
HAL Id: dumas-02349449
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02349449

Submitted on 5 Nov 2019

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Prévention de la carie et de la gingivite par l’hygiène
bucco-dentaire
Christine Bouchet

To cite this version:
Christine Bouchet. Prévention de la carie et de la gingivite par l’hygiène bucco-dentaire. Sciences
pharmaceutiques. 1993. �dumas-02349449�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02349449
https://hal.archives-ouvertes.fr


AVERTISSEMENT 

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le 
jury de soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 

Il n’a pas été réévalué depuis la date de soutenance. 

Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement 
lors de l’utilisation de ce document. 

D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite 
encourt une poursuite pénale. 

Contact au SID de Grenoble : 
bump-theses@univ-grenoble-alpes.fr 

LIENS 
LIENS 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 

http://www.cfcopies.com/juridique/droit-auteur 

mailto:bump-theses@univ-grenoble-alpes.fr


l'NIVERSITE Joseph FOURIER GRENOBLE 1 - Sciences Technologie Médecine 

U.F.R DE PHARI\1ACIE 

Domaine de la Merci - La Tronche 

ANNEE: 1993 N° D'ORDRE :--foS !/-

TITRE DE LA THESE 

PREVENTION DE LA CARIE ET DE LA GINGIVITE 
PAR L'HYGIENE BUCCO-DENTAIRE 

THESE 

Présentée à rUniversité Joseph FOURIER GRENOBLE 1 
pour obtenir le grade de : DOCTEUR EN PHARMACIE 

Par 

~tademoiselle : BOUCHET Christine 

Cette thèse sera soutenue publiquement le 8 décembre 1993 

Devant Monsieur le Professeur J. ROCHA T, Président de Jury 

et 

Madame le Professeur ~I. BOITARD 

Monsieur J.P. BOREL GIRAUD - Chirurgien Dentiste 

Madame F. ARMAND DEVESNE - Phannacien 

[Données à caractère personnel]



UNIVERSITE Joseph FOURIER GRENOBLE I - Sdences Technologie Médecine 

U.F.R. DE PHARMACIE 

Domaine de la Merci - La Tronche 

ANNEE: 1993 N°D'ORDRE: 

TITRE DE LA THESE 

PREVENTION DE LA CARIE ET DE LA GINGIVITE 
PAR L'HYGIENE BUCCO-DENTAIRE 

THESE 

Présentée à l'Université Joseph FOURIER GRENOBLE I 
pour obtenir le grade de : DOCTEUR EN PHARMACIE 

Par 

Mademoiselle: BOUCHET Christine 

Cette thèse sera soutenue publiquement le 8 décembre 1993 

Devant Monsieur le Professeur J. ROCHA T, Président de Jury 

et 

Madame le Professeur M. BOIT ARD 

Monsieur J.P. BOREL GIRAUD - Chirurgien Dentiste 

Madame F. ARMAND DEVESNE - Pharmacien 

[Données à caractère personnel]



"4 Jrfonsieur le Professeur ROCHAT, Directeur de l'UFR de Pharmacie de Grenoble, 

qui m'a fait l'honneur d'accepter la présidence de cette thèse. 

Je le remercie et lui exprime .ma profonde reconnaissance. 

A Jrfadame 1 e Professeur N. BOITARD, Professeur de Physi ol ogi e à 1 a Fa cul té de 

Pharmacie de Grenoble qui m'a fait 1 'honneur de participer à ce jury de 

thèse. 

Je la remercie pour l'aide et la motivation qu'elle m'a apportées pour la 

réalisation de ce travail. 

A Monsieur J. P. BOREL GIRAUD, chirugien-dentiste à Annecy, Président du 

conseil de 1 'ordre des chirugiens-dentistes de Haute-Satroie, qui m'a fait 

l'honneur de participer à ce jury de thèse. 

Je le remercie pour le temps qu'il m'a consacré, et pour les précieux 

co:iseils qu'il m'a prodigués dans 1 'élaboration de cette thèse. 

A /tfadame Frédér.i que ARNAND-DEVESNE1 pha.rmac.t en assistant, qui m'a entourée 

chaleureusement et guidée dans mes débuts en officine. 

Je lui dis toute JJ),_"i reconnaissance et mes sincères remerciements. 



A JJJes parents, 

pour l'amour, la tendresse, le soutien immense et irremplaçable 

qu'ils ont toujours su m'apporter. 

A tra~rers ce travail, je leur dis mon pl us grand merci. 

A 111on frère Eric,. à ma soeur Anne, à Véronique, 

A toute ma fa mi 11 e, 

A tous mes a.mis. 



SOMMAIRE 



- 5 -

SOMMAIRE 

INTRODUCTION 

LA CAVITE BUCCALE 

I. ANAT01HE OSSEUSE 13 

14 

III. L' ORGANE DENT A IRE OU ODONTE 14 

III. 1 CARACTERES GENERAUX 14 

III. 2 COMPOSITION : EMAIL - DENTINE - CEMENT - PULPE .... , .... , ........ , 16 

III.2.1 L'émail ......................................... 16 

III.2.2 La dentine , ......... , , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 

III.2.3 Le cément ....................................... 17 

III. 2. 4 La pu 1 pe ........................... , . . . . . . . . . . . . 18 

IV. LE PARODONTE : IXPLANTATION ET SOUTIEN DE LA DEIT 19 

IV. 1 LA GENCIVE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 

IV. 1. 1 Rappels histologiques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 

IV. 1. 2 Ses caractéri::;tiques . .. .. .. . .. .. . .. .. .. .. .. . .. .. . 23 

IV.1. 3 La couleur de la gencive .............. , . . . . . . . . . . 26 

IV.1. 4 Le fluide gingival . .. .. .. .. . .. .. .. .. . .. .. . .. .. .. . 26 

IV.2 LE LIGAMENT PARODONTAL ............................ , . . . . . . . . . . . . . . . 26 

IV.3 L'OS ALVEOLAIRE ................................................... 28 

IV. 4 LE CEMENT .................... , ......... , ....... , ....... , .... , . , . . . 28 



-6-

V. LE MILIEU BUCCAL 29 

V. 1 SA COMPOSTTION .......................................... , . . . . . . . . . . 29 

V.1.1 Les éléments minéraux de la salive ................ 29 

V. 1.2 Les constituants organiques de la salive 29 

V.1.3 La flore commensale du milieu buccal ; 
la flore de Veil lon .. , , .. , ... , ............ , .. , . . . . 30 

V. 2 RôLE DE LA SALIVE ....... , ................................... , , . , . . . .33 

LA DENT 
ET LA GENCIVE MALADES 

35 

I. 1 SA COMPOSITION .............. , ...... , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35 

I.2 LA FORMATION DE LA PLAQUE DENTAŒE ............................. , ... 36 

I. 2. 1 Les facteurs bactériens ...................... , . . . . 36 

I.2.2 La pellicule acquise ...................... , ... , ... 37 

I.2.3 Adhérence et colonisation des bactéries sur 
la plaque ... , , ............................ , . . . . . . . . 37 

I. 3 FACTEURS DE RETENTimr DE LA PLAQUE 

I.3.1 Facteurs naturels 

39 

39 

I. 3. 2 Facteurs iatrogéniques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40 

I.4 DEFENSE NATURELLE DE L'HOTE FACE A LA PLAQUE ....................... 41 

I.5 POUVOIR PATHOGENE DE LA PLAQUE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 42 

II, LA LESION CARIEUSE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44 

II. 1 BACTERIES CARIOGENES .............................. , . . . . . . . . . . . . . . . 45 

II. 2 PRODUITS NOCIFS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 45 

I I . 3. EFFET DE CES COMPOSES NOCIFS ...... , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46 



- 7 -

III. LA GINGIVITE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 -------------

III. 1 INTRODUCTION : RAPPEL SUR LES PARODONTOPATHIES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 

III.2 GINGIVITE : DEFINITION 51 

II1.3 LES DIFFERENTES FORMES 51 

III.3.1 Gingivite due à la plaque ....................... 51 

III.3.2 Gingivite chronique modifiée par 
des facteurs généraux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56 

III.4 PLAN DE TRAITEMENT ET DE PREVENTION .............................. 57 

III. 4. 1 Le traitement : .. .. . .. . .. .. . . .. . .. .. .. .. .. .. .. .. 57 

III.4.2 Le plan de prévention : 

PREVENTION DE LA CARIE 
ET DE LA GINGIVITE 

I. HYGIENE BUCCO-DEITAIRE : UJŒ EDUCATION A REFAIRE 

58 

60 

I.1 CHIFFRES REVELATEURS ............................................... 60 

I. Z LA PREVENTION OU IMPORTANCE DE L'HYGIENE BUCCO-DENTAIRE . . . . . . . . . . . . 61 

I.3 ROLE DU PHARMACIEN DANS LA PREVENTION DES MALADIES DENTAIRES . . . . . . . 63 

II. HYGIENE BUCCO-DENTAIRE DU PATIENT : 

65 

II. 1 LE BROSSAGE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67 

II. 1. 1 But du brossage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67 

II. 1. 2 Séquence du brossage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67 

II. 1. 3 Temps de brossage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68 

II. 1. 4 Conditions d'un bon brossage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68 

II. 1. 5 Méthodes de brossage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68 

II. 1. 6 Brossage de la langue . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 76 

II.1.7 Conséquence d'un mauvais brossage ................ 76 



- 8 -

II. 2 LA BROSSE A DENTS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77 

II.2.1 Description et caractéristiques d'une brosse 
à dents efficace . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77 

II. 2. 2 Exemple de différents modèles de brosses à dents 
manuelles vendues en officine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80 

II.2.3 Brosses à dents électriques ...................... 83 

II.2.4 Entretien de la brosse à dents 88 

II.3 AUTRES INSTRUMENTS MECANIQUES D'HYGIENE BUCCALE 88 

II.3. 1 Hygiène interdentaire : bâtonnets, brossettes, 
filsdentaires ...................... ,.............. 88 

II.3.2 Le stimulateur gingival . .. . . .. .. .. .. . .. .. . .. .. . .. 93 

II.3.3 Hydropulseurs - Appareils d'irrigation buccale ... 94 

II. 4 LE DENTIFRICE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 96 

II. 4. 1 Son rô 1 e . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 96 

II. 4. 2 Sa composition de base . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97 

II.4.3 Rôle des constituants du dentifrice .............. 97 

II.4.4 Le dentifrice comme véhicule de principes actifs .. 99 
II.4.4. 1 Les composés fluorés 
II.4.4.2 La chlorhexidine 
II.4.4.3 L'acétarsol 
II.4.4.4 Le formaldéhyde 
II.4.4.5 Le triclosan et les sels de Zinc 
II.4.4.6 La sanguinarine 

II.5 LES REVELATEURS DE PLAQUE 126 

II.6 LES BAINS DE BOUCHE OU CONTRôLE CHIMIQUE DE LA PLAQUE ............. 127 

II.6. 1 Rinçage à l'eau 128 

II.6.2 Rinçage avec un bain de bouche ................... 128 

II. 7 LES GOMM:ES A MACHER . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131 

C 0 N CL IJ S I 0 f\I S . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.33 

BIBL_IOGRAPHIE ................................................... 136 



INTRODUCTION 



-10-

INTRODUCTION 

Parmi les grandes maladies qui sévissent mondialement, les derniers rapports 

de l' Organisation Mondiale de la Santé placent les maladies dentaires au 

quatrième rang. 

C'est dire l'importance énorme que représentent pour la santé publique, les 

deux fléaux que sont les caries et les parodontopathies, ces dernières 

débutant le plus souvent par une simple gingivite. 

La carie est une affection fréquente de l'enfant et de l'adolescent. La 

gingivite, au contraire, est essentiellement rencontrée chez l'adulte. Ces 

deux pathologies sont provoquées par le même agent : la plaque bactérienne ou 

plaque dentaire qui colonise les tissus durs et les tissus mous de la cavité 

buccale. 

I1 faut savoir qu'une simple gingivite traitée est réversible et guérit. Non 

traitée, elle risque d'aboutir au stade irréversible de la parodontite, et à 

la perte des dents. 

La carie et la gingivite sont des maladies infectieuses et microbiennes, 

curables et dont la prévention est possible. 

La prévention de la maladie, objectif suprême de la médecine moderne est plus 

utile, plus simple et moins coOteuse que la thérapeutique. 

En matière de prévention de la pathologie buccale, on sait l'importance d'une 

bonne nutri tian et d'une bonne hygiène bucca.le, mais trop souvent ces règles 

simples ne sont pas appliquées avec persévérance. 

Une prévention buccale efficace exige l'identification et l'élimination de 

tous les facteurs qui peuvent nuire aux tissus de la bouche. 
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Les grands succès de la prévention des caries sont connus depuis des dizaines 

Les principaux moyens de ces succès ont été l'utilisation 

collective ou individuelle du fluor, la réduction de la consommation du 

sucre, et Je contrôle de la plaque au moyen de technique::; d'hygiène buccale 

efficaces. La prévention des gingivites est semblable à la prévention des 

caries : détection de la plaque, son élimination, information et motivation 

du patient. 

Prévenir la formation de la plaque dentaire par l' hygtène buccale reste 

l'arme la plus efficace contre la carie et la gingivite ! 



LA CAVITE BUCCALE 



•! ,-, 
- J..,:_,~-

-------------------! 
LA CAVITE BUCCALE 1 

-------------------! 

La bouche ou cav:!.té buccale est le premier segment du tube dig-estif. Eile 

joue un rôle prépondérant non seulement dans la digestion mais dans la 

phonation et l'esthétique du visage. 

C ' t 't' 0 è. 1 'é. d1'v1's_e·P-.. 1 d · i d •.._ · ~ es une cav1 .. e ~rr_gu~1 re, par "'es arca es ging vo en~a1res en 

deux parties l'une périphérique ou vestibule de la bouche, l'autre 

centrale ou cavité buccale proprement di te. (34) 

Le vestibule de la bouche est un espace incurvé en forme de "fer à cheval", 

compris entre les arcades alvéole-dentaires d'une part, les lèvres et les 

joues d'autre part. 

On appel Je arcade al véol odentai.re, l'ensemble o:s basal, os alvéolaire et 

organe dentaire. (5) 

Les deux maxillaires, inférieur et :supérieur, ont en commum, en regard des 

gencives, un os particulier l'os alvéolaire. Les dents y sont enchassées. 

Sur le rebord supérieur, l'os alvéolaire est creusé d'alvéoles dans 

lesquelle:3 les racine::;; dentaires sont implantée::;;. 

Les m..7.xi 1 laires sont revêtus au voisinage des bords alvéolaires cl' une 

muqueu:3e très adhérente, épaisse, ré:"".i:stante et de couleur rose la 

gencive. 

La cavité buccale proprement di te est 1 imitée , en avant et sur les côtés 

par les arcades gingivodentaires, en haut par la voate palatine, en bas par 

le plancher buccal sur lequel la langue fait saillie. 
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L'ensemble des tissus mous de la bouche s'appelle "muqueuse buccale". El le 

est formée de : 

- La Illllqueuse masticatoire : gencive, tissu de recouvrement du palais dur. 

Ce tissu est fermement solidarisé à l'os sous-jacent et recouvert 

d'épithélium kératinisé ou parakératinisé. Il doit être capable de 

supporter les forces de frottement de la nourriture lors de la mastication 

et de la déglutition. La particularité de la gencive est d'être en contact 

avec la dent. 

·- La muqueuse de recouvrement : muqueuse des lèvres, des joues, du plancher 

de la bouc11e, de la face inférieure de la langue, du palais mou, de la 

luette et muqueuse alvéolaire. Ces tissus buccaux sont solidarisés, de 

façon lâche, aux structures sow3-jacentes et recouverts d'épithélium non 

kératinisé. 

- La muqueuse spécialisée c'est le tis!;u de recouvrement de la surface 

dorsale de la langue et elle est adaptée pour l' accomodation de la 

La dent e.st un organe de consistance très dure, de coloration blanche, 

implanté sur le bord alvéolaire des maxillaires. 

III.1 CARACTERES GENERAUX 

Chaque dent se compose de 3 parties : <voir schéma 1) 

- la racine : incluse dans l'alvéole, 

- la couronne : fait saillie hors du bord alvéolaire, 

- le collet au niveau de la gencive par lequel la racine 

s'unit à la couronne. 



L' émail, tissu très dur et transparent, recouvre ~'ivoire au niveau de la 

couronne de l a dent . 

L' ivoire ou dentine, sub::;tance dure, de couleur jaune, entoure la c avité 

pulpaire . L' ivoire est recouvert sur la racine par un tissu ré :;ist ant, 

jaune, opaque : le cément. 

La dent est creusée d ' une cavité centrale dite " cavité pulpaire" qui 

renferme l a pulpe de la dent, du tissu conjonctif, des ramificat.1ons, des 

vaisseaux et des nerfs dentaires. 

SCHEXA 1 : 

LA DENT <29) 
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III. 2 CO:N.POSITIO:rf : EXAIL - DEJITIJJE -- CEXEJIT - PULPE 

III.2.1 L'EXAIL: 

Une substance cas:3ante, translucide, très dure, de densité égale à 2,3. 

C'est le tissu le plus dur de l'organisme. Il est constitué par un 

assemblage de bâtonnets ou de prisme:3 fortement minéralisés, groupé:=: en 

faisceaux. 

Il est le lieu privilégié d'attaque des bactéries. 

Dans sa composition chimique, on trouve 

95 % de sels de calcium et de phosphore sous forme de , cristaux 

d'hydroxypatite s'y ajoutent des carbonates, des chlorures, des sulfates 

de potassium et de sodium. 

Quand les fluorures remplacent les hydroxydes, on obtient des cristaux de 

fluoropati te, moins solubles clone plus ré:;;istants à l'attaque acide. 

Hydroxyapatite : 10 Ca 2 + , 6P04 8 - , 20H-

- 2% de substances organiques : glycoprotéines solubles et protéine::; mains 

solubles s'apparentant par leur richesse en histidine, lysine et arginine, 

à la kératine. 

- 3% d'eau. 

L'épaisseur de l'émail est maximum sur la couronne et diminue en di1-ection 

apicale. 

Le collet, partie moins protégée, est une zone de faiblesse. 

Entre la gencive et l'émail, il peut y avoir des dépôts d'aliments. 

L'émail peut être attaqué par des acides organiques, se déminéraliser et la 

lésion constitue une porte d'entrée aux bactéries. 



III.2.2 LA DENTINE 

Elle entoure la pulpe. Ce tissu minéralisé et avasculaire, entretient des 

relations étroites avec la pulpe par 1' intermédiaire des prolongements 

odontoblastiques. 

La dentine est recouverte par l'émail sur la couronne et par le cément au 

pourtour de la racine. 

Cette substance, translucide, blanc jaunâtre, est moins dure que l'émail et 

plus dure que l'rn:;. ::::a densité e::;t de 2,1. Elle est formée de cristaux 

d' hydroxyapatite <70%), d'un matériel organique OS%l avec des fibres de 

collagène enchassées dans des mucopolysaccharides et d'eau <12~4). La trame 

organique est plu::; importante que dans l'émail. 

III.2.3 LE CEJŒNT 

Il forme un tissu calcifié recouvrant la racine de la dent. Il sert 

d'ancrage sur la dent aux fibre::; du ligament parodontal. 

Il est constitué de fibres collagènes calcifiées et d'une substance 

fondamentale interfibrillaire. 

On distingue deux types de céments le cément acell u la ire et le cément 

cellulaire. 

Le cément acellulaire e::;t situé dans la partie coronaire des racines. Le 

cément cellulaire se trouve dans la zone apicale. 

Les cémentoblastes forment la matrice organique appelée "cémentoïde". Elle 

se calci:fie ensui te pour former le cément. Dan:::; le cément cellulaire, on 

rencontre des cémentocytes localisés dam:; des lacunes. Les cémentocytes sont 

des cémentoblaste:3 qui ont été enfouis dans le cément, lors de sa formation. 

Le cément cellulaire et acellulaire fonctionnent, tous deux, comme tissu 

d'attachement et comme tissu cle recouvrement de la racine. 
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II I. 2. 4 LA PIJI,PE 

C'est le tissu nourricier de la dent. 

La pulpe, tissu conjonctif occupant la cavité centrale de la dent, joue un 

rôle physiologique fonda.mental dans les échanges métaboliques 

phosphocalciques de la dentine, grâce à ses vaisseaux et aux filaments 

odontoblastiques. Elle communique avec le desmodonte par une série de canaux 

radiculaires. 

On y distingue deux régions : centrale et marginale, 

La zone centrale, la plus étendue, est un tissu conjonctif caractérisé par 

sa richesse en ce} lules et sa pauvreté en ftbres. On trouve des 

fibroblastes, des lymphocytes:;, des plasmocytes, des leucocytes 

polynucléaires, de:; éosinoplüles, participant aux défenses immunitaires. La 

substance fondamentale est riche en mucopolysaccharides. 

Les vaisseaux sanguins proviennent de l'artère dentaire. 

Les terminaisons nerveuses sont nombreuses. 

La zone marginale est étroite. Les odontobla:stes en con:sti tuent l'assise la 

plus périphérique. Disposés en ligne continu, ils émettent les fibres de 

Tomes dans la dentine. 

Les denticules sont des foyers de m.inéralisation de la pulpe. 
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Le parodonte est l'ensemble des tissus qui aident à soutenir l'organe 

dentaire ou odonte. CVoi r schéma 2) 

On distingue : - la gencive, 

- l'os alvéolaire, 

- le desmodonte ou ligament alvéodentaire, 

- le cément. 

SCHEXA 2 : 

Coupe histologique vestibula-linguale 
des tissus constituant le parodonte ~31) 

Gencive 

Os alvéolaire 

Cément 
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IV. 1 LA GENCIVE 

- L'épithélium : (31) <33) 

Il comporte quatre couches de cellule!; : <Voir schéma 3) 

* la couche basale, couche la plus profonde, 

forme cubique, 

avec des cellules de 

* la couche épineuse formée de cellules polygonales, 

* la couche granuleuse comportant des cellules applaties à granulations 

kératohyalines, 

* la couche cornée, couche la plus superficielle 

kératinisée ou parakératinisée, 

elle peut être 

Les cellules se transforment au fur et à mesure de leur migration vers la 

surface. Ce processus s'appelle kératinisation. 

SCHEXA 3 : 

Les quatres couches de cellules épithéliales 
de .1 'ép.tthé.lium buccal kérati.nisé (31) 

Couche 
épineuse 

Couche 
basale 
(cellules basales) 

Vaisseaux 
sanguins 

Papilles 
~~~::;J-- de tissu 

conjonctif 
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L'épithélium de revêtement de la gencive attachée et de la gencive marginale 

est soit kérati nl.sé, soit parakératinisé, tandis que l'épithélium du sulcus 

et l'épithélium de jonction ne sont pas kératinis;és. CVoir schéma 4 et 5) 

La minceur de l'épithélium du sulcus favorise la pénétration des produits 

bactériens de la plaque dentaire dans le tissu conjonctif de la gencive et, 

par conséquence, une inflammation et une destruction tissulaire éventuelle. 

L'épithélium de recouvrement de la muqueuse alvéolaire est fin et non 

kératinisé. 

- Le tissu conjonctif : 

Il est constitué de fibres collagènes, d'une substance interstitielle, de 

cellules, de vaisseaux sanguins et de rameaux. nerveux. 

Le tissu conjonctif ou lamina propia est divisé en deux couches : une couche 

sous-jacente à l'épithélium appelée couche papillaire et une couche 

réticulaire, contigüe au périoste de l'os alvéolaire. 
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,<;CHEKA 4 : 

C,aractéristiques histologiques de la gencive (31) 

Papilles de tissu 
conjonctif 

Digitation> 
épithéliales 

Epithélium buccal 
(kératinisé) 

Fibres gi~givales circulaires 

Fibres gingivodentaires 

Lamina propria 
(couche papillaire)----4~:.-

Substance interstitielle 

SCHE/f.A 5 : 

Sillon gingival 

Epithélium de jonction 
(non kératinisé) 

Schéma détaillé des régions de l'épithéliu111 de jonction <31> 

Couche 
cornée 

Coµche 
granuleuse 

A 
Epithélium buccal 

(kératinisé) 

------

Sillon 1 

~ 
• Em•H ].~;n 

~ .. >, 

Couche 
granuleuse-1---------~~~~ 

:1 

.:. 1 

'1 
·: 1 

Couche-4---------,-~ 
basale 

(cellules basales) 

1 

1-~- 1 

B 
Epithélium 
buccal sulculaire 
(non kératinisé) 

c 
Epithélium de jonction 
(non kératinisé) 



-23-

La gencive est une partie de la muqueu::;e buccale. Elle est aussi l'élément 

le plus superficiel du parodonte. 

C'est un tissu mou si tué autour des parties cervicales des dents . .Son rôle 

est de fournir un attachement épi thèl ial organique aux dents ainsi que de 

recouvrir la partie coronaire de l'os alvéolaire. 

On peut diviser la gencive en 3 zones adjacentes : (Voir schéma 6) 

* la gencive marginale (libre ou non attachée), 

* la gencive attachée (fermement solidarisée à la dent et à 

l'os sous-jacent), 

t- la papille interdentaire Csi tuée entre les dents adj acen-

tes). 

SCHEXA 6 

Différentes régions de la gencive <31) 

. .....,,.---,,,_- Papille 
interdentaire 

----- Gencive 
attachée 

:--....... .' 

· ~Muqueuse 
alvéolaire 

- La gencive ma.rginale : CVoir schéma 7) (31) 

C'est la partie la plus coronaire de la gencive. Elle n'adhère pas à la dent 

et forme la paroi tissulaire externe molle du sillon gingival ou sulcus 

<espace peu profond entre la gencive marginale et la dent). La gencive libre 

est fragile. Dans le sillon gingival. s'accumule la plaque dentaire. 

La gencive marginale saine a un profil en lame de couteau, une consistance 

ferme, une texture lisse et une hauteur très petite. 
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La partie de la gencive marginale située dan:3 l'espace interproximal, créé 

par les dents adjacentes en contact, s'appelle la papille interdentaire. 

SCHE}l[A. 7 : 

Coupe histologique du parodonte (31) 

Gencive{ 
marginale 

Sillon 11ingival 

Gencive 

Epithélium buccal 
sulculaire 

·.·~ }-Epithélium 
de jonction libre{·~ 

attachée ;T".-to>'~""""' 

Jonction 

mucogingivalei 

Muqueuse 
alvéolaire 

- La gencive attachée : 

Elle se si tue apicalement par rapport à la gencive marginale et au sillon 

gingival libre. 

Elle est fermement solidarisée à la dent et à l'os alvéolaire sous-jacent. 

La gencive attachée est de texture granitée <peau d'orange) et de 

consistance ferme. 

La hauteur de la gencive attachée est variable d'une région de la bouche à 

l'autre et peut aller de moins de 1 mm à 9 mm. 

La gencive attachée est considérée comme un élément important du maintien 

d'une gencive saine. Elle est limitée vers l'apex par la ligne mucogingivale 

qui marque le début de la muqueuse alvéolaire. 

- L'épithélium jonctionnel - Sulcus (sillon gingival) : <Voir schéma 8) 

L'épithélium jonctionnel spécialisé de la gencive marginale libre constitue 

l'attache épithéliale en état de santé, de cette gencive sur la surface des 

dents, Cet attachement se renouvelle en permanence toute la vte. 

L'épithélium jonctionnel, haut de 2 mm em1iron, entoure le collet de chaque 

dent. 
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Il est constitué d'un stratum basal, où se produisent les mitoses, et d'un 

stratum supra-basal. Il reste indifférencié et ne se kératinise pas. 

Les cellules de l'épithélium jonctionnel migrent de façon continue vers la 

couronne, même celles qui sont au contact direct de la dent. 

L'attache de l'épithélium j onctionnel sur la dent comporte une membrane 

basale interne et des hémidesmosomes. 

Le sulcus gingival est un étroit sillon, de 0,5 mm à 3 JJllll de profondeur, qui 

entoure chaque dent. Le fond du sillon est constitué des cellules les plus 

superficielles de l'épithélium jonctionnel en voie d'élimination. Une paroi 

du :sillon est constttuée par la surface de la dent, l'autre ·paroi est 

l'épithéltum du sillon. 

SCHEKA B : 

structure de 1' é.._rithélium jonctionnel <33) 

Structure de l'épithélium jonc­
tionnel (EJ) 

~auteur : 2 mm 
Epaisseur dans sa partie la 
plus coronale : 0.15 mm 

A. Suicus gingival normal (GS) 
Histologiquement : 

Profondeur : 0 - 0,5 mm 
Largeur : 0.15 mm 

Cliniquement : 
Profondeur : 0,5 .3 mm (objec­

tive la pénétration 
de la sonde dans 
l'épithélium jonc­
tionnel 

B. Lame basale interne (IBL) 
Attache épithéliale 
Epaisseur : 350 ~ 1400 A 
(35 - 140 nm) 

C. ~arti~ apicale de l'épithélium 
JOnct1onnel 
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IV.1.3 LA COULEUR DE LA GENCIVE ------------------------

La couleur de la gencive saine est rose uniformément depuis la gencive 

attachée jusqu'à la crête de la gencive marginale, 

Elle varie considérablement selon la quantHé de mélanine dans 1es tissus, 

l'épaisseur d'épithélium, le degré de kératinisation et la vascularisation 

du tissu conjonctif. 

IV .1. 4 LE FLUIDE GlllGIVAL 

Le fluide gingival est sécrété en permanence par 1 e tissu conjonctif 

gingival et filtré dans le sulcus à travers la paroi fine sulcuil.aire. Ce 

fluide permet le nettoyage mécanique du sulcus, et pos::iède de plus des 

propriétés antimicrobiennes et une activité anticorps, ce qui augmente les 

défenses de la gencive contre l'apparition de la gingivite. 

La sécréti.on de fluide gingival augmente avec 1' état inflammatoire de la 

gencive et lors de la mastication. Elle augmente auss1 chez les femmes 

enceintes ou utilisant une contraception orale. 

IV.2 LE LIGAMENT PARODONTAL CVoir schéma 9) 

Le ligament parodontal est l'ensemble des tissus qui entourent la racine 

d'une dent et relient la dent à l'os alvéolaire. 

Il est essentiellement constitué de faisceaux de fibres collagènes ordonnées 

en filet et allant de la dent à l'os alvéolaire. Ces fibres sont appelées 

"fibres principales du ligament parodontal". 

Les fibres collagènes sont principalement disposées selon les groupes 

suivants : • fibres alvéolaires supracrestales, 

* fibres horizontale:3, 

* fibres oblique:3, 

* fibres apicale::;. 

Les terminaisons des fibre:3 principales s'insèrent dans le cément du côté 

dentaire et dans l'os alvéolaire du côté opposé. On appelle "fibres de 
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Sharpey" les portions terminales enfouies des fibres principales. Autour 

des fibres collagènes existe un type de tissu conjonctif plus lâche dans 

lequel on trouve des cellules, une microcirculation locale et des nerfs. 

SCHEXA 9 : 

Principaux groupes de .fibres du liga.IIJent pa.rodontal 
et leurs parties terminales, les fibres de Sharpey (31> 

Fibres alvéolaires 

Espace parodontal 

Fibres collagènes Fibres Fibres 
entrecroisées de Sharpey apicales 

Le rôle du ligament parodontal est le suivant : 

Mécanique Le ligament fixe la dent à l'os et sert d'amortisseur 

absorbant partiellement les forces dirigées sur la dent. 

- Fonction organo-génétique Les différentes celluJ.es présentes dans le 

tissu conjonctif cémentoblaste, fibroblastes, ostéoblastes, sont 

responsables respectivement de la formation permanente de cément, de 

collagène et de l'os. Un ligament non sain rendra j_mpossi ble la formation 

continue de cément et d'os. 

Fonction de nutrition par le:;:; vaisseaux sanguins 

- Fonction sensorielle assurée par les nerfs. 



-

-28-

IV.3 L'OS ALVEOLAIRE CVoir schéma 10) 

Il est constitué d'os spongieux recouvert d'un revêtement externe appelé "os 

cortical". On appelle alvéoles les espaces de l'os alvéolaire où s'insèrent 

les racines des dents. 

SCHEKA 10 : 

Coupe d'une dent et de l'os entourant (31) 

Os 
radiculaire 

Os 
cortical 

Os 

IV.4 LE CEIŒffT 

Os alvéolaire 
de soutien 

Os 
interproximal 

Os 
interradiculaire -=......,_--.1, 

Os alvéolaire 
proprement dit 

Alvéole 

Os alvéolaire 
de soutien 

Ce tissu minéralisé joue un rôle important dans la réparation des lésions 

parodontales. Sous l'effet de stimulations fonctionnelles, il peut subir des 

remaniements. 

Le cément est capable de se reformer pendant toute la vie. 

En conclusion, les tissus du parodonte sont anatomiquement distincts, mais 

d'un point de vue fonctionnel, ils sont interdépendants pour le maintien 

d'une structure de soutien saine et viable de la dent. 
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V. 1 COJIPOSITIOJf 

Les principaux sont le K" Ca2 + Les sels dissous 

influencent le pouvoir tampon et le pH salivaire. 

Le fluor, F"·· est un élément important de la cavité buccale, par ses 

propriétés anti-carieuses : 

--> il renforce la dureté de l'émail, 

--> il bloque l'activité des bactéries, 

--> il aide la dentine à se reconstituer. 

Mais son taux est faible et sa concentration dans la sal j ve dépend de la 

quantité de fluorures ingérés. 

On rencontre différents types de constituants organiques 

- des protéines : 

- des enzymes 

- des li pi des 

t spécifiques comme les mucines qui s'adsorbent préférentiel­

lement sur les surfaces dentaires et réduisent ainsi la 

colonisation bactérienne, 

t non spécifiques, provenant du sang albumine, transferri-

ne ... 

t responsables de la fonction digestive de la salive, ce sont 

des amylases, des estérases, la kallicréine, le lysosyme. 

Ce dernier est un moyen de défense fondamental du milieu 

buccal. Il attaque les polysaccharides de la membrane ou de 

la paroi bactérienne et favorise ainsi la défense de la 

cavité buccale. 

- des acides aminés 
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- des glucides libres 

- des vitamines : K, C, B 

V. 1. 3 LA FLORE COMJrnlfSALE DU JULIEU BUCCAL : LA FLORE DE VEILLON {2) (20) <23) 

La cavité buccale est le siège de différents écosystèmes bactériens 

totalisant plus de trois cents.espèces et formant la flore buccale. La flore 

buccale est variable selon l'âge du sujet, la région de la bouche, et le 

moment de la journée. Elle est contrôlée par l'action de la salive qui agit 

par les lysozymes qu'elle charrie et par son action mécanique de rinçage. 

Cette flore e::;t aussi contrôlée par l'antagonisme bactérien lui-mêm,e. 

Il est primordial de réaliser le maintien d'une flore non pathogène qui 

s'oppose à la persistance et au développement des germes pathogène:::::. 

En effet, le milieu buccal réunit les conditions idéales pour la vie 

microbienne : humidité, température, tension en o~ , pH des différents sites 

buccaux variant de 6,8 à 7,2. 

Il faut d'ailleurs insister sur le fait, que la cavité buccale est soumise 

en permanence à des stimuli étrangers potentiellement antigéniques, e.t 

qu'elle réagit par notre système immunitaire spécifique et non spécifique, 

pour contrôler et rétablir l 'équ:!.libre écologique caractérisant le milieu 

buccal. Cet équilibre écologique est "le garant d'une cavité buccale en 

bonne santé", Toute rupture de cet équilibre, en particulier de cette flore 

commensale, conduit à un état pathologique. 

Ainsi, une mauvaise hygiène bucco-dentaire va entraîner des modifications de 

l'équilibre de la flore et le développement de germes pathogènes, créant 

ainsi des sites pour des caries ou des maladie du parodonte. 

La prise de médicament::;, comme des antibiotiques peut être ainsi à 1' origine 

d'une modification de cette flore, avec le développement de Candida. 

Cette flore commensale possède donc des propriétés bénéfiques pour l'hôte et 

elle doit rester stable. 
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les germes rencontrés sont les suivants 

l--------1 
1 gram + l 
1--------1 

Anaérobies 

Cocci Streptocoque Cmutans, mitis) 

Staphylocoque 

Streptocoque ·es. i ntermêdius) 

Peptostreptocoque 

Microcoque 

Bacilles Actinomyces 

Bacterionema 

Cocci 

Rothia 

Lactobacille 

Aérobies 

Neisseria 

Branhamella 

Bacilles Actinobacillus 

Capnocytophaga 
C. gingivalis 
C. ochrracea 
C. sputigena 

Ei.kenella 
E. Corrodens 

Campylobacter 

Haemophilus 

Treponema 

Peptocoque 

Actinomyces CA. israelii) 

Arachina 

Eubactérium 

Bibidobactérium 

Propionibactérium 

Clostridium 

1--------1 
l Gram - 1 
1--------1 

Anaérobies 

Veillonella 

Acidaminocoque 

Bacteroi· des 

Fusobactérium 
F. naviforme 
F. nucleatum 

Leptotrichia 

Selenomonas 

Woli nella 

l-------------1 
l Spirochètes 1 
t-------------1 

(33) 
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SCHEXA 11 : (33) 

La flore buccale 

/Cocci œ anaérobies 

. ~ .. ---~-Bacilles œ anaérobies 

0 -----Bacilles B anaérobie::; 

~ 

+' Bacilles $ aérobies 

Cette flore buccale se compose, à 70% de germes aérobies, stricte ou 

facultative, et de germes anaérobies. Dans certaines conditions (mauvais 

état de la dentition) les anaérobies prédominent. La concentration en 

oxygène de la salive varie selon l'endroit de la cavité buccale. Ceci 

explique la prédominance de bactéries anaérobies au niveau du sillon 

gingivo-dentaire. 

La plupart des germes contiennent plusieurs espèces. Certaines espèces 

colonisent préférentiellement les muqueuses, d'autres espèces prédominent 

sur l'émail. Certains germes prédominent sur des site::; malades. 

Les cocci, représentant les deux tiers des agents bactériens, exercent un 

effet inhibiteur sur les autres souches . 

. Cette flore connaît de nombreuses variations, aussi bien quantitatives que 

qualitatives. Le nombre de germes e::;t maximal le matin au réveil, minimal 

immédiatement après des soins d'hygiène buccale. 

Par ailleursj la flore dépend aussi du lieu anatomique de prélèvementj du pH 

salivaire, du type d'alimentation, du degré d'hygiène locale et de l'état de 

la denture. 
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Enfin, l' appari tian des dents permanentes, l' édentation, ou le port d'une 

prothèse modifient profondément la composition de la flore buccale. 

Le pouvoir pathogène de certains germes de la fl. ore qui ::;e développeraient 

de façon trop importante, ne dépend pas uniquement de leur virulence, mais 

également de la production de toxines, d'enzymes, de produits de 

dégradation, tous étant des facteurs d'inflammation. (35) 

- Mécanisme de défense de la flore : 

La flore buccale combat la colonisation par de::; germes pathogènes de::; ti:::;sus 

mous et durs de la bouche, grâce aux mécanismes suivants : 

- compéti tian sur de::; récepteurs intervenant pour l'adhésion 

des germes pathogènes sur les tissus, 

- production de substances inhibitrices, 

- création d'un environnement défavorable à la colonisation. 

V.2 ROLE DE LA SALIVE 

La salive, liquide biologique, joue un rôle important sur l'équilibre 

fragile de ce milieu buccal. El le a une action permanente de rinçage de la 

cavité buccale. Le pH salivaire est légèrement aci.de, il est de 6, 75. Ce pH 

acide est favorable à la stabili.té des cristaux d'apatite de l'émai.l. (30) 

Afin de garder des dents et des gencives saines, il est nécessaire de 

maintenir l'équilibre de la flore buccale protectrice et de contrôler la 

formation de la plaque par 1' hygiène bucco-dentaire. 



LA DENT 
ET LA GENCIVE MALADES 
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-------------------------------! 
LA DENT ET LA GENCIVE MALADES 1 

-------------------------------! 

La plaque bactérienne ou "plaque dentaire" est responsable de deux processus 

pathologiques : (7) 

- La déminéralisation des tissus durs; de la dent et, la forma­

tion de caries dentaires. La carie est une affection 

fréquente cle l'enfant. La carie est classée par l' O. M. S, 

troisième fléau mondial. 

- L'inflammation gingivale aboutis::>ant à la gingivite et aux 

maladies du parodonte, essentiellement rencontrées chez 

1' adulte. 

Ce sont toutes des maladies infectieuses et microbiennes, curables et dont 

la prévention est possible. 

La plaque bactérienne colonise toutes les surfaces de la cavité buccale 

tissus durs et tissus mous. 

I.1 SA COMPOSITION 

Elle apparaît comme une substance ::;tructurée, molle, transparente, qui 

adhère fortement aux dents. (33) 

Elle est composée de bactéries saprophytes au milieu d'une matrice de 

glycoprotéines sali va ires et de polysaccharides extracel 1 ulaires comme des 

glucanes Cpar exemple : dextrane, mutane) et des fructanes Cpar exemple : 

levane). 

Son caractère particulièrement évolutif rend difficile son étude et la 

connais:;ance de sa structure. Les premières étapes de sa forma.tian, son 

accumulation, ::;on évolution sont conditionnées par des mécanismes 
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d'adhérence, d'une part des bactéries saprophytes de la flore buccale sur 

les surfaces de la cavité orale et d'autre part des bactéries entre elles. 

La matrice de polysaccharides fait qu'il est impossible d'éliminer la plaque 

avec de l'eau. Elle doit être enlevée mécaniquement au moyen d'instruments 

manuels : bro.s.se à dents et autres adjuvants de l' hygiè:-;s buccale. 

Elle persiste au niveau des collets, des sillons et des surfaces 

interpraximales où son adhérence est favorisée. 

Elle se forme très rapidement dès la fin du brossage, à partir des •bactéries:; 

normalement présentes dans la cavité buccale (salive, zones inaccessibles à 

1 a bros::;e) . 

I.2.1 LES FACTEURS BACTERIEIS 

Dans leur paroi, les bactéries pos:;èdent des constituants qui déterminent le 

pouvoir d'adhérence aux tissus de 1 1 hôte et à des souches bactériennes 

semblables ou différentes. (7) 

Ce sont : * Les polysaccharides intervenant dans le développement de la 

plaque bactérienne. 

* L'acide lipoteichoïque qui confère à la paroi bactérienne 

une charge négative et une hydrophobicité. Ces 

caractéristiques donnent à la paroi de la bactérie un 

potentiel d'interaction avec 1' hydroxyapati te et les 

groupement:; hydroxyles des macromolécules organiques 

polysaccharidiques ou protéiques présents sur l'émail. 

* Des protéines qui ont des fonctions d'adhésion des bacté-

ries. Ce sont des fibrilles ou pilii. 
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Ces adhésions reconnaisent les structures glucidiques Cet 

jouent un rôle fondamental dans le mécanisme moléculaire 

des adhérences bactériennes). Les glucides des 

glycoprotéines salivaires de la pellicule acquise sont les 

récepteurs de ces adhésions. 

Tout débute par le dépôt de la pellicule acquise {1) 

* C'est un film organique, d'épaisseur réduite à quelques microns, qui se 

forme en quelques minutes sur toutes le::; surfaces de la cavi t? buccale 

exposées au milieu salivaire. 

* Elle est constituée de :macromolécules salivaires et sériques : glycopro­

téines de haut poids moléculaire Cfibronectines, phosphoprotéines, 

enzymes, immunoglobulines>, de muccines et, de composés bactériens extra­

cellulaires. 

* Elle est le site des récepteurs des adhèsines bactériennes. C'est donc le 

si te des adhérences ini tta.les sur les surface::; de la cavité buccale, les 

bactéries issues de la flore buccale étant véhiculées par la salive ou par 

des cellules épithéliales desquamées. 

* Des forces électrostatiques entre les surfaces bactérienne:; et la surface 

de la pellicule acquise chargée négativement, charges qui normalement 

maintiennent les bactéries élotgnées des surfaces de l'hôte. 

Cet éloignement est rèdui t par une valeur acide du pH local et par une 

concentration élevée de cations calcium. 

* Les pilii favorisent le raprochement des bactérie::> vers la surface orale. 
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* Les adhésines se fixent sur leur récepteur glucidique de la pellicule 

acquise. 

Les réactions entre des sites déterminants de la pellicule acquise et des 

récepteurs bactériens sont à l'origine de l'adhérence initiale des 

microorganismes sur les surfaces de la cavité orale. 

* Le développement ultérieur se fait par l'agrégation de nouvelles; bactéries 

et par la multiplication des bactéries présentes. ('7) 

Cet édifice est stabilisé par des polysaccharides capsulaires synthétisés 

par certaines espèces bactériennes. 

Ces adhés:i.ons interbactériennes déterminent des symbioses et des 

compéti tians bactériennes qui peuvent modifier 1' écologie au sein de la 

plaque et la rendre pathogène. 

b. ~!~~~!!~~-!'!~~9È!9!9g!g~~-~~-!~_p!~g~~ 

Cette microbiologie es;t très complexe ; 

Les différentes étapes de maturation, en l' ab:::;ence d'élimination de la 

plaque sont : 

- D'abord la colonisation par des cocci gram œ : streptocoques, Staphyloco­

ques et des bacilles !Il : lactobacilles, Actinomycètes. 

- Les jours suivants : développement des bacilles 8 : Bactéroïd.es, Fmsobac­

térium, germes anaérobies. 

- Vers le troisième jour : les bactéries fusiformes et filamenteuses. 

- Vers le neuvième jour, s'ajoutent des spirilles et spirochètes. A ce stade 

la plaque représente le potentiel destructeur le mieux organisé. 

Lorsque l'hygiène buccale est régulière, la plaque dentaire protège de 

l'invasion par des bactéries plus dangereuses. 
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I.3.1 FACTEURS NATURELS C33) <31) -----------------

* le tartre : 

l.,e tartre est une plaque bactérienne morte, calcifiée. En elle-même, elle 

n'est pas pathogène, mais à cause de sa surface rugueuse, c'est un parfait 

support pour les microorganismes pathogènes et ceci constitue un si te 

favorable à l'accumulation de la plaque et la maintient en contact direct 

avec les tissus Ctartre sous-gingival>. 

Le tartre par sa rugosité est un agent irritant pour la gencive au contact. 

* L'encombrement dentaire : 

Il favorise 1' accumulation de la plaque parceque l' autonettoyage et 

l'hygiène sont contrarié::; par les malpositions dentaire!:;. 

* La respiration buccale : 

Elle entraine une déshydratation de la cavité buccale qui rend la plaque 

plus ferme, plus adhérente. Le rôle protecteur de la salive est réduit. 

* La :matéria alba : 

C'est un dépôt visible et mou, composé de microorganismes, de leucocytes, de 

protéines ::;ali va ires, de cellules épithéliales desquamées, et de particules 

alimentaires. 

Comme la plaque bactérienne, el le s'accumule sur les dents, les 

restaurations, les prothèses dentaires, les gencives. .Mais el le est moins 

adhérente et peut être enlevée par application d'un jet d'eau puissant. Elle 

n'a pas la structure microbienne organisée de la plaque mais elle peut 

constituer un milieu favorable au développement des germes et entraîner une 

inflammation gingivale. 
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* Les bords en surplomb des restaurations et des couronnes dentaires accumu-

lent de la plaque supplémentaire. La composition de la plaque se modifie 

et devient anaérobie. 

* Les appareils orthodontiques sont un excellent véhicule pour la rétention 

de nourriture et de la plaque. Ils créent un environnement gingivodentaire 

qui demande une attention et des techniques particulières de contrôle de 

la plaque. 

* Le tassement alimentaire Il correspond au "bourrage" en forc;e, d' ali-

ments entre la gencive et la dent. Il crée un milieu idéal pour 

l'accumulation de la plaque dentaire, et irrite la gencive, surtout dans 

les zones interproximales et parfois sur les zones linguales et 

vestibulaires des dents. <Voir schéma 12) 

SCHEXA : 12 

Le tasseJ.llent alimentaire (33) 

Tassement 
alimentaire 

* Dents absentes non remplacées : L'absence de dents entraînent des altéra-

rations de position, un basculement de certaines dents, et favorise la 

formation et l'accroissement de plaque. 

* Le tabac : Chez le fumeur, on note une augmentation de l'accumulation. 

* Le brossage inadéquat, insuffisant ou nul. 
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L'activité des bactéries présentes dans la plaque est fonction de la 

résistance de l'hôte. 

Un équilibre doit exister parmi les microorganismes buccaux et entre les 

microorganismes et l'hôte pour que le parodonte soit sain. 

Si la résistance de l'hôte est amoindrie, cet équilibre est perturbé et une 

pathologie peut apparaître. 

La résistance de l'hôte est la protection tissulaire fournie par les 

mécanismes normaux de défense du corps. 

Ces mécanismes sont les suivants : 

- Des tissus épithéliaux sains, intacts ont un rôle de protection. 

- La kératinisation de l'épithélium de recouvrement des parties buccales de 

la gencive C l'épithélium du sulcus ne l'est pas>. 

- Les fluides du sulcus gingival qui contient des anticorps ont un effet de 

"drainage". 

- L'action antibactérienne et auto---nettoyante de la salive: La mucine sali­

vaire forme un fi lm protecteur. La teneur en bicarbonates, phosphates et 

minéraux lui confère un effet tampon et un potentiel de reminéralisation. 

Iga sécrétoires, lysozymes, catalases participent à l'activité 

antimicrobienne. 

- L'utilisation des muscles masticateurs et de la langue qui ont un effet 

naturel de nettoyage très important. 

Si la résistance de l'hôte est abaissée, les tissus parodontaux ont une 

défense moindre et des lésions inflammatoires peuvent s'installer type 

gingivite et parodontite. 
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Le pouvoir pathogène de la plaque réside principalement dans sa haute 

concentration en nombreux types de bactéries et en produits sécrétés. Cette 

concentration perturbe la relation normale hôte/bactérie. 

Le bon état de la gencive et du parodonte exige que la plaque contienne peu 

de germes pathogène::;:; et que la réponse de l'hôte soit adaptée. 

En fonction de la concentration, et du type de bactéries présentes dans la 

plaque, les produits du métabolisme bactérien sont différents. 

On distingue "deux types de plaques" en fonction de la nature et du type de 

métabolites formés 

--> La production d'acides organiques par des streptocoques en présence de 

sucres, est responsable de la formation de la lésion carieuse. 

Ces acide:::;; déminéralisent l'émail et entraînent la carie. 

On note le pouvoir cariogène primordial du Streptocoque mutans. 

-->tes lésions du parodonte sont le résultat d'une attaque par les bacté­

ries Cquand l'hygiène buccale n'est ni régulière, ni minutieuse) et par 

les pradui ts qu'elles contiennent et sécrètent des toxines 

bactériennes, des enzymes, des antigènes bactériens. Ils sont 

responsables de l'inflammation Cgingi vite) et de la destruction 

tissulaire Cparodontite>. 

En 1982, Page et Shroeder résument le pouvoir pathogène de la plaque, au 

niveau du parodonte, de la façon suivante : <10) 

- Elle colonise la surface dentaire, le sillon gingivo-dentaire et altère 

l'épithélium de jonction et diminue la résistance de l'hôte. 

- Elle envahit les tissus parodontaux. 
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- Les bactéries de la plaque produisent et libèrent certaines substances à 

action cytotoxique. Ces substances sont : 

Les enzymes : 

ex : Production d'une hyaluronidase : elle augmente la perméabi-

1 i té de l'épithélium gingival at ainsi diminue son rôle de 

protection vis à vis du tissu conjonctif sous-jacent. 

ex Production de phosphatases, aminopeptidases, protéases, gly • 

• cosidases, de chrondroïtine sulfatases, de fibrinolysines, 

Les endotoxines : 

de collagénases, d'élastases. 

Les bactéries de type Bactéroïdes produisent des •protéases 

actives sur les immunoglobulines, le fibrinogène, et 

diminuent la résistance de l'hôte. 

ex : Elles sont e:::;sentiellement produites par les gram œ, elles 

agtssent directement sur les cellules de l'hôte et 

induisent une lésion tissulaire et osseuse. 

Les exotoxines 

ex Certaines bactéries produisent une leucotoxine capable d'in-

.terférer avec 

chimiotactisme 

neutrophiles. 

Produits de dégradation : 

la 

et 

vitalité et les fonctions de 

de phagocytose des leucocytes 

Ammonium, hydrogène sulfuré, indole, acides organiques. 

Ces di vers rnédi ateurs contribue nt à l' appari tian d'une lésion inflammatoire 

soit directement par attaque des tissus mous, soit indirectement par 

inhibition des systèmes de défense de l'hôte. 
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La carie est une maladie bactérienne qui détruit les tissus de la dent. Elle 

atteint principalement les enfants. <28) 

La carie apparaît quand les trois facteurs suivants sont réunis en même 

temps : (Voir schéma 13) 

- présence d'une plaque dentaire riche en bactéries "cariogènes", 

- ingestion importante d'aliments riches en glucides en particulier en 

SACCHAROSE avec une durée prolongée dans la cavité buccale, 

- le terrain. <2'1> 

SCHEJIA .13 : 

Sché.ma de Keyes (15> 

La carie résulte de la conjugaison de plusieurs facteurs: 

Pathologie générale 

Alimentation 
glucides 

- COMPOSITION 
-PH 

Schéma de Keyes 
modifié par Barnaud 

(1982) 
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La plaque dentaire existe chez tous les individus même s'ils pratiquent une 

bonne hygiène bucco-dentaire en effet, une heure après un brossage, elle 

est en partie recontituée. 

En présence d'une al irnentati on équilibrée et d'une hygiène correcte, la 

composi tian de la plaque ne subit pas de grandes variations et la flore 

s'équilibre. 

II.1 BACTERIES CARIOGEJIES 

Lors de la consommation de glucides, l'équilibre écologique de la.plaque se 

déplace en faveur de la prolifération de bactéries acidophiles et acidogènes 

initiatrices de la carie, notamment le Streptocoque mutans. <20) <29> 

En effet, de certaines études microbiologiques de la plaque est né le 

concept de bactéries dites "cariogènes". 

Les Streptocoques du groupe mutans et, à un degré moindre, Streptococus 

sanguis, Actinomyces viscosus, Lactobacillus acidophilus, forment le groupe 

des bactéries pathogènes. Leur virulence est liée aux propriétés suivantes : 

adhérence, synthèse de dextrans extracellulaires, production d'acide 

lactique, survie en milieu acide en présence des agents antibactériens, 

synthèse de polysaccharides intracellulaires. 

II.2 PRODUITS NOCIFS 

Ces bactéries, transformant le:; hydrates de carbone nécessaires à leur 

métabolisme, synthétisent des acides organiques. Cette tran:;formatJon 

s'appelle la glycolyse. La glycolyse forme des acides qui constituent le 

premier type de composés nocifs (Cf. schéma 14). 
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SCHEKA .14 : 

Formation des acides nocifs <29) 

SACCHAROSE ·,--> Fructose 

--> Glucose ---------> glucose 6 Phosphate 

t 
fructose 6 Phosphate 

1 
1 

V 
3 P di OH acétone <-- fructose 1-6 diphosphate 

1 

3 phosphoglyXéraldéhyde 

1 

V 
acide 2-Phosphoglycérique 

j
1 

ENOLASE 

acide 2-Phosphoénol pyruvique 
1 
! 
1 

V 
acide pyruvique 

i LDH 
{r 

acide lactique 

Elles synthétisent un autre type de composés nocifs : des polysaccharides : 

dextrane::; et levanes essentiellement, polymères du glucose. Ils augmentent 

le volume et la cohésion de la plaque dentaire, en formant avec les 

protéines salivaires, une :matrice adhérente à toutes les surfaces;, 

Au niveau de l'interface émail/plaque, les acides issus de cette glycolyse, 

produits de la fermentation du saccharose par les bactéries cariogènes de la 

plaque sont 

- Acide lactique, acide acétique, acide propionique et les acides gras. 

II.3 EFFET DE CES COMPOSES NCX:IFS 

Ces acides issus de la glycolyse sont responsables de la dissolution 

progressive des cristaux d'apatite de l'émail à l'interface émail/plaque, au 

cours de la carie. 
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Il y a alors atteinte de l'hydroxyapatite de l'émail et effondrement des 

prismes 

Les prismes effondrés forment une cavité dans laquelle les bactéries de la 

plaque s'infiltrent pour détruire petit à petit, l 'émail jusqu'à la dentine. 

CVoir schéma 15) 

SCHE.KA 15 : 

Formation de la plaque bactérienne ou dentaire, 
et son action cariogène (29) 

émail dentine 

a) dépôt collant 

c) muit1pl1cat1on et agrega11on 
bactérienne 

e) pénet rat1on des bactéries JUSQU a 
la dentine 

0 0 0 

b) colonisation bactérienne 

d) production d'acides et d 'enzymes 
détruisant l'émail 

f) évol ution de la carie 
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Plus que la quantité de glucides ingérés, c'est la fréquence d'ingestion de 

ces glucides qui candi tionne l'évolution de la plaque. De même la nature 

physique des aliments sucrés comme les nougats, la confiture, les pâtes 

collantes, par la stagnation sur les surfaces dentaires, favorise la 

prolifération bactérienne. 

SCHEJCA 16 : 

Formation d'une 1 ési on cari eu se profonde -(29) 

Plaque bactérienne 

Hydrates de carbone ----------------------> Dextranes 

Microorganismes 

Atteinte des Atteinte des Atteinte des 
surfaces lisses sillons et fissures surfaces interprmdmales 

·:_:::1::::::: _________________ 6i~!I~i~--------------------------l------' 
Hydrates de carbone -------------------------------------> Acides 

--------------------------------------------·---------------------t------

CA1n CPO 4)"" COH)::ë + R" 

attaquent l'hydroxyapatite 
des prismes de l'émail 

! 
i-----------------------1 

-----------------> 10 Ca++ + 6 HPQ4 2 - + 2 H20 

1 
~, 

Atteinte de la dentine 
1 
V-

LESIOH CARIEUSE PROFONDE 
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La variation du pH de la plaque dentaire, joue un rôle sur la carie 

dentaire. Après chaque ingestion d'hydrates de carbone, il existe une chute 

rapide du pH de la plaque (inférieur à 5,5). 

Au fur et à mesure que le pH décroît, du calcium ionisé est libéré dans la 

plaque et dans la salive (L'augmentation de Ca 2
+ favorise la prolifération 

bactérienne). 

La salive, selon sa composition et son pH favorise ou s'oppose au 

développement des caries. Un pH qui diminue favorise le:3 caries. 

SCHEXA 17 : 

pH de la plaque en fonction du régime aliJ11entaire <15J 

Une autre notion, concernant la carie dentaire, largement admi:3e est la 

suivante : 

Le processus carieux n ' est pas continu, mais il y a une alternance de phase 

·-i"' déminérali sation quand l ' environnement a un pH bas et reminéralisation 

partielle quand le pH augmente. Donc, il y a une alternance de dissolution 

et de préc ipitation des se ls minéra ux . 



La carie se développe lorsque 1a déminéralisation excède la 

reminéra1isation dans un temps donné. 

Dans l'émail, l'initiation et la progressi.on de la carie s'effectuent 

lentement (au moins un an>. 

La carie initiale, débutante avant la formation d'une carie clinique, est 

réversible dans certaines conditions. 

Dans la dentine, traversée de canalicules, l'évolution devient rapide et 

douloureuse. 

Le mécanisme de la carie, lent et complexe peut être enrayé. C' es,t le rôle 

du fluor. 

III LA GINGIVITE ------------

III.1 lJlTRODUCTIOJl : RAPPEL SUR LES PAROOONTOPATHIES 

Le terme de "pa.rodontopathie" ou de "maladie parodontale" désigne de::; 

pathologies fort différentes telles que les gingivites simples et les 

parodontites complexes. 

Ces maladies sont d'origine bactérienne, initiées par la présence de la 

plaque dentaire. 

Les gingivites sont des processus inflammatoires limités à la gencive, sans 

perte d'attachement. 

Outre la gi ngi vite due à la plaque dentaire, on décrit aussi des atteint es: 

gingival es lors de déséquilibres hormonaux, de maladies systémiques, 

d.' intolérance à des médicaments. 

Lorsque l'os alvéolaire est concerné par le processus inflammatoire, il 

s'agit d'une parodontite. 
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III.2 GINGIVTE : DEFINITION (31) (33) 

La gi ngi vite, état inflammatoire de la gencive sans destruction tissu la ire, 

est la forme la plus courante de gingivopathie. 

L'inflammation est la réponse normale des tissus vivants à l'agression. 

C'est la réponse initiale des tissus parodontaux à l'irritation. 

L'inflammation est un mécanisme de défense du corps contre l'agression. Dans 

les parodontopathies, l'agression provient initialement de l'invasion de 

produits microbiens dans les tissus gingivaux. Le corps cherche à 

neutraliser ou à détruire les irritants microbiens, ainsi qu'à préparer la 

réparation tissulaire et la cicatrisation. Cependant, lors du processus de 

neutralisation, une der:::;truction tis~:;ulaire intervient. Les mécanismes; 

immunitaires considérés comme réponses de défense de l'organisme à 

l'invasion de substances nocives sont également capables de provoquer des 

destructions tissulaires. 

III.3 LES DIFFERENTES FORXES 

C'est l'accumulation de plaque bactérienne sur les dents qui déclenche la 

réaction inflammatoire. 

De plus, on note une multiplication importante des germes anaérobies. 

Tous les facteurs de rétention de la plaque sur la gencive marginale sont 

des facteurs prédisposants à la gingivite chronique <tartre, tassement 

alimentaire, contact fréquent avec sucres ... ). 

Lorsque la gi ngi vi. te se manifeste cliniquement, on observe habituellement 

des couches de plaque de 400 µm d'épaisseur et plus. 
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Cet accroissement quantitatif de la plaque joue un rôle important dans le 

développement de la gingivite. 

Des modifications qualitatives de la plaque se font simultanément. (33) 

SCHEXA 18 : 

Bactériologie de la gingivite (33) 

./ 
J :/ 0 {! 

j~// 

/f ,/' _______ ....,. 
/ . 

/ \ 
,/ f 

/' 
Cocci ffi t:::::' 
aérobies 

Bacilles ffi 
aérobies 

Composition de la plaque dans la gingivite 

Dans les endroits où la plaque s'accumule, les Bactéries gram 8 anaérobies 

prédominent rapidement sur les cocci et Bacille:::; aérobies gram ffi, en parti-

1 ier les types de Bactéroïdes pigmenté::; et di verses forme:::; de spirochètes. 

- changement de couleur au niveau de la papille interdentaire qui s'étend à 

la gencive attachée, 

- légère rougeur évoluant vers le rouge violacé, 

- légère hypertrophie de la gencive marginale et de la papille interdentai-

re, oedème, 

- tendar1ce au ;::;aignement lors du brossage ou spontanément, 

- en général indolore, sauf pendant les épisodes aigus. 
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Les étapes de la gingivite sont les suivantes : 

- lésion initiale-l 

- lésion précoce _] 

précurseurs histologiques de 
la lésion établie 

- lésion établie ---> gingivite cliniquement évidente 

- étape "parodontite" 

La lésion établie de l'adulte peut persister inchangée pendant des années, 

sans évoluer vers la parodontite. 

La transformation de la gingivite en parodont ite peut être due à une 

modification du potentiel pathogène de la plaque et du potentiel de défense 

de l'hôte. 

La gingivite de l'adulte apparaît davantage comme le résultat de l'abondance 

de la plaque et de ses produits, que de bactéries spécifiques. 

d.1 g~~~!~~-§~!~~: <Voir schéma 19) 

SCHENA 19 (33> 

de plaque ou petite accumulation 

~ épi.thélium jonctionnel norma'. , 

quelques leucocytes polynuclea1res 

système de fibres collagènes denses intactes 

* Plaque : petite, essentiellement Gram ffi aérobi.es 

* Epithél iu:m. j onctionnel : normal 
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* Cellules inflammatoires quelques leucocytes venant des vaisseaux sous­

épithéliaux - discret exsudat sulculaire. 

* Tissu conjonctif : normal 

* Os alvéolaire : normal 

CVoir :3chéma 20) 

SCHEXA 20 : (33) 

de plaque 

migration des polynucléaires leucocytes au 
sein de l'épithélium jonctionnel 

su1cus légèrement approfondi 

infiltrat lymphocytaire 

* Plaque : essentiellement Gram $ aérobies 

*Epithélium jonctionnel : altération initiale, prolifération transversale 

f Cellules inflammatoires : migration de polynuclé.aire:3, concentration de 

lymphocytes, exsudation de protéines sériques 

* Tissu conjonctif disparition du collagène dans les zones du trou 

conjonctif infiltré. 

* Os alvéolaire : normal 

*Evolution de l'affection 

Lé.sien initiale 2/ 4 jours: aprè:3 accumulation de 1.a plaque 

Lésion précoce 4/7 jours 

La gingivite est réversible lorsqu'on élimine la cause la plaque dentaire. 
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d.3 lésion établie <Voir E:chéma 21 > 

SCHEXA 21 <33) 

La gencive réagit à une accumulation 
massive de la plaque 

.~ Hypertroph ! e g! ngi va le 

~tf-7t~---
~~~~~~-\-------------~ Sulcus profond 

L'épithélium jonctionnel se déplace en 
raison de la prolifération de la plaque 

===> POCHE GINGIVALE 

Cdistance entre les deux flèc~es) 

infiltrat inflammatoire 

gingivite cliniquement 
évidente 

* Plaque : Gram @ et e anaérobies, poche gingivale 

* Epithélium jonctionnel Prolifération transversale de l'épithélium jonc-

tionnel, approfondissement du sulcus avec 

formation d'une poche gingivale. Elargissement 

de la gencive marginale en raison de l' oedème 

tissulaire. Dans la poche progression des 

bactéries entre la dent et l'épithélium. 

* Cellules inflammatoires : Altérations inflammatoires aigües dans le tissu 

conjonctif, épithélium j onctionnel, sulcus 

gingival. Accroissement de l'exsudat sulculaire. 

* Tissu conjonctif : Perte du collagène, atteinte des fibroblastes. 

* Os alvéolaire : Normal. 

* Evolution : - Une semaine après accumulation de la plaque. 

- Peut persister des années sans progresser. 
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La gingivite est pariai te ment réversible grâce à l'hygiène buccale et à 

l'élimination de la plaque. 

L'étiologie de la gingivite chronique peut être une association de facteurs 

locaux irritants Cla plaque, le tartre) qui induisent la réaction 1nflarnma-

taire, et de facteurs généraux, qui modifient la réponse tissulaire : (31) 

- gingivite associée à une carence en vitamine C, 

- gingivite associée à une leucémie , 

- gingivite hormonodépendante : (33) 

--> gingivite de la puberté, 

--> gi. ngi vite gravidique, 

--> gingtvite de la pilule, 

--> gingivite prémenstruelle, 

--> gingivite post-ménopausique. 

Le scorbut est une maladie humaine due à une carence importante en vita­

mine C. Une carence en vitamine C ne peut pas provoquer, par elle-même, une 

inflammation gingivale. 

Une gingivite due à des irritants locaux peut cependant intervenir chez un 

patient présentant une déficience en vitamine C. Ceci tendra à exacerber la 

réponse gingivale inflammatoire. 

Une gingivite pourra se développer chez des patients déficients en vitami­

ne C, uniquement si des facteurs locaux irritants, comme la plaque dentaire, 

sont présents. 

Les signes cliniques sont : 

- gencive rouge, bleutée, 

- hypertrophie de la gencive marginale, 

- tendance à hémortëtgie importante. 
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La leucémie est une maladie des tissus hémato-poïétiques caractérisée par la 

production en quantité excessive de cellules immatures de la lignée blanche. 

Pour toutes les formes de leucémie, on peut observer des manifestations 

buccales. 

Mais, comme pour la carence en vitamine C, des irritants locaux doivent être 

présents. Les changements histologiques associés à la leucémie modifient et 

aggravent la réponse de la gencive aux irritants locaux. La leucémie aggrave 

le processus inflammatoire induit par les irritants locaux. 

Les altérations et le dérèglement des équilibres hormonaux ne provoquent pas 

d'inflammation gingivale mais peuvent aggraver une gingivite préexistante. 

Outre le déficit en insuline (diabète sucré), ce sont est:>entiellement les 

déséquilibres hormonaux gynécologiques qui favorisent le plus la gingivite. 

III.4 PLAN DE TRAITEXENT ET DE PREVEIT10N 

Le résultat proviendra de l'action conjuguée du praticien et du malade. 

Le traitement vise à éliminer les facteurs étiologiques locaux et à 

contrôler les agents qui déclenchent le processus inflammatoire. 

Il faut créer un environnement gingi vodentaire permettant la guérison, en 

éliminant autant de facteurs étiologiques que possible. 

III.4.1 LE TRAITEMEWT: 

- Diagnostic et évaluation des facteurs étiologiques ; 

- Mise oeuvre par le praticien du plan suivant jusqu'à l'obtention d'une 

gencive saine : 

--> il insensibilisera et éduquera son patient à une parfaite 

hygiène buccale, 
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--> il éliminera complètement le tartre sous et sus gingival 

par un détartrage minutieux, 

--> il remplacera les restaurations dentaires ou les artifi­

ces prothétiques qui participent à la pathologie 

gingivale, 

--> il traitera les lésions carieuses, 

--> il évaluera le régime alimentaire du patient et apportera 

des modifications et des conseils si nécessaire. 

Le succès du traitement est fonction de la compréhension par le patient de 

la nature et des causes de la maladie, de sa motivation et de son désir 

d'effectuer les manoeuvres d'hygiène buccale indispensables au ma'intien de 

la santé de la gencive. 

Ceci nécessite un entretien singulier entre le dentiste et le patient. 

Sans la coopération continue du patient, tous les effets du praticien 

déployés dans le traitement de la gi ngi vite, n'aboutiront qu'à un succès 

restreint et ce succès ne sera que de courte durée. 

III. 4. 2 LE PLAI DE PREVENTION COMPORTE LES POINTS SUIVATTS : 

- La réalisation par le patient du contrôle de sa plaque dentaire et son 

éliminaUon totale, biquotidiennement par des méthodes d'hygiène 

minutieuses et appropriées, expliquées par le pharmacien et le dentiste ; 

- La suppression complète du tartre à des intervalles suffisamment rappro-

chés pour éviter une accumulation importante ; 

La réduction de la consommation de sucres raffinés, d'aliments mous, 

adhérents ; 

- Les visites périodiques de dépistage chez le praticien (annuelle ou bI-

annuelle). 



PREVENTION DE LA CARIE 
ET DE LA GINGIVITE 



-60-

------------------------! 
PREVENTION DE LA CARIE 1 

ET DE LA GINGIVITE ________________________ , 

I.1 CHIFFRES REVELATEURS (1) (5) 

En France, la carie atteint plus de 80 % des français et 30 % d'entre eux 

souffrent de gingivites. 

A l'heure actuelle, un français consomme une brosse à dents et trois tubes 

de dentifrices par an, une bro:3se à dents n'étant pl us efficace au bout de 

trois mois, la consommation annuel le devrait être de quatre brosses à dent::;. 

"Nous sommes donc bien loin du compte !" 

Selon les statistiques nationales, plus d'un enfant sur trois ne se lave pas 

quotidiennement les dents. Ce geste devrait être un réflexe au moins trois 

fois par jour. 

Chaque bouche adulte française compte en moyenne 14 caries <sources 

C. N. A. M. l. 

Un français sur trois ne se lave ja:mais les dents. 

Enfin, l' O. M. S., a classé 4è.me. fléau mondial les maladies dentaires. Sur un 

point de vue économique, on peut déjà imaginer les dépenset3 énorme:3 que 

cette 4è.lne.. place entraîne. 

Il est donc clair, d'après ces chiffres, que la brosse à dents n'est pas un 

objet très "familier" en France. 

Le pharmacien, dans son off ici ne, peut être un excellent éducateur en 

ma.t ière d'hygiène buccale. Actuellement, les officines offrent une gamme 
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importante et très diverse de produits et d'instruments d'hygiène bucco-

dentaire, chaque article répondant à un besoin particulier du patient. 

I. 2 LA PREVE:ITI ON OU I XPORTANCE DE L' HYGIENE BUCCO-DENT A IRE 

Les recherches cliniques et épidémiologique:3 ont démontré une relation 

significative entre l'accumulation de plaque bactédenne sur les dents et le 

développement des caries et des gingivites. 

Prévenir la formation de la plaque dentaire par l'hygiène bucco-dentaire 

reste l'arme la plus efficace. 

On emploie le terme de "contrôle de plaque". 

Le contrôle de plaque par le patient a été et reste un élément essentiel du 

traitement et de la prévention de la maladie parodontale. 

Les grands succès de la prévention des caries sont connus depuis longtemps. 

Les principaux moyens de ces succès ont été l'utilisation collect1.ve et 

individuelle du fluor, la réduction de la consommatton du sucre et le 

contrôle de la plaque au moyen de techniques d'hygiène buccale efficaces. 

Les danots, champions e.n hygiène bucco-dentaire, ont instauré depuis df:.i: ans 

déjà, des centres de soins gratuits, dam::; toutes les écoles. Jusqu'à leur 

majorité, les étudiants rencontrent un dentiste, une fois par an, trois fois 

si nécessaire. <1) 

D'après les chiffres, ce résultat semble très positif. Depuis 1978, la 

population d'enfants, "indemnes de carie", est passée de 5 à 40 ~G. 

Toutes les études épidémiologiques ont montré l'importance de la 

prophylaxie, dont le but est d'éviter ].'apparition de lésions carieuses et 

inflammatoires des tissus mous, dès le plus jeune âge. 

Le schéma de Keyes montre que la carie est provoquée quand trois facteurs se 

rencontrent : {39) 
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la plaque dentaire ensemble de microbes et de débris 

d'aliments qui restent collés sur les dents et qu'il faut 

éliminer, 

- l'alimentation qui doit être équilibrée, 

le terrain : nous ne sommes pas égaux devant la maladie. 

Certains ont les dents plus fragiles que d'autres. 

Il ne faut pas laisser à ces trois facteurs le temps d'agir 

Pour cela, il y a UNE SOLUTION : LA PREVENTION 

Prévenir la carie et aussi la gingivite, c'est suivre quatre conseils 

indispensables 

1. Réa} iser un brossage efficace qui élimine la plaque dentaire. 

2. Respecter une hygiène alimentaire évitant grignotages et sucres inutiles. 

3. Utiliser le fluor pour renforcer un terrain déficient. 

4. Pratiquer une surveillance régulière en consul tant un chirugien-dentis:te 

qui, si nécessaire, interviendra plus t6t, plus vite. 

Les laboratoires pharmaceutiques s'efforcent d'encourager les français pour 

cette prévention en apportant sur le marché des instruments et des produits 

plus attirants, plus colorés, plus beaux. Ainsi sont apparus, réce:mment, des 

denttfrices aux parfums variés chlorophylle, citron, verveine, anis, 

menthe, des dentifrice~3 spéciaux adaptés aux différents types de gencives, 

des produits anti-tartre, des bains de bouche rafraichissants, des gels, des 

"solutions avant brossage CPLAX®l" et "des solutions après brossage". 

Leurs efforts se sont également portés sur la présentation : tubes, doseurs, 

poudres, bains de bouche, pates gingivales, brosses à dents gaies, aux 

couleurs de l'Europe, ... etc. 

De plus, différentes campagnes de sensibilisation sont menées régulièrement 

dans les officines, les cabinets médicaux et dans les :médias. Ces campagnes 

ne connaissent pas toujours les succès espérés ! ! ! 
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I.3 ROLE DU PHARXACIEI DANS LA PREVENTION DES MALADIES DENTAIRES -------------------------------------------------------------

Dans son officine, le pharmacien est très souvent sollicité pour conseiller 

un malade. 

Pour la prévention de la carie et de la gingivite, le pharmacien a un rôle 

primordial a jouer. 

* Il doit savoir conseiller son client sur le :matériel d.' hygiène bucco-

dentaire disponible et sur les techniques de contrôle de plaque à mettre 

en oeuvre. 

Ceci suppose une bonne connais:;sance, de la part du pharmacien, des 

caractéristiques du matériel d'hygiène bucco-dentaire disponible : brosses 

à dents, fils dentaires, brossettes, hydropulseurs, bains de bouche, 

dentifrices, gommes, formes galéniques de Fluor. 

* Il doit insister auprè:::: des jeunes mamans, sur le fait que cette éducation 

à l'hygiène bucco-dentaire est d'autant plus efficace qu'elle a été 

apprise dès le plus jeune âge. 

Vers 2-3 ans, i 1 faut donc habituer l'enfant au geste du brossage des 

dents. 

* Les patients doivent être aussi informés sur le fait que la dent ou la 

gencive malade peut contaminer le reste de l'organisme : Par la lymphe et 

le ::>ang, elle peut transmettre à d'autres organes, des affections. {27) <28) 

Notamment, près de 30 % des endocardites infectieuses, souvent mortelles, 

sont reconnues comme d'origine dentaire, par dissémination à distance des 

streptocoques pathogènes. 

De même, dans les milieux sportifs de haut niveau, l'influence des 

infections dentaires sur les articulations, notamment les tendinites et 

par voie de conséquence, sur les performances, est un élément classique. 

Certaines migraines et autres céphalalgies peuvent avoir une origine 

dentatre. 
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L'hygiène bucco-dentaire est un acte fondamental de préservation de bonne 

santé. 

* Les patients doivent comprendre que les trois facteurs que sont la plaque 

dentaire, la nutrition, le terrain, sont i ndépendanü; les uns des autres. 

Ainsi, un patient, à l'hygiène alimentaire irréprochable, mais n'apportant 

pas les soins nécessaires à sa bouche ne sera pas "à l'abri" d'une 

affection dentaire. 

De la même façon, un patient, respectant parfaitement les règles d'hygiène 

bucco-dentaire, n'évitera pas certains problèmes s'il grignote des 

sucreries plusieurs fois par jour, entre les repas. 

*En cas de :maladies déclarées, le pharmacien d'officine devra insister pour 

que le patient consul te son chi rugi en dentiste habituel, ou lui indiquer 

l'adresse d'un spécialiste. 

* Le pharmacien sera plus vigilant et insistera davantage sur la prévention 

anti-plaque chez certain:::; patients dont l'état physiologique ou 

pathologique les prédispose à 1' appari tian de gingivites. Ce sera, par 

exemple le cas 

* des sujets diabétiques, 

*des sujets atteints d'hémopathies, 

* des carencé::; en vitamine, vitamine C notamment, 

t des femmes enceintes, 

* de la période de puberté et de ménopause, 

* des femme::;; sous contraceptifs oraux. 

Le pharmacien a donc un rôle d'éducateur irremplaçable dans cette prévention 

des affections buccales et doit motiver ses patients dans ~ette lutte contre 

la plaque dentaire. 
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11. ~Y§!g~~-ê~gçQ=Q~~Ie!B~-Q~-E~r1g~r 

rgg~~!g~g~-~I_!~~IB~~~~I~-Q~_ÇQ~IB~hg_Qg_Eh~g~g 

Un contrôle de plaque efficace est la base de la prévention et du traitement 

de la plupart des altérations inflammatoires des tis:::;us parodontaux. Le 

contrôle de plaque correspond à l'ensemble des mesures prises, par le 

patient pour empêcher l'accumulation de la plaque bactérienne dentaire et 

d'autres dépôts sur les dents et la gencive voisine. 

Le contrôle de plaque efficace et régulier a un double effet sur les tissus. 

Son rôle primaire est la suppression des dépôts mous sur les dents et sur 
' 

les tissus gingivaux : plaque dentaire, matéria al ba, débris alimentaires, 

De plus, la stimulation gingl.vale, ou massage gingival peut jouer un rôle en 

augmentant le tonus gingival, la kératinisation de surface, la 

vascularisation gingivale, et la circulation gingivale. 

Ce contrôle de plaque est réalisé à l'aide d'un grand nombre d'instruments 

d'hygiène buccale. Il débute par la mise en évidence de la plaque gr&ce aux 

révélateurs de plaque. 

Actuellement, c'est le nettoyage mécanique qui est la méthode la plus fiable 

et la plus courante de contrôle et de prévention de l'accumulation de la 

plaque bactérienne et autres dépôts. 

Mais bien que l'on considère que le nettoyage mécanique soit le moyen le 

plus sûr de contrôle de la plaque, les recherche:::; ont progressé récemment en 

ce qui concerne le contrôle chimique de la plaque bactérienne. 

De nombreuses substances médicamenteuses et autres ont été introduites dans 

les bains de bouche, les dentifrices, et autres produits dans le but 

d'inhiber la formation de plaque. 

Parmi ces agents, on trouve des antibiotiques, des enzymes, des 

désinfectants/Chlorhexidine, HéKétidine, les composés fluorés, 

Triel osan. 
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LES PRODUITS D'HYGIENE BUCCO-DENTAIRE PEUVENT <15> 

--> Prévenir la carie (fluor) 

--> Soigner les gingivites 

- éliminer la plaque, 

- traiter les tissus lésés, 

--> Prévenir le vieillissement prématuré des gencives 

- limiter le développement de la plaque, 

- protéger les tissus, 

- renforcer les défenses, 
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II.1 LE BROSSAGE 

II.1.1 BUT DU BROSSAGE 

Le but du brossage est l'élimination de la plaque. <31) {33) 

Toute méthode qui permet d'atteindre cet objectif es+ acceptable dè:3 lor:3 

qu'elle ne traumatise ni la dent, ni la gencive. 

Un brossage efficace, c' e:3t l'arme principale contre la plaque dentaire, les 

caries et les maladies des gencives. 

Un brossage efficace, c'est un geste simple et précis. 

Un brossage efficace, on peut y parvenir à tout âge. 

Quelle que soit la méthode de brossage utilisée, il faut indiquer au patient 

un ordre séquentiel de brossage. 

Ce cadre de brossage est i.mportant pour assurer le brossage uniforme de 

toutes les zones. 

Il est important de réaliser que le brossage dentaire nettoie 

essentiellement les surfaces vestibulaire::; et Unguales des dents, et qu'il 

faut utiUser des i.nstruments interproximaux d'hygiène buccale pour nettoyer 

les surfaces i.nterproximales. 

Les dentistes conseillent d'apprendre aux patients à commencer dans la 

région molaire d'une arcade sur la face vestibulaire ou linguale et tout 

autour jusqu'au côté opposé, puis de continuer sur l'autre face en sens 

inverse. On poursuit selon la même technique sur l'autre arcade jusqu'à ce 

que toutes les surfaces accessibles aient été nettoyées. Ce sont les 

surfaces occlusales qui sont brossées en dernier. <31) 
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II.1.3 TEXPS DE BROSSAGE 

Il faut, pour obtenir une habitude systématique, compter le nombre de coups 

de brosse donnés dans chaque zone ou chronométrer le temps passé à nettoyer 

chaque zone. <12) 

Il faut conseiller au patient des moyens mémotechniques simples. 

II.1.4 CONDITIONS D'UN BON BROSSAGE 

Il faut disposer d'un miroir et d'un éclairage correct pour suivre 

parfaitement le brossage. Il est nécessaire de prendre son temps pour 

effectuer un brossage efficace. 

II.1.5. METHODES DE BROSSAGE 

:M:ETHODES DE BASS <METHODE UlTRASUI.CULAIRE> : <3U <Voir schéma 22) 

Correctement appliquée, elle est efficace pour éliminer la plaque dentaire 

au niveau de la gencive marginale et des sillons gingivaux peu profonds. 

Cette méthode consiste à diriger dans le sulcus gingival des poils souples, 

arrondis, d'épaisseur uniforme 0,17 mm. On exécute alors un mouvement 

vibratoire pour désagréger les colonies de la plaque sous la gencive ainsi 

qu'au niveau du tiers gingival de la dent. Elle est aussi particulièrement 

adéquate chez ceux qui souffrent d'une gingivite ou parodontite. 

Au niveau des surfaces vestibulaires de toutes les dents, et au niveau des 

surfaces linguales et des dents postérieures, on place la tête de la brosse 

parallèlement aux surfaces occlusales des dents et l'on dirige les poils 

vers l'apex dans la zone du sulcus gingival, avec une angulation de 45 

degrés par rapport au grand axe des dents. 
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On active la brosse à dents en appliquant une pression légère en direction 

apicale et en effectuant de courts mouvements vibratoires. 

Au ni veau des surfaces linguales des dents antérieures, on conseil le de 

placer la brosse en di rection verticale parallèlement aux grands axes des 

dents et de ne brosser qu'une ou deux dents à la fois. 

On applique également dans ces zones une pression apicale associée à un 

mouvement vibratoire. 

SCHEJlA 22 

Bon positionneIIE!nt des poils dans la technique de Bass (31) 
(brossage sulculaire) 

:METHODE DE BASS MODIFIEE : <31) 

Le première partie de la méthode de Bass modifiée est identique à la 

technique de Bass. La modification constste à balayer les poils vers le bas 

sur la surface dentaire en direction occlusale après avoir terminé le 

mouvement vibratoire dans le sulcus gingival. 
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XETHODE DU ROULEAU : (31> <voir schéma 23) 

La méthode du rouleau est une méthode populaire, car elle requiert moins 

d'habileté d'utilisation et moins de temps d'enseignement que les autres 

techniques. 

Cette méthode est efficace dans le:; cas où les contours ging1vaux sont 

parfaitement festonnés. Cependant, dans le ca::; de bords gingivaux roulé:; ou 

de contours proéminents de la gencive attachée, l'extrémité des poils risque 

de se déplacer de la crête de la gencive aux surfaces dentaires sans 

atteindre la région sulculaire s1 vulnérable. 

La plupart des brosses à dents conviennent pour cette méthode,. mais une 

brosse ::;ouple mul ti touffes en nylon peut être la plus efficace. 

Dans cette technique, on place les côtés des poils sur la gencive attachée, 

les poils étant dirigés vers l'apex. On place alors les côtés des poils sur 

la gencive de façon à obtenir un effet de blanchiement. On fait rouler 

doucement la brosse en maintenant la pression sur la gencive et sur la 

surface dentaire en effectuant une rotation du poignet. Ce mouvement est 

répété dans chaque zone, au moins cinq fois, avant de passer à la zone 

suivante. 

SCHEKA 23 : 

Technique du rou.leau (31) 

fi 
. 
. 

. 
. 
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:METHODE DE STILLXAN : (31) <Voir schéma 24) 

Dans la méthode Sti l lman, on place l'extrémité des poils en partie sur la 

gencive et en partie sur la partie cervicale des dents avec une angulation à 

45 degrés, les poils ayant une direction apicale. Une fois les poils en 

place, on applique une pression jusqu'à obtenir un blanchiement de la 

gencive, puis l'on exécute un mouvement de vibration·-rotation associée doux 

mais ferme avec la brosse, les poils re::;tant dans la même posi tian. 

SCHEXA 24 : 

Xéthode de Sti J lma.n (31 > 

METHODE DE STILLJIA:I XODIFIEE : (31) !Voir schéma 25) 

La seule différence consiste, pour cette méthode de Stillman modifiée 1 en 

l'application d'un mouvement de rouleau après le mouvement vibratoire . 

.. <;CHEXA 25 : 

Xéthode de Stillman JJ10diflée(3.1) 

~
., ... . 

. 

. 

. 

2 
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Les :méthodes de Stillman et de Stillrnan modifiée procurent une stimulation 

des tissus gingivaux et suppriment le::; dépôts mous des régions cervicales 

des surfaces dentaires. 

METHODE DE CHARTER : (31) (Voir schéma 26) 

Dans cette méthode, on place le::; poils à 45 degrés en direction occlusale. 

Puis on place les côtés des poils contre la gencive marginale et la dent, en 

allongeant les poils dans les espaces interproximaux. On applique un 

mouvement ferme de vibration-rotation sans J~placer les poils. 

C'est une technique difficile a apprendre qui était utile avant l'apparition 

des instruments interdentaire::;. 

SCHEXA 26 : 

Technique de Charter ~31) 

BRO..SSAGE DES DENTS OCCLUSALES : 

L'erreur courante dans le brossage des surfaces occlusales est l'application 

de grands mouvements de frottement sur toutes les surfaces occlusales;. 

Pour bien nettoyer ces surfaces, il faut placer les poils à angle droit sur 

les faces occlusales, les extrémités étant forcées dans les puits et les 

fissure:3. 



Ce nettoyage est indispensable chez les enfants et les adolescents, pour la 

prévention de la carie. 

On recommande deux types de mouvements avec un mouvement circulaire, 

donner un mouvement de vibration à la brosse, sans déplacer leE; poils, ou 

forcer les poils dans les puits et les fissures et d'un mouvement vif et 

rapide, soulever la brosse pour enlever les dépôts. 

Quand un secteur est terminé, on déplace la brosse dans le secteur suivant, 

en chevauchant le secteur précédent. 

A CHAQUE AGE SON BROSSAGE : <39) <40) 

Dans le cadre de la prévention de la carie, l'Union Française pour la Santé 

Bucco-Dentaire CUFSBD) a fait paraître une brochure "A chaque âge son 

brossage" et un kit pédagogique avec diapositives et cassettes, s'adressant 

aux enseignants, éducateurs, parents afin de motiver les enfants. 

Il s'agit de messages simples et amusants, adaptés aux enfants, que l'on 

peut résumer de la façon suivante 

De 1 à 3 ans : 

A un an, il n'est pas trop tôt pour prendre de bonnes habitudes : la plaque 

dentaire se développe dès l'éruption des premières dents. De plus, un 

terrain fragile et des erreurs alimentaires peuvent favoriser les caries 

précoces. Le brossage est nécessaire dès cet âge 

• un seul brossage le soir, juste avant le coucher, 

• une brosse de petite taille (modèle bébé>, sans dentifrice 

Cavant la maîtrise d.u rinçage), 

l apprentissage d'autant plus facile que le jeune enfant re­

cherche par jeu à imiter ses parents, 

l placé derrière lui, on cloH jusqu'à quatre ans, le guider 

pour lui apprendre une méthode simple 

Boubou". CVoi r schéma 27) 

la "méthode 
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De 4 à 7 ans : Une méthode simple comme "Boubou" <Voir schéma 27) 

C' est l'âge de l'évolution des premières dents définitives . 

Avec ses parents, l'enfant apprend à réaliser un brossage efficace avec une 

méthode simplifiée, la "méthode Boubou": 

- on apprend à brosser toutes les dents, 

- on brosse chaque c5tè ou quadrant l'un après l'autre, 

- on tient la brosse bien en main, 

- les poils de la brosse à cheval sur les dents font un mou­

vement de va-et-vient, 

de préférence, deux brossages par jour matin et soir, 

- une brosse de petite taille <enfa nt ) , un dentifrice fluoré 

a u goGt de l ' enfant. 

SCHEXA 27 ; 

Kéthode de Boubou (15> 

~-~-~-~~-~:!!§:"Une méthode pour la vie " 

Dès huit ans et pour toute la vie, le brossage efficace, c'est la "méthode 

B. R.O.S ." <voir schéma 28 > 



Brossez 
bas et hout 
séparément 
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SCHEJ!.A 28 : 

Xéthode B.R.O.S (15) 

Suivez 
un trajet 
faites le tou1 
de toutes 
vos dents 
sons oublier 
le dessus 

Méthode B. R. O. S. 

Brossez bas et haut séparement . 

Rouleau ou mouvement rotatif pou r bro,;ser dents et gencives. 

Oblique Inc l inez votre brosse à 45 degrés sur la gencive. 

Suivez un trajet : Faites le tour de toutes vos dents sans oubli er le 

dessus. 

t En respectant ces quatre règles, dents et gencives sont 

brossées efficacement, deux fois par jou r et mieux, après 

chaque repas. Le brossage après le repas du soir est 

particulièrement important. 

t Une brosse à petite tête permet de bien passer partout. Des 

poils souples agressent moins les dents et les gencives. 

t Le dentifrice peut être fluoré ou choisi spécialement pour 

un éventuel traitement. 

La motivation du patient pou r son bros,;age colilJllence par des explications 

simples et des démonstrations dans les cabinets dentaires . 

Les tec hniques de bro:::;sage évoluent selon l ' âge du patient et les buts 

recherché,; . A:i nsi , chez l ' enfa nt et l ' adolescent, la technique de brossage 
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adoptée vise à prévenir la formation de caries. Chez l'adulte, la technique 

vise à lutter cantre les parodantopathies, et à protéger les gencives. 

II.1.6. BROSSAGE DE LA LAIGUE 

Les patients doivent non seulement se brosser les dents, mais également la 

langue. Il faut enlever les microorganismes, les débris mous, les cellules 

épithéliales desquamées du dos de la langue. 

Pour cela, on place les poils à angle droit sur la langue, les poils étant 

dirigés vers la gorge. On applique une pre::::sion en ramenant la brosse vers 

l'avant le long de la surface de la langue. 

Après le brossage ou l'utilisation de tout autre instrument de nettoyage, il 

est important de se rincer la bouche pour chasE;er les débris qui ont été 

libérés mais non enlevés. Il faut faire circuler l'eau ou le bain de bouche 

dans toute la bouche. 

On appelle traumatisme de brossage tout effet secondaire négatif Oésion) dû 

à un mauvais usage de la brosse. Il peut s'agir de lésions des tissus mous 

ou/et de la dent elle-même <lacunes cunéiformes). Les causes les plus 

courantes de traumatismes de brossage sont les suivantes : 

- pression excessive, 

- mauvaise angulation de la brosse, 

- brosse trop dure, 

- mauvaise direction de la brosse <brossage horizontal), 

- piqûre des poils sur la gencive, 

- utilisation d'une brosse à dents à poils effrangés. 
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II.2 LA BROSSE A DEHTS -----------------

Elle est l'outil fondamental et indispensable de l'hygiène bucco-dentaire. 

Elle élimine la plaque dentaire des surfaces occlusales, vestibulaires et 

linguales des dents. 

La brosse à dents existe sous un grand nombre de tailles, de formes, de 

textures et d'implantations de poils, de longueurs, de façon à satisfaire 

les besoins spécifiques des patients, leurs goûts et leurs habitudes. 

Il n'existe pas de brosse à dents "idéale" mais l'expérience a montré 

l'importance de certains critères, dans l'efficacité d'une brosse à dents. 

Une brosse à dents se compose de trois parties : (31) (33) (36) 

a. La tête 

*un manche permettant une bonne "prise en main", 

f une partie intermédiaire tête-manche souvent plus étroite, 

cette zone doit être plus souple, 

-f la tête qui comporte les poils, composants les plus impor­

tants de la brosse à dents : elle constitue la surface de 

brossage. 

--> La tête doit être courte car ceci permet une accessibilité aisée de 

toutes les zones de la bouche ; 

--> La tête doit être arrondie jusqu'au bout afin d'éviter les risques de 

blessures de la muqueu::::e orale ; 

-->La surface de brossage, selon l'American Dental Association doit être de 

2,5 à 3,1 cm de long et de 0,8 à 0,95 cm de large. Les brosses à dents 

sont le plus souvent trop larges pour la bouche et ne passent pas dans 

tous les "coins" de la cavité buccale. 
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b. ~~§_P9.!!§ 

* Ils doivent de préférence être souples ou moyens, groupés en touffes mul­

tiples : deux à quatre rangées de poils contenant cinq à douze touffes par 

rangées. La longueur optimale est de 10-11 mm. 

Les brosses en nylon sont classées en fonction du diamètre des poils : 

souples : le diamètre des poils est de 0, 18 mm ou moins, 

- moyennes : le diamètre des po:i ls atteint 0, 25 mm à 0, 30 rom, 

- dures le diamètre des poils est de 0,30 mm ou plus. 

Au dessous de 0, 18 mm de diamètre, les brin::; s'écrasent et se redressent 

difficilement. Ils ::::'usent rapidement et l'effet de "balayage" disparaît. 

Au delà de 0, 30 mm de diamètre <poils durs), ils désorganisent bien la 

plaque, mais ne sont plu::; suffisamment souples pour pénétrer les espaces 

interdentaires, et risquent de blesser la gencive et de rayer l'émail. 

Les poils souples et moyens mas::;ent la gencive sans la blesser. 

* Les poils synthétiques en nylon à bout arrondi et non tranchant sont 

recomma.ndés. En effet, ils restent fermes plus longtemps par rapport aux 

poils de sanglier, c'est à dire aux poils naturels. Les poils en soie 

naturelle, même neufs, ont des longueurs et des diamètres irréguliers, aux 

extrémités effilochées. 

Par contre, les brosses en nylon souples ou dures ont des brins de même 

longueur, de même diamètre, aux bouts arrondis ou coupés. 

De plus, la forme tubulaire des soies naturelles facilite la contamination 

des tissus en retenant la plaque. 

* Enfin, l'implantation des poils sur la tête de la brosse est le pl us 

souvent droite, mais ils peuvent être inclinés voire même croisés. Le but 

étant d'avoir accès à tous les reco1ns de la mâchoire et de faciliter le 

bon mouvement de la brosse. 
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c. Le manche 

Il doit être droit ou incurvé. 

Les nouvelles brosses à dents ont la tête légèrement i ne li née par rapport au 

manche. La prise en main semble meilleure par rapport aux brosses à dents 

toutes droites. Ceci peut parfois être un piège car la force donnée par la 

main à la brosse est trop forte. On peut traumatiser la gencive. 

Les laboratoires INAVA commercialisent une brosse à dents à manche 

modulable. Le manche s'incline à volonté pour faciliter le brossage et 

améliorer l' efficacité. Un protège-tête as::::ure 1 a tenue et la 1 ongévi té des 

brins. 

d. En résumé 

Une brosse à dents efficace est une brosse à dents à tête courte, arrondie, 

dont les poils synthétiques (1200 à 1500 brins) sont souples ou moyens (de 

0, 18 mm à 0, 30 mm de diamètre), droits ou inclinés, répartis en touffes 

relativement denses. 

Au bout de trois mois, une brosse à dents n'est plus efficace. 

En effet, quand les poils commencent à se courber ou à s'effilocher, il faut 

la changer. L'idéal serait d'utiliser alternativement deux brosses à dents. 

Si les poils se courbent rapidement <au bout de quelques semaines), la force 

d'utilisation de la brosse est trop puissante. 

Si la gencive est fine, enflammée, sen:;ible, la première brosse à dents 

prescrite sera de préférence souple pour un brossage moins douloureux. 

Certaines brosses à dents à deux rangées de touffes trouvent leur indication 

chez les porteurs de bagues orthodontiques. 
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II.2.2 EIEXPLE DE DIFFERENTS XODELES DE BROSSES A DENTS MAlfUELLES VEIDUES 

El OFFICINE 

Coupe oblique des poils : elle permet un brossage parfait de toutes les 

dents même les plus reculées de la cavité buccale. 

Sur le manche de la brosse EUROPE 92, le marquage des douze mois de l'année 

permet de repérer le mois au cours duquel la brosse doit être changée. 

Exemple : utilisation première en janvier, faire sauter l'encoche du mois de 

mars correspondant au troisième mois d' utili::;ation. 

Pour enfants et adolescents sui i;rant un trai terne nt orthodontique. Cette 

brosse a été spécialement étudiée pour éliminer efficacement la plaque 

dentaire autour des systèmes de fixation orthodontiques. 

Sa petite tête permet un brossage facile de toutes les dents. Les poils, aux 

extrémités soigneusement arrondies, ont un indice de souplesse de 20/ 1 OOe. 

Le manche ergonomique permet une excellente prise en main. 
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Une efficacité anti-plaque renforcée : La rupture angulaire du manche et la 

coupe oblique des poils permettent une élimination optimale de la plaque 

dentaire, particulièrement au niveau des molaires. 

Un grand confort d'utilisation : La forme hexagonale d1 1 manche assure une 

excellente prise en main. 

La finesse et la longueur du col facilitent le brossage de toutes les dents. 

Système double dureté : Elle possède deux duretés de poils différentes 

- des poils plus durs à l'intérieur pour éliminer efficace­

ment la plaque dentaire. 

- des poils plus souples à l'extérieur pour masser en douceur 

les genctves. 

Les touffes de poils sont espacées et tatllées en biseau pour mieux pénétrer 

dans les interstices dentaires. 

Le :manche coudé factltte le brossage des faces internes des dents. 

c_ll~l_lllll ~>=r----~ 

* tête courte et arrondie pour ne pas blesser la gencive, 

* douceur et souplesse des touffes adaptées au degré de sensibilité des 

gencives, 
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* fibres synthétiques, aux extrémités arrondies sous contrôle électronique 

pour un meilleur respect de la gencive et de l'émail. 

. ' . . 
• • • • • • 
• • • 

3 rangées 

petite tête 

souple 20/lOOe 

médium 23/lOOe 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

4 rangées 

tête moyenne 

souple 17/lOOe 

médium 20/lOOe 

BROSSE A DENTS JJOUVELLE GENERAT ION •TROP IX P" : 

Cette brosse à dents vient d'être sélectionnée pour son efficacité dans 

l'élimination de la plaque dentaire. 

Elle se différencie totalement des brosses à dents traditionnelles par 

l'implantation de ses poils en rangées obliques (en X> au lieu de la 

classique implantation verticale en rangées parallèles. Cette innovation 

fait que lors du brossage, au lieu de se recourber, les extrémités des poils 

restent en contact avec toute la surface des dents et surtout pénètrent les 

espaces interdentaires et le sillon gingival. 

BROSSE POUR PROTHESES DENTAIRES 

Ce sont de grosses brosses aux poils durs, au manche épais, destinées à 

nettoyer les prothèses dentaires. 
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Il existe actuellement de nombreux types de brosses à dents électriques sur 

le marché. Ces brosses fonctionnent selon différents types de mouvement. 

La plupart des études n'ont pas pu montrer que la brosse électrique est plus 

efficace et plus performante que la brosse manuelle, en ce qui concerne 

l'élimination de la plaque, l'inhibition de la form3.tion du tartre et le 

maintien de la santé gingivale. La plupart des bros:;es à dents électriques 

reproduisent assez fidèlement le mouvement du brossage manuel. 

Les indications de la brosse à dents électrique semblent se 1 imiter aux 

personnes handicapées, ou âgées, dans le but de combler un déficit de 

dextérité manuelle. 

Elles ont également un certain intérêt chez "les enfants et les adultes à 

l'hygiène difficile•, chez les patients porteurs d'appareils orthodontiques 

fixes. Elles sont utiles dans le cas où l'on doit brosser les dents de 

quelqu'un d'autre. 

Enfin, il semble que l'usage de la brosse à dents électrique ne soit pas 

considéré comme un stimulant capable d'accroître la motivation du patient 

et, qu'au contraire, elle rend le patient passif. 

Il semble que la première étude montrant une certaine supériorité de la 

brosse à dent.s électrique par rapport au brossage manuel, utilisait une 

brosse électrique à mouvement rotatif. C'est dans cette perspective de 

mouvement rotatif, que la brosse à dents électrique rotative INTERPLAK® a 

été développée. 
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* Cette brosse se compose de dix touffes indépendante:3 et animées d 'un 

:mouvement rotatif alternatif. 

SCHEJCA 29 : 

Xouvement rotatif des poils IKTERPLAK~ 

ouvement rotatif alternatif 

* L' ampl :!. tu de du mouvement est de 1, 5 tour dans un :'3ens puis de 1, 5 tour 

dans l ' autre sens . Chaque faisceau fait un tour et demi dans un sens, puis 

change de sens, ceci 46 fois par seconde. 

* C' est le :mouvement alternatif des touffe::;; qui lui c onfère une certaine 

rigidité. Cette rigidité, ajoutée à une disposition conique des extrémités 

de poils, permet une bonne pénétration interproximale. CVoir schéma 30) 

SCHEJCA 30 

Brossage classique Brossage avec IKTERPLAK«> 
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* Là où les brosses manuelles et électriques effectuent un simple mouvement 

d'avant en arrière et de haut en bas, l'action rotative de chaque faisceau 

concentre le nettoyage en profondeur à l'endroit où la plaque s'accumule. 

Matériel et méthode : 

• 20 étudiants : 10 garçons - 1.0 filles groupe homogène encore non i ns-

truit aux techniques d'hygiène dentaire. 

* Le groupe est divisé, de manière aléatoire en groupe test T, et. en groupe 

contrôle C. 

* Le groupe C a reçu une brosse à dents manuelle : poils en nylon souples, 

serrés - petite tête - quatre rangées de touffes. 

* Le groupe T : une brosse à dents électrique INTERPLAK®. 

* Tous : une leçon de brossage de vingt minutes. 

*Durée de l'étude : quatre semaines. 

*Critères : deux examens au début d'étude et en fin d'étude 

:Mesure au début et en fin 

d'étude par des examinateurs 

ignorant à quel groupe 

appartient le patient 

PLI Indice de plaque 

PPLI: Indice de plaque proximale 

f PBI Indice de saignement papillaire 

1 PDI Indice de destruction parodontale 
:--

* Résultats soumis au test de Student - Valeur de P déterminée. 
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Résultats <Voir tableau 1) 

TABLEAU 1 : ---------
Résultats de l'étude (11) 

; 

GROUPE T GROUPE C ! TEST-t 
TEST CONTROLE I INTER-GROUPE 

NOMBRE 10 10 
1 

INDICE DE PLAQU!'j AU DEPART 1 1,090 0,926 NS 
(moyennes) 1 MOIS 0,641 0,772 

TEST-t p=0,001 NS 

l~i;ll"i !2i C:l.ta!i;iUi AU DEPART 1,266 1,267 
LIMITE AUX FACi~ 1 MOIS 0,933 1,233 
J!l1!1(5x1MALES TEST-! P=0.005 NS 
(moyennes) 

1 

1r:i~1wli ~li AU DEPART ! 0,998 ! 0,933 NS 

li~lw~litilli~J: 1 MOIS 
1 

0,762 0,877 
(moyennes) TEST-t 

1 
p=0,027 NS 

INQIÇE DE AU DEPART ' 1,205 1,202 NS 
DESTRUCTION 1 MOIS 1 1,218 1,148 
J!l Al!IC5i5ëiNT ALE TEST-t 1 NS NS 
(moyennes) ! 

i 

Au départ Pas de différence significative entre les deux groupes pour le 

PLI, PPLI, PBI, PDI. 

Après 4 semaines 

- PLI Pas d'évolution significative pour le groupe C 

Différence hautement significative pour le groupe T (p = 0, 001) 

- PPLI: Groupe c Pas de différence significative 

Groupe T Différence hautement significative <P = 0,005) 

- PBI Groupe c Pas de différence significative 

Groupe T Différence significative (p = 0' 027) 

- PDI Gaupe C = Groupe T = Pas de différence significative 
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Commentaires : 

f Les indices de départ étaient identiques entre les deux groupes. 

* Ces indices de départ PLI, PEI sont déjà faibles au départ : 

Bonne hygiène au départ --1 
,> 

Difficile d'améliorer 

Bon état gingival __ \ ces résultats 

f Quatre semaines après : 

Conclusion 

- Le groupe C, malgré les 20 minutes d'apprentissage conserve 

les mêmes valeurs d'indice. 

- Le groupe T : amélioration significaUve du PBI, PLI. Cet.te 

amélioration est due à l' acquisi tian d'un matériel plus 

performant. 

- Le PDI : aucune différence pour les deux groupes entre les 

quatre semaines. Le brossage manuel enseigné et la brosse 

électrique rotative n'ont pas eu de caractère traumatisant 

pour les tissus. 

La brosse à dents électrique rotative INTERPLAK® apparaît comme plus 

performante que le brossage manuel seul. 

Cette efficacité serait plus grande pour le contrôle de plaque, 

pour les faces proximales, 

pour la réduction de l'inflammation 
gingivale. 

Avec ce type d'instruments électriques, on constate une grande motivation du 

patient au départ, motivation qui s'estompe peu à peu dans le temps! 

Les indications de INTERPLAK® sont leE• mêmes que celles d'une brosse à dent:::; 

électrique classique. 

Inconvénients : 

Elle est beaucoup plus chère qu'une brosse à dents manuelle. 
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II.2.4 ENTRETIEI DE LA BROSSE A DENTS <12> <42) 

Le bon entretien de sa brosse à dents est très important 

• Il ne faut jamais mouiller sa brosse à dents avant son usage, surtout pas 

à l'eau chaude car les poils risquent de se ramollir très rapidement. 

* Après Je brossage, il faut 1a rincer abondamment pour éliminer le denti-

frice et les autres débris alimentaires. 

* Il faut faire sécher sa brosse à dents, après utilisation, tête en haut, 

afin de disposer d'une brosse à dents sèche à chaque brossage. 

II.3.1 HYGIENE INTERDEHTAIRE: B!TONJJETS, BROSSETTES, FILS DENTAIRES <31) -----------------------------------------------------------(33> {36) 

La brosse à dents est un instrument très important pour la suppression 

mécanique de la plaque mais elle ne peut atteindre que les faces 

vestibulaires, linguales et occlusales des dents. 

Ce fait permet de comprendre pourquoi les lésionE: initiales des genci ves 1 

ai ns:i d'ail leurs que les caries, surviennent habituellement dans les espaces 

i nterproxi maux. 

Le choix d'un instrument complémentatre d'hygiène interdentaire dépend 

essentiellement des dimensions de 1 1 espace interproximal. (Voir schéma 31) 
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interdentaires très étroits Cen particulier la zone incisive>. 

b. Bâtonnets interdentaires espaces légèrement ouverts. 

c. Brosses interdentaires pour les espaces interdentaires qui sont 

moyennement ouverts. 

SCJ!E]{A 31 : 

Choix d'un instrument interdentaire en fonction 
de l'espace interproximal (33) 

0 
! . 

FILS DEITAIRES < FLUOCARIL®, BLEID A DENT8, BUTLER8, DENTOFIL8) 

De la soie floche non cirée ou légèrement cirée doit être recommandée. La 

soie dentaire est constituée de nombreux filaments. Le porte-fil peut être 

utile aux pati.ent maladroits <exemple : porte-fil BUTLER®). 
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t Leur utilisation : (Voir :::;chéma 32) 

Il faut effectuer un mouvement de va-et-vient avec la soie. 

Dans l'espace interdentaire, la soie est d'abord appli quée contre une 

surface dentaire puis déplacée en direction apicale, puis en direction 

occl U'.3al e. 

SCHEXA 32 : 

Utilisation du fil (33) 

La suppression de la plaque dans les espaces interdentaires, à l ' aide du fil 

ciré ou non, a fait l'objet d'études comparatives CLamberts , Wunderlich, 

Cafesse , 1982). (36) 

Il s ' avère que l ' efficacité des deux types de fil est identique . Mais 

l'utilisation de ce matériel n'est peut-être pas sans danger pour les tissuE: 

gingivaux. Larnberts, Wunderlich, Cafesse 0982) ont observé les effets de 

leur utilisation, durant 56 jours, sur l ' intégrité gingivale de 80 patients . 

Avec le fil ciré, le saignement et la quantité de fluide gingival sont 

moindres. 

On a pensé qu ' une bactériémie passagère pouvait être induite après l'usage 

des fils de soie. Pour vérifier cette hypothèse, on pratique un prélèvement 

de :sang sur c haque patient avant et après le maniement du fil . Les résultats 

montrent que , o.­
.J.. ...... O s ujets qui l ' utilisent r égulière ment ne présentent pas de 

bactériémie. Ceux qui ne l ' uti 1 isent qu ' épisodiquement en présentent une 

dans 86 % des cas. (36) 
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Ces résultats sont importants pou r les patients sou f frant de rhumatismes 

a r ticulaires aigüs ou porteurs de disposit i fs pr othéiques cardiaques. 

Le bâtonnet en bois, idéal, a une section t r iangulaire, qui épouse l a forme 

de l ' espace interproximal. 

Les fabri cants uti lisen t des bois de duretés diverses balsa, bou l eau, 

tilleul . 

Ces bâ t onnets en bois sont d ' excellents moyens c omplémentaires de l ' hyg i ène 

interdentai r e, s ' ils sont bien utilisés. 

On trouve aussi des bâtonnets triangu l aires en plastique. 

L' a ptitude d ' un bâtonnet à éliminer la plaque, dé pe nd plus de sa forme que 

du mat é riau e mployé, mais il faut qu ' il ,;oit ré·;istant et de faible dureté 

CBe r ge nho l tz , Bj a r ne , Gla ntz, 1980 ) . 

t- Leur utilisation : (Voir schéma 33 ) 

La pointe est insérée obliquement dans l ' espace i nterproxi ma 1. 

L' éliminat ion de la plaque est faite suiva nt un mouvement de va-et - vie nt 

horizontal. 

Si l ' espace i nterdentaire est large, chacune des deux paroi s de ntaires est 

net t oyée l ' une après l ' a utre. 

SCHEXA 33 : 

Utilisation du bâtonnet interdentaire (33> 
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BROSSES INTERDEITAIRES <PAPILLI~, IJAVA~, INTERPROX8, BOCASAJe) 

Si les espaces interproxirnaux sont largement ouverts, la brosse 

interdentai re est le moyen d ' hygiène idéal. Les poils de la brosse 

désorganisent de façon très efficace la plaque. 

De nombr eux types différents de brosses interdentaires sont disponib le s : 

Les poils sont en nylon. Certaines ont des têtes interchangeables, d 'autres 

sont pro longées par des manches métalliques. 

Si les zones cervicales des dents sont sensibles, il est recommandé 

d ' utiliser une br osse interdentaire dont la tige métallique est recouverte 

de plastique . 

t Leur utilisation : (Voir schéma 34) 

La brosse est introduite dans l'espace oblique ment vers la surface 

occlusale. 

Le nettoyage est fait suivant un mouvement de va-et-vient . 

Habituellement, pour éviter l'abras ion de la dentine exposée, on n ' ut ili se 

pas de pâte dentifri ce. 

SCHEXA 34 : 

Utilisation de la brosse interdentaire (33) 
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Ainsi, pour éliminer de la plaque sur les faces proximales, l'utilisation de 

fil dentaire est préconisée. Si le patient n'a pas la dextérité nécessaire, 

les bâtonnets le remplacent avantageusement. En présence de prothèses fixes, 

d'espaces larges, les brosses interdentaires trouveront leur indication. 

II.3.2 LE STIXULATEUR GHIGIVAL <Voir schéma 35) 

Il y a une polémique autour de l'importance et de la signification du 

massage gingival et de son rôle dans l'état de santé gingivale. On a 

constaté que le massage gingival entraîne un épaississement de l'épithélium, 

un accroissement de la kératinisation et un accrof:::;sement de ~' activité 

mitotique au niveau de l'épithélium buccal et des tissus conjonctifs de la 

gencive. On affirme également que la circulation gingivale est améliorée. 

Les observations cliniques montrent que le massage gingival interdentaire 

peut participer à la remise en forme des papilles bulleuses et stimuler la 

cicatrisation après intervention parodontale. 

En hygiène buccale, il faut placer plus l'accent sur le contrôle de plaque 

que sur le massage gingival. 

Les stimulateurs en caoutchouc sont des instruments de forme conique monté:=; 

à l'extrémité du manche de certaines brosses à dents ou sur leur propre 

manche. 

SCHEKA 35 : 

Utilisation du sti11111lateur gingival (31) 
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II . 3 . 3 HYDROPULSEURS - APPAREILS D'IRRIGATIOI BUCCALE 

Il n ' est qu ' un complément de l ' hygiène buccale. 

Le jet d ' eau ne peut élimi ner la nlaaue . . microbienne adhérente et par 

conséquent ne peut remplacer la brosse à dents ou les instruments pour 

l ' hygiène interdentaire. 

Toutefo i s, un hydropulseur peut éltminer la plaque non adhérente et les 

particules alimentaires de la cavité buccale. 

L' bydropu l seur buccal est n:~commandé chez les patients porteurs de 

restaurations prothétiques étendues. 

Il est généralement utilisé avec de l ' eau, mais celle-ci peut être remplacée 

par une solution diluée de chlorhexidine pour prévenir l'accumulation de la 

plaque (Lang et Ramseier-Grossman - 1981). 

SCHEXA 36 : 

Hydropulseur monojet (3 1) 

Il e:üste des hydropulseurs avec un seul jet Cpar exemple : AQUAPIK® - Voir 

schéma 36> ou à jets multiples Cpar exemple : BROXOJEî® ). Ce::; deux types ne 

peuvent pas éliminer Jes plaques mi crobienne s adhérentes. 

Après ablation mécanique de la plaque, avec une brosse à dents, 

l ' hydropulseur débarasse efficacement :a cavité buccale de particules 
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organiques et notamment de la plaque détachée par la brosse à dents ou le 

fil de soie. 

L'utilisation de chlorhexidine dans l'hydropulseur peut pré'-.renir 

l'accumulation de plaque et donc prévenir l'apparition de gingivite 

chronique, et soigner une gi ngi vite exi::::tant naturellement. 

On a, dans une étude, comparé les irrigations et rinçages buccaux utilisant 

de la chlorhexidine <CHX> ou un placebo dans le traitement d'une gingivite 

chronique. 

Dans un essai, en double aveugle, on a réparti au hasard, 44.- ::::ujets, ayant 

au moins six si tes interproximaux qui saignaient au sondage, dans quatre 

gaupes de traitement , par : 

- rinçages au placebo, 

- rinçages à la chlorhexidine C0,12 %l, 

- irrigations au placebo, 

- irrigations à la chlorhexidine C0,06 %). 

Dans tous les groupes, la moitié de la bouche a subi un détartrage, deux 

semai ne~3 avant le traitement. 

Les rinçages étaient pratiqués deux fois par jour et les irrigations une 

fois par jour à l'aide d'une irrigation buccale dont l'extrémité était 

dirigée perpendiculairement à la dent. 

Les sujets continuaient leurs soins d'hygiène bucco-dentaire habituels sans 

instruction. 

La période de traitement actif était de deux mois. 

Les paramètres étaient recueillis au début et après soixante jours. 

A la fin de l'étude, la plaque margl_nale a été mi:se en culture, pour la 

recherche des types microbiens prédominants. 
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Les rinçages à la chlorhexidine CO, 12 %), et les irrigations à la 

chlorhexidine (0,06 %) ont significativement réduit la plaque <P<0,05). 

Le saignement gingival diminuait de 26 %, tant dans les sites détartrés que 

dans les sites non détartrés après les rinçages à la chlorhexidine C0,12 %>, 

et de 40 % dans les deux types de sites après les irrigations à la 

chlorhexidine C0,06 %). 

La réduction du saignement avec les irrigations à la chlorhexidine était 

plus forte CP<0,05) qu'avec les irrigations placebo. 

L'enregistrement moyen d'éléments formant une colonie était 

significativement moins élevé <P<O, 05) dans les groupes utilisant les 

rinçages à la chlorhexidine (0, 12 %) et les irrigations à la chlorhexidine 

C0,06 %) que dans les groupes placebo. 

Ces résulats indiquent donc que l'usage d'un irrigateur buccal pour 

adminjstrer de la chlorhexidine <O, 06 %) est un moyen efficace pour le 

traitement de la gingivl.te chronique. 

II.4 LE DENTIFRICE 

II. 4. 1 SON RôLE 

Son but est d'aider l'hygiène bucco-dentaire en facilitant l'élimination de 

la plaque bactérienne dentaire et gingivale, tout en laissant une impression 

de fraîcheur dans la cavité buccale. 

Les pâtes dentifrices, par leurs composants abrasifs, améliorent le 

nettoyage mécanique des dents par la brosse. 

En effet, la fonction principale (fonction mécanique) d'un dentifrice, 

demeure de nettoyer et de polir les surface:;; dentaires accessibles à une 

brosse à dents. Les débris ou dépôts à éliminer sont les débris 

alimentaires, la plaque, la pellicule acquise et le tartre. 

Le dentifrice est aussi le véhicule d'autres composants, substances 

médicamenteuses composés fluorés, chlorhexidine, chlorure de sodium, 
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perméthol, produits anti-tartre, vitamines, triclosan ... , dans le but de 

prévenir les caries, de traiter les inflammations gingival es, les 

hypersensi bil i.tés dentaires, de prévenir la formation du tartre. Il remplit 

alors une fonction chimique (contrôle chimique de la plaque bactérienne). 

II.4.2 SA COI.POSITION DE BASE 

Un dentifrice a la camposi tian de base sui vante : (33) 

- une substance abrasive/polissante, 

- un agent tensio-actif, 

- un excipient <exemple : la carboxyméthylcellulose), 

- des parfums, des colorants, des aromatisants. 

II.4.3 RôLE DES CONSTITUANTS DU DENTIFRICE <25) <26) -----------------------------------

Les dentifrices sont préparés sous des formes variées pâtes, poudres, 

Uquides. Les liquides ne sont plus employés car ils ne sont pas 

suffisamment abrasifs pour maintenir les dents propres. Les formes "pâtes" 

contiennent, en plus, un humectant qu1 empêche la déshydratation, un liant 

et un conservateur. 

LES ABRASIFS 

Ils sont les composants les plus importants de toutes les pâtes denttfrices. 

Ce sont les carbonates de calcium et de :magnésium, le phosphate de calcium 

et de sodium. 

De même, la silice SiOz, l'Alumine Al2Ü3 et l'hydroxyde d'Aluminium Al<OH) 3 

sont des substances très dures qui, en fonction de la grosseur et de 

l'homogénéité des particules, sont efficaces pour le nettoyage et le 

pal is::;age sans provoquer une abrasion excessive. En effet, ces abrasifs ne 

doivent pas rayer la surface dentaire. 
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La grosseur des grains varie entre 10 et 40 microns et doit rester 

inférieure à 60 microns. 

Seuls peuvent être admis les dentifr:!.ces à base d'abrasifs légers obtenus 

par précipitation. 

Il faut menttonner que les ions Ca2
+ sont à même d'inactiver certains 

fluorures. 

Le méta phosphate de sodium est un des abrasifs le pl us employé dans les 

dentifrices. 

L'EXCIPIENT La Carboxyméthylcellulose est très souvent utilisée. 

U1l TENSIO-ACTIF (détergent moussant souvent anionique) 

lauryl de sodium : 

Le sarcosinate N-

Le laurylsulfate de sodium et de calcium est ajouté pour améliorer la 

mou il labil i té de l'émail par le dentifrice, améliorant ainsi le contact 

entre l'émail, les abrasifs et le::; principes actifs. 

LES AROMATISANTS menthe, eucalyptus, verveine, framboise. 

LES EDULCORANTS <exemple la saccharine), sont destinés à rendre le 

dentifr:!.ce plus plaisant. 

On emploie DES HUXECTAJlTS comme le sorbitol, le propylène glycol ou la 

glycérine pour prévenir le dessèchement de la pâte Csi on oublie de revisser 

le bouchon). 

Pour contrôler la consistance et maintenir les abrasifs en suspension, on 

ajoute UN LIANT comme l'alginate de sodium, 

La carboxyméthylcellulose peut servir de stabilisant pour l'alginate. 

Les dentifrices ont un pH entre 7 et 8. Un pH de 9 semble trop élevé pour la 

muqueuse buccale. 
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II.4.4. LE DENTIFRICE COMXE VEHICULE DE PRINCIPES ACTIFS ------------------------------------------------

Le fluor est un élément très répandu dans la nature. On le trouve 

- dans les roches, surtout volcaniques, 

- dans les eaux : mers, rivières, source:;;, 

- chez les animaux surtout dans les os et les dents, 

- dans les plantes le thé, en particulier, 

- dans l'air que nous respirons. 

On ne peut jamais voir le fluor libre : c'est un gaz. 

Dan::; la nature et dans tous les produits fluorés, il est lié à d'autres 

éléments sous forme solide : 

- minerai dans le sol, 

- fluorure de sodium dans les eaux, 

- phosphates et calcium dans les os et les dents. 

Le fluor prévient la carie car il peut se combiner aux minéraux qui 

composent l'émail. 

• le fluorure de sodium, NaF, 

t le fluorure d'étain ou SnF2, 

• le fluorophosphate acidulé, ou AFF, 

• le Monofluorophosphate de sodium ou Na;~PO'."'F, 

•les fluorures organiques d'amine. 

Le fluor ingéré se fixe dans les tissus (os, dentine), mais seulement au 

cours de la formation des dents. 

Après l'éruption des dents, le fluor ingéré n'atteint plus l'émail, qui 

n' e::;t plus en contact avec le:;; fluorures véhiculés par le sang. /<)\'~.#~ 

\ ::'. :~1'.::;, 
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c.1 formation d'une dent <2?> 

A partir d'un bourgeon situé dans l'os de la mâchoire, les tissus 

spécialisés se calcifient au fur et à mesure que la dent tend vers 

l'éruption. (Voir schéma 37) 

--> Les dents de lait commencent à se minéraliser vers le 

quatrième mois de la grosse::=;se. 

--> Les dents permanentes commencent à se minéraliser à par­

tir du neuvième mois de grossesse. 

c.2 mode d'action 

A doses faibles Cphysiologiques), le fluor véhiculé par le sang se ,fixe dans 

l'émail et la dentine en cours de minéralisation. 

• les cristaux formé::=; sont pl us grands, 

f les prismes plus réguliers, 

• la structure cristalline plus dense. 

Le fluor s'accumule, de préférence, dans les couches superficielles de 

l'émail : 

c.3 limites 

-->L'émail superficiel résiste mieux à l'attaque des acides 

cariogènes. 

---> Email et dentine profonds s'opposent mieux à la progres­

sion de la carie. 

Dès l'apparition de la dent sur l'arcade dentaire, le fluor ingéré n'agit 

plus. L'intérêt du fluor par voie interne, se limite aux périodes suivantes: 

--> pour les dents temporaires : du 4 è_me_ au 9 è.ma mois de la 

grossesse, 

--> pour les dents permanentes 

environ. 

de la naissance à douze ans 
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SCHEXA 37 

PHASE I : Période de première minéralisation de la couronne 

PHASE II : Période de maturation cristalline 
D' après T. Marthaler 

En pratique, on administre des fluorures jusqu ' à six ans, âge moyen de 

l ' éruption de la première molaire permanente. Ensuite, le fluor topique 

prendra le relais. 

~EE9~!§_!!~9~~§ <Voir tableau 2> <27) (42 ) 

Ali:mentation: - légumes <épinards, pomme de terre, concombre >, en 

moyenne : 0, 24 ppm. 

- fruits Cpêche, pomme, cerise) : 0, 10 ppm. 

- Protéines animales Cmaqueraux, porc, oe uf). 

L' apport est régulier mais n ' est pas suffisant . 
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- de distribution publique : peu de fluor en France. Elle est 

fluorée artificiellement dans certains pays comme les U.S.A 

mais ceci n'est pas autorisé en France par le conseil 

supérieur de l'hygiène publique. 

- bouteilles: Badoit Cl,17 ppm), Vichy (5,75 à 9,29 ppm). 

Sel de cuisine : 

Inconvénients :- inadaptation à l'enfant, excès sodé chez l'adulte pour un 

apport appréciable. 

TABLEAU 2 : 

Te.neur en fluor (en pp:m) des aliments les plus courants (42) 

= Bœuf 2,00 C Haricots verts 
=.i Poulet 1,40 u Macaronis 
~i Foie de veau 0,20 0 Pommes de terre 
= Filets de poisson 1,50 C Riz 
=~ Cabillaud 7,00 LJ Banane 
=~ Maquereau 26,89 Li Orange 
=-: Sardines en ::::..: Pomme 

conserve 7,30 C Lait complet 
== Sardines C Thé 

à l'huile d'olive 16, 10 (moyenne dans 
== Œuf entier 1,20 dix variétés) 
=~ Carottes 1,30 ::::; Beurre 

Teneur en fluor des eaux minérales (en ppm): 

~= Vichy Saint-Yorre 
[J Vichy Célestins 
f.::J Vichy Grande-Grille 
IJ Badoit 
;_::; Vittel Hépar 
'J Contrexeville 

8,30 ::::J Vittel 
5,70 Grande Source 
9,69 ::.= Vittelloise 
1,17 D Volvic 
0,62 L:: Saint-Christau 
0,58 =' Evian 

0, 15 
0,82 
0,96 
0, 19 
0,23 
0,34 

0,92 à 1,32 
0,07 à 0,22 

97,00 
1,50 

0,22 
0,20 
0,20 
0, 15 
0, 12 

Comprimés fluorés : Comprimé::::; de fluorure de sodium (42) 

Selon un rapport d'un comité d'experts de l'OMS <1984), la 

prise régulière de comprimés de fluorure de sodium, à la maison, de la 

naissance à quatorze ans, diminue l'incidence de la carie de 50 à 80 %. 
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Exemple : Comprimés de NaF: ZYMAFLUOR® 0,25 mg, comprimés FLUOR-IN®CGOUPIU 

Posologie quotidienne : CVoir tableau 3) 

- Un comprimé de 0,25 mg de la naissance à deux ans. Pour les 

nourissons, ce comprimé est pris en une fois, dissous dans 

un biberon d'eau de préférence. 

- de 2 à 4 ans Deux comprimés de 0, 25 mg. 

- de 4 à 6 ans Trois comprimés de 0,25 mg. 

- de 6 à 15 ans : quatre comprimés de 0,25 mg ou un comprimé 
de 1 mg. 

Teneur en 
F- de l'eau 

<0,3 

0,3 < 0,7 
>0,7 

TABLEAU 2 : 

Apport de p- reco.111lILfJndés ( 42) 

Apports de F- recommandés 
de 0 à 2 ans de 2 à 4 ans de 4 à 16 ans 

0,25 

0 
0 

0,50 

0,25 

0 

1,00 

0,50 

0 

Chewing-guJJ!S FLUOGUM® 

Ils ont une action mécanique et chimique. 

Le fluor, par voie locale, prend le relais du fluor ingéré, dès que la dent 

a fait éruption. 

Dès que la dent est présente sur l'arcade, l'émail relargue progressivement 

le fluor accumulé dans les couches superficielles. 

Il faut en renouveler les applicati ans fréquemment, afin de conserver une 

bonne protection contre la carie. 

d.1 mode d'action <15) 

Le fluor topique protège la dent et la carie selon trois actions simul ta-

nées : 
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1 - LE FLUOR RENFORCE L'EXAIL SUPERFICIEL SAIN 

Le fluor peut s'incorporer dans l'ultrastructure des cristaux. 

Les couches superficielles de l'émail sont susceptibles de subir une 

transformation partielle : <27) 

- soit par substitution des ions OH- par F-, 

- soit par fixation simple des ions F- dans certaines zones 

d'émail avec addition d'autres ions présents dans le milieu 

==> résu 1 tats : formation d' apati tes fluorées (concentra-

tion en fluor topique inférieure à 100 ppm>. 

- Avec des concentrations en fluor topique supérieures à 100 

ppm, du fluorure de calcium CaF2 se déposera à la surface 

de l'émail. 

Ce CaF2 , très peu soluble, libérera peu à peu, sous l'action de la salive, 

de petites quantités d'ions F- qui réagiront à leur tour sur les apatites de 

l'émail. 

Dans le cas de molécules telles que les sels de l'acide monofluorophosphori­

que, les ions complexes (pQ,p<:·') se libèrent, dont l'hydrolyse, donnant 

naissance à des ions CF···), est catalysée par les enzymes locales de la 

salive et de la plaque bactérienne. 

Quelques soient les mécanismes d'action du fluor topique sur la dent, 

l'émail est plus résistant à l'attaque déminéralisante des acides 

cariogènes. 

2 - LE FLUOR AGIT SUR LA PLAQUE DENTAIRE 

Les bactérie.s de la plaque dentaire fixent et concentrent le fluor. Les 

fluorures, apportés localement, perturbent le métabolisme bactérien à 

différent:::; niveaux, et ainsi leur croissance : transport transmembranaire du 

glucose du mi 1 i.eu dans la bactérie, réduction de l' activité enzymatique à 

1 1 origine de la production de:=: acides cariogènes, accumulation de cristaux 

intra-cellulaires qui détrutsent le cytoplasme et le noyau. 
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Toute l'écologie de la plaque est donc perturbée et sa carigénici té est 

réduite. 

3 - REXIIERALISATION 

Au premier stade, la carie se présente comme une tâche blanchâtre sur 

l'émail : c'est la carie initiale avant la formation de la ca rie clin ique 

(cavité). 

La carie initiale - perte de minéraux (calcium, phosphates> dans la sur-

face de l'émail = PHASE DE DEMINERALISATION (Voir 

schéma 38), 

- elle se développe sous une plaque dentaire accumulée. 

SCHEXA 38 : 

La déminéralisation de l'émail (15) 

A ce stade, la carie est réversible. 
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La salive apporte du calcium et des phosphates qui reconstituent en partie 

les cristaux partiellement détruits. 

Le fl. uor, en faible concentration, accélère et accentue le phénomène. C'est 

LA REIINERALISATION. <Voir schéma 39) 

25 

20 

15 

10 

5 

SCHEXA 39 : 

La reminéralisation (15) 

Profondeur de lésion 

lésion traitée 
phosphates+ calcium 

lésion résiduelle 
phosphates + calcium 
+fluor 

Extension de la lésion 

-->Une carie initiale fixe une quantité de fluor beaucoup 

plus importante. 

--> Après une rem:i.néralisation, la zone concernée résiste 

mieux à une attaque acide cariogène. 
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Les dentistes prescrivent parfois le bain de bouche fluoré suivant Cà 

utiliser chaque soir après le brossage) 

NaF : 0,442 g 

15,6g 

Xyli tol : 45 g 

Acide benzoïque 0,3 g 

Ethanol à 90°: 10 ml 

Eugénol 1/50 goutte 

Tween 80: 0,025 ml 

Menthol : 0,002 g 

Arôme artificiel de fraise des bois 

Eau distillée qsp 1 litre 

L'exécution de cette préparation se fait en offictne. 

Lorsque l'on consomme de l'eau ou du sel fluoré, on effectue une sorte de 

bain de bouche. 

* gels ELGYFLUOR® - FLOCARIL GEL~ : 

Ils sont mis en place à l'aide d'une gouttière <récipient en forme d'arcade 

dentaire) qui maintient le gel appliqué quelques minutes. Ils sont utilisés 

pour la sensibilité du collet. 

* chewing-gums : par action topique 

* dentifrices 

Le véhicule qui semble le plus effjcace, au plan de la Santé Publique est 

la pâte dentifrice. 
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Deux types d'intoxication ont pu être observés: 

-->L'intoxication aigüe est très rare. Pour l'homme, la dose létale aigüe, 

sous forme de fluorure de sodium est d'environ cinq grammes chez 

l'adulte. 

-->L'intoxication chronique est plus fréquente et peut s'observer chez des 

populations exposées à un excès de fluor, soit par l'alimentation, soit 

par l'environnement. Les signes d'intoxication chronique sont visibles 

au niveau des dents sous forme d'émail tâcheté (tâches blanches qui se 

transforment en colorations brunâtres ou noirâtres des dents). · 

Ces lésions dentaires, qui se produisent uniquement pendant la 

formation des dents, apparaissent pour des doses supérieure à 0,1 mg/kg 

L'intoxication chronique par les fluorures se manifeste aussi par des 

lésions osseuses et articulaires. 

Aucun effet tératogène n'a été démontré dans la litttérature. 

Il suffit, pour éviter le risque de toxicité, de ne pas cumuler 

l'ingestion fluorée de deux sources différentes, par exemple: 

- ~au fluorée et sel fluoré, 

- eau fluorée et comprimés fluorés. 

L'utilisation de préparations fluorées à usage local <pâtes dentaires) ne 

modifie pas l'ingestion fluorée. 

Définition : 

On appelle "hautes teneurs en fluor" des concentrations en fluor 

supérieures à la limite déterminée par la CEE. 

•concentration cosmétique{: 1500 p.p.m. 

•haute teneur de 1550 à 5000 p.p.m. 

1 très haute teneur ~ 5000 p.p.m. 

exemple FLUOCARIL BI-FLUORE : 250 mg fluor/100 g, 2500 p.p.m 
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Intérêt : 

Les hautes teneurs et très hautes teneurs en fluor, dans les produits 

d'hygiène bucco-dentaire, favorisent les trois mode::; d'action du fluor. 

EXAIL SAIJl 

Le nuor à concentration plus élevée précipite, en une couche protectrice 

de fluorure de calcium, à la surface de l' émai 1. Celle-ci sert de réservoir 

de fluor labile qui passe progressivement dans la salive. 

t------------FLUOR------------i 

DOSE COSMETIQUE HAUTE TENEUR 

court 

couche protectrice 
de CaF·:;:, 

F salive 
à long terme 

Lors de l'application de fluor à concentration plus élevée, l'action 

directe sur les bactéries devient plus intense. 

2500 p.p.m. ---> Bactériostatique 

10000 p.p.m. ---> Bactéricide 

REMINERALISATIOJl ----------------
Le fluor, lentement libéré dans la salive, favorise le processus de 

reminéralisation des caries initiales. 

La liste n'est pas exhausttve, la plupart des dentifrices énumérés possède 

une Autorisation de Mise sur le Marché délivrée par le ministère de la 

Santé Publique CAMM>. 
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FLUOCARIL BI-FLUORE@ 180 : 

180 mg fluor/100 g de pâte denttfrice = 1800 p. p. m. donc "haute teneur en 

fluor" 

C'est une pâte dentifrice réservée à l'enfant CgoOts, parfums attractifs) 

Ce dentifrice possède une AMM 

Indications 

Utilisations 

- Monofluorophosphate de Na 0,760 

- Fluorure de Na: 0,177 g 

- Benzoate de sodium : 4 g 

- Parahydroxybenzoate sodé: 0,150 g 

(J'-l 
0 

-1 
Ions fluor 0,180/100 g de 
pite dentifrice = 1800 p,p,m 

- Excipient : trimétaphosphate de :sodium, carraghénate de 

sodium, silice pure précipitée, oxyde de titane, lauryl 

sulfate de sodium, xylitol, arôme de framboise, citron ou 

menthe, sorbitol à 70 %, eau purifiée. 

Rappel sur le fluor : 

- Fluorure de sodium a une action immédiate, 

- Monofluorophosphate de sodium a une action retard. 

- prophylaxie de la carie dentaire, 

- anti-tartre, 

- antisepsie bucco-dentaire, 

- dès le plus jeune âge et jusqu'à dix ans. 

FLUOCARIL BI-FLUORE® 250 <AJOi) 

Pâte dentifrice à "haute teneur en fluor". 

250 mg de fluor/100 g de pâte dentifrice = 2500 p. p. m. 



Formule 

Action 
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- Monofluorophosphate de Na 

- Fluorure de Na : 0,3315 g 

- Benzoate de sodium : 4 g 

0•76 g 1 !011 fluor : 0,2.SO g % J : 2500 p' p 'fi\' 

- Excipient arôme menthe naturelle, q.s.p 100 g 

Immédiate le fluor se fixe rapidement sur l'émail et sur 

la plaque dentaire. 

Persistante : le fluor agit de façon prolongée, même après 

le brossage. 

La structure de l'émail est ainsi durablement renforcée, le développement 

de la plaque dentaire limité. 

Ce dentifrice est égalem.ment anti-tartre et antiseptique. 

FLUODOBTYL~ 1350 <AXJI) 

Pâte dentifrice à "très haute teneur en fluor". 

1,350 g de fluor pour 100 g de pâte dentifrice = 13500 p.p.m. 

Formule - Fluorure de Na : 3 g=J Ion fluor 1:350 g % : 13500 p.p.m. 

- Aldéhyde formique (soluté officinal> : 0,30 g 

- Excipient q. s. p. : 100 g 

Indications - prophylaxie de la carie, 

- hypersensibilité dentinaire, 

- parodontopathies, 

- gingivites, stomatites. 

PAROGEICYL BI-ACTIF 

Formule - Perméthol 0,250 g 

- Provitamine B5: 1,000 g 

- Allantoïne : 0,010 g 

- Benzoate de sodium 4,000 g 

- Excipient q. s. p. : 100 g 



En brossage quotidien, le dentifrice PAROGENCYL BI-ACTIF, grâce à sa 

formule originale, répond aux problèmes gingivaux. 

Le perméthol favorise l'augmentation de la résistance des capillaires 

sanguins. 

La provitamine B5 et l' allantoïne stimulent la croissance des tissus 

gingivaux. 

PAROGENCYL BI-ACTIF permet la réduction rapide et durable des saignements 

et la diminution de la sensibilité gingivale. La résistance des gencives à 

l'inflammation est améliorée. 

Utilisé dès les premiers signes, PAROGENCYL BI-ACTIF contribue à fortifier 

1es gencives. 

PAROGENCYL ANTI-!GE GENCIVES 

Formule - Actif base au N. I. : 22 % 

- Chlorhexidine digluconate 0, 12 % 

- Vitamine E : 0,20 % 

- Extrait de Gingko biloba : 0,05 % 

- Monofluorophosphate de sodium: 0,76 

1500 P.P.M. 

- Fluorure de sodium: 0,11 % 

- Parahydroxybenzoate : 0,30 % 

- Excipient q.s.p. : 100 % 

PAROGENCYL ANTI-ÂGE associe : 

- un actif base doux et non agressif 

- un agent anti-plaque : chlorhexidine 

- la vitamine E et l'extrait de Gingko biloba qui renforcent 

les défenses de la gencive face au vieillissement. 

PAROGENCYL ANTI-ÂGE gencives aide à lutter contre le vieillissement des 



-113-

gencives et le déchaussement des dents. Il s'utilise en brossages 

quotidiens. 

2. !~§_!!~9~~~~§-~~~!!'!~~§ (fluorures organiques) 

Diverses expériences menées en Suisse, ont montré que les fluorures 

organiques d' amines, présentaient plusieurs avantages, dont ne disposent 

pas les sels de fluorures inorganiques. 

Les fluorures organiques d'amines sont formés d'un radical organique aminé 

lié au fluorure. 

Exemple : Le fluorhydrate de cétylamine <ELMEX) 

H 
Le fluor est transporté 

CH::'• CCH:") 1 r..: - N"1 
- HF··· 

1 par les amines vectrices 
H 

Les fluorures d' amines sont stables, d'emploi facile. <13) (14) (32) 

La partie organique tensioactive, douée d'une forte affinité pour les 

surfaces dentaires, ajoute des propriétés intéressantes 

* Le fluor adhère plus rapidement, plus fortement et plus longtemps ; 

* La rétention et l'adhérence du fluor sur la surface de l'émail est plus 

prononcée:s ; 

* La distribution du fluor dans la cavité buccale est bien me il le ure 

<pouvoir :mouillant) 

* Le pouvoir rémanent de la partie organique donne une action prolongée par 

une disparition ralentie du fluorure dans la cavité buccale 

* Elle confère à l'émail une bactériophobie qui empêche l'adhésion de la 

plaque dentaire et la diffusion des acides vers la surface de la dent ; 

* Les amines :;ont bactériostatiques, donc inhibent la prolifération de la 

plaque ; 

* Elles ont une a.et.ion antiglycolytique par inhibition de la transformation 
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bactérienne des sucres en acides, ce qui réduit beaucoup la chute du pH 

au ni veau de l' interface plaque-émail 

*Elle diminuent l'hyperesthésie dentinaire. 

Marthaler (1968), de l'université de Zürich, a obtenu une réduction de 30 % 

de 1' incidence carieuse, après sept ans d'utilisation non surveillée d'un 

dentifrice aux fluorures d' amines. <23) 

Au cours d'une expérimentation libre CDr Barbakow, Cornec, Rozencweig, 

Vadot - 1983>, en double aveugle, d'une durée de quinze jours, deux groupes 

de volontaires ont utilisé, l'un des dentifrice contenant deu~ amines 

fluorées (dentifrice ELMEX® 0, 125 g de fluor>, l'autre un dentiîrice à base 

de fluorure de sodium et de monofluorophosphate de sodium (dentifrice MFP + 

NaF : 0, 250 g de fluor). (3) 

L'étude comparative sur 1' homme de ces deux pâtes fluorées se résume avec 

le tableau suivant. CVoir tableau 4) 

Pâtes 

Sujets 
Mode d'emploi 

Critères 

Résultats 

TABLEAU 4 : (3) 

ELMEX: Association de deux amines fluorées à 0,125 % F? 
Produit commercialisé: Association de MFP et NaF à 0,250-F-
25 resp. 23 étudiants 

Brossages deux fois par jour durant 2 minutes, pendant 15 jours 
Incorporation du fluorure -

Intensité (profondeur) de l'effet corrosif d't .. acide 
Pertes de phosp .. ate de l'émail 
Etude sur 3 den..s de chaque sujet 

ELMEX 
Teneur en F dans les couches périphéri­
ques de l'émail 959 r .1 

6,19 ~un 

33,9 µg 

MFP + NaF 

330 ppm 
9,55 µm 

50,8 µg 

Profondeur de l'effet corrosif de l'acioc 
Pertes de phosphate 

Résultats - Conclusions : 

La rétention du fluor dans l'émail a été déterminée in vivo en comparant 

l'utilisation libre à court terme d'un dentifrice contenant deux amines 

fluorée:;, et d'un dentifrice à base de monofluorophosphate de Na·•· et de 

fluorure de sodium. 



-115-

Dans cette étude en double aveugle, les biopsies de l'émail attaqué à 

l'acide ont révélé que la teneur en fluor de l'émail était 

significativement plus élevée, aprè:; utUisation du dentifrice aux amines 

fluorées. 

La dissolution de l'émail déterminée par la quantité de phosphore dissous, 

33,9 µg par rapport à 50,8 µg, et la profondeur de l'attaque 6,19 µg pour 

9,55 µg, ont été réduites de façon significative après utilisation d'amines 

fluorée:;, par rapport à 1' association MFP-NaF. 

La propriété inhi bi tri ce du métabolisme de la plaque dentaire propre au 

dentifrice aux deux amines fluorées, l'accroissement de la concentration en 

fluor de la surface de l'émail et la réù11ction de la solubilité de l'émail 

à l'acide, après utilisation du dentifrice aux deux amines fluorées, par 

rapport au MFP-NaF, sont de:::: facteurs importants confirmant les effets 

cariostatiques mis en évidence dans de nombreuses études cliniques. 

De plus, la concentration en fluor dans l'émail, supérieure après 

l'utilisation du dentifrice aux deux amines fluorées, pourrait, par une 

libération prolongée dans la salive, faciliter la reminéralisation de 

l'émai.1. 

Un essai comparatif <Pr Trévoux - 1989) révèle l'efficacité thérapeutique 

d'une pâte aux amines fluorées dans l'hyperesthésie dentinaire, efficacité 

tout à fait comparable à celle d'un traitement de référence à base de 

chlorure de strontium. Cependant, la meilleure tolérance de la pâte aux 

amines fluorées, et surtout sa totale absence d'effets secondaires, en font 

une thérapeutique de premier choix pour le traitement de l'hyperesthésie 

dent i na ire. C38) 

La pâte aux amine:s fluorées assure en plus une fluoration au niveau de 

l'émail. 
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ELJ(EX8 AUX FLUORURES D'AXI'B'ES (laboratoire INAVA> 

Ç_9!'.l.P9§.!!.!9!! : - Dihydrafluorure de bis aminapropyl N hydroxyéthyl 

actadécylamine : 1,315 g 

- Fluorure de cétylamine 0,347 g 

- Métaphosphate de sodium insoluble 30 ['; 

- Excipient arômatisé q.s.p. : 100 g 

ELJ(EX@ enfants:- renforce l'émail des dents temporaires, avec 250 p.p.m. de 

fluor, et a un goOt apprécié des enfants, 

- est particulièrement adapté aux dents temporaires. 

' Les ré:su 1 tats sont pourtant divergents. Patz et Nauj oks C1970), n'observent 

que 7 % de diminution, après trois ans de brossage avec un dentifrice aux 

fluorures organiques d' amines. (32) 

II.4.4.2 La chlorhexidine 

C'est 1 e composant retrouvé dans J.e dent i fr1.ce ELGYDIUXil (dentifrice avec 

AMM). Elle est contenue dans de nombreux bains de bouche. 

Formule - Digluconate de chlorhexidine 

- Carbonate de calcium 

- Parahydroxybenzoate de méthyle 

- Parahydroxybenzoate de propyle 

La ch1orhexidine est une poudre insoluble dans l'eau et fortement basique, 

de formule chimique 

NH NH HH NH 
11 11 

Cl 0 !Œ - C - NH - C -
11 1 1 

NH - (CH; ) '"· - NH - C - NH - C - NH -0- Cl 
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Le digluconate neutre de chlorhexidine est hydrosoluble, de formule 

chimique : 

C22H30Cl2N10, 2c~H1~07, formule utilisée dans les bains de bouche. 

>-----OH 

Acide gluconique 

COOH" 

OH 

b. ~~9P~!~~~§-~~-~~~~~~-~~-!~-~~~!~~-p~~~~!~ 

Le digluconate de· chlorhexidine est un antiseptique, antibactérien, 

fréquemment utilisé comme désinfectant de la peau et de:; muqueuses. 

* La chlorhexidine est un bis-biguanide. Elle possède deux charges positi­

ves. C'est une dication et grâce à ses charges positives, elle possède 

une grande aff.i ni té pour les surfaces chargées négativement comme : la 

paroi cellulaire des microorganismes, les po 1 ysac~char ide:; 

extracellulaires des bactéries, l'hydroxyapatite. 

Elle possède, en outre, une efficacité étendue due à ses liaisons 

ioniques avec la pellicule, et les glycoprotéines salivaires qui 

tapissent la cavité buccale. <18) 

Par cette inhibition de formation de plaque, la chlorbexidine prévient la 

formation des caries et des gingivites. 

* Selon sa concentration, elle peut être bactéricide ou bactériostatique 

(elle perturbe les fonctions métaboliques). Les deux caractère:; 

bactéricide et bactériostatique interviennent successi vem.ent dans 

l'inhibition de formation de plaque. (33) 

Au moment de l'application du dentifrice ou du bain de bouche à la 

chlorhexidine, on a mis en évidence une activité bactéricide brève de. la 
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chlorhexidine, suivie d'une activité bactériostatique prolongée, grâce à 

son pouvoir de rémanence, provenant de l'adsorption de la molécule sur la 

surface d'émail et sur la pellicule acquise. (18) 

C'est surtout cette activité prolongée, persistante, qui est intéressante 

dans l'inhibition de la formation de la plaque. 

On n'observe pas d'apparition de résistance, et la flore saprophyte n'est 

pas modifiée. 

*Le spectre de la chlorhexidine a l'avantage d'être large 

anaérobl.es, aérobies, Candida ... 

Gram œ, Gram 8 

Les Cocci gram ffi sont particulièrement sensible!:::, notamment le Streptoco-

que mutans dont on connaît bien le rôle cariogène. 

La chlorhexidi ne, appliquée quotidiennement sous forme de dent ifriceE;, 

de gels, de bains de bouche ou en spray, réduit le nombre de 

Streptocoques mutans et de lactobacilles dans la plaque dentaire et dans 

la ::::alive, chez l'enfant comme chez l'adulte. (6) 

La baisse de ce:s bactéries cariogènes est un facteur très intéressant 

pour la prévention de la carie. 

Elle détruit la plaque bactérienne et empêche sa réapparition. 

Une étude pilote, réalisée sur des patients âgés, a montré que 

l'application quotidienne, pendant une semaine, d'un gel à 1 % de 

chlorhexidine, peut di mi nuer considérablement le taux de bactéries; 

cariogènes. De plus, ce taux se maintient bas pendant encore trois 

semaines après l'application. 

* Indications du dentifrice ELGYDIU:M® contenant le digluconate de chlorbe-

dine : 

- Gingivite : rougeur et gonflement des gencives 

- Gingivorragie : on observe une diminution des petits sai­

gnements gingivaux ; 

- Parodontopathie : inflammation du parodonte 
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- Prévention de la carie par action bactéricide au niveau de 

la plaque bactérienne. 

Le calcium, élément minéral contenu dans la formule de ELGYDIUM®, 

favorise la reconstitution du collagène de la gencive. 

Des études ont montré, que l'association de fluor et de chlorbexidine dam; 

l'hygiène dentaire, est efficace pour la réduction du taux de Streptocoques 

mutans. (18) 

Pourtant, ces mêmes travaux de laboratoire signalent que le gluconate de 

chlorhexidine et le monofluorophosphate de sodium seraient incompatibles, 

et que leur activité serait inhibée si on les associe. 

Il faudrait donc se rincer la bouche correctement, après le bro::;;sage au 

dentifrice de monofluorophosphate de sodium, avant d'utiliser la 

chlorhexidine. 

II.4.4.3 L'Acétarsol 

PÂTE GINGIVALE SPECIA• <AXM> 

Formule 

Indications 

- Acétarsol sodique 

- Ricinoléate de sodium 

- Excipient : Carbonate de calcium, amidon, glycérine, es­

sence de menthe, laque d'érythrosine, sulfate de méthyl­

paraminophénol <conservateur) 

L'acétarsol est un agent spirillicide énergique. 

- Le ricinoléate de sodium est un puissant antiseptique a­

gissant notamment sur les streptocoques et l' Actinomyces, 

germes dont le rôle prépondérant dans l'étiologie de la 

carie dentaire est bien connu. 

- Le carbonate de calcium en poudre favorise 1 1 action méca­

nique du nettoyage. 

- Prévention et traite ment des gingivites, stomatites, paro­

dontolyses inflammatoires ; 

- Prévention de la carie dentaire. 
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SANOGYL BLANC AU FLUOR 

Formule - Monofluorophosphate de sodium 

- Acétarsol sodique 

- Phosphate dicalcique stabilisé 

- Parahydroxybenzoate de méthyle 

- Dioxyde de titane 

- Renforcement de la résistance de l' émai 1. 

- Neutralisation de la plaque dentaire. 

- Action anti-inflammatoire et anti-infectieuse. 

Indications - Hygiène quotidienne et protection des dents et des 

gencives ; 

- Prophylaxie de la carie dentaire ; 

- Gingi vi te:3, stomatites, parodontopathies. 

On le retrouve dans le dentifrice EMOFORM®. CAMM) 

Formule - Bicarbonate de sodium 

- Chlorure de sodium 

- Sulfate de sodium 

- Sulfate de potassium 

- Solution officinale de formaldéhyde 

- Colorant : érythrosine 

La solution de formaldéhyde agit sur l'hypersensibilité clentinaire par 

coagulation de la partie terminale des fibres de Tomes. El le agit sur la 

muqueuse gingivale comme tonique cicatrisant et hémostatique. 

L'ensemble des sels minéraux, par leurs propriétés osmotiques, exerce une 

action décongestive et tonifiante sur les gencives. 
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EMOFORM® agit sur l'hyperesthésie des collets, arrête les hémorragies 

gingivales, diminue les sensibilités au chaud et froid. 

De plus, EMOFORM® a une action nettoyante et facilite l'élimination de la 

plaque dentaire. 

Indications - Hypersensibilité dentinaire 

- Dents à collets sensibles 

- Hémorragies gingivales 

- Parodontopathies ; 

- Hygiène bucco-dentaire quotidienne. 

II. 4. 4. 5 Le triclasan et les sels de Zinc : dentifrice COLGATE 

Le triclosan est un dérivé phénolique dont la formule chimique est la 

suivante : 

2,4,4' - trichloro - 2' - hydroxydiphényl éther 

C'est un puissant agent anti-plaque, grâce à des propriétés anti-

bactériennes. <37) 

De nombreuses études ont mis en évidence la très grande efficacité dans la 

lutte contre le développement de la plaque dentaire, d'un dentifrice 

associant le triclosan et du citrate de Zinc. 

Les nombreuses études, menées en double aveugle, semblent très sérieuses : 

elles portent sur un nombre très important d'individus volontaires C53, 120, 

216), d'âge varié., et elles sont réalisées sur plusieurs mois. (8) 

Ces nombreuses études démontrent que la combinaison de ces deux agents 

anti-bactériens : le citrate de Zinc à 0,5 % et le triclasan <non ionique) 

à 0, 2 %, a une efficacité anti-plaque beaucoup plus importante, que celle 

d'un sel de Zinc seul, ou celle du trlclosan seul. Le Zinc augmente la 

durée d'action du triclosan. C8> <9> <22) 
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Le système citrate de Zinc/triclosan diminue considérablement 

l'accumulation de plaque, réduit le développement de sHes qui saignent, au 

niveau d'une gingivite. 

Le zinc et le triclosan ont plusieurs modes; d'action anti-bactériens : 

- Ils diminuent la croissance des bactéries et leur coloni­

sation donc réduisent la maturation de la plaque ; 

- Ils inhibent le métabolisme du glucose en acide lactique 

par les Streptocoques mutans, sanguis et Actynomyces ; 

- Ils modifient la virulence de!;; germes pathogènes, sans mo­

difier l'équilibre de la flore buccale. 

Les effets du sel de Zinc et du citrate sont additifs et complémentaires 

(9). Dans le milieu buccal, le Zinc est bactériostatique, le triclosan est 

bactéricide. 

Leur spectre d'action est large. 

La pharrnacocinétique montre que 30 % du Zinc et du triclosan sont retenw; 

immédiatement dans la bouche, après le brossage des dents avec un 

dentifrice contenant 0,5 % de citrate de Zinc et 0,2 % de triclosan. 

Les différences pharmacocinétiques entre le!;; deux agents, proviennent des 

propriétés physiochimiques : le Zinc forme des liaisons ioniques avec les 

tissus buccaux, le triclosan, une adsorption lipophile. (9) 

Le triclosan est présent, à un niveau très élevé dans la plaque, au moins 

huit heures, et trois heures danE; la muqueuse orale, après le brossage. 

Un exemple d'étude <17), sur les effets microbiologiques et cliniques d'un 

dentifrice conte nant du citrate de Zinc et du triclosan, est le suivant : 

Un modèle expérimental de gingivite, portant sur une partie de la bouche, a 

été employé pour étudier les effets d'un dentifrice contenant 0, 2 ~~ de 

triclosan et 0,5 % de citrate de Zinc, sur le développement de la gingivite 

chronique. De plw;:;, on a surveillé dan::; la plaque, les changements de la 

flore associé!;; au développement de la gingivi.te. 
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Après une période d'hygiène bucco-dentatre rigoureuse, 

volontaires ont été répartis en deux groupes de traitement. 

les sujets 

Une gouttière amovible a été réalisée sur quatre dents postérieures de la 

mâchoire inférieure. 

Pendant les vingt-et-un jours de la période expérimentale, un dentifrice 

expérimental ou un dentifrice placebo a été appliqué aux dents 

expérimentales, à l'aide de la gouttière. Cette gouttière empêchait aussi 

l'élimination de la plaque sur ces dents, lors du brossage habituel du 

reste de la denture. 

La plaque sus-gingivale a été recueillie au début de l'étude et. au jour 

21, pour analyser la flore microbienne totale. 

A la nn de la période expérimentale, on constatalt le développement de 

plaque et gingivite dans les deux groupes. 

Cependant, le groupe expérimental avait significativement moins de plaque 

et de gingivite que le groupe placebo. 

Les données microbiologiques montraient que la plaque du groupe 

expérimental contenait des nombres significativement moins élevés 

d'anaérobies que la plaque du groupe placebo. 

Ce résultat est important, car on connaît le rôle dominant de ce:;;; bactéries 

anaérobies dans la maladie parodontale inflammatoire chronique. 

l,e nombre d'Actinomycètes tendait aussi à diminuer dans la plaque du groupe 

expérimental, mais pas dans le groupe placebo. 

Le système Zinc/triclosan semble une combinaison anti-bactérienne 

intéressante, dans la prévention de la gingivite. CB> <37) 

Ces deux agents sont facilement incorporables à la formule d'un dentifrice 

classique, ne présentant pas d' i ncompati bil i té majeure, et peuvent être 

associés au monofluorophosphate de socli um, qui lut te contre la carie au 

niveau de l'émail. 
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Elle est contenue dans le dentifrice et le bain de bouche VEADENT® 

du bain de bouche : 

Extrait de Sanguinaria 0,03 % 

Alcool éthylique 

Extrait de Sanguinaria : 0,075 % 

Xonofluorophosphate de sodium: 0,80 % 

Sorbitol - Silice hydratée 

Dioxyde de titane 

Polysorbate 80 - Poloxamer 407 

Saccharinate de sodium 

Lauryl sulfate de sodium 

Saccharinate de sodium 

Chlorure de Zinc - Parfums - Excipients 

Acide citrique 

Excipients 

b. 1 La sanguinarine est une substance naturelle extraite du rhizome de la 

plante "Sanguinaria canaclensis". 

Elle joue un rôle fondamental contre la plaque dentaire. 

De nombreuses ètude:3, certaines de courte durée 04, 28, 60, 90 jours), 

d'autres beaucoup plus longues (six mois), ont prouvé l'efficacité 

incontestable de la sanguinarine dans la réduction d'accumulation de 

plaque, de saignements gingivaux, et donc dan:; la prévention de formation 

de gingivite. <20) (21) 

La sanguinarine est active car elle : 

--> possède une activité anti-bactérienne contre les microorganismes; de la 

plaque dentaire. 

D'après Dzink et Socransky C1985), 125 des 129 bactéries testées 

étaient inhibées à une concentration de sanguinarine oscillant entre 1 

et 16 pg/ml. 

De plus, la flore pathologique de la plaque dentaire est réduite, mais 

la sanguinarine n'a aucun effet nocif sur la flore normale de la. 

bouche. El1e nE: rt.mp pas l'équilibre buccal. <20) 
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-->possède une action au centre du processus inflammatoire. D'après Charon 

et Suzuki 0989), elle agit en régulant la production de radicaux 

libres d'oxygène, sans toxicité. 

--> possède un pouvoir de liaison spécifique à la plaque dentaire, et de 

rémanence. 

On observe la per:manence de fortes concentrations de sanguinarine, dans 

la plaque dentaire, 90 minutes après utilisation. 

--> possède le pouvoir de stabilisation du pH de la salive et d'inhibition 

de la glycolyse. 

Certa1 nes études ont montré que la :sanguinarine a une action 

antiglycolyse, plus efficace, à faible dose, que la chlorhexidine. 

D'autres prouvent l'inverse. Les résuJ tats de son activité comparée à 

la chlorhexidine, re::::tent contradictoires et impréci::::. 

-->possède le pouvoir d'agréger les bactéries de la plaque dentaire. 

L'activité anti-plaque de la sanguinarine peut résulter de sa capacité, 

à inhiber l'adhérence de:s bactéries à la pellicule dentaire, et à 

stimuler leur agglutination, permettant ainsi une meilleure élimination 

mécanique des microorganismes par la salive. 

--> possède le pouvoir de neutraliser les composés sulfureux volatils. 

La sangui narine neutralise 72 % des composés sulfureux volatils qui 

sont la cause principale de la mauvaise haleine. 

b. 2 Le dérivé fluoré intervient au ni veau de l' émai 1 pour prévenir la 

formation des caries. 

c. !'.!::~!?!::!~:!'.~§ 

La pâte dentifrice fluorée VEADENT@ a donc une action complète : action 

anti-plaque, anti-bactérienne par la sanguinarine, action anti-carie par le 

fluor. 
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Des expériences récentes ont prouvé que l'incorporation de fluor sous forme 

de monofluorophosphate à un dentifrice contenant de la sanguinarine, 

n'empêche pas la fixation de celle-ci sur la plaque dentaire CRoth D., Roth 

J.J., Klewansky P. - 1987). 

Le bain de bouche VEADENT® lutte efficacement contre la plaque dentaire et 

la mauvaise haleine d'origine buccale. 

d. Indications 

L'indication de VEADENT® sous ses deux formes : dentifrice/bain de bouche, 

contribue à une parfaite hygiène dentaire quotidienne avec réduction 

significative de la plaque, des saignements de la gingivite, sans agression 

des tissus, sans déséquilibre de la flore buccale normale. (20) 

e. Utilisations 

Deux brossages quotidiens avec la pâte dentifrice, deux rinçages de quinze 

secondes le matin, deux rinçages de quinze secondes le soir. 

La plaque bactérienne est le principal facteur étiologique des gingivites 

et des caries. 

La plaque adhérente aux dents et à la gencive, peut être électivement 

colorée avec des colorants vitaux ce sont les révélateurs de plaque 

CDENTO-PLAQUE®), C33) (36> 

Le patient peut donc observer, dans un miroir, sa propre plaque, et 

apprècl.er lui-même l'efficacité de son brossagE• manuel. Ces colorations 

sont d'un grand secours pour l'éducation et la motivation du patient, pour 

juger de l'efficacité de ses habitudes d'hygiène buccale. 

Les révélateurs, les plus couraro.ment uti 1 isés, se présentent sous forme de 

comprimés à croquer (érythrosine 1 %) ou :;ou:::; forme liquide à appliquer sur 
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1 es dents (fuschi ne base au vert rapide). Ils colorent en rouge ou en vert 

la plaque bactérienne. 

Révélateurs de plaque rouge ou violet 

On utilise l'érythrosine qui est un révélateur classique de plaque. Son 

inconvénient est d'être de la même couleur que la gencive, et donc de ne 

pas rendre la plaque très apparente. La solution dis-plaque, utilisée par 

les dentistes, colore 

de la gencive. 

Révélateurs bleu vert : 

la plaque en violet, ce qui la rend bien distincte 

Les colorants vitaux et les colorants alimentaires, tel que le bleu patent 

ont été avantageu:=:ement utilisés comme révélateurs de plaque. 

Les révélateurs liquides, appliqués directement sur les dents et que le 

patient étale avec la langue, sont d'un emploi plus facile. 

Ce sont des solutions antiseptiques et anti-bactériennes que l'on utilise 

après le brossage des dents. 

Ils sont de plus en plus utilisés et contribuent à une meilleure hygiène. 

Les bains de bouche doivent être combinés à. un brossage régulier des dents. 

Ils ne doivent pas remplacés le brossage :mécanique, qui est le moyen de 

lutte contre la plaque le plus sür. Ils sont employés lor::; de gingivites, 

afin d'aider à combattre l'infection et l'inflammation. 

La solution doit être recrachée après rinçage. 

Ils ne conviennent pas aux enfants, en dessous de six ans, car ces derniers 

ne maîtrisent pas encore tows leurs réflexes. 
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II.6.1 RIICAGE A L'EAU <41) 

La technique est d'essayer de forcer 11 eau à passer entre les dents, en 

gardant la bouche fermée, en gonflant et en suçant vigoureusement les 

joues. 

Le rinçage permet, alors, d'évacuer les débris et la plaque mobilisés par 

le brossage préalable. 

II. 6. 2 RIJICAGE AVEC UJl BAIW DE BOUCHE 

La même procédure peut être suivie avec une :3olution diluée. {41) 

Les ba1 ns de bouche peuvent, comme les dentifrices, être vecteurs de 

produits chimiques et ainsi réaliser le contrôle chimique de la plaque. 

Plusieurs substances anti-bactériennes ont été utilisées : 

- Phénols, formols, 

- Ammoniums quaternaires, 

- Hexétidine CHEXTRIL®> à 0, 1 %, 

- Chlorhexidine <ELUDRIL®> a 0,2 %, 

- Eau oxygénée H20~, C24> 

- Sangu1narine CVEADENT®) 

a. ~~-~~!~~~~~!~!~~ est reconnue, parmi ces substances, comme étant la mo-

lécule la plus efficace et la plus adaptée en odontolog1e, et ce, par des 

activités tout à fait spécifiques. (6) <12) <4-1) 

- activité anti-bactérienne à spectre large, 

- activité à faible dose : bain de bouche à 0,1 % ou 0,2 % 

de digluconate de chlorhexidine, 

- activ1té rapide, 

- grande rémanence fixation aux tissus dentaires et gingi-

vaux et libération progre:ssive dam::: le temps, 

- pas de toxicité aux concentrations thérapeutiques, 

- elle agit ::;tir la formation de la plaque et sur l' inflamma-

tion gingivale. 
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D'après Loë et Schii:it 0970), une inhibition de formation de plaque durable 

et quasi totale, peut être obtenue par un bain de bouche biquotidien avec 

une solution de chlorhexidine à 0,2 %. C33) 

Si les mesures de routine de l'hygiène buccale sont remplacées par un 

simple rinçage à l'eau, la plaque microbienne s'accumule en quelaLues jours. 

Si une solution de chlorhexidine est utilisée deux fois par jour (trente 

secondes), cette accumulation de plaque ne se produit pas. CVoir schéma 40) 

SCHEKA 40 

Incidence de plaque en fonction 
d'un rinçage à l'eau au à la chlorhexidJne (33) 

Indice de plaque Pl -Eau 

--CHX 

2 

0 

0 5 10 15 20 25 Jours 

Effets secondaires du digluconate de chlorhexidine à forte concentration et 

pendant plusieurs semaine:; : {33) (36) 

--> Coloration brunâtre des dents et de la langue, réversible avec l'arrêt 

du traitement. 

La coloration est exacerbée par certains aliments : le thé, le café, le 

vin rouge, la cigarette. Il se produit une interaction entre la 

chlorhexid1ne absorbée localement (émail, muqueuse buccale) et ces 

diverses denrées alimentaires. 

--> Troubles du goOt. 
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--> Desquamation de la muqueuse. 

Ces effets secondaires sont rares si le produit est utilisé sur de courtes 

périodes. 

b. L' hexétidi ne - HEXTRIL® 0, 1 % <12) 

e;,.Hs 
1 

CH2 - CHCCH~)8CH3 

N 

1 
lJ - CH::: - CH CCH:;;,,) ·,CH·,, 

C'est un inhibiteur de plaque moins efficace que la chlorhexidine. 

L'hexétidine est une molécule caractérisée par : 

- un large spectre antifongique, anti-bactérien, adapté à 

l'ensemble des germes responsables des infections bucco­

pharyngées, 

- une rémanence d' activité de plusieurs heures en rai:3on de 

son affinité pour la muqueuse gingivale, 

- une grande activité antiseptique. 

Elle permet surtout un nettoyage et une désinfection par oxygénation des 

muqueuses gingivales. Elle est un peu inhibiteur de plaque. On utilise des 

solutions de 0,3 à 0,5 %, pour le rinçage. 

d. Le bicarbonate de sodium concentré OlaHCQ.,,) (33) ----------------------------------

C'est un désinfectant et un inhibiteur de plaque. Il est bactéricide. On 

l'utili:se sous forme de dentifrice en cas de gingivite. 
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II.7 LES GOJOŒS A JUCHER 

Les gommes à mâcher traditionnelles constituées es~:;entiellement de 

saccharm;e et de glucose arôma.ti:':::és, associés à une base élastique, 

présentent un danger potentiel pour les dents, pour deux raisons 

essentielles : 

- la quantité de sucre, 

- la durée de stagnation de ces sucres au cours de la masti­

cation. 

On a donc activement recherché des édulcorants moins cariogènes que le 

glucose et le saccharose. <28) 

Les études bactériologiques, biochimiques et cliniques (1972-1974) par 

l'institut dentaire de Turku, en Finlande, font clairement apparaître le 

Xylitol, substance naturel le retrouvée dans de nombreux fruits et légumes, 

comme un édulcorant de choix. Il po:ssède un goût sucré agréable. 

Le Xyli tol est le seul polyol que les bactéries cariogènes de la plaque 

dentaire sont incapables de métaboliser pour produire de l'énergie et des 

aci.des. 

Plus d'acide, pas de carie c'est là le facteur clé. 

A partir de ces données, certains laboratoires, notamment Goupil, ont 

élaboré une gomme à mâcher associant les propriétés acariogènes du Xylitol. 

à celle des fluorures anticariogènes. 

D'après certaines études, réalisées dans des communautés où l'expérience 

montre une augmentation continuelle de l'incidence de la carie CThaïlande), 

la gomme à mâcher constituerait un moyen intéressant d'assurer une 

prévention fluorée, et ralentirait l'évolution du processus carieux. 
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On peut résumer les avantages du chewing-gum, de la manière sui vante 

- Il humecte le bouche, purifie l'haleine. 

- Après certaines prises ali.mentaires, le chewing-gum peut 

aider è garder les dents propres par un nettoyage 

mécanique. 

- Le chewing-gum stimule le flux salivaire, ce qui permet de 

neutraliser les traces d'acides provenant de la 

fermentation des sucres. 

La salive stimulée a une grande action reminéralisante : elle est beaucoup 

plus riche en ions calcium, phosphate et hydroxyde que "la salive au 

repos". 

La saU.ve stimulée protège mieux, de la carie, que les sécrétions au repos. 

Chez les adultes sains, le flux, au repos, de la salive varie entre 0,3 et 

0,4 ml/minute, le flux stimulé entre 1 et 2 ml/minute. 

La salive stimulée et les fluorures incorporés dans la gomme, sont 

partenaires, et oeuvrent pour protéger les dents contre les caries. 



CONCLUSIONS 



-134-

CONCLUSIONS 

Actuellement, c'est le nettoyage mécanique qui e·:;t la méthod1? la plus fiable 

et la. plus courante d•? contrôle et de prévention de l'3ccumulation de la 

plaque bactérienne. 

En général, deux instruments d'hygiène sont nécessaire.s pour le contrôle de 

la plaque une brosse à dents adaptée aux besoins du patient, et un 

instrument d'hygiène interdentaire. 

Il est .souvent inopportum de reconll11ander, au pati.ent, un grand nombre 

"d'instruments spéciaux", qui ne ::;eront employés nl. régulèrement, ni 

méthodiquement. 

Toutefois, pour certains patients comme les porteurs de prothè.:=;es, il existe 

des moyens complément.aires, tels que l' hyclropulseur buccal, le stimulateur 

gi.ngival, pour éliminer la plaque adhérente. 

L'élimination de la plaque par le patient gri.'.k:e à des moyens mécaniques n'est 

jamais efficace à cent pour cent. Far conséquence, de nombreuses :substances 

chimiques médicamenteuses : chl orbexidj ne, fluorures, sont 1 ntrodui tes dan:; 

les bains de bouche et dentifrices pour inhiber le formation de plaque et 

renforcer le nettoyage mécanique. 

La prévention de la carie, et de la gingivite passe impérativement par la 

détection et l' él im.ination de la plaque, mais cette prévention repose sur 

l'information et 1a motivati.on du patient. 

Chaque jour sollicité par le:; malades dans son off ici ne, le pharmacien 

informe, oriente t-}t .;ori:sei l le. Pour la prévention de la maladie, il a un 

gr~nd rRle à jouer, puisqu'il conseille son client à la fois sur le matériel 

d'bygiène dentaire et sur les techniques à employPr. 
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Très souvent questiorrné ::=:ur dive:>:E; aspects; mèdi,:::aux, le pharmacien, de par 

son contact quotidien avec la clientèle a un rôle irremplaçable d'éducateur 

d.e santé, Il doit faire "pa:::>ser-" un certain nombre de me::>sageE;, notamment en 

matière de frévention. 

Chirurgiens-dentistes, médecin:::>, pharmaciens, éducateurs, dans les rôles qui 

sont les leurs, doivent continuer inlassablement. à pour::o.uivre leurs effort::> 

et à rassembler leur énergie pour faire reculer et même disparaître ce fléau 

mondi.aJ. que sont l.es ma.ladies dentaire::;. 
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