON LEFEVRE.

Figure 36: Inflammation gingivale sévére avec présence des récessions gingivales et perte précoce
des dents temporaires. (146

— Hypophosphatasie ou rachitisme. ™*”
— Le syndrome de CHEDIACK HIGASHI. ®®
— Le syndrome de DOWN. (459

3.2.1.2.2 Cas de maladies parodontales et maladies générales qui co-existent
fréquemment :

3.2.1.2.2.1 Facteurs hormonaux :

La femme présente au cours de sa vie des modifications hormonales qui s'observent au moment
de la puberté. 302
Ces modifications concernent avant tout les hormones sexuelles avec des conséquences sur le

métabolisme tissulaire, sur le systéme immunitaire ainsi que sur la croissance bactérienne. #3159
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3.2.1.2.2.2 Facteurs nutritionnels :

Ces facteurs sont essentiellement les avitaminoses A, C, viennent ensuite les hypo- protéinémies.

(151)(155)(156) (157)

3.2.1.2.2.3 Facteurs endocriniens :
Le diabéte : l'activité fonctionnelle des granulocytes neutrophiles serait déprimée chez les

patients diabétiques insulino-dépendants ainsi qu’une Altération du chimiotactisme. (158)154)

3.2.1.2.2.4 Troubles hématologiques :

Leucémie, anémie, neutropénie, agranulocytose. (sh

3.2.1.2.2.5 Facteurs médicamenteux :
Certains médicaments peuvent causer une gingivite hyperplasique comme le DI-HYDAN
(antiépileptique), la CYCLOSPORINE (immunosuppresseur contre le rejet de greffe). Hyperplasie

induite par LA NIFEDIPINE (inhibiteur calcique utilisé dans l'insuffisance coronarienne). 9%

3.2.1.2.2.6 Les facteurs de risque :

3.2.1.2.2.6.1 Le stress :

11 fait intervenir une cascade de réactions qui implique le systéme nerveux central et périphérique,
le systeme immunitaire et endocrinien. Il y aurait une corrélation entre le stress et la libération en
quantité importante d'adrénaline, cela provoquerait une ischémie relative au niveau de la gencive

rendant plus facile l'invasion microbienne. (15)160)(161)(162)

3.2.1.2.2.6.2 Le tabac:

Chez les fumeurs, il faut noter que l'inflaimmation gingivale est diminuée, ainsi qu'un faible
saignement di a l'effet vasoconstricteur de la nicotine sur la circulation périphérique. Le tabac
influence la réponse de I'hote. D'autre part la nicotine peut inhiber le chimiotactisme et la
phagocytose des leucocytes polymorphonucléaires. (301690169

3.2.1.3 Etiologies constitutionnelles :

Ce sont des facteurs liés au sujet lui-méme et a son mode de vie, ils prédisposent a la maladie

parodontale ou l'entretiennent mais en aucun cas, a eux seuls, ne la déclenchent : ®V

3.2.1.3.1 L'age :

Les gingivites sont plus fréquentes chez les enfants, alors que les parodontolyses sont plus

étendues chez les adultes, #9067
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3.2.1.3.2 Facteur héréditaire :
L'ensemble des études épidémiologiques concernant le caractere familial héréditaire de certaines
parodontites s'accorde a suspecter qu'il existe une susceptibilité héréditaire a la plupart des

parodontites précoces et séveres. (90170

3.2.1.3.3 Le sexe :
Le facteur hormonal est a prendre en considération (puberté, le cycle menstruel), ce qui rend la
fille plus prédisposée a certaines affections parodontales que 'homme. 77
3.21.3.4La race, situation géographique, niveau intellectuel et facteurs socio-
économiques :
Beaucoup d'études épidémiologiques sont penchées sur ces caractéres mais seule la notion

d'hygiéne et la malnutrition de certains pays sont a prendre en considération. )74

3.2.2 LA PATHOGENIE DE LA MALADIE PARODONTALE :
3.2.2.1 Définition de la pathogénie :
Le dictionnaire Garnier-Delamare définit la pathogénie comme « I’étude du mécanisme par
lequel agissent les causes des maladies pour déclencher ’évolution de celles-ci ». Il est maintenant
reconnu que les parodontopathies ont une étiologie plurifactorielle, et que la composante principale

en est la composante bactérienne. ¢7176)
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Figure 37: Schéma de Schroeder modifi¢®”?

3.3 LES PATHOLOGIES PARODONTALES RENCONTREES CHEZ L’ENFANT :
La maladie parodontale a fait I'objet de nombreuses classifications par des criteres variés. Mais
leurs applications cliniques manquaient parfois de précision ou, dans certains cas, une méme

manifestation clinique appartenait a deux catégories différentes.®G)

Une conférence consensus internationale s'est réunie en novembre 1999 afin d'établir une
nouvelle classification de I'état et des maladies parodontales, elle est résumée par Armitage comme
suite 47907

3.3.1 Les pathologies gingivales :

3.3.1.1 La gingivite induite par la plaque :

3.3.1.1.1 Maladies gingivales induites par la plaque avec ou sans cofacteur :

Comme leur nom indique c’est une gingivite causée par le facteur locale direct déclenchant
représenté par le biofilm bactérien. Elle peut étre associée aux facteurs locaux qui favorisent

I'accumulation de plaque avec la création des zones favorisant la colonisation et le développement

bactérien qui peuvent aggraver l'inflammation gingivale comme : I'éruption dentaire, 'exfoliation des
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dents temporaires, le tassement alimentaire, les appareillages orthodontiques et la respiration buccale.

BOISHA) - Comme elle peut étre induite par la plaque mais sans facteurs locaux favorisants.

La gingivite induite par la plaque caractérisée par une inflammation localisée au niveau de la
gencive marginale sans perte d’attache et sans perte osseuse. La gencive est rouge enflammée et

saigne au sondage. Elle peut étre localisée ou généralisée. 002

3.3.1.1.2 Maladies gingivales associées a des facteurs systémiques :
De nombreux désordres systémiques, en particulier ceux qui affectent la réponse de I’hote

peuvent étre a Porigine d’une gingivite chez 'enfant : 82

3.3.1.1.2.1 La gingivite associée a la puberté :
Les gingivites pubertaires sont observées principalement entre 9 et 14 ans, et touchent

principalement les filles. Elle s’observe principalement la région incisivo-canine maxillaire. (182)153)(154)

Toutefois, elle peut se généraliser et donner lieu localement a des complications comme la

présence d’une épulis.>1

3.3.1.1.2.2 La gingivite associée au diabéte insulinodépendant. :

Son apparition a un jeune age expose le patient précocement aux complications parodontales car
il s’accompagne d’une micro-angiopathie, d’une altération du métabolisme de collagene, et d’une
déficience du chimiotactisme des polynucléaires neutrophiles qui affectent la réponse immunitaire du

patient.®®®

3.3.1.1.2.3 La gingivite associée aux troubles hématologiques :

Il s’agit de stomatites rares mais gravissimes. Les gingivites liées aux neutropénies et aux leucémies
sont les plus fréquemment rencontrées. Les manifestations parodontales, quand elles apparaissent,
sont séveres. Ainsi, Iatteinte gingivale seule, est exceptionnelle. Dans le cas particulier des patients
souffrant de leucémies, n’importe quel organe ou tissu peut étre infiltré : la pulpe, le parodonte ou la
mugqueuse orale. Les complications les plus fréquentes sont: la gingivite, I'hyperplasie gingivale due a
l'infiltration des cellules leucémiques et les ulcérations gingivales. En effet, la dépression immunitaire
des leucémies aigués de type lymphoblastique (LAL), majoritaires chez l'enfant, favorise l'apparition
de lésions buccales. Les saignements, les hypertrophies gingivales, les ulcérations muqueuses et

parfois des mobilités dentaires s'associent a cette maladie."*)®V
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3.3.1.1.2.4 La gingivite modifiée par la prise des médicaments :

Trois groupes de médicaments sont associés a l'hyperplasie gingivale : les anticonvulsivants, les
immunosuppresseurs et éventuellement les agents bloquants les canaux calciques. En pédiatrie, chez
les patients transplantés, le tacrolimus est préféré a la ciclosporine, car ses effets secondaires sont

limités. (#9018

Figure 38: Gingivites dues a la prise de ciclosporine.

3.3.1.1.2.5 La gingivite et la malnutrition :

Certaines déficiences nutritionnelles comme le déficit en vitamine C (scorbut) peuvent
significativement exacerber la réponse de la gencive a la plaque bactérienne. Car la vitamine C
contribue a la formation du collagene osseux et vasculaire. L'hypertrophie gingivale, le saignement et
les ulcérations peuvent étre des manifestations d'une déficience en vitamine C. Aussi les carences en
protéines, en acide folique, en zinc ou en vitamine D, peuvent entrainer une exacerbation de
Iinflammation gingivale. ??(59

3.3.1.2 La gingivite non induite par la plaque :

Diverses infections de la muqueuse buccale de l'enfant peuvent altérer la gencive a savoir : les
infections d’origine virale, fongique, génétique et les infections au cours de manifestations générales.
Par ordre décroissant de survenue, Marijuana observe, comme motif de consultation : les candidoses
orales, les aphtes récurrents, la primo-infection herpétique et exceptionnellement I'érytheme

multiforme, @086
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3.3.2 Les pathologies parodontales :

3.3.2.1 La parodontite chronique :

Selon la classification de TAAP de 1999, on admet que la parodontite chronique peut toucher les
enfants et les adolescents, elle reste plus fréquente chez les adultes. Elle existe sous deux formes :
localisée ou généralisée. On parle de parodontite localisée lorsqu’il y a moins de 30% de sites atteints
et de forme généralisée lorsqu’il y a plus de 30% de sites atteints. Elle est caractérisée par une
inflaimmation gingivale marquée et le tartre sous-gingival est abondant. radiologiquement, la
résorption osseuse est souvent plus horizontale que verticale. (797

3.3.2.2 La parodontite agressive :

La parodontite agressive chez I'enfant peut étre soit localisée, soit généralisée. Elle atteint un
nombre limité de dents temporaires dans sa forme localisée avec une légere inflammation gingivale
comme elle peut toucher toutes les dents temporaires et aussi parfois les dents permanentes dans sa
forme généralisée avec une inflammation gingivale importante et une destruction rapide de l'os
alvéolaire ce qui peut entrainer une perte prématurée des dents. "9

3.3.2.3 Parodontite comme manifestation d'une maladie systémique :

Un certain nombre de maladies générales génotypiques ou acquises s’accompagnent de 1ésions
parodontales. Dans certains cas, les parodontites pourraient étre considérées comme « des marqueurs
» précoces de Iapparition, de la présence ou de I’évolution de pathologies générales. Ce type de
parodontite est associée soit a des désordres hématologique (Neutropénie, leucimie ...) soit a des
désordres génétique (syndrome de down, syndrome de papillon lefévre, hypophosphatalasie
. .)‘(183)(149)

3.3.2.4 Maladies parodontales nécrotiques (MPN) :

Les caractéristiques cliniques des MPN sot significativement différentes de celles des autres
maladies parodontales. Ce sont pratiquement les seules maladies du parodonte entrainant des
douleurs vives et spontanées. La distinction des différentes formes des MPN repose classiquement
sur la perte ou non de pertes d’attache. Les MPN pourraient étre un signe précoce d’une infection au
VIH. @

3.3.2.5 Abces parodontaux :

Cliniquement, les abcés parodontaux se caractérisent par un diagnostic et un traitement particulier
qui leur valent d’étre une classe a part, méme si toutefois, ils ne représentent pas une forme propre

parmi les maladies parodontales. On note trois types d’abcés : #8918
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3.3.2.5.1 Abcés Gingivaux :
Cest une Atteinte de la gencive marginale et/ou des papilles inter-dentaires ;C’est une cavité

remplie de pus et se développer dans le parodonte superficiel, causée par 'accumulation de plaque,

5. (187)(188)

de particules alimentaire

Figure 39: abcés gingival™®”

3.3.2.5.2 Abcés Parodontaux :
C’est une Lésions du ligament dentaire et de I'os alvéolaire correspond a une collection purulente,

elle est souvent aigué et surtout localisée, détruis rapidement les tissus de soutien de la dent. V™2
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.

Figure 40: a) Défaut osseux angulaire sur la face mésiale de la dent 47;b) exsudat purulent au sondage
de la poche parodontale profonde.(l%)

3.3.2.5.3 Abcés pericoronaires

Situés sur une dent en cours d’éruption. On observe en bouche un gonflement de la gencive,
rouge et lisse, la dent est mobile et douloureuse a la pression. Une suppuration est souvent présente
et le sujet souffre d’une adénopathie associée a de la fievre. 27

3.3.2.6 Parodontite associée a une lésion endo-parodontale :

La dent et son parodonte, deux structures interdépendantes 'une de l'autre, forment une unité
biologique fonctionnelle. Toute atteinte de I'une entralne un dysfonctionnement de lautre

aboutissant a la 1ésion endo-parodontale. Selon Harrington (Dent Cliniq N Amer — 1979), la lésion

endo-parodontale vraie est définie par trois conditions : ®*¥(7)

La dent concernée est nécrosée. Il y a présence d’une perte d’attache et d’un défaut osseux
pouvant aller jusqu’a I'apex de la dent ; Les thérapeutiques combinées, endodontique et parodontale,
sont nécessaires.

3.3.2.7 Anomalies de développement acquises ou congénitales :

— Facteurs dentaires modifiant ou prédisposant aux maladies parodontale (carie, félure...). ¢’
— Anomalies muco-gingivales péri dentaires (Récessions...).

— Traumatisme occlusal.

3.3.3 Nouvelle classification des conditions saines et pathologiques des tissus
parodontaux et péri-implantaires

Une nouvelle classification des conditions saines et pathologiques en parodontologie et en
implantologie vient d’étre publiée (Caton et al, 2018). Elle a été adoptée apres la réunion mondiale
organisée en 2017 a Chicago par la Fédération européenne de parodontologie (EFP) et ’'Académie

américaine de parodontologie (AAP).
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Des experts du monde entier ont travaillé depuis 2015 sur 19 publications de synthése couvrant la

parodontologie et 'implantologie, leur but était d’actualiser, de compléter et d’étendre aux conditions

péri-implantaires la classification de 1999 (Armitage 1999). Parmi les différences les plus importantes

de cette nouvelle classification, on note que les maladies péri-implantaires sont reconnues pour la

premiere fois et que la distinction parodontite chronique/parodontite agressive a été remplacée par

un modéle reposant sur le stade et 'importance de la maladie. @@

Tableau II: Classification des conditions saines et pathologiques des tissus parodontaux et péri-implantaires

en 2017.(195)

Conditions parodontales saines et pathologiques

Santé parodontale et maladies gingivales
Chapple et al., 2018 Consensus Rept Link
Trombelli ot al., 2018 Case definitions link

Parodontite

Papapanou et al., 2018 Consansus Rept Link
Jepsen et al, 2018 Consensus Rept Link
Tonetti et al., 2018 Case definitions link

Autres pathologies affectant le parodonte
Jepsen et al, 2018 Consensus Rept Link
Papapanou et al, 2018 Consensus Rept Link

péri-implantaira

péri-implantaire

Peri-implantite

mous et durs
péri-implantaires

T Maladies Abcas Facteurs
A L Gingivite Maladies . . systémiques | parodontal | Altérations . liés

SISy ST T non induite parodontales | Parodontite ma “"(‘m““_” affectant at lésion MUCa- TECITETTE a la dent]

et parodontale par la plaque . d'una maladie ) o occlusal

par la plaque nécrotiques systémique les tissus endo- gingivales etala
Ve q parodontaux|parodontals) prothésg
Conditions péri-implamtaires saines et pathologiques
Berglundh of al. 2018 Consensus Rept Link
Santé Mucasite Déficiences des tissus

3.4 LES COMPLICATIONS DE LA MALADIE PARODONTALE

3.4.1 Les complications locales

En absence de traitement, les poches s’agrandissent encore et la résorption de I'os s’aggrave. La

dent perd son tissu de soutien et devient mobile. La gencive se rétracte, les racines des dents sont

visibles. La destruction osseuse est avancée amenant a la chute spontanée des dents.®?
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3.4.2 Les complications loco-régionales
La suppuration est un symptome pathognomonique de la MP, elle provoque une mauvaise haleine

(halitose) persistante qui peut créer une géne importante dans les rapports sociaux de I'individu.

IT existe des situations ou la collection purulente ne peut pas se faire par l‘orifice de la 1ésion. C'est
souvent le cas lorsqu'il existe un obstacle a lentrée de la 1ésion (spicule de tartre, dispositif

prothétique), la tuméfaction sera alors plus apicale et sa tendance a fistuliser.®?

3.4.3 Les complications générales

La parodontite peut également avoir des répercussions sur la santé générale

3.4.3.1 Risque d’aggravation du diabéte :

En 2013, Kim et Coll prouve que les parodontopathies aggravent le diabete en perturbant le
métabolisme insulinique (favorisent donc ’hyperglycémie).

3.4.3.2 Augmentation du risque des maladies cardio-vasculaires (MCV):

Les MP peuvent constituer un facteur de risque pour les MCV ce qui est étudié et prouvé dans de
nombreuses études. (Parmi eux Dietrich et Coll, 2013).

3.4.3.3 Infections pulmonaires :

En 2013, pour BANSAL et Coll, sinusites et pneumonies peuvent avoir pour étiologie une
inhalation de germes comme Streptococcus aureus, Pseudomonas Aeruginosa ou encore
Porphyromonasgingivalis.

3.4.3.4 Polyarthrite rhumatoide :

ROUTSIAS et Coll en 2011 et MIKULS et Coll, en 2012, étudient le rdle potentiel de

Porphyromonasgingivalis dans la polyarthrite rhumatoide.

Les parodontites augmentent également le risque de contracter des infections au niveau rénales et
ont d’autre manifestations : ophtalmiques, neurologiques septiques et digestives (trouble de type
gastrite, entérite).

3.5 ROLE DU MEDECIN DENTISTE DANS LA PREVENTION DE LA MALADIE
PARODONTALE
3.5.1 Définition de la prévention.

C’est 'ensemble des moyens mis en ceuvre par le praticien et le patient en vue de la prévention de

la denture naturelle en prévenant le déclanchement, la progression et la récidive de la maladie

parodontale.®*®
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Selon le petit Larousse (2005), la prévention se définit comme " I'ensemble des moyens médicaux
et médico-sociaux mis en ceuvre pour empécher I'apparition, I'aggravation ou Iextension des

maladies, ou leurs conséquences a long terme".

L approche traditionnelle de prévention développée par TOMS distingue d’autre part 03 moments

d’intervention.

3.5.2 La prévention primaire
Il s’agit de 'ensemble des moyens mis en ceuvre pour réduire I'apparition d’une pathologie ou
d’un symptome, c’est-a-dire a prévenir les parodontopathies.

A Déchelle de la communauté, cette prévention repose essentiellement sur la promotion de

bonnes habitudes d’hygi¢ne bucco-dentaire notamment dans les écoles. ©*”

Figure 41: Introduction et apprentissage du brossage chez les petits écoliers.(1%)

A ce stade, le role des dentistes est dans le diagnostic et I'élimination du biofilm, ainsi que la

restauration des dents de maniére a éviter les irrégularités de la denture et les surplombs.(199)

3.5.3 La prévention secondaire
11 s’agit de détecter précocement les maladies, assurer le contréle et la maintenance du traitement

et prévenir la récidive. (197)(200)
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3.5.4 La prévention tertiaire : thérapeutique parodontale de soutien
La prévention tertiaire permet d’éviter les complications d’une maladie déja installée, le plus
souvent asymptomatique. Il faut controler le facteur bactérien et maintenir I’'absence d’inflammation,

la stabilité de ’attache.

I est important de rappeler que c’est sur la prévention primaire et secondaire qu’il faut concentrer
les efforts afin de faire baisser la prévalence des parodontopathies. En mati¢re de parodontopathie,

C’est ’éducation sanitaire qui est la clé de tout, qu’il s’agisse de prévention ou de lutte. ¢

3.5.5 La prévention individuelle
3.5.5.1 Education a ’hygiéne bucco-dentaire
Si I'éducation des enfants et des adolescents passe par 'apprentissage des techniques d’hygiene

buccale adaptées, la matérialisation de la plaque dentaire par 'enfant est un préalable indispensable.

Figure 42: Réle des parents dans 1'éducation de I'hygiéne bucco-dentaire des enfants. 00

3.5.5.2 Visualiser la plaque dentaire
I’éducation a I’hygi¢ne buccale passe d’abord par la prise de conscience de la présence de plaque a
la surface des dents. L’utilisation des révélateurs de plaque du type Dento-Plaque Inava est

préconisée, les colorants contenus dans le produit marquent sélectivement la plaque dentaire.

Ainsi, a 'aide d’un miroir, il est possible de montrer au patient les endroits ou se localise la plaque

dentaire.
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Le seul inconvénient de ces révélateurs est leur persistance visuelle qui peut constituer un

préjudice esthétique dans les instants qui suivent 'examen.

Figure 44: Le résultat d’Applicationdu révélateur de plaque dentaire.%?)

3.5.5.3 Moyens de lutte contre la plaque dentaire
3.5.5.3.1 Le brossage :
Le brossage permet d’éliminer les débris alimentaires et la plaque dentaire. Il empéche ainsi la

formation du tartre. @

3.5.5.3.1.1 Le moment du brossage
La fréquence du brossage peut varier selon les habitudes alimentaires, la résistance individuelle, la
composition de la microflore... Cependant, tous les auteurs s’accordent pour dire que la qualité du

brossage est aussi importante que sa quantité.
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Idéalement, d’apres ZACHRISSON et JOSEPH, le brossage des dents devrait se réaliser apres
chaque prise alimentaire. Cependant, on sait qu’il est quasi impossible de demander cela a nos
patients. C’est pourquoi, on recommande deux bons brossages : le matin apres le petit-déjeuner et le

soir avant d’aller se coucher, et rapidement aprés les repas pour enlever les débris alimentaires. @*

Pour BURKLAND, le probléme du brossage aprés le déjeuner se pose pour les enfants et
adolescents qui déjeunent a la cantine scolaire, ces derniers doivent donc emmenes dans leur cartable,

une trousse d’hygiéne bucco-dentaire spéciale. ®*

3.5.5.3.1.2 La fréquence et la durée du brossage :
11 faut se brosser les dents 3 fois par jour, Le brossage doit durer au moins trois minutes d’apres

BURKLAND. ¢

3.5.5.3.1.3 Les méthodes de brossage
Le brossage s’effectue bouche ouverte et 'enfant se brosse toutes les faces des dents :On brosse
les faces occlusales des dents Par arcade, la brosse fait un mouvement rotatif de la gencive vers le

bord occlusal :« Du rouge vers le blanc »On brosse les faces linguales et palatines des dents.

Cette méthode doit étre acquise progressivement. Ainsi, la méthode du rouleau est d’abord
préconisée dans les secteurs antérieurs, pour I'étendre ultérieurement aux secteurs molaires, plus

difficiles d’acces.

A partir de 6 ans, on oublie la méthode 1-2-3-4 et on adopte la méthode B.R.O.S. Enfin, il faut
veiller a une bonne manipulation de la téte de la brosse a dent et il ne faut pas appuyer trop

fortement afin d’éviter toute inflammation traumatique de la gencive.
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apaririesans: La méthode B.R.O.S.

Brossez haut Rouleau ou Oblique - onincline Suivez un trajet
et bas séparément mouvement rotatif la brosse 3 45° sur pour faire le tour de
pour brosser dents la gencive toutes les dents sans

et gencives du rose oublier le dessus

vers le blanc

Figure 45 : la méthode B.R.0.S.*"

3.5.5.3.1.4 Choix de la brosse a dent et dentifrice
Les brosses a petite téte sont préconisées chez les enfants afin de permettre un acces plus facile
aux zones difficiles a nettoyer ; Il faut recommander des brosses aux poils souples, droits, groupés en

touffes multiples
Un dentifrice doit contenir :

— Une substance abrasive ou palissante

— Un tensio-actif

— Un parfum et des colorants

— Un excipient

— Des additifs tels que des composés fluorés ; S’il est acquis que le fluor est efficace dans la
prévention de la carie, son role dans la limitation de la formation de plaque n’est pas prouvé

— Le fil dentaire ou les brosses inter dentaires et les bossettes inter dentaires peuvent étre

utilisées pour nettoyer les faces proximales des dents, non atteintes par le brossage.
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Figure 46: Différents types brosses a dents.(207)

3.5.5.3.1.5 Les autres adjuvants du brossage dentaire
3.5.5.3.1.5.1 Batonnets inter-dentaires :

Instrument de section triangulaire en bois tendre se ramollissant au contact de la salive, il est
réservé aux patients présentant des espaces inter-dentaires élargis ou la papille n'existe plus.®*®

3.5.5.3.1.5.2 Brossettes inter-dentaires :

L’écrasement des poils lors du passage entre les dents favorise Iélimination du biofilm chez les
enfants portant un appareillage orthodontique. Possibilité de les utiliser dans les atteintes inter-
radiculaires des pluri-radiculées.

3.5.5.3.1.5.3 Brosses monotouffes :

Leur utilisation, plus spécifique, concerne les zones d’acces difficiles.

Figure 47: Brosse a dents monotouffes.®
3.5.5.3.1.5.4 Gratte langue
Le brossage ou le grattage de la langue de fagon réguliére interviennent cependant dans la

diminution de I’halitose.
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Figure 48: Grattoirs a langue.(0)
3.5.5.3.1.5.5 Hydropulseurs :
Leur fonctionnement consiste en une propulsion d’eau ou de solutions antiseptiques, mais leur

action est assez limitée

3.5.6 La prévention collective

Il n’existe pas a proprement parler de programme de prévention des parodontopathies chez
Ienfant et I'adolescent, mais l'objectif est d’inciter les parents, les enfants et les adolescents a
consulter précocement et a acquérir le réflexe de la visite réguliere chez le médecin dentiste. En
méme temps ; des conseils sur ’hygiéne buccale sont donnés.®*

3.5.6.1 L’hygiéne bucco-dentaire

Elle fait partie de ’hygi¢éne corporelle de 'enfant, et au méme titre, on doit induire chez lui un
changement de comportement : Penfant doit acquérir un comportement sain vis a vis de sa santé
bucco-dentaire comme pour le reste du corps et sa, par 'apprentissage correct et régulier du brossage
dentaire.®™”

3.5.6.2 I’alimentation

I’alimentation est importante pour avoir une bonne santé bucco-dentaire. Pour cela elle doit étre
variée, équilibrée et bien répartie dans la journée. Préférer les fruits et les légumes ; Eviter les

sucreries, le grignotage entre les repas.

Pas plus de quatre prises alimentaires par jour, il faut un apport de protéines, lipides et glucides ;
Eviter les boissons sucrées et acides et pas de sodas, méme (light) en fin Attention aux sucreries et

sucre cachés., 159
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3.5.6.3 Le fluor

L’enfant a besoin d’un apport régulier et adapté en fluor. Le fluor renforce ’émail des dents et les
protege des attaques acides. On en trouve naturellement dans I'alimentation : le thé, le poulet, le
poisson, certaines eaux du robinet ou minérales. Le dentiste évalue les besoins supplémentaires en
fluor pour 'enfant et peut en prescrire sous forme de comprimés ou de gouttes.

3.5.6.4 Le rendez-vous chez le dentiste

Le dentiste est un professionnel essentiel pour maintenir la santé des dents de 'enfant, il donne
des conseils pour bien s’en occuper, les soigne quand cela est nécessaire.

3.5.6.5 Le scellement de sillons

Parfois les dents de 6 ans et de 12 ans nécessitent une protection renforcée appelée « scellement
de sillons ». Cette technique simple et sans douleur consiste a recouvrir les dents d’une résine

protectrice afin de faciliter leur brossage et lutter contre les agressions bactériennes.
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CHAPITRE: 4 - PATIENTS ET METHODOLOGIE
4.1 PRESENTATION DE LA REGION D’ORAN - SITUATION GEOGRAPHIQUE :

Par sa position dans la région nord-ouest, la wilaya d’Oran est la deuxieme ville économique
d’Algérie et une des plus importantes du Maghreb. Clest une ville portuaire de la Méditerranée,
située, a 432 km de la capitale Alger, et le chef-lieu de la wilaya du méme nom, en bordure du golfe
d'Oran. Cette wilaya a su préserver son identité tout en s'imprégnant de l'influence de ses occupants

successifs. @9

4.1.1 Limites territoriales de la wilaya d’oran dans la région nord-ouest :
La wilaya d’Oran est délimitée territorialement selon la Loi N° 84/09 du 04 Février 1984 portant

Organisation Territoriale des Wilayas comme suit :

— Au Nord par la mer Méditerranée.

— Au Sud-Est par la wilaya de Mascara.

— A I'Ouest par la wilaya d’Ain Témouchent.
— A L’Est par la wilaya de Mostaganem.

— Au Sud par la wilaya de Sidi Bel Abbés.

4.1.2 Aspect Administratif

La wilaya d’Oran est constituée administrativement de 26 communes et de 09 dairas (Figure 51).

(209)

4.1.3 Situation démographique
La population totale de la wilaya est de 1 577 556 habitants(2019), soit une densité de 746
habitants par Km?.¢"
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4.2 PROBLEMATIQUE :
Les maladies parodontales ne se limitent pas aux adultes. Au contraire, elles sont plus fréquentes
chez les enfants, la gingivite affecte plus de 70% des enfants agés de moins de sept ans selon (Gary
C. Armitage)" (Isabelle Bailleul-Forestier)®”, ont souligné l'importance de la prévention, du

diagnostic et le traitement précoce des maladies parodontales chez I'enfant.

Bien que la lutte contre ces affections ait beaucoup progressé au cours de ces 20 dernicres années,
la carie dentaire et la maladie parodontale demeurent les maladies bucco-dentaires les plus répandues

dans le monde.

Il faut également prendre en considération les effets qu’elles peuvent avoir en terme de douleur,
de déficience fonctionnelle et de détérioration de la qualité de vie qui sont nombreux et colteux ;
leur traitement représenterait 5 a 10 % des dépenses de santé dans les pays industrialisés et est

inaccessible dans la plupart des pays a revenu faible ou intermédiaire.

En Algérie, pour répondre aux objectifs du systtme de santé publique qui préconise la
prévention : « il vaut mieux prévenir que guérir », des enquétes épidémiologiques ont été réalisées
afin de recueillir des informations fiables permettant de dégager une stratégie répondant aux besoins

et exigences du pays.

Dans ce sens, nous citons I’étude réalisée dans 1"ouest algérien par D. Benkaaloul « contribution
a la prophylaxie des lésions carieuses et des lésions gingivales chez 'enfant en 4ge pré-scolaire » # 2
Oran en 1987. Il s’agit d’une enquéte préliminaire sur un effectif de 391 enfants de 3-5 ans qui a
montré une incidence particulierement élevée des gingivites et des caties , avec une hygiene bucco

dentaire nulle, ce qui a confirmé l'intérét d’une action préventive.

Lenquéte réalisée par Pinstitut National de Santé Publique en 2013 « Etat de santé bucco-
dentaire de enfant Algérien 6 ans, 12 ans et 15 ans » ® a permis d’établir un état des lieux chiffrés
des principaux parametres cliniques de la santé bucco-dentaire grace a une sélection d’indicateurs
préconisés par TOMS. En effet, elle révele que la prévalence de la carie dentaire est de 74,1% pour
I'ensemble des éléves des ages ciblés choisis ( 6, 12 et 15 ans) et celle de la gingivite est de 58,8%.

Elle apporte par ailleurs, sa contribution pour mieux apprécier la santé dentaire de 'enfant algérien.

Un autre travail, réalisé par M. Zaghez « Profil parodontal de la population scolarisée (6- 19 ans)

d’Annaba mesuré par I'indice parodontal communautaire de 'OMS » en juillet 2011, a conclu qu’un
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risque élevé de gingivopathies est lié a la présence de plaques chez nos enfants avec accumulation de

tartre.?1?

Dans la région ouest et précisément dans la région de Sidi Bel Abbes, un travail de these de
doctorat en sciences médicales réalisé par F. Z. BENAISSA sur «la santé bucco-dentaire en milieu
scolaire dans la wilaya de Sidi Bel Abbes : Etude épidémiologique et perspectives prophylactiques » a

constaté que la santé parodontale est déplorable et ’état de santé bucco-dentaire est détérioré.*™

Au cours de ces dernicres années, le poids des pathologies bucco-dentaires et les besoins des
populations en soins bucco-dentaires ont rapidement évolué et les systemes de santé doivent

s’adapter a cette transition.

La baisse de fréquentation des services d’OCE et ’ODF de plus en plus élevée chez les sujets
jeunes dont le centre d’intérét est de résoudre un probléme de douleur dentaire ou de malposition
spectaculaire, qu’en est-il réellement du probleme parodontal qui n’est certainement pas spectaculaire

mais pas moins dangereux 7.

Chez une population jeune constituée essentiellement d’enfants plus amenée a ignorer les risques
liés a ces affections, une population dont la maitrise et la dextérité des techniques de controle de la
plaque bactérienne ne sont pas toujours a la hauteur, la prédisposition a développer une maladie

parodontale reste accrue.

Qu’en est-il réellement de lobservance des stratégies préventives mises en place par les
professionnels de santé ? La population étudiée est-elle informée sur 'importance capitale de ces

stratégies ?

La baisse de fréquentation du service de parodontologie par la population étudiée est-elle due a
une santé parodontale satisfaisante ? Ou signe-t-elle une ignorance et/ou une négligence des

stratégies préventives et thérapeutiques par le grand public ?

La thérapeutique préventive trouve-t-elle toute sa place dans I'arsenal thérapeutique proposé au

sein de notre service ou est-elle dominée par la thérapeutique curative ?

En 'absence d’estimations de la prévalence des lésions parodontales chez I'enfant scolarisé
dans la population de I'Ouest Algérien et les questionnements suscités ; Ces constats sont
suffisamment importants pour amorcer des études épidémiologiques visant a faire le point sur la

situation de ces Iésions afin de justifier des interventions de santé publique.
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4.3 OBJECTIFS :
Les objectifs assignés a ce travail sont :
4.3.1 Objectif principal :
— Estimer la prévalence des lésions parodontales chez enfant scolarisé au cycle primaire dans

la région d’Oran.

4.3.2 .2 Objectifs secondaires :
— Rechercher les étiologies des lésions parodontales.
— Identifier les facteurs de risque associés aux lésions parodontales

— Décrire les thérapeutiques parodontales fournies au niveau des unités de dépistage et de suivi

4.4 PROTOCOLE D’ETUDE :
4.4.1 Type d’étude
Il s’agit d’'une étude transversale a visée analytique multicentrique en milieu scolaire du cycle

primaire sur une période de 03 ans.

4.4.2 Population d’étude et recrutement :
4.4.2.1 Critéres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude, des enfants :

— Scolarisés agés de 06 a 11 ans
— Résidant dans la commune d'Oran (écoles primaires appartenant a la commune d'Oran)
4.4.2.2 Critéres de non inclusion :
Ont été exclus de la population d’étude, les enfants :
— Atteints de troubles métaboliques
— Atteints de maladie générale associée.
— Sous traitements : antibiothérapie, anti-inflammatoires, chimiothérapie, Radiothérapie,

antithistaminique, psychotropes

4.4.3 Période de P’étude
— Durée de I’étude : 3 ans.

— Période de recrutement des éléves : 2 ans
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4.4.4 Taille d’échantillon :

La fréquence des parodontopathies représente 50,3% pour ensemble des éléves des ages cibles

selon I'institut national de santé publique.

Nous avons calculé la taille de I’échantillon a partir de cette formule :

_€?P(1-p)
nN—m—7>rm—"
12

e = Une constante issue de la loi normale selon un certain seuil de confiance (traditionnellement

1,96 pour un taux de confiance de 95%)
P = Fréquence hypothétique de la gingivite dans une population (p) : 50,3%
1 = Précision désirée : 4%

Apres application de la formule, le calcul permet d’obtenir un nombre de sujets nécessaires (n) de

600 éleves.
La population d’étude finale a comporté 612 patients

4.4.5 Lieu de ’étude :
L’enquéte s’est déroulée dans la Commune d’Oran au niveau des Unités de Dépistage et de Suivi
(UDS) rattachées aux établissements publics de Santé et de Proximité (EPSP) d'Oran couvrant les

¢tablissements scolaires primaires et le service de parodontologie CHU Oran.
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4.5 MATERIEL ET METHODES :
4.5.1 Matériels
4.5.1.1 Equipement médicale :
- Fauteuil dentaire
4.5.1.2 Consommable médical
- Gants, bavettes, charlottes, compresses, Révélateur de plaque. PH metre.
4.5.1.3 Instrumentations
- Lors de 'examen clinique : Un plateau doté d’un miroir, d’une précelle dentaire, d’'une

sonde (n°11), sonde OMS et d’une sonde parodontale graduée.

4.5.2 Déroulement de I’étude :
4.5.2.1 Recrutement de patients :
L’établissement public de santé de proximité (EPSP) d'Oran compte des écoles primaires,

constituant notre base de sondage.

Une base de sondage est une liste qui répertorie tous les individus d’une population étudiée lors
d’une étude quantitative, dans le but de constituer un échantillon lors de lutilisation d’une méthode

probabiliste.

Le sondage en grappe est réalisé pour assurer un échantillon représentatif des écoles. Il s’agit un
type d’échantillonnage probabiliste. Cela signifie que, lorsqu’il est utilisé, I'échantillonnage en grappes
donne a chaque unité (éleve) de la population une chance égale et connue d’étre sélectionnée dans le

groupe échantillon.

Le sondage en grappes est un cas particulier de sondage a  plusieurs degrés dans lequel 'ensemble
des unités du dernier degré est enquété. ; Le sondage a deux degrés, l'ensemble des unités
secondaires contenues dans les unités primaires sélectionnées sont intégrées a I’échantillon : les unités
primaires sont des « grappes » d’unités secondaires ; Ce type de sondage est tres utilisé en raison des

commodités qu’il présente.

I1 est inutile d’avoir initialement la liste des unités secondaires pour préparer I’échantillonnage : la
liste des unités primaires suffit, il permet de concentrer géographiquement I'enquéte et donc de

réduire le cout.

Les éleves patients éligibles seront recrutés sur la base d’une fiche d’enquéte au sein des Unités de

dépistage et de santé de la région d'Oran.
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Un examen clinique va étre effectué et une fiche d’enquéte détaillée va étre dument remplie.

Un consentement éclairé est signé par les tuteurs de tous les participants, conformément aux

déclarations d’Helsinki.

L'obtention du consentement éclairé du tuteur est obligatoire avant d'effectuer toute démarche
liée a la recherche (il existe des exceptions pour les situations extrémes ou particuliéres). Le patient
doit étre informé de la recherche préalablement a l'obtention de son consentement. L'information

délivrée doit étre adaptée, compléte, loyale et compréhensible,

— Les objectifs de la recherche et son déroulement ;

— Les bénéfices attendus ;

— Les contraintes et risques potentiels connus ;

— Les autres traitements possibles en dehors de la recherche ;

— L'avis du comité de protection des personnes ;

— Les modalités du traitement des données et de leur confidentialité

— La possibilité de se retirer de la recherche a tout moment sans que la prise en charge

ultérieure soit affectée.

Le consentement est obtenu sous forme d’'un document écrit, en signant un formulaire de
consentement de participation a la recherche. Un exemplaire est conservé par l'investigateur et un

exemplaire est remis au patient.

Cette étude a été autorisée et approuvée par le directeur de ’éducation d'Oran, du chef de service

de parodontologie du CHU d’Oran.

4.6 RECUEIL, SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES :
Les données sont recueillies sur des fiches uniformisées établies a partir d'un questionnaire (voir
annexes), puis saisies sur des fiches uniformisées comportant des informations sur les différents
variables de Pétude, et servant de support pour le traitement et exploitation ultérieure des

résultats.

Les valeurs obtenues a partit des données sont codées selon un mode binaire (Oui/Non, présence

ou absence).

La saisie des données est effectuée sur le logiciel SPSS version 20, avec un codage au préalable
permettant ainsi de réduire les incohérences et les incompatibilités dans la définition de la variable

et de faire respecter les criteres d’éligibilité.
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Un tri a plat a permis de corriger les données incohérentes et de compléter les données manquantes.

L’analyse descriptive et analytique des données ont été effectuées a I'aide des logiciels Spss20.

L’analyse descriptive des variables se fait par le calcul de la moyenne (m), la médiane (me) et écart
type (o) pour les variables quantitatives.

La détermination des fréquences pour les variables qualitatives.

L’intervalle de confiance autour de la moyenne est présenté par 'Ecart Type autonr de la moyenne

(moyenne £ET).

4.6.1 Analyse univariée :
Elle est utilisée pour la recherche de 'association entre deux variables indépendantes, ou encore entre

une variable dépendante (a expliquer) et d’autres variables indépendantes (explicatives).
Les tests utilisés sont : le test x? d’indépendance avec la détermination des seuils de signification.

Le test de STUDENT pour deux échantillons indépendants et I’analyse de la variance (ANOVA) ont

été utilisés pour la comparaison des variables continues.
Une relation est considérée comme significative si le seuil était de p <0,05.

4.6.2 Analyse multivariée :
Pour I'analyse multivariée utilisant une variable 2 expliquer présentée sous forme binaire (0/1) et des
variables explicatives qualitatives présentées sou forme binaires ou groupées, on a procédé a une

analyse de régression logistique binaire obtenue avec le logiciel SPS$

Pour ce faire nous avons procéder au choix de variables explicatives ou indépendantes qui sont

susceptibles de s’intégrer au modele.

Ce choix est fondé sur la pertinence clinique et fonctionnelle obtenue a partir d’une recherche
bibliographique approfondie en tenant compte des facteurs de confusions avérés ou supposce.

C’est pourquoi une recherche bibliographique approfondie est effectuée.

Pour parvenir au meilleur modele final, nous avons appliqué la méthode Globale Enter dont toutes les

variables indépendantes sont entrées au modele (significatives ou non).

L’emploi d’un modele de régression logistique nous permet de confirmer ou d’infirmer 'observation
initiale (Analyse univariée) et de le quantifier en tenant compte des facteurs de confusion et en

ajustant sur les chacune des variables présentes.
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CHAPITRE: 5 - LES RESULTATS :
5.1 DESCRIPTION DE LA POPULATION PAR TRANCHES D’AGE:

Tableau III: Répartition des éléves par niveau d’age

Age (ans) Nombre %o

6 102 16,7

7 102 16,7

8 102 16,7

9 102 16,7

10 102 16,7

11 102 16,7

Total 612 100,0

Moyenne * ET 8,5+1,7

Médiane 8,5
Min - Max 6-11

Notre échantillon comporte 612 éléves, agés de 6 a 11 ans avec une moyenne d’age de

8,511,7 ans. La moitié de notre population est agée de 8,5 ans a 11 ans.

5.2 REPARTITION DES ELEVES SELON LE SEXE :

Notre population d’étude a concerné 612 enfants scolarisés avec un sex-ratio de 1,01.

B MASCULIN = FEMININ

Figure 51: Répartition des enfants scolarisés selon le sexe
Dans notre échantillon, 50,6% des enfants sont du sexe masculin soit 309 garcons et les filles

représentent 49,4% des éleves.
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5.3 DESCRIPTION DE LA POPULATION EN FONCTION DU NIVEAU SCOLAIRE
ET LE SEXE :

Tableau IV: Description de la population en fonction du niveau scolaire et le sexe

Sexe Total
Niveau Gargons Filles
scolaire Nombre| %
Nombre % | Nombre | %

1 année 41 13,3 50 16,5 91 14,9
2¢™ année 62 20,1 56 18,5 118 19,3
3°™ année 66 214 56 18,5 122 19,9
4™ année 48 15,5 42 13,9 90 14,7
5" année 92 29,8 99 32,7 191 31,2

Total 309 100,0 303 100,0 612 [100,0

Dans notre échantillon, Les enfants scolarisés en 5™ année primaire représentent 31,2 % alors

que 19,9%, 19,3%, 14,9% et 14,7% sont scolarisés respectivement en 3™, 2° 1% et 4™ année.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre la distribution des garcons et des filles

selon le niveau scolaire (P = 0,625).
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5.4 REPARTITION DES ELEVES EN FONCTION DE LA SITUATION FAMILIALE
DES PARENTS ET LE NOMBRE DE FRERES ET S(EURS :

Tableau V: la situation familiale des parents et le nombre de fréres et sceurs.

Situation familiale Total
Nombre des , ,
fre ¢ Sceurs En couple Séparée
feres e Nombre | %
Nombre % Nombre %

0 117 20,9 17 333 134 21,9

1 73 13 7 13,7 80 13,1

2 183 32,6 9 17,6 192 31,4

3 120 21,4 11 21,6 131 214

>4 68 121 7 13,7 75 12,3
total 561 100,0 51 100,0 612 100,0

Dans notre échantillon, les parents de 561 éléves sont en couple ; 20,9% parmi eux sont des fils
ou filles uniques, 13% ont un seul frére ou sceur, 32% ont deux fréres ou sceurs, 21,4% et 12,1% ont

trois et quatre freres et sceurs (ou plus)respectivement.

On a 51 éleves ayant des parents séparés ; 33,3 % parmi eux sont des fils ou filles uniques, 13,7%
ont un seul frére ou sceur, 17,6 % ont deux freres ou sceurs, 21,6 % et 13,7 % ont trois et plus de

quatre fréres et sceurs (ou plus) respectivement.

5.5 REPARTITION DES ELEVES EN FONCTION DE LA PROFESSION DES
PARENTS :

Tableau VI: répartition des éleves en fonction de la profession des parents

Profession du pére de la meére
Nombre % Nombre %
Sans profession 65 10,6 439 71,7
Fonctionnaire 311 50,8 125 20,4
Emploi libérale 187 30,6 30 4,9
Ouvrier 28 4,6 16 2,6
Autres 21 3,4 2 0,3
Total 612 100,0 612 100,0

Dans notre échantillon, 50,8% des peres d’éleves ont un emploi stable (fonctionnaires) suivi de

30,6% ayant un emploi libéral. Les peres sans profession représentent 10,6%.
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Dans notre échantillon, 71,7% des meres d’éleves sont sans profession et celles qui ont un travail

stable représentent 20,4%.

5.6 REPARTITION DES ELEVES EN FONCTION DU NIVEAU D’INSTRUCTION
DES PARENTS :

Tableau VII: Répartition des éléves en fonction du niveau d’instruction des parents

du pére de la meére
Niveau d’instruction

Nombre | % | nombre | %

Aucun niveau 30 4.9 56 9,2
Primaire 66 10,8 87 14,2
Moyen 167 27,3 195 31,9
Secondaire 210 343 158 25,8
Universitaire 139 227 116 19,0

Total 612 100,0 612 100,0

84,3 % des peres d’éleves de notre échantillon ont au moins un niveau d’instruction moyen, alors
que 4,9% n’ont jamais étés scolarisés.

Les meres d’éleves de notre échantillon ont au moins un niveau d’instruction moyen dans 76,6 %

des cas alors que 9,2 % n’ont jamais été scolarisées.

5.7 REPARTITION DES ELEVES EN FONCTION DU TYPE D’HABITAT :

Tableau VIII:Répartition des éléves en fonction du Type d’habitat

Type d’habitat Nombre %
Habitat individuel dense illicite 233 38,1
Nouveaux lotissements 379 61,9
Total 612 100,0

Dans notre échantillon, 38,1% d’éléves habitent des maisons individuelles denses illicites, alors

que 61,9 % habitent des nouveaux lotissements.
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5.8 REPARTITION DES ELEVES EN FONCTION DE LA CONSOMMATION DU
TABAC DE I’UN DES PARENTS :

Tableau IX: Répartition des éleves en fonction de la Consommation du tabac de ’'un des parents

Type du tabac Nombre %

Tabac actif 191 31,2

Tabac non fume 24 3,9
Aucune consommation de tabac 397 64,9
Total 612 100,0

31,2% des parents d’éleves de notre échantillon sont tabagiques actifs et 3,9% consomment du

tabac non fumé.

5.9 REPARTITION DES ELEVES SELON LES VISITES PERIODIQUES CHEZ LE
MEDECIN DENTISTE :

Tableau X: Répartition des éleves selon les visites périodiques chez le médecin dentiste

Visites périodiques
chez le médecin dentiste | Nombre Yo
C’estla 1" fois 183 29,9
Une fois tous les 6 mois 17 2.8
Une fois par an 10 1,6
ponctuelle 402 65,7
Total 612 100,0
65.7%
2.8% 1.6%
PONCTUEI.I.EI C’EST LA 1IER UNE FOIS TOUS UNE FOIS PAR
FOIS LES 6 MOIS AN

Figure 52: Répartition des éleves selon les visites périodiques chez le médecin dentiste
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Dans notre population d’étude, 65,7% d’éleves ne consultent que s’il ya un probleme au sein de la

cavité buccale alors qu’il n’ya que 2,8% qui ont un suivi régulier chez le médecin dentiste.

5.10 REPARTITION SELON LA POSSESSION OU NON D’UNE BROSSE A DENTS

89.2%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

10.8%

Ooul NON

Figure 53: Répartition selon si ’éléve posséde ou non une brosse a dents:

Dans notre échantillon, 10,8 % des éléves ne possedent pas une brosse a dent.

5.1 REPARTITION DES ELEVES SELON LA FREQUENCE
DU BROSSAGE DENTAIRE PENDANT LA JOURNEE :

70% - 60.60%

60% -
50% -
40% -
30% - 22.10%

% - 12.40%
20%

4.90%

10% -

0% T T T T
MATIN-MIDI-SOIR  MATIN ET SOIR UNE FOIS /JOUR PAS TOUS LES
JOURS

Figure 54: Répartition des éleves selon le rythme du brossage dentaire pendant la journée
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Dans notre échantillon 60,6% des éléves ne se brossent pas les dents tous les jours et 22,10 %
brossent leurs dents une fois par jour, quant aux éleves qui ont un brossage régulier, ils ne

représentent que 4,9 % de notre population d’étude.

5.12 REPARTITION DES ELEVES SELON LA SURVEILLANCE PARENTALE SUR
L'HYGIENE BUCCALE :

i QUI
HNON

Figure 55: Répartition des éléves selon la Surveillance parentale sur I'hygiéne buccale

L’hygiene buccale des éleves n’est pas surveillée par leurs parents dans 66% des cas.

5.13 REPARTITION DES ELEVES SELON LA PRESENCE OU ABSENCE D’UN
SAIGNEMENT AU BROSSAGE DENTAIRE :

Figure 56: Répartition des éleves selon la présence ou absence d’un saignement au brossage dentaire
Dans notre population, 43% des éleves déclarent qu’ils ont un saignement pendant le brossage

des dents.
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5.14 REPARTITION DES ELEVES SELON L’EXAMEN DES FREINS ET LA
CLASSIFICATION SELON PLACEK ET COLL:

43.3%

36.4%

15.2%
. =
ATTACHE ATTACHE ATTACHE ATTACHE INTER-
MUQUEUSE GINGIVALE PAPILLAIRE DENTAIRE

Figure 57: Répartition des éleves selon Examen des freins et la classification selon PLACEK et coll
Dans notre échantillon, on a 15,2 % des éléves qui ont une insertion du frein labial supérieur ou

inférieur de classe III et 5,1 % ont une classe IV (attache inter dentaire du frein).

5.15 REPARTITION DES ELEVES SELON LA QUALITE DE L’HYGIENE BUCCO-
DENTAIRE :

Tableau XI: Répartition des éleves selon la qualité de Phygiene bucco-dentaire

Hygié¢ne bucco-dentaire | Nombre %
Bonne 64 10,5

Moyenne 380 62,1
Absente 168 27,5
Total 612 100,0

Dans la population étudiée, 10,5% seulement des enfants scolarisés ont une bonne hygiene bucco-

dentaire, en revanche 27,5% des éleéves ont une hygiéne absente ou mauvaise.
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5.16 REPARTITION DES ELEVES SELON LA PRESENCE OU ABSENCE DES
DEBRIS ALIMENTAIRES :

68.8%

\

M présence des débris alimentaires M absence des débris alimentaires

Figure 58: Répartition des éléves selon la présence ou absence des Débris alimentaires

68,8 % des éleves de notre échantillion presentent des débris alimentaires et seulement 31,2 % ne

présentent pas de débris alimentaires.

5.17 REPARTITION DES ELEVES SELON LA PRESENCE OU I’ABSENCE DU
TARTRE :

m PRESENCE DU TARTRE W ABSENCE DU TARTRE

23%

Figure 59:Répartition des éléves selon la présence ou absence du tartre

23% des enfants scolarisés de notre échantillon se trouvent avec des dépots tartriques.
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5.18 REPARTITION DES ELEVES SELON LA PLAQUE INDEX DE SILNESS ET
LOE:

Tableau XII: Répartition des éléves selon la plaque index (PI) de SILNESS et LOE

PI Nombre %
0 14 2,3
1 268 43,8
2 259 423
3 71 11,6
Total 612 100,0

Dans I’échantillon, 11,6% des enfants scolarisés ont une grande accumulation de plaque sur les
surfaces dentaires avec un indice de plaque égal a 3. L’absence de plaque est retrouvée chez

seulement 2,3 % des éléves avec un indice de plaque égal a 0.

5.19 REPARTITION DES ELEVES SELON L’ INDICE D’ INFLAMMATION (PMA) :

Tableau XIII: Répartition des éléves selon ’Indice d’inflammation : (PMA)

PMA | Nombre %
0 8 1,3
1 179 29,2
2 411 67,2
3 14 23
Total 612 100,0

Dans I’échantillon, 67,2% des enfants scolarisés ont une inflammation localisée au niveau de la
gencive papillaire et marginale avec un indice PMA égal a 2, 29,2% des ¢leves ont une inflaimmation
papillaire avec un indice PMA égal a un(1) et seulement 1,3% ne présentent aucune inflammation au

niveau des trois parties de la gencive.
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5.20 REPARTITION DES ELEVES SELON LINDICE GINGIVAL (GI) EN
FONCTION DE LA TRANCHE D’AGE :

Tableau XIV: Répartition des éléves selon I'indice gingival (GI) en fonction de la tranche d’age

Tranche d’age
Total
(GI) 6-7 8-9 10-11
Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %
GI=0 6 2,9 8 39 1 0,5 15 2,5
GI=1 137 67,2 110 53,9 103 50,5 350 57,2
GlI=2 61 29,9 84 412 92 451 237 38,7
GI=3 0 0,0 2 1,0 8 39 10 1,6
Total 204 100,0 204 100,0 204 100,0 612 100,0
70.0% - 67.2% M6-7ans ®@89ans  10-11ans
60.0% 1 53.9%
50.5%
50.0% - 45.1%
41.2%
40.0% -
30%
30.0% -
20.0% -
100% 7 3.9% 3.9%
) 0.5% o, 1.0%
Vo n-£
0.0% 1 1 1 1
Gl=0 Gl=1 Gl=2 Gl=3

Figure 60: Répartition des éleves selon Pindice gingival (GI) , en fonction de la tranche d’age
Dans notre échantillon, nous avons une inflammation 1égére (GI = 1) dans plus de la moitié des
cas dans les différentes tranches d’ages. Cest le degré d’inflammation le plus fréquent (P = 0,001)

suivi de I'inflammation modérée (GI=2) dans 30 % a 45 %.
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5.21 REPARTITION DES ELEVES SELON L’INDICE DE SAIGNEMENT (SBI) EN
FONCTION DE LA TRANCHE D’AGE :

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%

SBI=0 SBI=1 SBI=2 SBI=3 SBI=4 SBI=5

B6—-7ans 0.5% 9.3% 52.0% 38.2% 0.0% 0.0%

B 8-9 ans 0.0% 7.8% 39.2% 52.0% 1.0% 0.0%

210-11 ans 0.0% 4.9% 37.7% 53.4% 3.9% 0.0%

Figure 61:Répartition des éléves selon Indice de saignement :( SBI), en fonction de la tranche d’age

Dans notre échantillon 43% des éléves ont un saignement au sondage avec érythéme. (SBI = 2),

47,9% ont un saignement au sondage avec érythéme et un cedéme moyen (SBI= 3). Avec un

P=0,001.

5.22 REPARTITION DES ELEVES SELON LE SONDAGE DU SILLON GINGIVO-
DENTAIRE EN FONCTION DE LA TRANCHE D’AGE :

Tableau XV:Répartition des éléves selon Sondage du sillon gingivo-dentaire en fonction de la tranche d’4ge

Tranche d’age

Sondage du Total
sillon gingivo- 6-7 8-9 10-11

dentaire

Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %
Vraie poche 0 0,0 1 0,5 5 2,5 6 1,0
Fausse poche 153 75,0 171 83,8 171 83,8 496 80,9
Absence de poche 51 25,0 32 15,7 28 13,7 111 18,1
Total 204 100,0 204 100,0 204 100,0 612 100,0
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Dans la population étudiée, 80,9% des enfants de notre échantillon présentent des fausses poches
(P=0,002). La poche parodontale est absente chez 18,1% et il est a noter que seulement 1% des

éleves examinés présentent une vraie poche.

90.0%

80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%
VRAIE POCHE FAUSSE POCHE ABSENCE DE

POCHE
M6—-7ans 0.0% 75.0% 25.0%

H 8-9 ans 0.5% 83.8% 15.7%
M 10-11 ans 2.5% 83.8% 13.7%

Figure 62:Répartition des éléves selon Sondage du sillon gingivo-dentaire en fonction de la tranche d’age
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5.23 REPARTITION DES ELEVES SELON L’ETAT DE SANTE GINGIVALE ET
PARODONTALE (DPSI):

Tableau XVI: Répartition des éléves selon ’état de santé gingivale et parodontale

The Dutch Periodontal Screening Index (DPSI)

Catégorie A B C
» w Total
W w W 4 e W
e} e} e} 3 o o
=] (@] =] = = o
= - = o (¢} -
(¢} (¢] (¢} ) (¢}
W
(=] — \S) £
1 +
Les
sextants z z z z Z Z Z
5 5 5 5 5 ME
0 0 0 0 0 0
& %) & %o & %) & %) & ) & |& %)
o o o o o o o

S1(17-14) | 98 | 16,0 | 409 | 66,8 | 76 | 124 | 29 | 47 | 00 | 0,0 | 00 |612| 100,0

S2 (13-23) | 131 | 21,4 | 375 | 61,3 | 75 | 12,3 | 31 | 5,1 | 00 | 0,0 | 00 |612| 100,0

5

S3(24-27) | 97 | 158 | 410 | 67,0 | 75 | 12,3 | 30 | 49 | 00 | 0,0 | 00 |612| 100,0

bl b 5

S4(37-34) | 102 | 16,7 | 389 | 63,6 | 87 | 142 | 34 | 5,6 | 00 | 0,0 | 00 |612| 100,0

S5 (33-43) | 120 | 19,6 | 369 | 60,3 | 80 | 13,1 | 42 | 6,2 | 01 | 0,2 | 00 |612| 100,0

bl bl >

5 5

S6 (44-47) | 93 | 152 | 409 | 66,8 | 79 | 129 | 31 | 5,1 | 00 | 0,0 | 00 |612| 100,0

Dans notre échantillon, lors de I’évaluation de l'indice d’état de santé gingival et parodontal
(DPSI), tous les sextants ont dans la majorité des cas un score égal a 1(saighement au sondage) qui
appartient a la catégorie A avec une fréquence qui varieentre61%et 67%. On n’a noté aucun sextant

qui appartient au score quatre (4) de la catégorie C.

En deuxié¢me lieu, le score 0 (patient au parodonte sain) avec un pourcentage qui varie entre 16 %
-21,5% et le score 2 (Saignement, tartre et facteurs iatrogenes locaux) qui varie de 12 a 14,4 %, (les

deux scores 0 et 2 appartiennent a la catégorie A).

Pour la catégorie B le score 3- (Saignement, tartre, facteurs iatrogenes locaux, Poches <6 mm,

récession visible) ne dépasse pas 5,6%.
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5.24 EVALUATION CLINIQUE DU PARODONTE :

5.24.1 Répartition des éléves selon la hauteur de la gencive attachée (HGA) en
fonction de la tranche d’age des éleves :

5.24.1.1 Au niveau du maxillaire supérieur :
Tableau XVII: Hauteur de la gencive attachée au niveau du maxillaire supérieur en fonction de la tranche
d’age

La tranche d’age

HGA au niveau Total
du maxillaire supérieur 6 —7 ans 8-9 ans 10-11 ans
Nombre| % |Nombre| % [Nombre| % [Nombre| %
<5mm 89 43,6 63 30,9 76 37,3 228 37,3
>5mm 115 56,4 141 69,1 128 62,7 384 62,7
Total 204 |100,0 204 |100,0] 204 |100,0] 612 |100,0
100% -
90% -
80% -
70% -
60% - H2>5mm
50% - H<5mm
40% -
30% -
20% A
10% -
0% -
6-7 ans 8-9 ans 10-11 ans

Figure 63: Hauteur de la gencive attachée au niveau du maxillaire supérieur en fonction de la tranche d'age

Dans notre échantillon, les enfants agés de 6-7 ans avec une hauteur de gencive attachée inférieure
a 5 mm représentent 43,6 % et ceux qui présentent une gencive attachée supérieure a 5mm

représentent 56,4%.

Les enfants agés de 8-9 ans avec une hauteur de gencive attachée inférieure a 5Smm représentent

30,9 % et 69,1 % se présentent avec une hauteur de gencive attachée supérieure a 5Smm.

Les enfants agés de 10-11 ans qui ont une hauteur de gencive attachée inférieure a 5mm

représentent 37,3 % et ceux avec une gencive attachée supérieure 2 5mm représentent 62,7%.11 existe
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une différence statistiquement significative entre la répartition de la HGA au niveau du maxillaire
supérieur et les différentes tranches d’age (p=0,029).

5.24.1.2 Au niveau du maxillaire infétrieur :
Tableau XVIII: Hauteur de la gencive attachée au niveau du maxillaire inférieur en fonction de la tranche
d'age

HGA au Tranche d’age

niveau du

maxillaire 6-7 8-9 10-11
inferieur Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
<5mm 95 |466| 75 |368| 79 |[387| 249 |407
>5mm 109 [534] 129 |632| 125 |613| 363 |593

Total 204 |100,0] 204 |100,0f 204 |100,0| 612 |100

Total

P=10,103

100% -
90% -
80% -
70% -
60% - H25mm

0, .
>0% H<5mm
40% -
30% A
20% -
10% -

O% T T 1
6 -7 ans 8-9 ans 10-11 ans

Figure 64: Hauteur de la gencive attachée au niveau du maxillaire inferieur en fonction de la tranche d'age

Dans notre échantillon, 40,7% des éleves ont une hauteur de gencive attachée (HGA) inférieure a
5 mm au niveau du maxillaire inférieur ; Parmi eux 12,9 % sont des enfants agés de 10-11 ans et
12,3 % agés entre 8-9 ans.
46,6% des enfants agés de 6-7 ans ont une HGA < 5mm, 36,8% des enfants agés de 8-9 ans et

38,7 % des enfants agés de 10-11 ans ont aussi une HGA < 5mm.
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5.24.2 Répartition des éleéves selon le biotype gingival en fonction de la tranche d’age :

5.24.2.1 Au niveau du maxillaire supérieur :
Tableau XIX: Répartition des éléves selon le biotype gingival en fonction de la tranche d’4ge

Tranche d’Age
Total

Biotype gingival au niveau
du macxillaire supérieur 6-7 8-9 10-11

Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
Fin 59 28,9 46 225 47 23,0 152 24,8
Epais 145 71,1 158 77,5 157 77,0 460 | 75,2
Total 204 |100,0| 204 |100,0| 204 |100,0| o612 |100

(P=0,253)
Dans notre échantillon,28,9 % des éléves agés de 6 - 7 ans présentent un biotype gingival fin au
niveau du maxillaire supérieur, les enfants agés de 8-9 ans et de 10-11 ans qui ont un biotype gingival

fin représentent respectivement : 22,5% et 23,0%.

100% -
90% -
80% -
70% ~
60% -
50% -
40% - = BIOTYOE EPAIS
30% -

® BIOTYPE FIN
20% -

6 -7 ans 8-9 ans 10-11 ans

Figure 65: Répartition des éleves selon le biotype gingival en fonction de la tranche d’age.
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5.24.2.2 Au niveau du maxillaire inferieur :
Tableau XX: Répartition des éleéves selon le biotype gingival en fonction de la tranche d’age

Tranche d’age
Total
Biotype gingival 6-7 8-9 10-11
(maxillaire
inferieur)
Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
Fin 90 441 71 34,8 72 353 233 38,1
Epais 114 55,9 133 65,2 132 64,7 379 61,9
Total 204 100,0 204 100,01 204 100,0 612 100,0

P= 0,093
Dans notre échantillon, 44,1 %les éleves agés de 6-7 ans présentent un biotype gingival fin au
niveau du maxillaire inférieur. Les enfants agés de 8-9 ans et de 10-11 ans ayant aussi un biotype

gingival fin représentent respectivement 34,8 % et 35,3 %.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -

u BIOTYOE EPAIS
50% -
40% 1 u BIOTYPE FIN
30% -

20% -

10% -

R R R

0% - -
6 -7 ans 8-9 ans 10-11 ans

Figure 66: Répartition des éleves selon le biotype gingival en fonction de la tranche d’4dge (maxillaire inferieur)
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5.24.3 Répartition des éléves selon la classification dento-parodontale de Rouck et al

en fonction de la tranche d’age :

5.24.3.1 Au niveau du maxillaire supérieur :

Tableau XXI: Répartition des éléves selon la classification dento-parodontale et la tranche d’4ge :

Tranche d’age
Classification Total
6-17 8-9 10-11
De Rouck

Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % [Nombre| %
Classe Al 54 26,5 42 20,6 46 22.5 142 232
Classe A2 142 69,6 160 78,4 155 76,0 457 74,7
Classe B 8 3,9 2 1,0 3 1,5 13 2,1

Total 204 |100,0] 204 [100,0] 204 (100,0] 612 {100,0%
(P=0,113)

Au niveau du maxillaire supérieur, la classe A2 (biotype gingival épais festonné avec des dents en
forme carrée) est la classe modale, retrouvée dans plus des deux tiers des éleves soit 74,7% des cas
suivie de la classe Al(biotype gingival fin et festonné avec des dents en forme pointue) dans 23,2%

des cas.

80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Classe Al

Classe A2

Classe B

M6-7ans

26.50%

69.6%

3.90%

M 8-9 ans

20.60%

78.40%

1.00%

M 10-11 ans

22.50%

76.00%

1.50%

Figure 67: Répartition des éléves selon la classification dento-parodontale et la tranche d’age
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5.24.3.2 Au niveau du maxillaire inférieur :
Tableau XXII: Répartition des éleves selon la classification dento-parodontale et la tranche d’age

Tranche d’dge
Classification Total
6-17 8-9 10-11
De Rouck

Nombre| % |Nombre| % |[Nombre| % |[Nombre| %
Classe Al 84 412 71 348 73 35,8 228 373
Classe A2 118 57,8 132 64,7 125 61,3 375 61,3

Classe B 2 1,0 1 0,5 6 2,9 9 1,5
Total 204 100,0 204 100,0 204 100,0 612 100,0

(P=0,150)

Au niveau du maxillaire inférieur, 41,2 % des éleves scolarisés agés de 6-7ans ont un biotype
gingival fin et festonné avec des dents en forme pointue (Classe Al) ; 20,6% des enfants agés de 7-8
ans et 22,5 % agés de 10- 11 ans ont aussi un biotype gingival de classe Al.

09,6 % des éléves scolarisés agés de 6-7 ans présentent un biotype gingival et festonné avec des dents

en forme carrée (Classe A2) ; 78,4 % des enfants agés de 7-8 ans et 76,0 % agés de 10- 11 ans ont

aussi un biotype gingival de classe A2.

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0% —— 7
Classe Al Classe A2 Classe B

M6-7ans 41.2% 57.8% 1.0%
H8-9 ans 34.8% 64.7% 0.5%
M 10-11 ans 35.8% 61.3% 2.9%

Figure 68: Répartition des éleves selon

la classification dento-parodontale et la tranche d’age
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5.24.4 Répartition des éléves selon le stade de dentition :

Tableau XXIII:Répartition des éléves selon le stade de dentition

Dentition Nombre %

Denture temporaire 27 4.4
Denture mixte 536 87,6

Denture définitive 49 8,0
Total 612 100,0

87,6% des éleves de notre échantillon ont une denture mixte alors que 8,0% sont au stade de
denture définitive et 4,4% ont une denture temporaire.

5.24.5 Répartition des éléves selon la présence ou I’absence d’abrasion dentaire et
la tranche d”age:

Tableau XXIV: Répartition des éleves selon la présence ou ’absence d’abrasion dentaire et la tranche d’age

Tranche d’4age

Total
Abrasion dentaire 6—-17 8-9 10-11

Nombre| % |[Nombre| % |[Nombre| % |[Nombre| %

Denture temporaire 89 43,6 85 41,7 49 240 223 36,4

Denture permanente 8 3,9 27 13,2 74 36,3 109 17,8

Absence d’abrasion 107 52,5 92 451 81 39,7 280 45,8

Total 204 |100,0| 204 [100,0] 204 |100,0] 612 [100,0
(P< 0,001)

Dans notre échantillon, les enfants agés de 6-7 ans, 43,6 % présentent des abrasions au niveau de

leurs dentures temporaires et 3,9 % présentent des abrasions au niveau des dents permanentes.

Chez les enfants agés de 8-9 ans, 41,7 % présentent des abrasions au niveau de leurs dentures

temporaires et 13,2 % présentent des abrasions sur les des dents permanentes.

Les enfants agés de 10-11 ans, 24,0 % présentent des abrasions au niveau de leurs dents

temporaires et 36,3% présentent des abrasions dans les dents permanentes.
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60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%
Denture Denture Absence
temporaire permanente d’abrasion

HM6—7ans 43.6% 3.9% 52.5%

® 8-9 ans 41.7% 13.2% 45.1%

M 10-11 ans 24.0% 36.3% 39.7%

Figure 69: Répartition des éléves selon la présence ou ’absence d’abrasion dentaire et la tranche d’age
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5.25 EXAMEN DE LA DENT DE 6ANS:

5.25.1 Répartition des éleves selon la présence ou non de la dent de six ans sur
Parcade et les tranches d’age :

Tableau XXV: Répartition des éléves selon la présence ou non de la dent de six ans sur ’arcade et la tranche
d”age

Tranche d’age

Total
Dent de six ans 6-7 8-9 10-11

Nombre| % |Nombre| % |[Nombre| % |Nombre| %

N’as pas fait son éruption 38 18,6 1 0,5 1 0,5 40 6,5

Présente sur Parcade 164 | 804 | 203 [995| 198 |97,1| 565 |923
Extraite 2 1,0 0 0,0 5 2,5 7 1,1

Total 204 |100,0] 204 |100,0] 204 [100,0| 612 |100,0
(P<0,001)

La majorité de notre échantillon soit 92,3% des éleves présentent au moins une dent de six ans sur
les arcades dentaires, 6,5% des éleves ne présentent aucune dent de six ans sur les arcades dentaires

et 1,1% des enfants présentent au moins une dent de six ans extraite.

Dans la tranche d’age des enfants entre 10-11 ans, 2,5 % parmi eux ont au moins une dent de six

ans extraite, est chez les enfants agés de 6-7 ans, 1,0 % ont au moins une dent de six ans extraite.

5.25.2 Répartition des éleéves selon la présence ou I’absence de carie sur la dent de six
ans :

M présence de carie M absence de carie

40.8%

Figure 70: Répartition des éleves selon la présence ou absence de carie sur la dent de six ans

Dans notre échantillon, 40,8% des éleves présentent au moins une dent de six ans cariée.
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5.25.3 Répartition des éléves selon le nombre des dents de six ans cariées sur les
arcades en fonction du nombre des dents de six ans présentes :

Tableau XXVI: Répartition des éleves selon le nombre des dents de six ans cariées sur les arcades et en
fonction du nombre des dents de six ans présentes :

Nombre des dents de six ans présentes

Sur P’arcade

total
Nombre des
0 1 2 3 4
dents de six
., 4 Z 4 Z y4 Z
ans cariées | o o o) o) o o)
g. % g. % g. % g. % g. % g. %
o o o o o o
0 42 1 100,0 | 11| 84,6 | 22| 759 |10 | 588 |277| 542 |362| 592
1 0 0,0 2 15,4 1 3.4 1 5,9 74 14,5 78 12,7
2 0 0,0 0 0,0 6 20,7 5 294 (103 20,2 |114| 18,6
3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,9 24 4.7 25 4.1
4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 33 6,5 33 54
total 42 1 100,0 | 13 | 100,0 | 29 | 100,0 | 17 | 100,0 |511| 100,0 | 612 | 100,0
(p = 0,001)

Dans la population des enfants examinés, on a constaté que 40,8% des éleves présentent au moins

une carie de la dent de six ans. Parmi eux, on a ceux qui présentent une seule dent cariée, deux dents

cariées, trois dents cariées et quatre dents cariées avec des fréquences respectives de 12,7 %, 18,6 %,

4.1 % et 5,4 %.

Pour les éléves qui présentent une seule dent de six ans sur I'arcade, 15,4 % parmi eux ont une

carie sur la dent. Pour les enfants qui présentent deux dents de six ans sur I'arcade, 20,7 % présentent

deux dents cariées ; également pour ceux qui présentent trois et quatre dents de six ans sur I'arcade la

fréquence au moins deux dents de six ans cariée est de 35,3 % et 31,4 % respectivement.
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5.25.4 Répartition des éléves selon le nombre des dents de six ans cariées et
la trancehe d’age :

Dans notre échantillon, 15,3 % des enfants agés de 6-7 ans sont au moins une dent de six ans

cariée. Parmi eux, 1,5 % ont quatre dents cariées.

43,1 % des enfants agés de 8-9 ans ont au moins une dent de six ans cariée. Parmi eux 3,4 % ont

quatre dents de six ans cariées.

64,3 % des éleves agés de 10-11 ans ont au moins une dent de six ans cariée. Parmi eux 11,3 %

présentent quatre dents cariées. (P < 0,001)

90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%
AUCUNE UNE SEULE DEUX DENTS | TROIS DENTS QUATRES
DENT CARIEE | DENT CARIEE CARIEE CARIEE DENTS
CARIEE
M6—7ans 84.8% 7.4% 5.9% 0.5% 1.5%
® 8-9 ans 56.9% 15.2% 19.6% 4.9% 3.4%
#10-11 ans 35.8% 15.7% 30.4% 6.9% 11.3%

Figure 71: Répartition des éleves selon le nombre des dents de six ans cariés et la tranche d’age
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5.25.5 Répartition des éleéves selon I'indice parodontal de la dent de six ans (IP) selon
A, L RUSSEL 1956 :

Tableau XXVII: Répartition des éléves selon I'indice parodontal de la dent de six ans (IP)

Indice Indice parodontal de la dent de six ans
parodontal La16 La 26 La 36 La 46
(IP) Nombre | % | Nombre | % | Nombre | % |Nombre| %
IP=0 65 10,6 56 9,2 65 10,6 53 8,7
IP=1 254 41,5 252 41,2 216 35,3 223 36,4
IP=2 213 34,8 218 35,6 248 40,6 249 40,7
IP =06 14 2,3 15 2,5 24 39 22 3,6
1P =28 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dent absente 66 10,8 71 11,6 59 9,6 65 10,6
Total 612 100,0 612 100,0 612 100,0 612 100,0

Les éleves qui ont une dent de six ans au parodonte sain (IP = 0) représentent 8,7% a 10,6% de
notre échantillon.

Les enfants qui ont une inflammation gingivale autour d’une partie de la dent six ans ou une
inflammation qui encercle la dent (IP = 1 ou 2) représentent une fréquence qui varie entre 34,8 % et

41,5%.

Leffectif qui présente une formation d’une poche autour de la dent de six ans représente un
pourcentage qui varie entre 2,3 % et 3,9 %. On n’a constaté aucune perte de la fonction par une

mobilité excessive (IP = 8).

97



RESULTATS

5.26 REPARTITION DES ELEVES SELON LA PRESENCE OU I’ABSENCE DES
DEPOTS FERRIQUES :

® PRESENCE DE DEPOTS FERRIQUES  m ABSENCE DE DEPOTS FERRIQUES

Figure 72: Répartition des éleves selon la présence ou Pabsence des dépots ferriques
Les dépots ferriques sont présents chez 30,1% de la population des enfants scolarisés.

5.27 REPARTITION DES ELEVES SELON LI’ INDICE CAOEN DENTURE
PERMANANTE :

Tableau XXVIII: Répartition des éléves selon 'indice CAO

Indice CAO | Nombre %
0 285 46,6
1-2 192 31,4
3—4 104 17,0

=5 31 5,1
Total 612 100,0

Dans notre échantillon, 5% des enfants scolarisés ont un indice CAO supérieur ou égal a 5.

Un indice CAO compris entre 1 et 2 est retrouvé chez 31,4% des enfants. 17,0% des cas se

trouvent avec un indice entre3 et 4 et 46,6% des éleves se trouvent avec un indice CAO = 0.



RESULTATS

5.28 REPARTITION DES ELEVES SELON L INDICE CAO EN DENTURE
TEMPORAIRE :

Tableau XXIX: Répartition des éleéves selon I'indice cao

Indice cao Nombre %
0 180 29,4
1-2 181 29,6
3—4 133 21,7
5-06 64 10,5

7-8 34 5,6

=9 20 3,3
Total 612 100,0

Dans I’échantillon étudié, on a seulement 29,4% des éleves avec un indice cao = 0 par contre

41,1 % des enfants présentent un cao = 3.

5.29 REPARTITION DES ELEVES
DENTAIRES :

Tableau XXX: Répartition des éléves selon les anomalies dento-dentaires

SELON LES ANOMALIES DENTO-

Anomalies dento-dentaires | Nombre %
Traitées 22 3,6
Non traitées 314 51,3
Pas d’anomalie 276 451
Total 612 100,0
60.0% -
50.0% -
40.0% -
30.0% -
20.0% -
10.0% -
0.0% T T f
TRAITEES NON TRAITEES PAS D'ANOMALIES

Figure 73: Répartition des éléves selon des anomalies dento-dentaires
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Dans notre échantillon, 51,1% des éleves présentent des anomalies dento-dentaires non traitées,
45,1% des enfants ne présentent aucune anomalie dento-dentaire décelable cliniquement et
seulement 3,6% des enfants ont subi déja un traitement d’orthodontie ou bien sont en cours d’un

traitement.

5.30 REPARTITION DES ELEVES SELON L’EXAMEN DES FONCTIONS :

5.30.1 La respiration :

= RESPIRATION A PREDOMINANCE BUCCALE

B RESPIRATION NASALE

@ RESPIRATION NASO-BUCCALE

Figure 74: Répartition des éléves selon ’examen de la respiration

25 % des enfants examinés de notre échantillon ont une respiration a prédominance buccale

pathologique, 13 % ont une respiration nasale et 62 % présentent une respiration naso-buccale.
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5.30.2 La déglutition :

H DEGLUTITION TYPIQUE H DEGLUTITION ATYPIQUE

Figure 75: Répartition des éleves selon Pexamen de la déglutition

29% des enfants examinés de notre échantillon ont une déglutition atypique pathologique, 71 %

ont une déglutition typique.

5.30.3 La mastication :

H MASTICATION UNILATERALE H MASTICATION BILATERALE ALTERNEE

Figure 76: Répartition des éleves selon ’examen de la mastication

34% des enfants examinés de notre échantillon ont une mastication unilatérale pathologique,

66 % ont une mastication bilatérale alternée.
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5.31 REPARTITION DES ELEVES SELON L’ INDEX COMMUNAUTAIRE DES

BESOINS EN TRAITEMENTS PARODONTAUX (CPITN ) :
Tableau XXXI: Répartition des éleves selon Le CPITN

Indice communautaire des besoins en traitements parodontaux (CPITN)
La16 La11 La 26 La 46 La 31 La 36
Valeur
du CPITN |Z Z z Z Z Z
8 o, | B Ly 8 Ly 8 o 8 o, | B o
ol I - S S - R - I - I -
(¢} (¢] (¢} o o (¢3
0 69 | 11,3 | 110 | 18,0 | 64 | 10,5 | 65 | 10,6 | 107 | 17,5 | 74 | 12,1
1 404| 66,0 | 377 | 61,6 | 402 | 65,7 | 386 | 63,1 | 379 | 61,9 | 370 | 60,5
2 64 1105 56 | 92 | 64 | 10,5 | 80 | 13,1 | 78 | 12,7 | 93 | 152
3 8| 13| 8 1,3 9 1,5 17 | 2,8 4 0,7 17 | 28
4 00 | 0,0 | 00 00 00 00 00 | 0,0 | 00 | 0,0 | 00 | 0,0
Dent
Absente | 67| 10,9 | 61 | 10,0 | 73 | 11,9 | 64 | 10,5 | 44 | 72 | 58 | 9,5
Total 612|100,0| 612 | 100,0 | 612 | 100,0 | 612 | 100,0 | 612 | 100,0 | 612 | 100,0

Dans notre échantillon, plus de 61 % des éléves ont un saignement au sondage avec un indice
CPITN égal a 1, la présence du tartre est remarquée a un pourcentage compris entre 9 % et 15 %

avec un CIPTN égal a 3. Pour les éleves qui présentent une gencive saine, le CPITN est compris

entre 10 % et 18 %.

5.32 REPARTITION DES ELEVES SELON LE PH SALIVAIRE :

Tableau XXXII: Répartition des éleves selon le PH salivaire

PH salivaire | Nombre %
<6 138 22,5
-9 468 76,5

> 10 6 1,0
Total 612 100,0
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80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

PH<6

7<PH=<9

PH =10

Dans la population d’éleves étudiés notre échantillon comprend 22,5 % avec un PH acide. Un PH

Figure 77: Répartition des éleves selon le PH salivaire

varie entre 7 et 9 chez 76,5 % des enfants et 1 % seulement ont un PH alcalin = 10.

5.33 REPARTITION DES ELEVES SELON LA CONSOMMATION D’EAU :
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Dans notre échantillon, 55,1 % des enfants consomment de I'eau potable, 11,8 % consomment

Figure 78: Répartition des éléves selon la consommation d’eau

Peau de robinet et 33,2 % consomment ’eau minérale.
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5.34 REPARTITION DES ELEVES SELON L’ALIMENTATION QUOTIDIENNE :

MOYENNEMENT EQUILIBREE

NON EQUILIBREE

EQUILIBREE

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 79: Répartition des éleves selon I’alimentation quotidienne

Dans notre échantillon, 68,3 % des enfants scolarisés ont une alimentation moyennement
équilibrée, 19,9 % ont une alimentation non équilibrée et 11,8 % ont une alimentation quotidienne

équilibrée.

5.35 REPARTITION DES ELEVES EN FONCTION DU DIAGNOSTIC DE LA
MALADIE PARODONTALE SELON LA CLASSIFICATION D’ARMITAGE (1999) :

Tableau XXXIII: Répartition des éléves en fonction du diagnostic de la maladie parodontale

. . Etendu de Patteinte
Diagnostic de la

Total
maladie Parodonte sain Localisée Généralisée
parodontale

Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %

Parodonte sain 63 100,0 00 0,0 00 0,0 63 10,3
Gingivite induite
par la plaque 00 0,0 154 60,9 240 81,1 394 64,4

b

avec cofacteur

Gingivite induite
par la plaque 00 0,0 93 36,8 56 18,9 149 243

b b bl
sans cofacteur

Parodontite 00 0,0 6 2.4 00 0,0 6 1,0
Total 63 [100,0 | 253 [100,0] 296 |100,0] 612 [100,0
(p < 0,001)
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Dans le diagnostic des maladies parodontales selon la classification d’Armitage (1999), 10,3 % des
¢leves ont un parodonte sain. Plus des deux tiers soit 64,4 % des cas ont une gingivite induite par la
plaque avec co-facteurs et 24,3 sont diagnostiqués par une gingivite induite par la plaque sans co-

facteurs.

Pour les formes localisées des parodontopathies, on note 60,9 % des cas qui sont diagnostiqués
comme une gingivite induite par la plaque avec co-facteurs, 36,8 % ayant la forme d’une gingivite

induite par la plaque sans cofacteurs et 1,0 % des cas qui sont diagnostiqués comme parodontite.

Pour les formes généralisées des parodontopathies, on a noté 81,1 % avec la forme d’une gingivite
induite par la plaque avec co-facteurs, 18,9 % avec la forme d’une gingivite induite par la plaque sans
cofacteurs.

5.36 REPARTITION DES ELEVES EN FONCTION DES CONNAISSANCES DES

PARENTS SUR LA PREVENTION ET I’HYGIENNE BUCCODENTAIRE DE
LEUR(S) ENFANT(S) :

5.36.1 Le boisson préféré des parents a donner dans la journée si Penfant a soif en
dehors des repas :

W DE L'EAU ®JUS DE FRUITS

-

-
¢

Figure 80: Répartition des parents d’¢éleéves en fonction des boissons a boire
en dehors des repas
En dehors des repas et en cas de soif des éleves, L.a majorité des parents d’éleves soit 90 %
préferent de donner de ’eau a boire a leurs enfants alors que les 10% restants donnent du jus de fruit

a leurs enfants.
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5.36.2 Par quelle cuillére les parents vérifient la température des aliments de ’enfant,
en les goutant :

50% -
40% -
30% -
20% -

10% -

0% T T
CUILLERE DE AVEC UNE AUTRE AUTRES
L'ENFANT CUILLERE

Figure 81: Répartition des parents d’éléves en fonction de la cuillére utilisée pour vérifier la température des
aliments de leurs enfants

Dans notre échantillon, 27,6 % des parents d’éléves utilisent les cuilleres de leurs enfants pour
vérifier la température des aliments de leurs enfants. 26,8% des parents ont déclaré que cela dépend
de la situation (les cuilleres de leurs enfants ou des cuilleres différentes).

5.36.3 L’age a partir du quel les parents doivent-ils commencer a nettoyer les dents de
leur enfant :

40%
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% - 4.5%
5% -
0% . | . :

A 6 MOIS A 2 ANS A 4 ANS A 6 ANS JE NE SAIS
PAS

Figure 82: L’age a partir du quel les parents doivent commencer a nettoyer les dents de leurs enfants

Dans notre échantillon, 4,4 % des parents seulement savent que le nettoyage des dents de leurs

enfants commence a I’age de 6 mois.
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5.36.4 L’ age a partir du quel age les enfants savent-ils se brosser les dents seuls :

40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
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0% T T T T
A 4 ANS A 6 ANS A7 ANS A 8 ANS JE NE SAIS
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Figure 83: Répartition des parents d’éléves en fonction de ’4ge a partir du quel leurs enfants savent-
ils se brosser les dents tout seuls

Seulement le tiers des parents d’éleves soit 38,1 % savent que leurs enfants peuvent se brosser les

dents tout seuls a 'age de 4 ans.

5.36.5 La durée du brossage des dents pour étre efficace :

35% ~
30% -
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Figure 84: Répartition des parents d’éléves en fonction de leurs connaissances sur la durée du brossage
efficace des dents

62,3% des parents d’éleves ont déclaré que la durée du brossage efficace des dents des enfants doit
étre entre 2 minutes et 3 minutes qu’est la durée normale. Par contre 12% des parents ignorent la

durée nécessaire d’un brossage efficace.
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5.36.6 Les connaissances des parents sur la fréquence d’un bon brossage des dents :

37.9% 38.7%

40%
35%
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Figure 85:Connaissances des parents sur la frequence d’un bon brossage des dents

Dans notre échantillon, 38,7% des parents d’éleves seulement savent que le rythme d’un bon

brossage des dents est trois fois par jour.

5.36.7 Les connaissances des parents sur I’dge idéal de la premiére consultation chez
le dentiste pour un enfant :

38.2%
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Figure 86 : Les connaissances des parents sur I’Age idéal de la premiéreconsultation chez le dentiste
pour un enfant

Dans notre échantillon, on a trouvé que seulement 9,3 % des parents d’éléves savent que la

premiere consultation pour un enfant chez le médecin dentiste doit étre a 'age de 2 ans.
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5.36.8 Les connaissances des parents sur le rythme des consultations chez le médecin
dentiste de leurs enfants en dehors des problémes bucco-dentaires :

45% - 40.5%
40% -
35% -
26.5%
30% 1 22.9%
25% -
20% -
15% - 10.1%
(]
10% -
5% -
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Figure 87:les connaissances des parents sur la fréquence des consultations chez le médecin dentiste de leurs
enfants en dehors des problémes.

Dans la population des enfants étudiés, 22,9 % des parents d’éleves seulement savent que la
fréquence des consultations chez le médecin dentiste de leurs enfants en dehors de tout probleme
bucco-dentaire est de deux fois par an alors qu’une partie non négligeable des parents de 'ordre de

26,5% pensent que la consultation n’est pas obligatoire.

5.36.9 Les connaissances des parents sur le terme « maladies gingivales » :

HOUl HNON

Figure 88: les connaissances des parents sur le terme « maladies gingivales »

60,5 % des parents d’éléves n’ont pas de connaissance sur le terme « maladies gingivale »
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5.37 REPARTITION DES ELEVES EN FONCTION DU TYPE D’HABITAT ET

L’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE :

Tableau XXXIV : répartition des éléves en fonction de type d’habitat et ’hygiéne bucco-dentaire

Type d’habitat
Hygiéne | Habitat individuel dense |  Nouveaux Total
bucco-dentaire illicite lotissement
Nombre % Nombre %o Nombre %

Bonne 17 7,3 47 12,4 64 10,5
Moyenne 142 60,9 238 62,8 380 62,1
Absente 74 31,8 94 248 168 275

Total 233 100,0 379 100,0 612 100,0

M Habitat individuel dense illicite H Nouveaux lotissement

62.8%

Bonne

Moyenne Absente

HYGIENE BUCCO-DENTAIRE

Figure 89: Répartition des éleves en fonction du type d’habitat et la qualité de ’hygiéne bucco-dentaire

Parmi les éléves de notre échantillon qui habitent dans des logements individuels denses et
illicites, 7,3 % ont une bonne hygiéne bucco-dentaire, 60,9 % ont une hygi¢ne moyenne et 31,8 %
des enfants de ce type d’habitat, ’hygieéne est absente. Pour les éléves qui habitent dans de nouveaux
lotissements, 12,4 % parmi eux ont une bonne hygi¢ne bucco-dentaire, 62,8 % ont une hygicne

moyenne et 24,8 % n’ont pas d’hygiéne bucco-dentaire. (p = 0,045)
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5.38 REPARTITION SELON

ENFANTS ET LE SAIGNEMENT AU BROSSAGE :

Tableau XXXV: La surveillance parentale pendant le brossage et le saignement

LA SURVEILLANCE PARENTALE DE LEURS

Surveillance parentale
Saignement au Total
Oui Non
brossage
Nombre % |Nombre| % |Nombre| %
Oui 65 31,2 172 42,6 237 38,6
Non 143 68,8 166 41,1 309 50,5
Indéterminé 0 0,0 66 16,3 66 10,8
Total 208 100,0 404 100,0 612 100,0
100%
90% 1 M Indéterminé
80% -
70% - _
60% 1 M Absence de saignement
50% -
40% - W Présence de saignement
30% -
20% -
10% -
0% - = - - — = -
Sous surveillance Absence de surveillance
parentale parentale

Figure 90: Surveillance parentalependant le brossageet le saignement

Dans notre échantillon, le saighement pendant le brossage dentaire est présent chez 42,6 % des
¢léeves non surveillés par leurs parents pendant le brossage quotidien contre 31,2 % des éleves qui
sont surveillés par leurs parents pendant le brossage quotidien avec une différence statistiquement
significative (p<0,001).Parmi les éléves dont le brossage n’est pas surveillé par leurs parents, la
présence du saignement au brossage est indéterminée chez 16,3 % (ne possedent pas une brosse a

dents).
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5.39 REPARTITION SELON LA SURVEILLANCE PARENTALES PENDANT LE
BROSSAGE ET L’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE :

Tableau XXXVI: Surveillance parentale pendant le brossage et ’hygiene bucco-dentaire

Surveillance parentale Total
Hygi¢ne
bucco- Oui Non
dentaire
Nombre % Nombre % Nombre %
Bonne 38 18,3 26 6,4 64 10,5
Moyenne 136 65,4 244 60,4 380 62,1
Absente 34 16,3 134 33,2 168 275
Total 208 100,0 404 100,0 612 100,0

M Sous surveillance parentale H Absence de surveillance parentale

65.4%

60.4%

Bonne Moyenne Absente

HYGIENE BUCCO-DENTAIRE

Figure 91: Surveillance parentale pendant le brossage et ’hygiéne bucco-dentaire

Dans notre échantillon, parmi les éleves surveillés par leurs parents pendant le brossage quotidien,
18,3 % ont une bonne hygiéne bucco-dentaire, 65,4 % ont une hygiéne moyenne et 16,3 % ont une
hygiene bucco-dentaire absente.

Les éleves non surveillés par leurs parents pendant le brossage quotidien, 6,4 % parmi eux ont une
bonne hygiene bucco-dentaire, 60,4 % ont une hygiene moyenne et 33,2 % ont une hygiéne absente.

L’hygi¢ne bucco-dentaire des éleves est liée a la surveillance parentale (p< 0.001).
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5.40 REPARTITION SELON LA SURVEILLANCE PARENTALE PENDANT LE
BROSSAGE ET L’INDICE DE PLAQUE (PI):

Tableau XXXVII: Répartition des éléves selon la surveillance parentale pendant le brossage quotidien et
Pindice de plaque (PI)

Surveillance parentale
Indice de Total
Oui Non
plaque
Nombre % Nombre % Nombre %
0 12 5,8 2 0,5 14 2,3
1 128 61,5 140 34,7 258 438
2 49 23,6 210 52,0 259 423
3 19 9,1 52 12,9 71 11,6
Total 208 100,0 404 100,0 612 100,0

M SOUS SURVEILLANCE PARENTALE  m ABSENCE DE SURVEILLANCE PARENTALE

61.5%

PI=0 PI=1 PI=2 PI=3

Figure 92: Surveillance parentale pendant le brossage quotidien et indice de plaque (PI)

Dans notre échantillon, Les deux tiers des éleves surveillés par leurs parents pendant le brossage
dentaire soit 67,3% ont un indice de plaque entre 0 et 1 alors que 64,9% des éléves non surveillés par
leurs parents pendant le brossage dentaire ont un PI entre 2 et 3 avec une différence statistiquement

significative (P< 0,001).
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5.41 REPARTITION SELON LA SURVEILLANCE PARENTALE PENDANT LE
BROSSAGE ET L’INDICE GINGIVAL (GI)

Tableau XXXVIII: Sutveillance parentale pendant le brossage quotidien et ’indice gingival (GI)

Indice gingival (GI)
Surveillance Total
GI=0 GlI=1 GI=2 GI=3
parentale
Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |[Nombre| % |[Nombre| %
Oui 11 5,3 151 72,6 44 212 2 1,01 208 100,0
Non 4 1,0 199 493 193 47,8 8 2,00 404 [100,0
Total 15 25| 350 |57,2] 237 |387 10 1,6| 612 |100,0
p < 0,001

M SOUS SURVEILLANCE PARENTALE m ABSENCE DE SURVEILLANCE PARENTALE

72.6%

Gl=0 Gl=1 Gl=2 Gl =3

Figure 93: Surveillance parentale pendant le brossage quotidien des dents des enfants et ’'indice gingival (GI)

Chez les enfants surveillés par leurs parents pendant le brossage dentaire, 5,3 % des éléves ne
présentent aucune l'inflaimmation gingivale, 72,6 % ont une inflammation légere, 21,2 % ont une

inflammation modérée et 1,0 % se présentent avec une inflammation sévére.
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Pour les enfants non surveillés par leurs parents pendant le brossage dentaire, 1,0 % parmi eux ne

présentent aucune l'inflammation gingivale, 49,3 % ont une inflaimmation légere, 47,8 % ont une

inflammation modérée et 1,0 % se présentent avec une inflammation sévere.

5.42 REPARTITION SELON LA SURVEILLANCE PARENTALES PENDANT LE
BROSSAGE QUOTIDIEN ET LA POCHE PARODONTALE :

Tableau XXXIX: La surveillance parentale pendant le brossage quotidien et la poche parodontale

Surveillance parentale
Poche Total
Oui Non
parodontale
Nombre | % | Nombre | % | Nombre %
Vraie 2 1,0 4 1,0 6 1,0
Fausse 150 72,1 345 85,4 495 80,9
Absence de 56 26,9 55 13,6 111 181
poche
Total 208 100,0 404 100,0 612 100,0
85.4%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
1.0% 1.0%
10.0% LT A
0.0%
VRAIE POCHE FAUSSE POCHE ABSENCE DE POCHE
B SOUS SURVEILLANCE PARENTALE H ABSENCE DE SURVEILLANCE PARENTALE

Figure 94: la surveillance parentale pendant le brossage quotidien et la poche parodontale

Chez les enfants surveillés par leurs parents pendant le brossage dentaire, 72,1 % parmi eux

présentent des fausses poches et 26,9 % parmi eux ne présentent pas de poche.
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Les enfants non surveillés par leurs parents pendant le brossage dentaire, 85,4 % parmi eux
présentent des fausses poches et 13,6 % parmi eux ne présentent aucune poche parodontale.
5.43 REPARTITION SELON LA SURVEILLANCE PARENTALE PENDANT LE

BROSSAGE QUOTIDIEN ET LE NOMBRE DE CARIES DES DENTS DE SIX
ANS :

Tableau XL: Surveillance parentale pendant le brossage quotidien et le nombre de caries des dents de six ans

Surveillance parentale
Nombre des dents Total
Oui Non
De six ans cariés
Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
0 150 72,1 212 52,5 362 59,2
1 24 11,5 54 134 78 12,7
2 30 14,4 84 20,8 114 18,6
3 3 1,4 22 5,4 25 41
4 1 0,5 32 7,9 33 5,4
Total 208 100,0 404 100,0 612 100,0
P <0,001
80.0% -~ 72.1% ® 0 dent de 6ans cariée
70.0% - ® 1 dent de 6ans cariée
60.0% - 52.5% 2 dents de 6ans cariées
50.0% - M 3 dents de 6ans cariées
40.0% 1 4 dents de 6ans cariées

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

Absence de surveillance
parentale

Sous surveillance parentale

Figure 95: Surveillance parentale pendant le brossage quotidien des dents des enfants
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Dans I’échantillon étudié, 71,1 % des enfants surveillés par leurs parents pendant le brossage
dentaire ne présentent aucune dent de six ans cariée, 27,8 % d’entre eux présentent au moins une

dent de six ans cariée et 0,5 % présentent quatre dents cariées.

Pour I’échantillon étudié 52,5 % des enfants non surveillés par leurs parents pendant le brossage
dentaire ne présentent aucune dent de six cariée, 47,5 % d’entre eux présentent au moins une dent de

six ans cariée et 7,9 % présentent quatre dents cariées.

5.44 REPARTITION SELON LA SURVEILLANCE PARENTALE PENDANT LE
BROSSAGE QUOTIDIEN ET LE DIAGNOSTIC DES MALADIES
PARODONTALES

Tableau XLI: Surveillance parentale pendant le brossage quotidien et le diagnostic des maladies parodontales

Diagnostic de la Surveillance parentale Total
Maladie Oui Non
parodontale
Nombre| % |Nombre| % | Nombre| %
Parodonte sain 33 15,9 30 7,4 63 10,3

Gingivite induite par
la plaque avec 115 55,3 279 69,1 394 64,4

b

cofacteur

Gingivite induite par

la plaque sans 58 27,9 91 22,5 149 243
cofacteur
Parodontite 2 1,0 4 1,0 6 1,0
Total 208 100,0 404 | 100,0 612 100,0
P = 0,002

Dans notre échantillon, le parodonte est sain chez 15,9% des enfants surveillés par leurs parents
pendant le brossage dentaire. Cette fréquence est deux fois plus élevée que celle des éleves non

surveillés par leurs parents (7,4 %).
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M SOUS SURVEILLANCE PARENTALE
69.1%

M ABSENCE DE SURVEILLANCE PARENTALE

1.0% 1.0%

Parodonte sain Gingivite induite
par la plaque avec
cofacteur

Gingivite induite
par la plaque sans
cofacteur

Parodontite

Figure 96: Surveillance parentale pendant le brossage quotidien et le diagnostic des maladies parodontales

5.45 REPARTITION DES ENFANTS SELON LA POSSESSION OU NON D’UNE

BROSSE A DENTS ET LE TYPE D’HABITAT :

Tableau XLII: Répartition des enfants selon la possession d’une brosse a dents et le type d’habitat

Brosse a dents
Total
Type d’habitat Oui Non
Nombre| % |[Nombre| % |[Nombre| %
Habitat individucl 193|353 | 40 |606| 233 |381%
dense illicite
Nouveaux 353 | 647 | 26 | 394 379 | 619
lotissements
Total 546 100,0 66 100.0 612 100,0
P < 0,001

Parmi les éléves de notre échantillon qui possedent une brosse a dents, 35,3 % habitent dans des
logements individuels denses illicites et 64,7 % dans de nouveaux lotissements. Parmi les éleves qui

ne possedent pas de brosse a dents, 60,6 % habitent dans des logements individuels denses illicites et

39.4 % habitent de nouveaux lotissements.
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M Habitat individuel dense illicite =~ ® Nouveaux lotissements

NON

Ooul

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 97: Répartition des enfants selon la possession de la brosse a dents et le type d’habitat

5.46 REPARTITION DES ENFANTS SELON LA POSSESSION DE LA BROSSE A
DENTS ET L’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE :

Tableau XLIII: Répartition des enfants selon la brosse a dents et ’hygiéne bucco-dentaire

Brosse a dents

Hygiene bucco- Oui Non Total
dentaire
Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
Bonne 64 11,7 0 0,0 64 10,5
Moyenne 350 64,1 31 455 380 62,1
Absente 132 242 36 545 168 27,5
Total 546 100,0 66 100,0 612 100,0

Pour les éleves qui possédent une brosse a dents, ils ont une hygiene moyenne chez64,1 % trois
fois plus importante que ceux qui ont une mauvaise hygiene (24,2 %) et 11,0 % ont une bonne
hygiéne bucco-dentaire. Pour ceux qui ne possédent pas de brosse a dents, ’hygiene bucco-dentaire

est soit absente dans 54,5 % soit moyenne dans 45,5%.

L’hygi¢ne bucco-dentaire est liée a la possession d’une brosse a dent (p<<0,001).
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Figure 98: Répartition des enfants selon la possession de la brosse a dents et ’hygiéne bucco-dentaire

5.47 REPARTITION SELON LA CONSOMMATION DU TABAC DE L’UN DES
PARENTS ET L’INDICE GINGIVAL (GI) CHEZ LES ENFANTS.

Tableau XLIV: Répartition selon la consommation du tabac de I’'un des parents et 'indice gingivale (GI)

Indice gingival (GI)
Total
Tabac GI=0 GI=1 GI=2 GI=3
Nombre | % | Nombre| % | Nombre % Nombre % Nombre | %
Actif 6 40,0 103 294 79 33,3 3 30,0 191 31,2
Tabac non 0 0,0 15 43 9 38 0 0,0 24 39
fumé
Pas de
9 60,0 232 66,3 149 62,9 7 70,0 397 64,9
tabac
Total 15 100,0 350 100,0 237 100,0 10 100,0 612 100,0
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m Actif M Tabac non fumé 4 Pas de tabac

70.0%

66.3%

Figure 99: Répartition selon la consommation du tabac de 'un des parents et 'indice gingival
Dans notre échantillon, il n'y a pas de différence statistiquement significative entre le tabagisme
des parents et I'indice gingival (P=0,865).

5.48 REPARTITION DES ENFANTS SELON LA POSSESSION DE LA BROSSE A
DENTS ET L’INDICE GINGIVALE (GI):

Tableau XLV: Répartition des enfants selon la possession de la brosse a dents et 'indice gingivale (GI):

Indice gingival (GI)
Total
Brosse a dents GI=0 GI=1 GI=2 GI=3
Nombre | % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
Oui 15 2,7 329 60,3 197 36,1 5 0,9 546 100,0
Non 0 0,0 21 31,8 40 60,6 5 7,6 66 100,0
Total 15 2,5 350 57,2 237 38,7 10 1,6 612 100,0
P<0,001

Dans notre échantillon, 63,0 % des enfants qui possedent une brosse a dents ont un GI entre 0 et

1 et seulement 0,9 % ont une inflammation sévére.

08,2 % des enfants qui ne posseédent pas une brosse a dents ont une inflaimmation gingivale

modérée a sévere.

L’inflammation gingivale est liée a la possession d’une brosse a dent (p < 0,001).
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M Ayant une brosse a dents M Pas de brosse a dents

60.3% 60.6%

Gl=0 Gl=1 Gl=2 Gl=3

Figure 100: Répartition des enfants selon la possession de la brosse a dents et 'indice gingival (GI)

5.49 REPARTITION DES ENFANTS SELON LA POSSESSION DE LA BROSSE A
DENTS ET LA POCHE PARODONTALE :

Tableau XLVI: Répartition des enfants selon la possession de la brosse a dents et la poche parodontale

Poche parodontale
Brosse a Total
dents Vraie poche | Fausse poche | Absence de poche
Nombre| % [Nombre| % |Nombre %o Nombre | %
Oui 6 1,1 431 |789 109 20,0 546 100,0
Non 0 0,0 04 97,0 2 3,0 066 100,0
Total 6 1% 495 80,9 111 18,1 612 100,0

P = 0,002
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M Ayent une brosse a dents M Pas de brosse a dents

97.0%

Vraie poche Fausse poche Absence de poche

Figure 101: Répartition des enfants selon la possession de la brosse a dents et la poche parodontale

Dans notre échantillon, 78,9 % des éleves qui ont une brosse a dents présentent des fausses
poches et 20 % ne présentent aucune poche. Chez les éleves qui ne possedent pas de brosse a dents,

97,0 % parmi eux ont des fausses poches et seulement 3,0 % n’ont pas de poche.

5.50 REPARTITION DES ENFANTS SELON LA POSSESSION DE LA BROSSE A
DENTS ET LA PRESENCE OU I’ABSENCE DE CARIE DE LA DENT DE SIX
ANS

Tableau XLVII: Répartition des enfants selon la brosse a dents et la présence oul’absence
de carie de la dent de six ans

Dent de six ans
B . Total

fosse a Présence de carie | Absence de carie

dents

Nombre % Nombre % Nombre| %

Oui 213 39,0 333 61,0 546 100,0
Non 37 56,1 29 439 66 100,0
Total 250 40,8 362 59,2 612 100,0

Les éleves de notre échantillon qui possedent une brosse a dents, 61,0 % parmi eux ne présentent
aucune dent de six cariée et 39,0 % ont au moins une dent de six ans cariée. Plus de la moitié des

éléves qui ne possedent pas de brosse a dents (56,1%) ont au moins une dent de six ans cariée.



RESULTATS

La présence de caries de la dent de six ans est liée a la possession de brosses a dents (P=0,008).

M Présence de carie ™ Absence de carie

Ayent une brosse a dents Pas de brosse a dents

Figure 102: Répartition des enfants selon la possession de la brosse a dents et la présence ou absence
de carie de la dent de six ans

5.51 REPARTITION DES ENFANTS SELON LE TYPE D’HABITAT ET LA
SURVEILLANCE PARENTALE DES ENFANTS PENDANT LE BROSSAGE :

Tableau XLVIII: Répartition des enfants selon le type d’habitat et la surveillance parentale

Surveillance parentale

Total
Type d’habitat Oui Non

Nombre| % |[Nombre| % |Nombre| %

Habitat individuel

e 60 28.8 173 428 233 38,1
dense illicite

b b bl

Nouveaux 148 | 712 | 231 |572| 379 | 619
lotissements
Total 208 |100.0| 404 [100,0| 612 |100,0

p < 0,001
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Figure 103: Répartition des enfants selon le type d’habitat et la surveillance parentale

28,8 % des éléves de notre échantillon qui ont une surveillance parentale pendant le brossage

quotidien de dents habitent des logements individuels denses illicites et 71,2% habitent dans de

nouveaux lotissements.

42,8% des enfants qui n’ont pas une surveillance parentale pendant le brossage quotidien de dents

habitent des logements individuels denses illicites et 57,2 % habitent des nouveaux lotissements.

5.52 REPARTITION DES ENFANTS SELON LA CONSOMMATION D’EAU ET

L’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE :

Tableau XLIX: Répartition des enfants selon la consommation d’eau et ’hygiéne bucco-dentaire

Consommation d’eau
.\ Total
Hygiéne bucco- | p\pinet Potable Minérale
dentaire
Nombre| % |Nombre| % [Nombre| % |[Nombre| %
Bonne 5 6,9 26 7,7 33 16,3 64 10,5
Moyenne 33 45,8 214 63,5 133 65,5 380 62,1
Absente 34 472 97 28,8 37 18,2 168 27,5
Total 72 100,0| 337 100,0 203 100,0 612 100,0
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Figure 104: Répartition des enfants selon la consommation d’eau et ’hygiéne bucco-dentaire

Chez les enfants qui consomment de I'eau minérale, I’hygiene bucco-dentaire est bonne chez

16,3 %, moyenne chez 65,5 % et absente chez 18,2%.

Pour les enfants qui consomment de I’eau potable, ’hygi¢ne bucco-dentaire est bonne chez 7,7 %,

moyenne chez 63,5 % et absente chez 28,8%.

L’hygiene bucco-dentaire des enfants qui consomment de 'eau du robinet est bonne dans 6,9 % des

cas, moyenne chez 45,8% des cas et absente chez 47,2% des cas.

5.53 REPARTITION DES ENFANTS SELON LA CONSOMMATION D’EAU ET LA
POCHE PARODONTALE :

Tableau L: Répartition des enfants selon la consommation d’eau et la poche parodontale

Consommation d’eau

Total
Poche parodontale| Du robinet Potable Minérale
Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
Vraie poche 0 0,0 5 1,5 1 0,5 6 1,0
Fausse poche 62 86,1 | 287 |852| 146 |[71,9| 495 80,9
Absence de poche 10 13,9 45 13,4 56 276 111 |18,1
Total 72 [100,0 337 |100,0f 203 [100,0] 612 {100,0




RESULTATS

86.1%  85.2% _
M Eau du robinet

71.9% M Eau potable

M Eau minérale

A-nos—1.5% 0.5%

Vraie poche Fausse poche Absence de poche

Figure 105: Répartition des enfants selon la consommation d’eau et la poche parodontale

Pour les enfants qui consomment de 'eau minérale, 27,6 % parmi eux ne présentent aucune
poche parodontale, 71,9 % ont des fausses poches et 0,5 % présentent des vraies poches.

Pour les enfants qui consomment de I’eau potable, 13,4 % parmi eux ne présentent aucune poche
parodontale, 85,2 % ont des fausses poches et 1,5 % ont des vraies poches.

Pour les enfants qui consomment I’eau du robinet, 13,9 % parmi eux ne présentent aucune poche

parodontale, 86,1 % ont des fausses poches et aucun éleve ne présente une vraie poche.

5.54 REPARTITION DES ENFANTS SELON LA CONSOMMATION D’EAU ET LA
PRESENCE DU TARTRE :

Tableau LI:Répartition des enfants selon la consommation d’eau et la présence du tartre

Consommation d’eau

Total
Tartre De robinet Potable Minérale
Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % [Nombre| %
Oui 28 38,9 70 20,8 45 222 143 234
Non 44 61,1 267 79,2 158 77,8 469 76,6
Total 72 100,0| 337 |100,0| 203 |100,0| 612 |100,0
p = 0004
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Figure 106: Répartition des enfants selon la consommation d’eau et la présence du tartre

Les enfants qui consomment de I’eau minérale, 77,8 % parmi eux ne présentent pas de tartre et
22,2 % présentent des dépots tartriques.

Pour les enfants qui consomment de I’eau potable, 79,2 % parmi eux ne présentent pas de tartre
et 20,8% présentent.

Les enfants qui consomment I’eau de robinet, 61,1 % parmi eux ne présentent pas de tartre et

38,9% présentent des dépots tartriques.

5.55 REPARTITION DES ENFANTS SELON LA CONSOMMATION D’EAU ET LE
PH SALIVAIRE :

Tableau LII: Répartition des enfants selon la consommation d’eau et le PH salivaire

Consommation d’eau

PH salivaire | De robinet Potable Minérale Total
Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |[Nombre| %
<6 25 34,7 76 22,6 37 18,2 138 225
7-9 46 63,9 259 76,9 163 80,3 468 76,5
=10 1 1,4 2 0,6 3 1,5 6 1,0
Total 72 100,0| 337 |100,0| 203 |100,0| 612 |100,0
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Figure 107:Répartition des enfants selon la consommation d’eau et le PH salivaire

Dans notre échantillon, Les enfants qui consomment de ’eau minérale, 80,3 % parmi eux ont un
PH entre 7 et 9, 18,2 % ont un PH =< 6 et 1,5 % présentent un PH = 10.

Les enfants qui consomment de ’eau potable, 76,9 % parmi eux ont un 7 < PH <9, 22,6 % ont
un PH = 6 et 0,6 % présentent un PH = 10.

Dans notre échantillon, les enfants qui consomment ’eau du robinet, 63,9 % parmi eux ont un
7<PH <=9, 34,7 % ontun PH = 6 et 1,4 % présentent un PH = 10.

5.56 REPARTITION DES ENFANTS SELON LE TYPE D’ALIMENTATION ET
L’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE :

Tableau LIII: Répartition des enfants selon le type d’alimentation et ’hygiéne bucco-dentaire

Type d’alimentation

Hygiéne bucco-dentaire| Equilibrée Mzgiri?gz:nt Non équilibrée ol
Nombre| % |[Nombre| % |Nombre| % (Nombre| %
Bonne 24 33,3 36 8,0 4 33 64 10,5
Moyenne 42 58,3| 286 |0684 52 42,6 | 380 |062,1
Absente 6 8,3 96 23,0 66 54,1 168 27,5
Total 72 100,0 418 |100,0] 122 |100,0| o612 |100,0
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Figure 108: Répartition des enfants selon le type d’alimentation et ’hygiéne bucco-dentaire

Dans notre échantillon, 33,3 % des éleves qui ont une alimentation équilibrée ont une bonne hygic¢ne
bucco-dentaire, 58,3 % ont une hygiéne bucco-dentaire moyenne et 8,3 % n’ont pas d’hygiene.

8,6 % des éleves qui ont une alimentation moyennement équilibrée ont une bonne hygiene
bucco-dentaire, 68,4 % ont une hygiéne bucco-dentaire moyenne et chez 23,0 % des cas I’hygi¢ne est
absente.

Dans notre échantillon 3,3 % des éleéves qui ont une alimentation non équilibrée ont une bonne
hygiene bucco-dentaire, 42,6 % ont une hygiéne bucco-dentaire moyenne et plus de la moitié soit

54,1% n’ont pas d’hygiene bucco-dentaire.

5.57 REPARTITION DES ENFANTS SELON LE TYPE D’ALIMENTATION ET LES
DEBRIS ALIMENTAIRES :

Tableau LIV: Répartition des enfants selon le type d’alimentation et les débris alimentaires

Type d’alimentation

Moyennement Total

Débris alimentaire| Equilibrée équilibrée Non équilibrée

Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %

Out 40 55,6 | 278 |66,5 103 84,4 | 421 |0688

Non 32 4441 140 | 33,5 19 156 191 |31,2
Total 72 1100,0] 418 |100,0, 122 |100,0| 612 |100,0
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Figure 109: Répartition des enfants selon le type d’alimentation et les débris alimentaires

Dans notre échantillon, 55,6% des éléves qui ont une alimentation équilibrée présentent des
débris alimentaires et 44,4% ne présentent pas de débris alimentaires.

06,5 %, des éléves qui ont une alimentation moyennement équilibrée, présentent des débris
alimentaires et 33,5 % ne présentent pas de débris.

84,4 %, des éleves qui ont une alimentation non équilibrée présentent des débris alimentaires

et 15,6 % ne présentent pas de débris alimentaires.

5.58 REPARTITION DES ENFANTS SELON LE TYPE D’ALIMENTATION ET LA
POCHE PARODONTALE :

Tableau LV:Répartition des enfants selon le type d’alimentation et la poche parodontale

Type d’alimentation

, Moyennement Total
Poche parodontale| Equilibrée Equilibrée Non équilibrée

Nombre| % |[Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %

Vraie poche 0 0,0 4 1,0 2 1,6 6 1,0

b b b

Fausse poche 41 56,9 349 |83,5 105 86,1 495 80,9

Absence de poche 31 43,1 65 15,6 15 12,3 111 18,1

Total 72 1100,0 418 [100,0f 122 {100,0{ 612 {100,0
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Figure 110:Répartition des enfants selon le type d’alimentation et la poche parodontale

alimentation équilibrée, contre 43,1% qui ne présentent aucune poche.

Vraie poche Fausse poche Absence de poche -

Le sondage a révélé la présence des fausses poches chez 56,9 % des éléves qui ont une

Chez 83,5 % des éleves qui ont une alimentation moyennement équilibrée, le sondage du sillon

ont de vraies poches.

gingivo-dentaire a révélé la présence de fausses poches, 15,6 % ne présentent aucune poche et 1,0 %

Chez 86,1 % des éleves qui ont une alimentation non équilibrée, le sondage du sillon gingivo-

dentaire a révélé la présence de fausses poches, 12,3 % ne présentent aucune poche et

présentent de vraies poches.

CARIE DE LA DENT DE SIX ANS :

Tableau LVI:Répartition des enfants selon le type d’alimentation et la carie de la dent de six ans

1,6 %

5.59 REPARTITION DES ENFANTS SELON LE TYPE D’ALIMENTATION ET LA

Type d’alimentation

Carie de la dent de six ans| Equilibrée M‘e’é‘l’::l?t’:‘;:m Non équilibrée Foual
Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombrel %
Présence de carie 16 222 162 38,8 72 59,0 250 40,8
Absence de carie 56 |77,8| 256 |61,2 50 41,0 362 |59,2
Total 72 |100,0[ 418 |100,0, 122 |100,0{ 612 |100,0
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Figure 111: Répartition des enfants selon le type d’alimentation et la carie de la dent de six ans

22,2% des éleves qui ont une alimentation équilibrée présentent au moins une dent de six ans
cariée, 38,8 % des éleves qui ont une alimentation moyennement équilibrée présentent au moins une
dent de six ans cariée et 59,0 % des enfants scolarisés qui ont une alimentation non équilibrée

présentent au moins une dent de six ans cariée.
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5.60 REPARTITION DES ENFANTS SELON LE TYPE D’ALIMENTATION ET
L’INDICE CAO:

Tableau LVII:Répartition des enfants selon le type d’alimentation et 'indice CAO

Type d’alimentation

Indice CAO | Equilibrée M‘;’;eu‘iﬂﬁ‘:;zm Non équilibrée ol
Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
0 46 | 639 | 202 |483| 37 |303| 285 | 466
1-2 19 | 264 | 123 |204] 50 |410| 192 |314
3.4 7 o7 | 7 |170] 26 |213]| 104 |170
>5 0 [00%| 22 |53 9 | 74| 31 |51
Total 72 [100,0| 418 |100,0| 122 [1000| 612 |100,0

P <0,001

m Equilibrée  ® Moyennement équilibrée 1 Non équilibrée

63.9%

CAO=0 1<CA0<2 3<CAO<4 CAO 25

Figure 112:Répartition des enfants selon le type d’alimentation et ’'indice CAO

Dans notre échantillon, 63,9 % des éléves qui ont une alimentation équilibrée ont un indice

CAO =0, 26,5 % ont un indice 1 < CAO < 2 et 9,7 % ont un indice CAO entre 3 et 4.
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48,3 % des éleves qui ont une alimentation moyennement équilibrée ont un indice CAO = 0, 26,5

% ont un indice 1 < CAO = 2; 9,7 % ont un indice 3 < CAO = 4 et 5,3 % ont un indice CAO = 5.

30,3 % des éleves qui ont une alimentation non équilibrée ont un indice CAO = 0, 41,0 % ont un

indice 1 £ CAO £2;21,3 % ontun indice 3 < CAO < 4 et 7,4 % ont un indice CAO = 5.

5.61 REPARTITION DES ENFANTS SELON LE TYPE D’ALIMENTATION ET LE

DIAGNOSTIC :

Tableau LVIII:Répartition des enfants selon le type d’alimentation et le diagnostic

Type d’alimentation

Total
Diagnostic Equilibrée | ML0Yennement Non
g équilibrée équilibrée
Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %
Un parodonte sain 18 25,0 36 8,6 9 7.4 63 10,3
Gingivite induite par la plaque
33 458 263 62,9 98 80,3 394 64,4
avec cofacteur
Gingivite induite parla plaque | 50090 |5 o075 | 13 | 107 | 149 | 243
sans cofacteur
Parodontite 0 0,0 4 1,0 2 1,6 6 1,0
Total 72 100,0| 418 100,0 122 100,0 612 100,0
P < 0,001

Dans notre échantillon, les enfants qui ont une alimentation équilibrée, 25,0 % parmi eux ont un

parodonte sain, 45,8 % ont une gingivite induite par la plaque avec co-facteur, 29,2 % présentent une

gingivite induite par la plaque sans co-facteur et aucun cas de parodontite n’a été diagnostiqué.

Les enfants qui ont une alimentation moyennement équilibrée, 8,6 % parmi eux ont un parodonte

sain, 62,9 % ont une Gingivite induite par la plaque avec co-facteur, 27,5 % présentent une Gingivite

induite par la plaque sans co-facteur et 1,0 % cas ont une parodontite.
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Figure 113: Répartition des enfants selon le type d’alimentation et le diagnostic

Les enfants qui ont une alimentation non équilibrée, 7,4 % parmi eux ont un parodonte sain,
80,3 % ont une gingivite induite par la plaque avec co-facteur, 10,7 % présentent une gingivite

induite par la plaque sans co-facteur et 1,6 % cas de parodontite.

5.62 REPARTITION DES ENFANTS SELON LES ANOMALIES DENTO-
DENTAIRES ET LA TRANCHE D’AGE :

Tableau LIX:Répartition des enfants selon les anomalies dento-dentaires et la tranche d’4ge

Anomalies dento-dentaires
La tranche Total
d’age Traitées Non traitées Pas d’anomalies
Nombre | % | Nombre | % | Nombre % Nombre | %
6-7 05 22,7 90 28,7 109 39,5 204 333
8-9 09 40,9 117 37,3 78 28,3 204 333
10-11 08 36,4 107 34,1 89 32,2 204 333
Total 22 100,0 314 100,0 276 100,0 612 100,0
P =0,039
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Parmi les éleves scolarisés qui présentent des anomalies dento-dentaires traités ou en voie de
traitement, 36,4 % sont agés de 10 - 11 ans, 40,9 % sont agés de 8 — 9 ans et 22,7 % sont agés de
6 ans a 7 ans.

Parmi les éléves scolarisés présentant des anomalies dento-dentaires non traités, 34,1 % sont agés
entre 10 et 11 ans, 37,3 % sont agés de 8 — 9 ans et 28,7 % sont agés de 6 ans a 7 ans.

Les éleves scolarisés qui ne présentent pas d’anomalies dento-dentaire, 32,2 % parmi eux sont

agés de 10 - 11 ans, 28,3 % sont agés de 8 — 9 ans et 39,5 % sont agés de 6 ans et 7 ans.

5.63 REPARTITION DES ENFANTS SELON LES ANOMALIES DENTO-
DENTAIRES ET LE SEXE :

Tableau LX:Répartition des enfants selon les anomalies dento-dentaires et le sexe

Anomalies dento-dentaires

Total

Sexe Traitées Non traitées | Pas d’anomalies

Nombre| % |Nombre| % |Nombre % Nombre| %

Masculin 14 63,6 166 52,9 129 40,7 309 50,5

Féminin 8 36,4 148 47,1 147 53,3 303 49,5

Total 22 100,0| 314 [100,0| 276 100,0 612 |100,0

H MASCULIN ® FEMININ
PAS D'ANOMALIES 46.7 %
NON TRAITEES %o
TRAITEES 63.6%
0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%  100.0%
P=0,151

Figure 114: Répartition des enfants selon les anomalies dento-dentaires et le sexe

Dans Péchantillon, 63,6 % des éleves scolarisés présentant des anomalies dento-dentaires déja

traités ou en voie de traitement sont du sexe masculin, 36,4 % sont du sexe féminin.
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Parmi les éléves scolarisés présentant déja des anomalies dento-dentaires, 52,9 % sont de sexe
masculin et 47,1 % sont de sexe féminin.
46,7 % des éléves scolarisés qui ne présentent pas d’anomalies dento-dentaires sont de sexe

masculin et 53,3 % sont du sexe féminin.

5.64 REPARTITION DES ENFANTS SELON LES ANOMALIES DENTO-
DENTAIRES ET LE SAIGNEMENT PENDANT LE BROSSAGE DES DENTS :

Tableau LXI:les anomalies dento-dentaires et le saignement pendant le brossage des dents

Anomalies dento-dentaires
Saignement pendant Total
le brossage des dents Traitées Non traitées |Pas d’anomalies
Nombre| % [(Nombre| % | Nombre | % |Nombre| %
Oui 10 45,5 144 | 459 83 30,1 237 38,7
Non 9 40,9 143 455 157 56,9 309 50,5
Indéterminé 3 13,6 27 8,6 36 13,0 66 10,8
Total 22 100,0f 314 |100,0 276 100,01 612 |100,0
P=0,002
H Présence de saignement  m Absence de saignement i Indéterminé
PAS 0.1%
D'ANOMALIES
NON TRAITEES %
TRAITEES 45.5%
0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Figure 115:les anomalies dento-dentaires et le saignement pendant le brossage des dents
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Dans notre population d’étude les éleves scolarisés qui présentent des anomalies dento-dentaires
déja traités ou en voie de traitement, 45,5 %parmi eux présentent un saignement pendant le brossage
des dents, 40,9 % n’ont pas de saignement pendant le brossage et 13,6 % sont indéterminés car les
enfants n’ont pas de brosse a dents.

Dans notre population étudiée les éleves scolarisés qui présentent des anomalies dento-dentaire,
45,9 % parmi eux présentent un saignement pendant le brossage des dents, 45,5 % n’ont pas de
saignement pendant le brossage et 8,6 % sont indéterminés car les enfants n’ont pas de brosse a
dents.

Dans notre population d’étude des éleves scolarisés qui ne présentent pas d’anomalies dento-
dentaire, 30,1 % parmi eux présentent un saignement pendant le brossage des dents, 56,9 % n’ont
pas de saignement pendant le brossage et 13,0 % sont indéterminés, car les enfants n’ont pas de

brosse a dents.

5.65 REPARTITION DES ENFANTS SELON LES ANOMALIES DENTO-
DENTAIRES ET L’INSERTION DES FREINS SELON PLACEK :

Tableau LXII: les anomalies dento-dentaires et ’insertion des freins

Anomalies dento-dentaires

Insertion des Total
freins selon Traitées Non traitées | Pas d’anomalies
PLACEK
Nombre| % |Nombre| % |Nombre % Nombre| %
Classe 1 17 77,3 117 373 89 32,2 233 36,4
Classe 11 4 18,2 129 411 132 47.8 265 433
Classe 111 1 45 53 16,9 39 14,1 93 15,2
Classe IV 0 0,0 15 4.8 16 5,8 31 51
Total 22 100,0 314 100,0 276 100,0 612 100,0
P=0,003
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Figure 116:les anomalies dento-dentaires et 'insertion des freins

Parmi les éleves scolarisés présentant des anomalies dento-dentaires déja traitées ou en voie de
traitement, 77,3 % ont une insertion au niveau de la muqueuse, 18,2 % présentent une insertion
gingivale et 4,5 % présentent une insertion papillaire.

Les éleves scolarisés présentent déja des anomalies dento-dentaires non traitées, 37,3 %parmi
eux présentent une insertion au niveau de la muqueuse, 41,1 % présentent une insertion gingivale,
16,9 % présentent une insertion papillaire et 4,8 % des enfants présentent une insertion au niveau
inter dentaire.

Les éleves scolarisés qui ne présentent pas d’anomalies dento-dentaires non traitées, 32,2 %parmi
eux : présentent une insertion au niveau de la muqueuse, 47,8 % présentent une insertion gingivale,
14,1 % présentent une insertion papillaire et 5,8 % des enfants présentent une insertion au niveau

inter dentaire.
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5.66 REPARTITION DES ENFANTS SELON LES ANOMALIES DENTO-
DENTAIRES ET LE TARTRE :

Tableau LXIII: Répartition des enfants selon les anomalies dento-dentaires et le tartre

Anomalies dento-dentaires
Total
Tartre Traitées Non traitées | Pas d’anomalies
Nombre| % |Nombre| % |Nombre % Nombre| %

Oui 6 273 91 29,0 46 16,7 143 234

Non 16 72,7 223 71,0 230 83,3 469 76,6

Total 22 100,0| 314 100,0| 276 100,0 612 100,0

P=0,002
H Présence du tartre | Absence du tartre

9 PAS 6.7 %
‘s D'ANOMALIES
=
Q
3 |
o)
= 9.0%
& NON TRAITEES
3
‘© ]
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Z

TRAITEES %o

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Figure 117: Répartition des enfants selon les anomalies dento-dentaires et le tartre

L’examen clinique a révélé la présence des dépots tartriques chez 27,3% des éleves qui ont déja
des anomalies dento-dentaires traités ou en voie de traitement, 29,0% avec des anomalies dento-

dentaire non traités et 16,7%chez ceux qui ne présentent aucune anomalie dento-dentaire.
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5.67 REPARTITION DES ENFANTS SELON LES ANOMALIES DENTO-
DENTAIRES ET LE PLAQUE INDEX (PI):

Tableau LXIV: les anomalies dento-dentaires et le plaque index (PI)

Anomalies dento-dentaires
Indice de plaque . . . Total
(PT) Traitées Non traitées | Pas d’anomalies
Nombre| % |[Nombre| % |Nombre % Nombre| %
PI=0 0 0,0% 3 1,0 11 4,0 14 2,3
PI=1 9 40,9 120 38,2 139 50,4 268 438
PI=2 11 50,0 140 44,6 108 39,1 259 42,3
PI=3 2 9,1 51 16,2 18 6,5 71 11,6
Total 22 100,0 314 100,0 276 100,0 612 100,0
P<0,001
EPI=0 mPI=1 HPl=2 EmPlI=3
60.0% -
50.0% 50.4%
50.0% 1 44.6%
40.9% o
38.2 39.1%
40.0% -
30.0% -
20.0% - 16.2%
9.1%
10.0% - 6.5%
D.09% 0% j—
0.0% T T f
TRAITEES NON TRAITEES PAS D'ANOMALIES

Figure 118 : les anomalies dento-dentaires et le plaque index (PI)
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Dans notre échantillon, les éléves qui ont des anomalies traitées ou en voie de traitement, 40,9 %
parmi eux ont un mince film de plaque au contact de la gencive marginale visible apres exploitation a
la sonde(PI = 1), 50,0 % des enfants présentent une accumulation modérée de plaque au contact de
la gencive marginale visible a l'eeil nu sans toucher les espaces inter dentaire (PI =2), 9,1 %
présentent une grande accumulation de plaque au contact de la gencive marginale visible a I'ceil nu et
présente aussi dans les espaces inter dentaires (PI = 3).

Les éleves qui ont des anomalies dento-dentaires non traitées, 1,0 % n’ont pas de plaque
dentaire (PI = 0), 38,2 % ont un indice de 1, 44,6 % ont un indice de plaque de 2 et 16,2 ont un
PI égal a 3.

Les enfants qui n’ont pas d’anomalies dento-dentaires, 4,0 % n’ont pas de plaque
dentaire (PI = 0), 50,4 % ont un indice de plaque de 1, 39,1 % ont un PI égal a 2 et 6,5 ont un
PI égal a 3.

5.68 REPARTITION DES ENFANTS SELON LES ANOMALIES DENTO-
DENTAIRES ET L’INDICE GINGIVAL (GI):

Tableau LXV : les anomalies dento-dentaires et I'indice gingival (GI)

Anomalies dento-dentaires

L’indice Total
Traitées Non traitées | Pas d’anomalies
gingival (GI)

Nombre| % |Nombre| % |Nombre % Nombre | %

GI=0 0 0,0 3 1,0 12 43 15 2.5
GI =1 12 54,5 162 51,6 176 63,8 350 57,2
GI=2 9 40,9 142 452 86 31,2 237 38,7

GI=3 1 4.5 7 2,2 2 0,7 10 1,6
Total 22 100,0 314 100,0 276 100,0 612 100,0

P<0,001

Dans notre échantillon, 54,5 % des éleves qui ont des anomalies dento-dentaires traitées ou en
voie de traitement présentent une inflammation gingivale légere (GI = 1), 40,9 % présentent une
inflammation gingivale modérée (GI = 2) et 4,5 % présentent une inflammation gingivale sévére

(GI = 3).
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EGI=0 mGl =1 ®WGl=2 m|GlI=3
70.0% -
63.8%

60.0% 1 54.5%
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40.0% -
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20.0%
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Figure 119: Les anomalies dento-dentaires et I’'indice gingival (GI)

51,6 % des éléves qui ont des anomalies dento-dentaires non traitées présentent une
inflammation gingivale 1égere (GI = 1), 45,2 % présentent une inflammation gingivale modérée
(GI = 2) et 2,2 % présentent une inflammation gingivale sévere (GI = 3), 1,0 % seulement ont
une gencive saine.

63,8 % des éléeves qui n’ont pas d’anomalies dento-dentaires présentent une inflammation
gingivale légere (GI = 1), 31,2 % présentent une inflammation gingivale modérée (GI = 2) et 0,7 %

présentent une inflammation gingivale sévere (GI = 3), 4,3 % seulement ont une gencive saine.
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5.69 REPARTITION DES ENFANTS SELON LES ANOMALIES DENTO-
DENTAIRES ET LA POCHE PARODONTALE :

Tableau LXVI: Répartition des enfants selon les anomalies dento-dentaires et la poche parodontale

Anomalies dento-dentaires

Poche Total
parodontale Traitées Non traitées | Pas d’anomalies
Nombre| % |Nombre| % |Nombre %  |Nombre| %
Vraie poche 2 9,1 4 1,3 0 0,0 6 1,0
Fausse poche 18 81,8 268 85,4 209 75,7 495 80,9
Absence de poche 2 9,1 42 13,4 67 243 111 18,1
Total 22 100,0| 314 [100,0| 276 100,0 612 1100,0
P<0,001
H Vraie poche ® Fausse poche H Absence de poche
90.0% - 81.8% Sasdip
80.0% - 75.7%
70.0% -
60.0% -
50.0% -
40.0% -
30.0% - 24.3%
20.0% A B 13.4%
10.0% - % 0.0%
0.0% T T f
TRAITEES NON TRAITEES PAS D'ANOMALIES

Figure 120: Répartition des enfants selon les anomalies dento-dentaires et la poche parodontale

Dans notre échantillon, 9,1 % des éleves qui ont des anomalies dento-dentaires déja traitées ou en

voie de traitement présentent des vraies poches, chez 81,8 % des enfants le sondage du sillon



RESULTATS

gingivo-dentaire révelent la présence de fausses poches et chez 9,1 % des éléves le sondage ne révele
aucune poche.

1,3 % des éleves qui ont des anomalies dento-dentaires non traitées présentent de vraies poches,
chez 85,4 % des enfants le sondage du sillon gingivo-dentaire révele la présence de fausses poches et
chez 13,4 % des enfants le sondage ne révele aucune poche.

Chez les éleves qui n’ont pas d’anomalies dento-dentaires aucune vraie poche n’a été révélée,
75,7 % le sondage du sillon gingivo-dentaire révele la présence de fausses poches et chez 24,3 %

le sondage ne révele aucune poche.

5.70 REPARTITION DES ENFANTS SELON LES ANOMALIES DENTO-
DENTAIRES ET LES CARIES DE LA DENT DE SIX ANS :

Tableau LXVII: Les anomalies dento-dentaires et les caries au niveau de la dent de six ans

Anomalies dento-dentaires
Total

La carie de la dent
de six ans Traitées Non traitées | Pas d’anomalies

Nombre| % |[Nombre| % |Nombre| % |Nombre| %

Oui 9 | 40,9 | 154 | 490 | 87 315 | 250 | 40,8
Non 13 591 ] 160 | 51,0 189 | 685 | 362 | 592
Total 22 11000 314 [100,0] 276 |100,0| 612 |100,0

p < 0,001

Dans notre échantillon, 40,9 % des éléves qui ont des anomalies dento-dentaire traitées ou en voie
de traitement ont au moins une dent de six ans cariée; 49 % des éleves qui présentent des anomalies
dento-dentaires non traitées ont au moins une dent de six ans cariée et une valeur de 31,5 % des

¢leves n’ont pas d’anomalies dento-dentaires.
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H Présence de carie H Absence de carie
PAS D'ANOMALIES | e
NON TRAITEES | 9.0%
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Figure 121: Anomalies dento-dentaires et les caries au niveau de la dent de six ans

5.71 REPARTITION DES ENFANTS SELON LES ANOMALIES DENTO-
DENTAIRES ET LE DIAGNOSTIC DES MALADIES PARODONTALES

Tableau LXVIII: les anomalies dento-dentaires et le diagnostic des parodontopathies

Anomalies dento-dentaires
Total

Diagnostic selon L . : -
ARMITAGE Traitées Non traitées Pas d’anomalies

Nombre | % | Nombre % Nombre % Nombre | %

Parodonte sain 1 4.5 21 6,7 41 14,9 63 10,3
Gingivite induite
par la plaque avec 16 72,7 278 88,5 100 36,2 394 64,4
cofacteur
Gingivite induite
par la plaque sans 3 13,6 11 3,5 135 489 149 243
cofacteur
Parodontite 2 9.1 4 1,3 0 0,0 6 1,0
Total 22 3,6 314 51,1% 276 451% 612 100
P<0,001
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H Parodonte sain
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Figure 122: les anomalies dento-dentaires et le diagnostic selon Armitage

Dans notre échantillon, 4,5 % des éleves qui ont des anomalies dento-dentaires traitées ou en voie
de traitement ont un parodonte sain, 72,7 % ont une gingivite induite par la plaque avec cofacteurs,
13,6 % ont une gingivite induite par la plaque sans co-facteurs et 9,1 % présentent une parodontite.

0,7 % des éleves qui ont des anomalies dento-dentaires non traitéss ont un parodonte sain, 88,5 %
ont une gingivite induite par la plaque avec co-facteurs, 3,5 % ont une gingivite induite par la plaque
sans cofacteurs et 1,3 % présentent une parodontite.

14,9 % des éléves qui n’ont pas d’anomalies dento-dentaires ont un parodonte sain, 36,2 % ont
une gingivite induite par la plaque avec co-facteurs, 48,9 % ont une gingivite induite par la plaque

sans co-facteurs et aucun éleve ne présente une parodontite.
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5.72 FREQUENCE DES MALADIES PARODONTALES EN FONCTION DE LA

TRANCHE D’AGE

Tableau LXIX: Fréquence des maladies parodontales en fonction de la tranche d’age

Tranche d’4age

Total
Diagnostic 6-7 8-9 10 -11
Nombre| % |Nombre| % |Nombre| % [Nombre| %
Parodonte sain 35 17,2 19 9,3 9 44 63 10,3
Gingivite induite par la plaque
118 57,8 138 67,6 138 67,6 394 64,4
avec cofacteur
Gingivite induite par la plaque 51 25.0 46 2.5 52 255 149 243
sans cofacteur
Parodontite 0 0,0 1 0,5 5 2,5 6 1,0
Total 204 100,0 204 100,0 204 100,0 612 100,0
P<0,001

M Parodonte sain

M Gingivite induite par la plaque avec cofacteur

i Gingivite induite par la plaque sans cofacteur ® Parodontite

6-7ans

8-9ans

10-11ans

Figure 123: Fréquence de maladies parodontales en fonction de la tranche d’age

Dans notre échantillon, chez les éleves qui sont agés de 6 ans a 7 ans on a constaté: 17,2 %

parmi eux ont un parodonte sain, 57,8 % présentent une gingivite induite par la plaque avec
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cofacteurs, 25,0 % ont une gingivite induite par la plaque sans co-facteurs et aucun cas de

parodontite.

Pour les éleves agés de 8 ans a 9 ans : 9,3 % parmi eux ont un parodonte sain, 67,6 % présentent

une gingivite induite par la plaque avec co-facteurs, 22,5 % ont une gingivite induite par la plaque

sans cofacteurs et 0,5 % de cas de parodontite.

Chez les éleves agés de 10 ans a 11 ans, on a trouvé que 4,4 % parmi eux ont un parodonte sain,

67,6 % présentent une gingivite induite par la plaque avec co-facteurs, 25,5 % ont une gingivite

induite par la plaque sans co-facteurs et 2,5 % de cas de parodontite.

5.73 PECHELLE DES BESOINS EN TRAITEMENT PARODONTAL SELON LES

CODES CPITN PAR TRANCHE D’AGE :

Tableau LXX: besoins en traitement parodontal selon les codes CPITN par tranche d’Age

Tranche d’4age
L’échelle Total
6-7 8-9 10-11

TN

Nombre % Nombre % Nombre | % | Nombre %
TNO 40 19,6 10 4.9 3 1,5 53 8,7
TN1 131 64,2 124 60,8 126 61,8 381 62,3
TN2 33 16,2 70 343 75 36,8 178 29.1
TN3 00 0,0 00 0,0 00 0,0 00 0,0
Total 204 100,0 204 100,0 204 204 612 100,0
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M TNO M TN1 M TN2 M TN3

6-7ans 8-9ans 10-11ans

Figure 124: besoins en traitement parodontal selon les codes CPITN par tranche d’age

Les résultats des besoins en traitements parodontaux (IN), pour la tranche d’age de 6 - 7 ans
montrent qu’environ 19,6 % présentent une santé parodontale ; 64,2 % nécessitent une motivation a

I’hygiéne bucco-dentaire et 16,2 % nécessitent un détartrage.

Pour la tranche d’age 8 - 9 ans, les besoins en traitements parodontaux (TN) montrent qu’il ya
4,9 % présentent une santé parodontale et n’on besoin d’aucun traitement, 60,8 % nécessitent une

motivation a ’hygiéne bucco-dentaire et 34,3 % ont besoin d’un détartrage polissage.

Les besoins en traitements parodontaux (TN) pour la tranche d’age de 10 - 11 ans montrent qu’il
ya que 1,5 % des enfants qui n’ont besoin d’aucun traitement parodontal, 61,8 % nécessitent une

motivation a I’hygiene bucco-dentaire et 36,8 % ont besoin d’un détartrage polissage.

11 faut noter que le TN4 est nulle pour toutes les catégories d’ages. Avec un P = 0,001
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5.74 ANALYSE MULTIFACTORIELLE DES FACTEURS PREDICTIFS DES
PARODONTOPATHIES :

On doit estimer la force d’association entre la variable a expliquer (les parodontopathies) et les
variables indépendantes explicatives a intégrer dans le modéle, car son intérét réside dans son

utilisation multi variée.

Pour réaliser le modele de régression logistique, le choix des variables explicatives a été fondé sur
la pertinence clinique et ’étude de ces variables par analyse de la distribution selon leurs différentes

modalités et par regroupement et transformation de ces dernicres :

Age Visites
Hygiene Brosse
Indice de plaque Tabac
Abrasion Tartre
Débris Caries a 6ans
PH salivaire Surveillance
Maladies gingivales connues par les parents Fréquence de brossage

L’emploi d’un modéle de régression logistique nous permet de confirmer ou d’infirmer
I'observation initiale (Analyse univariée) et de le quantifier en tenant compte des facteurs de

confusion et en ajustant sur chacune des variables présentes.
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Tableau LXXI: analyse multifactorielle des facteurs prédictifs des parodontopathies

Variable Coefficient | Std. Error Wald P Odds ratio 1C95%
Age (ans) 0,29 0,12 6,19 0,0128 1,35 1,06 - 1,71
Hygiene bucco-
dnipiie 1,81 0,43 17,69 | <0,0001 613 | 2,63 - 1426
moyenne ou
absente
Indice de plaque>0 211 1,04 4,03 0,0447 8,23 1,05 - 64,44
Hision 46l dee 2,54 1,18 4,62 0,0315 1273 [125 - 129,42
permanente
Débris alimentaires 0,99 0,38 6,58 0,0103 2,71 1,26 - 581
6>PH salivaire>10 0,94 0,35 6,96 0,0083 0,39 0,19 - 0,78
Maladies gingivales
méconnues par 0,79 0,34 5,49 0,0190 2,22 1,14 - 432
les parents
Visites chez le
dentiste en cas 0,01 0,95 0,00004 | 0,9946 0,99 0,15 - 6,39
de problemes
LEes e IBose o 1,15 1,07 1,15 0,2825 3,16 0,39 - 25,76
dents
Tabagisme actif 0,01 0,37 0,0015 | 0,9685 0,98 0,48 - 2,03
Présence de Tartre 0,86 0,76 1,28 0,2571 2,38 0,53 - 10,69
GRS G 0,82 0,53 2,40 0,1212 2,27 0,80 - 6,40
6ans
Pas de surveillance 1}, 7 0,36 022 | 06377 | 084 | 041-172
parentale
Fréquence de
brossage<1fois/j 0,46 0,40 1,29 0,2551 1,58 0,72 - 3,50
our
Constant 5,03 1,71 8,64 0,0033

>

On estime par P'analyse de ce tableau que la mauvaise hygi¢ne bucco-dentaire multiplie le risque

par 6,13 de développer une parodontopathie. De méme ce risque est multiplié par :
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8,23 en cas d’un indice de plaque > 0
12,73 en cas d’abrasion de la dent permanente

2,71 en présence de débris alimentaires

2,22 en cas de méconnaissance de la maladie gingivale de la part des parents

Pour I’age des enfants, le risque est élevé de 35 % par augmentation d’une année.

Un PH salivaire = 10 et 6 = dans notre étude est un facteur protecteur pour les enfants

contre les parodontopathies.

Age (ans)

Hygiéne bucco-dentaire moyenne ou absente
Indice de plaque>0

Abrasion de la dent permanente

Débris alimentaires

6>PH salivaire>10

Maladies gingivales méconnues par les parents
Visites chez le dentiste en cas de problémes
Pas de Brosse & dents

Tabagisme actif

Présence de Tartre

Caries de la dent 6ans

Pas de surveillance parentale

Fréquence de brossage<Ifois/jour

0,1

10
OR

100

1000

Figure 125: analyse multifactorielle des facteurs prédictifs des parodontopathies
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LA DISCUSSION

CHAPITRE: 6 - DISCUSSION :

La description du parodonte de I'enfant dans la population infantile algérienne est assez mal

connue en raison de la rareté des enquétes épidémiologiques réalisées jusqu'a ce jour dans ce
domaine et, nous ne disposons pas a l'heure actuelle des données épidémiologiques nationales

détaillées sur les pathologies parodontales.

Notre étude a porté sur une population de 612 éleves agé de 6 a 11 ans avec une moyenne d’age
de 8,5 ans 1,7, un effectif de 102 éléves pour chaque tranche d’age, dont on a 50,6% sont des

garcons et 49,4 % sont des filles avec un sex-ratio de 1,01.

Notre étude est similaire avec I'étude réalisée par Diawara O, Sidibé T.P, Ba B, qui avais pour
objectif de décrire les aspects épidémiologiques des affections buccodentaires observées chez les

scolaires du district de Bamako réalisée sur 625 enfants, avec un sex-ratio de 1,04 ¢

Une étude réalisée en juin 2014 par KAUET Patrice M, Michel A, Florence D. Pour objectif
d’évaluer I’état de santé bucco-dentaire chez les enfants scolarisés dans la ville de BANGANGTE au
CAMEROUN, sur 527 éléves de 5 — 18 ans dont I’Age moyen est de 8,9 ans (+ 2,2) *¥; Ia taille de
I’échantillon ainsi que la moyenne d’age sont similaire avec I'effectifs de notre échantillon qu’est de

012 éleves agés de 6 a 11 ans avec une moyenne d’age de 8,5 ans (£1,7)
Dans le volet de I'hygiene bucco-dentaire, plusieurs études ont été réalisées :

Dans L’étude de Diawara O, SIDIBE T.P, Ba B @ | I'efficacité du brossage était de score
égale a un "1", les éleves se brossent régulicrement les dents (au moins 2 fois par jour et apres les
repas) avec un pourcentage de 8,48 %, avec une la tranche d’age de 5 - 18 ans, Pour notre étude le
pourcentage des éleves qui se brossent les dents deux fois par jours est de 12,40 % ; Dans le méme
article l'indice de plaque était évalué comme suit: bon, moyen ou faible, avec des pourcentages :
32,64 %, 56,32 et 9,76 % respectivement , concernant notre étude nous avons trouver les résultats
suivants : 43,8 %, 42,3 % et 11,6 % respectivement de bon , moyen et faible, cette faible différence
entre nos résultats est due probablement a deux facteurs : I’étendue de Iétude élargie a 18 ans et le
calcul du plaque index lui-méme car ils ont utilisé des intervalles et non pas le codage du plaque

index.

Une enquéte transversale descriptive menée en 2011, sur trois mois, aupres d’un échantillon
d’enfants scolarisés agés de 6 a 12 ans résidant dans la ville IFRANE et de leurs meéres respectives,

réalisée par S Assimi, R Tajmouti, O K Ennibi, la population étudiée était constituée de 200
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enfants®®, T.a brosse a dents était utilisée par 68 % des enfants, dans notre étude 89,2 % des enfants
possedent une brosse a dents cette déférence de résultats peut étre expliquée par le statut socio-
économique de la ville TFRANE qui est diminuée par rapport a celui de la ville d’Oran ; I’étude
des habitudes d’hygi¢ne bucco-dentaire a révélé que les enfants avaient une fréquence de brossage
jugée suffisante estimée a 35,5 % sans mentionner les criteres de jugement, pour notre étude, on a
des résultats de 17,3 % des enfant avaient une fréquence de brossage jugée suffisante , sachant que
dans notre étude pour dire que la fréquence de brossage est suffisant il faut que I’éléve se brosse au
moins deux fois pars jours. L’examen des dents a révélé, chez les enfants des indices CAO élevées
(Plus I'age augmente plus I'indice CAO diminue), les auteurs ont expliqué cela par le faite qu’il y a
remplacement des dents temporaires par les dents permanentes I'indice CAO diminuera, cependant

pour notre étude I'indice CAO des dents permanentes augmente avec I’age de 'enfant.

I’Etude clinique réalisée par Patrick B, Christine G, Luc L dresse un portrait de la santé bucco-
dentaire des éleves de 2°™ et de 6™ année primaire et qui consiste 2 mesurer les principaux
indicateurs cliniques de santé bucco-dentaire #7. 88 % des éléves de 2°™ année présentent un niveau
moyen ou élevé d’indice d’accumulation de débris. Chez les éléves de 6™ année, un peu plus du
quart ont un faible niveau d’accumulation de débris sur leurs dents. A Iopposé, les trois quarts
possedent un niveau moyen ou élevé d’accumulation de débris sachant que I’étude a tenu compte de
la présence de débris comme indicateur de ’hygiene bucco-dentaire et les auteurs ont conclu que
L’hygiene buccodentaire est particulicrement déficiente, quelque soit le niveau scolaire, cela concorde

avec les résultats de notre étude ou 89,6 % des éleves on une hygiéne moyenne ou absente.
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Selon I’étude réalisée par liinstitut National de Santé Publique dans son rapport en 2013 @,

Brosse a
Qualité d'hygiéne Brossage dentaire
Enfante agés dent
de 6 ans . . Oui L
Bonne Moyenne Mauvaise | Oui Non ————— Non Irrégulier
1/j 2]j 3ij
Effectif 924 1793 1312 2417 1612 | 463 430 182 | 1716 1238
[~ Fréquence 437 40,0 16,9 42,6 30,7
(%) 22,9 44,5 32,6 60,0 40 26,7

Selon notre étude on a trouvé les résultats suivants :

Enfant dgé de 6 Qualité d’hygiene Brosse a dent Brossage
ans bonne | moyenne | mauvaise | oui non 1/i 1 2/j | 3/j] irrégulier
% 12,7 63,7 23,5 89,2 10,8 3431127129 50,0

On a trouvé une différence de résultats qui peut étre expliquée par le fait que l'institut national de
sante publique a réalisé son é¢tude a ’échelle nationale et ils ont pas publiés les résultats pour chaque
région a part, d’autant plus que ’étude a été faite par des omnipraticiens de sante publique alors que

notre étude a été concentré sur la commune d’Oran et faites par des spécialistes en parodontologie.

L’étude de KAUET Patrice M, Michel A, Florence D, 2 BANGANGTE- CAMEROUN,
réalisée en juin 2014 @ ; ou I’hygiéne bucco-dentaire était évaluée par le brossage dentaire, les
auteurs ont trouvé que 3,2 % des enfants se brossent leurs dents trois fois par jour ce qui est
similaire avec les résultats de notre étude ou on a constaté que seulement 4,9 % des éléves brossent

leur dents trois fois par jour.

Selon I’étude faite par: STEFANO M , BEAT S |, au CAMEROUN, en 2006, I’age des 519
enfants qui font partie de 'enquéte varie de 4 a 18 ans ; la moyenne étant de 9 ans et demi avec un
sexe ratio peu différent (49 filles/51 garcons).®®. Iétude révele, que 86,1 % des enfants possédent
une brosse a dents du commerce et 13,7 % n’en possedent pas ; cela concorde avec notre étude ou

89,2 % des éleves de notre étude qui possedent une brosse a dent et 10,8 % n’en possedent pas.

Dans ’étude faite par Almeida et al, sur I'hygiene bucco-dentaire des enfants PORTUGAIS de 6
ans examinés pour, 16,5% avaient un trés bon état d'hygiene bucco-dentaire, ’hygiene est acceptable
chez 72,6% et mauvaise chez 3,3% des enfants *) ; cela se rapproche partiellement avec notre étude
ou 12,7 % ont une bonne hygi¢ne bucco-dentaire, 63,7 % ont une hygi¢cne moyenne et une absence

d’hygiene chez 23,5 % des éleves.
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En se qui concerne les visites chez le médecin dentistes plusieurs études ont été élaborées :

Selon I’étude publiée en 2002 par , L D Rajab, P E Petersen, G Bakaeen, M A Hamdan sous
en Jordanie, ®? réalisée sur un échantillon d’éléves agés de 6 a 16 ans, 86 % des enfants ont rapporté
sur le questionnaire que les visites au médecin dentiste n’ont été que ponctuelles, 11 % consultent
pour des controles périodiques; Dans notre population d’étude 65,7% d’éleéves ne consultent que s’il
y a un probléme au niveau de la cavité buccale alors cela signifie que les enfants de notre population
ont moins de problémes bucco-dentaires qui les amenent a consulter. Notre échantillon est limitée a
I'age de 11 ans ce qui peut expliquer la différence des résultats, par contre 2,8 % qui ont un suivi
régulier chez le médecin dentiste en comparant avec I’étude précédemment citée on a une population

moins motiver par rapport a la Jordanie qui est développés en médecine.

Selon I’étude faite par Benaissa fatima-zohra ¢ a SIDI BEL. ABBES (ALGERIE), 67,6 % des
éleves consultent chez le médecin dentiste seulement en cas de probléme dans de leurs cavité buccale
et 20,1 % n’ont jamais visité le médecin dentiste ; cela concorde avec notre étude ou on a constaté
que 65,7 % des enfants ne consultent que lorsque ils ont un probléme de santé buccodentaire et

29,9 % n’ont jamais consulteé¢ un médecin dentiste.

Les anomalies dento-dentaires restent un facteur directe favorisant ’accumulation de la

plaque et du tartre. Dans ce contexte viennent plusieurs études:

Dans I’étude faite par Diawara O, Sidibé T.P, Ba B, ®¥; (62,88 % avaient des mal-occlusions
orthodontique, pour notre étude le pourcentage des anomalies dento-dentaire non traitées est de

51,3 %, cette 1égere différence est due a I’étendue élargie mentionnée de la population étudiée a

BAMAKO.

Selon I'Institut National de Santé Publique de Blida, en juin 2013, réalisée par BOULEMKHALI
A /CHU Blida, Sur un effectif de 1260 éleves qui a étudie les besoins en traitements
orthodontiques chez les enfants scolarisés agés de 9 a 11 ans, 57,53 % nécessitent une prise en charge
en O.D.F et que 46 % des enfants 4gés de 11 ans présentent des anomalies dento-dentaires ¢ ; cela

concorde avec notre étude ou on a observé que 51,3 % des éleves nécessitent un traitement

O D F, et que pour les enfants agés de 11 ans on a constaté que 47,1 % d’entre eux nécessitent

une prise en charge orthodontique.
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Plusieurs études ont été axés sur les pathologies carieuses trouvent leurs places dans notre étude:

Une enquéte de santé bucco-dentaire selon I'Institut National de Santé Publique effectuée en 1996
a Oran par REBBAH — CHOUGRANI / CHU Oran sur une population composée de 5 841
¢leves d’agé de 6 ans et 721 éleves agé de 13 ans, a conclu que : 50 % des premieres molaires
permanentes présentes sur 'arcade sont cariées @V. Ces chiffres concorde avec les résultats de notre
étude o1 on 2 constaté que 40,8 % des éléves ont au moins la 1“*molaire permanente catiée, avec une
répartition comme suit : 15,3 % des enfants agés entre 6-7 ans ont au moins une dent de six ans
cariée ; 43,1 % des enfants agés entre 8-9 ans ont au moins une dent de six ans cariée ; 64,3 % des

éleves agés entre 10-11 ans ont au moins une dent de six ans cariée, avec un P <0,001.

Egalement I'enquéte réalisée par Iinstitut national de santé publique qui avais pour objectif de
déterminer I’état de la premiere molaire permanente, 87,3 % des enfants agés de 6 ans ne présentent
aucune carie sur les premicres molaires permanentes et que 12,7 % présentent au moins une
premiére molaire permanente cariée @ ; ceci concorde avec les résultats de notre étude ot 84,7 %
des enfants agés de 6 ans ne présentent aucune carie sur les premiéres molaires permanentes et que

15,3 % présentent au moins une premicre molaire permanente cariée.

L’inflammation gingivale reste le premier signe clinique a déterminer dans les parodontopathies

ou on a plusieurs études dans se sens :

Létude faite par Diawara O, Sidibé T.P, Ba B, chez les éleves de Bamako, #¥ ; Pévaluation de
Iinflaimmation gingivale sévere était de 1,44 %, notre étude a déterminé que 1,6 % des enfants

avaient une inflammation sévere cette valeur est presque identique aux résultats ci-dessus ;

Selon une autre étude réalisée en 1987 par J. ABELLARD, B. DECROIX, L.M. KEREBEL 2a
FADA N’GOURMA [BURKINA FASO] @Y, portant sur un échantillon d’une ville de ouest du
Burkina Faso a été menée par ’Aide Odontologique Internationale pour évaluer I’état bucco-dentaire
de cette population. La prévalence de tartre été importante chez les enfants agés de 10 — 11 ans chez
avec un pourcentage de 39 %, ce qu’est similaire avec les résultats de notre étude pour la méme

tranche d’age ou on a noté une prévalence de 31,9 %. Avec un P tres significatif <0,001.

L’Etude clinique réalisée en 2012-2013 par Patrick B, Christine G, Luc L et qui dresse un
portrait de la santé bucco-dentaire des éleves de 2°™ et de 6°™ année du cycle primaire. De facon
cohérente avec la faible qualité de I’hygiene buccodentaire, neuf éleves LANAUDOIS sur dix de la

2¢ année sont atteints d’une inflaimmation gingivale, quelque soit le degré de gravité @, En ce qui
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concerne les éléves de la 6°™ année, Plus de 93% d’entre eux sont affectés par une inflammation
gingivale. Dans Lanaudicre, un éléve sur cing est touché par une inflammation gingivale modérée ou
sévere, alors que c’est un sur trois au Québec, ®7. Cela concorde avec les résultats trouvés dans

notre ¢tude ou 88,7 % des enfants qui ont une inflammation gingivale.
Les parodontopathies sont le résultat de plusieurs facteurs ou plusieurs études été 'objet :

Selon le rapport de POMS de 2003, 60 a 90% des enfants scolarisés dans le monde présentent des
signes de gingivite ® ; cela concorde avec les résultats de notre étude ou on a constaté que 88,7 %

des enfants présentent une gingivite d’origine inflammatoire.
ging g

La gingivite touche plus de 70 % des enfants agés de moins de 7 ans (Page & Schroeder 1982,
Stamm 1986) @ @9 ¥ Cela concorde avec les résultats de notre étude ot on a constaté que

82,8 % des enfants agés de moins de 7 ans présentent des gingivopathies.

L’étude menée par Hugoson et al. en 1981 sur 500 individus, a déterminé que le nombre
d’enfants présentant une gingivite augmente avec I'dge jusqu’aux environs 10 ans, ®9 ce qui
concorde avec notre étude ou on a constaté que le taux le plus élever des gingivopathies est dans
Iintervalle d’age de 10 a 11 ans avec une prévalence de 93,1 % et de 82,8% , 89,6 % pour 6 - 7 ans

et 8-9 ans respectivement.

Selon une étude réalisée par Deepak P, Tarulatha R, Mallikarjun K qui avais pour objectif
d’évaluer I'état de l'hygiene bucco-dentaire et de déterminer la prévalence des maladies gingivales et
parodontales chez les écoliers de 10 a 12 ans de la ville de Sholapur, en Inde. En MAHARASHTRA,
INDIA ; Un total de 1045 enfants agés de 10 a 12 ans ont été évalués par des questionnaires liés aux
pratiques d'hygieéne buccale, l'indice gingival et I'indice parodontal de RUSSELL. La prévalence des
maladies gingivales était de 81 %, et selon 'age les enfants de 10 ans étaient les plus touchés par la
gingivite.?*”, ces résultats concordent avec notre étude ol nous avons constaté que le pourcentage le
plus élevé des gingivopathies est de 93,1 % chez les enfants agés de 10 a 11 ans et seulement 2,5 %

présentent une parodontite.

Selon I’étude publiée en 2012 par Vivek C , Rashmi S , N Devkar , Akshay V. ®®: 1% a 9 %
des enfants agés entre 5 — 11 ans présentent une perte d’attache (vraie poche) ; ce qui concorde avec

notre étude ou on a noté que 1 % des éleves scolarisés ont des vraies poches.
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Selon étude publiée en 1987 a Fada NNGOURMA [BURKINA FASO] par J. ABELLARD, B.
DECROIX, L.M. KEREBEL, @ portant sur un échantillon d’une ville de 'ouest du BURKINA
FASO menée par ’Aide Odontologique Internationale, pour objectif d’évaluer I’état bucco-dentaire
des enfants agés de 10 — 11 ans, la prévalence est de 4 % qui présentent des parodontites et de

2,5 % pour notre échantillon, avec un P tres significatif < 0,001,

- L’enquéte nationale de santé bucco-dentaire réalisée par I'institut national de santé publique en
2013, les auteurs ont constatés que 53,9 % des enfants agés de 6 ans ont une gencive saine, et 46,1 %
sont atteints d’une gingivite localisée ou généralisée, ®. Ces résultats sont différentes de ceux
trouvés dans notre étude ; on a constaté que seulement 17,2 % des enfants agés de 6 — 7 ans ont un
parodonte sain et que 82,8 % sont atteint d’une gingivite localisée ou généralisée ; cette différence
peut étre expliquée par le fait que notre étude a porté sur le parodonte de 'enfant dans la commune
d’Oran et que nos résultats portent sur plusieurs points, par contre 'étude de l'institut national de

santé est une collecte de statistiques et non pas une étude réalisée sur terrain.

L’analyses comparative des prévalences des sujets affectés par les scores CPITN de notre étude et
celle de la thése du ZAGHEZ M, en juillet 2011 @2 ; pages 111-120-et 129, les résultats de la

tranche d’age de 6 a 12 ans sur 612 enfants égale au effectif de notre étude sont comme suit :

La sous tranche d’age 6-7 ans :

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
Age 6-7 ans
(sain) | (saignement) | (tartre) |(poche de 3-5 mm) | (poche de +6 mm)
Dr ZAGHEZ M | 16,75 % 65,99 % 17,26 % 00,0 % 00,0 %
Dr BOUHEKA A | 19,6 % 64,2 % 16,2 % 00,0 % 00,0 %

Pour cette tranche d’age la prévalence des sujets affectés par le score O (parodonte sain), score 1

(saignement) et le score 3 (présence de tartre), se concorde avec les résultats de notre étude.
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La sous tranche d’age 8-9 ans :

Aoe 8.9 an Score 0 Score 1 Score 2 Scote 3 Scote 4

§¢ o7 ans (sain) | (saignement) | (tartre) |(poche de 3-5 mm) | (poche de +6 mm)
Dr ZAGHEZ M 5,6 % 70,27 % | 24,14 % 00,0 % 00,0 %
Dr BOUHEKA A 4,9 % 60,8 % 34,3 % 00,0 % 00,0 %

Pour cette tranche d’age la prévalence des sujets affectés par le score 0 (parodonte sain), se

concorde avec les résultats de notre étude. Avec une légere différence pour les scores 1 et 2.

La sous tranche d’age 10-11 ans et jusqu'a 12 ans pour Dr ZAGHEZ:

Age 10-11/12 an Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score 4

8¢ ° (sain) | (saignement) | (tartre) |(poche de 3-5 mm) | (poche de +6 mm)
Dr ZAGHEZM | 5469, 56,28 % | 38,25 % 00,0 % 00,0 %
Dr BOUHEKA A 1,5 % 61,8 % 36,8 % 00,0 % 00,0 %

Pour cette tranche d’age la prévalence des sujets affectés par le score 2 (présence de tartre), se

concorde avec les résultats de notre étude. Avec une légere différence pour les scores O et 1.
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CHAPITRE: 7 - CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

La connaissance de la parodontie infantile permet aux praticiens une meilleure planification du

traitement et des stratégies plus appropriées pour la gestion des tissus parodontaux, ce qui aboutira a
des résultats prévisibles a court, a moyen et a long terme. Notre étude épidémiologique descriptive
transversale menée aupres des enfants scolarisés de 06 a 11ans orientés par les unités de dépistage et
de suivi de la commune d’Oran envers le service de parodontologie CHU d’Oran nous a permis de
conclure qu’il faut sonner I'alarme et déduire qu’on est concrétement dans la zone rouge ; 2,8 % des
enfants consultent pour des controles périodiques chez le médecin dentiste, avec une absence de la
surveillance parentale chez 66,0 %. On a constaté une bonne hygiene buccodentaire uniquement
pour 10,5% de notre population d’étude, 2,5 % seulement ont un  parodonte indemne
d’inflammation, 80,9 % présentent des fausses poches et 1,0 % présentent de vraies poches ; une
moyenne de 30,0 % correspond a ceux qui ont un biotype parodontal fin. 40,8 % de notre
population présente au moins une dent de six ans cariée et ce pourcentage est en exponentiel avec
I'age ; 51,3 % ont des anomalies dento-dentaires non traitées, cela nous a amené vers le résultats
obligatoires d’ou on a que 10,3 % des enfants qui ont un parodonte indemne de parodontopathies,
en ajoutant les connaissances des parents sur la prévention et I’hygiene buccodentaire de leur(s)

enfant(s) qu'on a jugées insuffisantes.

Et puisque la santé buccodentaire de la population infantile est un élément fondamental de la
santé globale, théoriquement, les normes sont: un praticien de santé publique pour 2000 éleves.
Cette proportion est difficile a atteindre dans les régions qui font face a une « pénurie » de personnel
médical et paramédical et ou les établissements publics de santé de proximité qui assurent a peine les
soins de base aux populations. Ceci, sans compter la faiblesse des dotations budgétaires nécessaires a
leur fonctionnement ; En 2015, le nombre des médecins dentistes était de 6.965 (public) et 6.384
(ptivé).Le nombre d'unités de dépistage et de suivi en milieu scolaire (UDS) a atteint un total de
1.485 unités en 2015 selon le ministere de 'éducation nationale en coordination avec le ministere de
la santé, de la population et de la réforme hospitaliere, implanté dans les établissements scolaires. Les
UDS sont encadrées par 5.903 personnels médicaux, soit : 1.539 médecins généralistes, 1.329
chirurgiens-dentistes, 1.067 psychologues scolaires et 1.968 agents paramédicaux. Dans La wilaya
d’Oran et selon linstitut national de santé publique dans son bilan de la région ouest en 2017, on a
marqué 48 UDS, dans son rapport malheureusement on n’a pas cité la prise en charge des éleves par

ces unités.
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L’accessibilité aux soins buccodentaires devrait étre soumise aux mémes normes. C’est pourquoi

nous mettront les recommandations suivantes afin d'étre pris en considération par les acteurs de la

société et l'exécutif de 'Eitat :

S’assurer que tous les enfants quel que soit leur lieu de résidence ou la situation socioéconomique,

profitent du méme acces aux soins buccodentaires thérapeutiques et préventifs de base.

Mettre un programme national de telle sorte que chaque enfant sera affilié a un médecin dentiste

afin de recevoir des soins buccodentaires. Et les frais des soins seront pris en charge par les sociétés

d’assurances ou les services mutuels.

IL faut revoir le réle des unités de dépistage scolaire (UDS).

Créer des postes de médecin dentistes pour la prise en charge des pathologies

buccodentaires de I’enfant au sein des unités de dépistage scolaire (UDS).

Mettre au point un systeme de surveillance continu pour saisir les données et controler

I’état de la santé buccodentaire et la prise en charge de ces pathologies.

Fournir les équipements nécessaires pour le bon fonctionnement des UDS (humaine,

matériel et matériaux)

L’organisation des circuits de prise en charge des pathologies buccodentaires, locale,

locorégionale et méme régionale s’ faut.

Elaborer une approche multidisciplinaire des soins de santé buccodentaire, a laquelle
participera une équipe formée de: médecins, dentistes, hygiénistes, infirmieres et

enseignants).

Fournir un budget pour la recherche sur les pratiques dentaires en milieu scolaire et les

effets a long terme des déterminants sociaux sur la santé buccodentaire.

7.1 AUX PARENTS D'ELEVES ET AUX ELEVES :

Etre vigilant par rapport a I'hygiene buccodentaire des enfants et surveiller le brossage

régulicrement et efficacement des dents de leurs enfants minimum deux fois par jour
Faire des consultations buccodentaires systématiques minimum une fois par an.

Initier les enfants a un brossage régulier des dents avec une pate fluorée dés le bas age.
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Interdire 1'abus d'aliments riches en hydrate de carbone (bonbons, chocolats et d'autres

sucreries surtout le soir au coucher).

7.2 AUX MEDECINS-DENTISTES:

Sensibiliser les patients sur 'hygiene buccodentaire.
Assumer leur triple fonction (d'éducation, de prévention, et de soins).

Améliorer I'approche comportementale envers ces patients

7.3 AUX AUTORITES:

Aider et favoriser l'information de la population a travers les médias (journaux, radio,

télévisions, etc...)

Introduire un volet (éducation pour la santé buccodentaire) dans les programmes

d'enseignement

Renforcer les programmes de prévention et de dépistage buccodentaires dans les écoles
Recruter plus de médecins dentistes et d'auxiliaires dentaires

Distribuer de trousses d'hygiene bucco-dentaire aux enfants nécessiteux.

Recruter des étudiants en tant qu'animateurs dans des séances éducatives de prévention

ou les enfants seront accompagnés de leurs parents.
Instaurer le service d'odontologie pédiatrique au niveau du CHU d'Oran

Construire et équiper des centres de santé de proximité dans le but de couvrir une plus

grande partie de la population et améliorer I'acces aux soins dentaires
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ANNEXES
LA FICHE D’)ENQUETE

(41.‘,.. Sl (:Z,-,_-. daats
Universjte 1 Universjte 1
3 :

[N Aty oy 2l |

Service de parodontologie. CHUO

Evaluation de I’état parodontal chez 'enfant scolarisé de 6-11 ans dans la région d’Oran

Fiche d’enquéte

gl

Le secteur urbain : La date :

Etat civil :

Etablissement scolaire : niveau scolaire : Fiche No :

Nom : Prénom : Age :

Adresse : NO de téléphone :

Poids (Kg): Taille (Cm):

Sexe: MI[1] FI2] []

Antécédents généraux:

Personnels: présents :[1] absents :[2] Situation familiale des parents : D

Familiaux : présents :[1] absents :[2] En couple : [1] divorces /séparés /décés : [2]

?ntécéd(ints §mntlat||(:)ll:(ﬂ)giguest: I%] Nombre des fréres et soeurs de 'enfant examiné :
ersonnel: présents : absents :

Familiaux :l;résents :[1] absents :[2] (11 121 [3] [4] [3] €]

Profession du pere : |:|
Sans profession[1] fonctionnaire[2] Emploi libérale[3] Ouvrier [4] Autre[5]
Niveau intellectuel du pére : [ |

Primaire[1] Ecole secondaire[2] Lycée[3] universitaire[4] Aucun niveau [5]

Profession de la mere: |:|

Sans profession [1] fonctionnaire [2] emploi libérale [3] autre [4]

Niveau intellectuel de la mére { |

Primaire[1] Ecole secondaire[2] Lycée [3] universitaire[4] Aucun niveau [5]
Consommation du tabac [I’un des parents] : I:‘

Oui [1] Non [2] [cigarette [1] tabac non fumé [2]]

Type d’habitat :

Habitat individuel dense illicite [1] Nouveaux lotissements [2] Habitats valorisants [3]

Les visites chez le dentiste : D

C’est la 1%¢ fois [1] 1/6 mois [2]

1/ans  [3] quand j’ai un probleme [4]

Avez vous une brosse a dent ?2: Oui [1] Non [2] ]
Surveillance parentale sur I'hygiene buccale : oui[1] non [2] [

Fréquence de brossage : |:|

Pas tous les jours [1] Une fois par jour[2]
Matin et soir [3] Matin midi soir [4]
Saignement au brossage : Oui [1] Non[2] [:l
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Attache muqueuse : [1] Attache gingivale : [2]

Attache papillaire : [3] Attache inter dentaire : [4]
F
Hygiéne bucco-dentaire : Bonne [1]  Moyenne[2] Absente[3]
Débris alimentaires : Présents [1] Absente[2]
Tartre : Présent [1] Absent [2] g
Indice d’hygiéne : indice de plaque ( Silness and LOE 1964) D
[0],[1],12],[3]
Indices dinflammation : (PMA) [
[0],[1],12],(3]
val: (Loe and silness 1967) [ ]
[0],[1],12),(3]
B) [7]

[0],[1],[2],[3),[4),[5]

Sondage du sillon gingivo-dentaire :

La poche parodontale : [ ] []

Présente [1] [ Vrais poche[1] Fausse poche[2] ]
Absent [2]

The Dutch Periodontal Screening Index (DPSI)

Saignement, tartre

Soamn Patient en bonne santé - Facteurs iatrogénes locaux
Poches <6 mm

Pas de récession visible

Saignement, tartre

facteurs iatrogénes locaux
Sitoa ¢ Saignement au sondage Score 3 + Poches <6 mm

récession visible

Saignement, tartre
Saignement, tartre facteurs iatrogénes locaux

Score 2 facteurs iatrogénes locaux Score 4 Poches> 6 mm
récession visible
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Page 3

Evaluation clinique du parodonte :

Biotype parodontal :

a-Sondage parodontale : maxillaire sup: E] maxillaire inferieur : [:]
Sonde visible par transparence sous la gencive [1]

Sonde non visible par transparence sous la gencive [2]

b-Hauteur gingivale : maxillaire sup:D maxillaire inferieur : D
Hauteur gingivale < 5mm [1]

Hauteur gingivale > Smm [2]

c-Forme des dents : maxillaire sup: EI maxillaire inferieur : |:|
Triangulaires [1]

Carrées [2]

d-Le Biotype : maxillaire sup: [ |  maxillaire inferieur : [ |

Fin [1] Epais [2]

Classification dento-parodontale De Rouck et al 2009: maxillaire sup: |:| maxillaire inferieur : ':l
Classe A1 : biotype gingival fin-festonné avec des dents en forme pointue [1]
Classe A2 : biotype gingival épais-festonné avec des dents en forme carrée [2]
Classe B : biotype gingival épais-plat avec des dents en forme carrée [3]

_Formule dentaire :
La denture:|:| temporaire [1] mixte [2] définitive [3]

Adulte Enfant

DROIT ¥ L GAUCHE GAUCHE

{7y 1,\)“- "v'; / (}H“ L" :, ﬂ-"’::,
~i: ‘,l‘}ﬁr‘lsr‘,h 151.‘ ‘A
Do) } 0 .(/-- 99 o7, 9 |\
/‘J"_n" '-t" \rN\|l7 V\\ %
“»‘(-(‘ [ v /\ 4,-.} ',~:"‘, i K <
18 17 16 15141312 11 |21 22332425 26 27 28 55 54 53 52 51|61 62 63 64 65
48 47 46 4544 434241(31323334 35 3‘6‘ 37 38 85 84 83828171 2 73 74 75
‘ﬁ". f j) "(“‘-'.lk‘ M H\"-;,’.“:_Qia“'—fr "(“" J Livie
T\ AN T \ !’Ay]/v ‘_('\‘ (YT
- » b ) | W ) S | e
v / /| \ AR
ol v v 4
Dent absente : E Dent fracturée : [_]
Dent obt.u‘re ’ Abrasion dentaire : Présente [1] Absente[2] |:|
Dent carié :
La dent de 6ans : Dent temporaire [1] dent permanente : [2]
Présente [1]  le nombre = [[1],[2],[3],[4]] (I
Carié [1] Non carié [2] si oui, le nombre...[[1],[2],[31,[4]] 1]
Traité [1] Non traité [2] le nombre...[[1],[2],[3],[4]] 1]
Fonctionnelle[1]  Non fonctionnelle[2] ]
Absente [2][extraite[1] elle n’as pas fait son éruption[2] ] 1
Nombres des dents absentes : [[1],[2],[31,[4]1] ]
Indice parodontal (IP) de la dent de 6ans
o= une dent au parodonte sain, Ladent | IP | Ladent | IP
| = inflammation gingivale autour d'une partie de la dent, 16 26
2 = inflammation gingivale encerclant la dent,
6 = formation d'une poche, 46 36
8 = perte de la fonction par une mobilité excessive
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dépots ferriques:  Présente [1] Absente[2] 1]
L’indice CAO: C: A: O: 1]
L’indice cao : c: a: o: ]
Anomalies dento-dentaire : [ ]

Présente [1] Absente[2]

Si présent : avez-vous subit un traitement orthodontique : ]
Oui [1] Non [2]

L’examen des fonctions :

La respiration : Buccale[1] Nasale[2] Naso-Buccale[3] ]
La déglutition : Typique [1] Atypique[2] L]
La mastication : Unilatérale [1] Bilatérale [2] ]

CPITN : Index communautaire des besoins en traitements parodontaux :
6 dents témoins pour les enfants et adolescents (16, 11, 26, 46, 31, 36)

0= gencive saine,

| = saignement au sondage
2 = présence de tartre

dents [ 16 11 26 46 31 36

3 =pochede 4 a5 mm CPITN
4 = poche de 6 mm ou plus

.. 1 2 3 4 5 6 7
Pl salivaire ; 14 13 12 11 10 9 8

Consommation D’eau : [] Eau de robinet : [1] L’eau potable : [2]  Eau minérale : [3]

L’ALIMENTATION :
Equilibrée : [1] Non équilibrée : [2] Moyennement équilibrée : [3]
Examen bactériologique :

Diagnostiques selon Armitage : [_] (localiser : [1]  généraliser : [2]) []
Parodonte sain : [0]

Gingivite induite par la plaque avec cofacteur [2]

Gingivite induite par la plaque sans cofacteur [3]

Gingivite non induite par la plaque [4]

Autres : [5] il faut préciser : .........coeviiiiiiiiinnann

Parodontite : [6]

Plant de traitement :
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Les connaissances des parents sur la prévention buccodentaire de leur(s) enfant

» Dans la journée si I'enfant a soif en dehors des repas, que peut-on lui donner a boire
préférentiellement ?[C]  Del'eau: [1] jus de fruits : [2]

» Peut-on vérifier la température des aliments de I'enfant, en les goutant
Qui avec cuillére de 'enfant : [1]  Oui avec une autre cuillére : [2] Autres: [3]

7 A quel dge les parents doivent-ils commencer & nettoyer les dents de leur enfant ? D
6mois:[1] 2ans:[2) 4ans:[3) Gans:[4]  jenesaispas:[S]

» A quel dge les enfants savent-ils se brosser les dents seuls ? D
4ans: (1) 6ans:[2) 7 ans: (3] 8ans:[4] jene sais pas: [5]

» Combien de temps doit durer un brossage des dents pour étre efficace ? []
Imin : [1] 2min : [2] 3min: [3] 4min : [4]  je ne sais pas : [5]

» Rythme d'un bon brossage de dents : O
ljour sur 2: [1] | fois par jour : [2] 2 fois par jour : [3] 3 fois par jours : [4] je ne sais pas : [§]

» Labrosse a dent a utiliser pour I'enfant : []
Acheter en pharmacie de petite taille : [1] Acheter ailleurs : 2]

» Quel est I'age idéal de premiére consultation chez le dentiste pour un enfant ? [[]
2ans : (1] dans: (2] 6ans : [3) 8ans: (4] je ne sais pas : [5)

7 On peut utiliser comme dentifrice : D
Pas obligatoire: [1]  celui des parents: [2] celui des fréres et sacurs: [3]  Son propre dentifrice: [4)

# En dehors des problemes, rythme des consultations chez le dentiste ? D
1fois tous les 2 ans : [1] | fois parans : [2] 2 fois parans: [3]  pas obligatoire. [4]

» Connaissez-vous les maladies gingivales ? O
Qui : [1) Non: [2]

Consentement du ou des titulaires de |'autorité parentale

Je soussigné(e) autorise par la présente, a I'utilisation de ces données, sous leur forme
enregistrée aussi bien que sous leur forme transcrite et anonymisée :

a- 4 des fins de recherche scientifique (dans le cadre d'Evaluation de I'état parodontal chez I'enfant scolarisé de 6-
11 ans dans la région d’Oran).

b- I'enfant dont je suis titulaire de I'autorité parentale a subit une consultation spécialisée au sein du service de
parodontologie CHU Oran

Lieu et date; Signature :
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LES ETABLISSEMENTS DES ECOLES PRIMAIRES DANS LA COMMUNE

D’ORAN

Toutes les informations des établissements ainsi que le nombre des enfants scolarisés au sein de la

commune d’Oran ont été fournis par la direction de I’éducation de la wilaya d’Oran ainsi que I'office

national des statistiques (ONS) :
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LE NOMBRE TOTAL DES ELEVES PAR RAPPORT AUX ANNEES SCOLAIRES :
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RESUME




Résumé

Notre ¢étude s’inscrit dans le cadre du diagnostic précoce de toute pathologie
parodontale. Elle s'est déroulée pendant trois ans, sur 612 enfants scolarisés dans la
commune d'Oran, 4gés de 6 ans a 11 ans afin d'évaluer I’état parodontal et diagnostiquer
ces différentes anomalies. Le sexe ratio est de 1,01, avec une moyenne d'dge de 8,5 ans +

1,7 et un effectif de 102 éleves pour chaque tranche d'age.

2,8 % des enfants consultent pour des controles périodiques chez le médecin dentiste,
avec une absence de la surveillance parentale chez 66,0 %. On a constaté une bonne
hygiéne buccodentaire uniquement pour 10,5 % de notre population d'étude. 2,5 %
seulement ont un parodonte indemne d'inflammation, 80,9 % présentent des fausses
poches et 1,0 % présentent des vraies poches ; une moyenne de 30,0 % correspond a ceux
qui ont un biotype parodontal fin, 40,8 % de notre population présente au moins une
dent de six ans cariée; 51,3 % ont des anomalies dento-dentaires non traitées, cela nous a
amené vers les résultats obligatoires d'ou on a que 10,3 % des enfants qui ont un
parodonte indemne de parodontopathies, ajoutant a cela les connaissances des parents sur

la prévention et I'hygiene buccodentaire de leur(s) enfant(s) qu'on a jugées insuffisantes.

Mots clés : enfant, plagque bactérienne, hygiene buccodentaire, parodontie infantile, gingivopathies,

Oran.




Abstract

Our study comes within the framework of the early diagnosis of any periodontal
disease, it took place over three years, on 612 children schooled in the commune of Oran
aged 6 to 11 years in order to evaluate their periodontal state and diagnosed these different
anomalies, the sex ratio is 1.01, an average age of 8.5 years £ 1.7 and a number of 102

students for each age group.

2.8 % of child consult the dentist for periodic check-ups, with a lack of parental
supervision in 66.0%. Good oral hygiene was observed only for 10.5% of our population,
only 2.5 % have a periodontium free from inflaimmation, 80.9 % have false pockets and
1.0 % has real pockets. ; an average of 30.0% corresponds to those with a late periodontal
biotype, 40.8% of our population has at least one decayed six-year-old tooth; 51.3 % have
untreated dento-dental anomalies, this led us to the mandatory results from which we have
only 10.3% of children who have a periodontium free from periodontal disease, adding the
parents' knowledge of prevention and the oral hygiene of their children who deemed

insufficient.

Keywords: child, bacterial plague, oral hygiene, child periodontics, gingivitis, Oran.
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