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IINTRODUCTION 

  

 

  La gingivite est une maladie parodontale décrite comme « inflammation de la gencive » 

sans perte d’attache. Celle-ci devient œdématiée et érythémateuse avec un saignement 

provoqué lors du sondage, ou spontané.  

  

  Si elle est diagnostiquée à temps, elle peut être traitée et est réversible. Le cas échéant, 

elle peut s’étendre, se généraliser et engendrer une perte d’attache par infiltration 

bactérienne : c’est la parodontite. Même s’il est important de noter que les gingivites 

n’évoluent pas toujours en faveur d’une parodontite (1, 2), il est reconnu que la présence 

d’une gingivite chez l’enfant constitue un facteur de risque de parodontite à l’âge adulte. Les 

deux maladies sont considérées comme étant la continuité du même processus 

inflammatoire. 

   

  Aux vues de l’importance de cette pathologie et de ses conséquences, nous avons réalisé 

une revue de la littérature afin de connaitre la prévalence de la gingivite chez l’enfant et 

l’adolescent dans le monde. 
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LLA GINGIVITE 

 

  En 2017, le concept de santé parodontale et gingivale a été introduit et la classification des 

gingivites induites par la plaque a été redéfinie (3) en précisant notamment l’étendue et la 

sévérité de l’inflammation gingivale (localisée lorsque moins de 30% des sites de sondage 

saignent et généralisée au-delà de 30%). De ce fait une gingivite légère peut faire partie du 

concept de santé clinique si elle n’affecte que très légèrement et de manière ponctuelle le 

parodonte mais peut tout aussi bien devenir une gingivite pathologique si elle n’est pas 

traitée.  

 

  La gingivite induite par la plaque se présente de la manière suivante dans la nouvelle 

classification : 

 

1. Uniquement associée à la plaque 

Un biofilm bactérien se dépose sur les surfaces dentaires qui sont étroitement en contact avec 

la gencive marginale. La gingivite se caractérise par la virulence et la prépondérance de ce 

biofilm et la capacité de l’hôte à pouvoir se défendre face à celui-ci.  

 

2.  Modifiée par des facteurs systémiques et oraux 

a. Facteurs systémiques 

i. Tabagisme 

ii. Hyperglycémie 

iii. Faible teneur en micronutriments antioxydants 

iv. Prise de médicaments en particulier les immuno-modulateurs 

v. Niveaux élevés d’hormones stéroïdiennes 

vi. Troubles hématologiques 

b. Facteurs oraux 

i. Facteurs de rétention de la plaque 

ii. Sécheresse orale 

3. Élargissements gingivaux modifiés par la prise de médicaments 
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  En outre, il est communément admis que les sujets qui développent une gingivite lors de 

l’enfance seront plus susceptibles de contracter une parodontite à l’âge adulte (4). 

Une gingivite chronique est fréquemment retrouvée chez les enfants (environ 70% des 

enfants de plus de 7 ans souffriront de gingivite (5). La forme la plus répandue reste la gingivite 

chronique induite par la plaque. 

Elle peut être traitée de manière simple avec des techniques de brossages efficientes pour 

retirer le biofilm dentaire et une éducation à l’hygiène orale adaptée. L’utilisation de brosses 

à dents électriques, bains de bouche antibactériens doit être envisagée en complément des 

techniques classiques (brosses à dents manuelles, utilisation de fil dentaire). 

 

  L’importance de l’hygiène orale doit être inculquée aussi bien aux parents qu’à l’enfant afin 

de garantir la meilleure prévention qu’il soit en matière de maladie parodontale (6, 7).  

En effet la prévention et le diagnostic de la maladie dans son stade le plus précoce est 

souhaitable car il s’agit d’une maladie dont la prévalence et la sévérité sont importantes, que 

les enfants souffrants de maladie parodontale sont plus à même de développer des formes 

graves de la maladie à l’âge adulte, que ces manifestations bucco-dentaires peuvent être 

associés à d’autres manifestations systémiques, que l’identification d’une population à risque 

(familles, patients) permet de mettre en place des programmes de prévention ou traitement 

adaptés, et que la prévention et le traitement chez les sujets jeunes est relativement facile à 

mettre en place et permet sur le long terme un bénéfice important (8). 

 

 DDiagnostic de la gingivite 

 

 Lors de l’examen clinique, le praticien suit habituellement un certain nombre de procédures 

pour vérifier l’état général du parodonte et la présence ou non de gingivite. Celle-ci peut être 

diagnostiquée lors des examens dentaires courants et son degré de sévérité peut être évalué. 

 
1.  Méthode d’examen 

 Le diagnostic de gingivite est établi en présence de signes cliniques de rougeur, œdème, 

accroissement gingival, de saignement au sondage sans perte d’attache.  

Le saignement au sondage est considéré́ comme un indicateur de l’inflammation gingivale. 

Son absence est un critère de stabilisation dans l'évolution de la maladie. 
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 Lors de l’examen clinique une sonde parodontale est insérée entre la gencive et la dent pour 

évaluer ou non la présence de saignement. La pointe de la sonde, une fois insérée dans le 

sulcus doit suivre l’anatomie de la surface de la dent. A l’insertion, la pression exercée par 

l’examinateur sur la sonde ne doit pas excéder 20g. Si le patient ressent une douleur lors de 

l’examen c’est que la force exercée par l’examinateur est trop importante. De cette manière 

chaque dent est sondée pour évaluer le saignement.  

 La reproductibilité des mesures au mm près est observée pour 85 à 98% des mesures, selon 

les études, et quelle que soit la sonde utilisée. Il est recommandé́ d'utiliser le même type de 

sonde à chaque série de mesures car les mesures diffèrent significativement selon le type de 

sonde.  

22. LLes indices  

 Il existe un nombre important d’études épidémiologiques tentant de quantifier la gingivite 

aussi bien chez le sujet adulte que chez l’enfant. La complexité réside dans la diversité des 

mesures utilisées lors de ces dernières car elles ne sont pas comparables entre elles. 

Les indices « de références » pour mesurer/caractériser la plaque, l’inflammation gingivale et 

les besoins en soins parodontaux sont décrits dans les Tableaux I, II et III. 
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Tableau I: Les indices de plaque 

SCORES DENTS ENREGISTREES 

L'indice d'hygiène buccale de Greene et Vermillion (OHI) (9) 

 

Il apprécie la quantité́ de dépôts et de tartre présents à la surface 
des dents. Une dent témoin est examinée au niveau des six 
régions des arcades et pour cette dent on quantifie la présence de 
plaque (debris index DI) et la présence de tartre (calculus index 
CI). Les deux scores sont ajoutés pour obtenir l’OHI. 

 

 
Debris index DI 

- 0: pas de dépôt  
- 1 : dépôts ne couvrant pas plus du tiers de la couronne clinique 

ou présence de coloration, sans plaque, sur la face dentaire 
examinée 

- 2 : dépôts couvrants entre le 1/3 et les 2/3 de la couronne 
clinique  

- 3 : dépôts couvrant plus des 2/3 de la couronne clinique  
 

 
Calculus index CI 

- 0 : pas de tartre 
- 1 : tartre supra-gingival ne recouvrant pas plus d’un tiers de la 

face de la dent examinée 
- 2 : tartre supra-gingival ne recouvrant pas plus d’un tiers de la 

face de la dent et/ou présence de trace de tartre autour de la 
portion cervicale de la dent  

- 3 : tartre supra-gingival recouvrant plus de deux tiers de la face 
de la dent examinée, et/ou présence d’une large bande de 
tartre autour de la portion cervicale de la dent  
 
 

Pour chaque sextant on 
retient le score le plus 
important en vestibulaire 
et en linguale/ palatin.  
La bouche entière est 
examinée bien que l’on 
tienne uniquement compte 
des mesures de 12 surfaces 
dentaires. 

L'indice d'hygiène buccale de Greene et Vermillion simplifié (OHI-S) (10) 

Il diffère de l’OHI de par le nombre de surfaces dentaires 
examinées. Ici elles sont au nombre de 6. 

 

Face vestibulaire de la 11, 
16, 26 et 31  

Face linguale de la 36 et 46  
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L'indice de plaque de Silness et Loë (PI) (11) 

Cet indice mesure la plaque au voisinage de la gencive marginale.  

L'examen se fait à la sonde, sans colorer la plaque. 
- 0 : pas de plaque  
- 1 : présence de plaque non visible à l'œil nu mais ramassée en 

passant la sonde le long du sillon gingival sur la dent et au 
niveau de la gencive marginale  

- 2 : présence de plaque visible à l'œil nu  
- 3 : présence de plaque abondante visible à l'œil nu dans le sillon 

gingival au niveau de la dent et de la gencive marginale 
 

La moyenne des observations indique l'état global du patient à 
l’aide d’un score. 

Face mésiale, distale, 
vestibulaire et linguale  
de 6 dents témoins  
16, 12, 24,  
36, 32, 44 
 

Visible plaque index (VPI) (12)  

Chaque dent est examinée au niveau de ses 4 faces et on 
enregistre s’il y a présence ou absence de plaque.  
Le nombre de face où il y a présence de débris visible, est divisé 
par le nombre total de faces examinées. Le VPI s’exprime en 
pourcentage. 

Bouche entière 

Indice d’Oleary (13) 

Chaque dent est examinée au niveau de ses 4 faces et on 
enregistre s’il y a présence ou absence de plaque.  
Le nombre de face où il y a présence de débris visible, est divisé 
par le nombre total de faces examinées. 
Un schéma est complété une première fois puis à nouveau lors de 
la réévaluation. 

 
 

 Bouche entière 
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Tableau II: Les indices d’inflammation gingivale 

SCORES DENTS ENREGISTREES 

L'indice Gingival de Loë et Silness (GI) (11) 

- 0 : pas d'inflammation   
- 1 : inflammation discrète, peu de changements de forme et de couleur 
- 2 : inflammation marquée, rougeur, œdème et hypertrophie gingivale 
avec saignement provoqué  
- 3 : inflammation importante, rougeur, hypertrophie accentuée avec 
tendance hémorragique spontanée et ulcération 

Toutes les dents sont 
examinées sur toutes 
les faces vestibulaires, 
linguales et mésiales.  
La moyenne des 
observations indique 
l'état global du patient 
à l’aide d’un score. 
 

L'indice PMA de Schour & Massler (14) 

Scores pour les Papilles 
- P0: normal; absence  d’inflammation  
- P1: gonflement modéré des papilles  
- P2: gonflement des papilles avec saignement au contact 
- P3: gonflement important des papilles avec saignement spontanée  
- P4: Papille nécrotique  
- P5: atrophie et perte des papilles (dû inflammation)  

 
Scores pour la gencive marginale 

- M0: normal; absence d’inflammation visible  
- M1: engorgement; légère  augmentation de volume pas de 

saignement  
- M2: engorgement important; saignement au contact  
- M3: Saignement spontané, début de l’infiltration bactérienne au 

niveau de la gencive attachée  
- M4: gingivite nécrotique  
- M5: récession au niveau de la gencive marginale sous la JEC causé par 

l’inflammation 
 

Scores pour la gencive attachée 
- A0: normal, rose pâle 
- A1: : engorgement léger avec perte de piqueté; un changement de 

couleur peut ou non être présent 
- A2: engorgement évident de la gencive attachée avec une 

augmentation marquée de la rougeur; formation de poche  
- A3: parodontite avancée; poches profondes 

 

 
 

Évalue le niveau 
d'inflammation 
gingivale des dents du 
secteur antérieur : 
13, 12, 11, 21, 22, 23.  
Enregistrement du 
nombre de papilles (P), 
d'unité́ de gencive 
marginale (M) et de 
gencive attachée (A) 
présentant une 
inflammation en 
regard des faces 
vestibulaires des dents 
antérieures.  
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Gingival Bleeding index (GBI) (12) 

Chaque dent est sondée au niveau de ses 4 faces et on enregistre s’il y a 
présence ou absence de saignement.  
Le nombre de face où un saignement est enregistré, est divisé par le 
nombre total de faces examinées. Le GBI s’exprime en pourcentage. 

 

Bouche entière 

Proximal Bleeding Index (PBI) (15) 

La papille inter dentaire est délicatement sondée et le saignement est 
quantifié de manière suivante : 
0 : absence de saignement 
1 : saignement en un seul point uniquement 
2 : plusieurs points de saignement ou une faible surface de saignement 
3 : saignement dans tout le sommet de la papille  
4 : saignement diffus jusqu’au niveau de la gencive marginale 

Bouche entière 
 

 

  



 

 
 

16

 

Tableau III: Les indices parodontaux 

SCORES DENTS ENREGISTREES 

L’indice parodontal de Russell (PaI) (16) 

 
0 :  Absence d’inflammation et de perte de fonction due à la 
destruction des tissus de soutien. 
1 :  Gingivite légère : inflammation dans les gencives libres qui ne 
circonscrit pas la dent. 
2 : Gingivite : l'inflammation circonscrit complètement la dent, mais il 
n'y a pas de rupture apparente au niveau de l’attache épithéliale. 
6 : Gingivite avec formation de poches. Attache épithéliale rompue et 
présence de poche une poche (pas simplement une crevasse gingivale 
causée par un gonflement des gencives libres). Il n'y a aucune 
interférence avec la fonction masticatoire, la dent ne présente pas de 
mobilité. 
8 : Destruction avancée avec perte de fonction masticatoire. La dent 
peut être lâche dans son alvéole ou avoir changé d’axe. 
 

Bouche entière 

L'indice coommunautaire des besoins en soins parodontaux (CPI) (17) 

Score 
0 : sain  
1 : présence de saignement après le sondage 
2 : présence de tartre, bande noire de la sonde visible 
3: poche de 4-5 mm, bord gingival au niveau de la bande noire de la 
sonde 
4 : poche ≥ 6 mm, bande noire de la sonde non visible 
 
Une sonde a été spécialement mise au point. Elle est munie d'une 
extrémité́ arrondie d'un diamètre de 0,5 mm. Une bande noire située 
entre 3,5 et 5,5 mm et des anneaux situés à 8,1 et 11,5 mm de 
l'extrémité́ facilitent la visualisation et la mesure de la profondeur des 
poches. La pression ne doit pas excéder 20 grammes (placer la sonde 
sous l'ongle et presser jusqu'au blanchiment) (18).  

La bouche est divisée 
en 6 sextants : 
18 – 14 
13 – 23 
24 – 28 
34 – 38 
43 – 33 
48 – 44 
 
A partir de 20 ans ou 
plus les dents analysées 
sont : 
16-17, 11, 26-27 
46-47, 31, 36-37 
 
En dessous de 20 ans, 
les dents utilisées pour 
le relevé́ de l'indice 
sont : 16, 11, 26, 36, 31 
et 46. 
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 Un sextant est examiné́ uniquement si deux dents ou plus sont 
présentes. Les dents devant être extraites ne sont pas évalué. Une 
molaire manquante n'est pas remplacée par une autre. S'il n'y a pas la 
dent prévue, toutes les dents restantes du sextant sont examinées et le 
score le plus élevé ́est relevé ́comme score pour le sextant ; sans tenir 
compte des faces distales des troisièmes molaires. En restant parallèle à 
l'axe dentaire, la sonde est déplacée délicatement le long du sulcus. 

 

 En dessous de 15 ans, 
seul le saignement et le 
tartre sont évalués.  
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MMATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

 La revue suivante se penche sur l’épidémiologie des maladies parodontales et plus 

spécifiquement sur la gingivite induite par la plaque chez l’enfant et l’adolescent. Les 

différentes données épidémiologiques présentées dans cette revue permettent d’identifier 

les populations à risques et de mesurer la valeur potentielle de la prévention de la maladie.  

 

 Objectifs 

 

1. Objectif principal 

  L’objectif est de déterminer la prévalence mondiale de la gingivite induite par la plaque 

chez l’enfant et l’adolescent sain afin d’établir une cartographie de la répartition de la maladie. 

 

2. Objectifs secondaires 

  A partir des données statistiques des différents supports, dans un second temps nous 

comparerons la prévalence de la maladie en fonction : 

 Du niveau socio-économique : zone urbaine ou rural, école privée ou publique 

 De l’âge  

 Du genre  

 

 Types d’études 

 

  Cette revue de la littérature cible toutes les études et revues traitant des manifestations 

bucco-dentaires de la gingivite chez l’enfant et l’adolescent et la prise en charge de ces 

manifestations, rédigées en français, anglais, espagnol ou portugais. Il s’agit d’études 

observationnelles de deux types : de cohorte ou transversale. 
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 SStratégie de recherche 

 

  Dans un premier temps, une recherche électronique a été réalisée sur différentes bases de 

données médicales Pubmed, Cochrane, Embase, LILAC avec les mots-clés suivants : 

« gingivitis », « children », « adolescent », « teenager », « preschool ». 

Les recherches ont été faites en mots libres et en mots référencés en fonction des bases 

données (MESH terms). 

Le site de l’OMS a également été consulté. Les résultats de la base de données « CAPP » ont 

été intégrés. Le CAPP (19) englobe des études nationales portant sur la santé buccodentaire, 

des publications tirés de rapports nationaux officiels. Les données présentées dans le CAPP 

suivent les recommandations du manuel de l’OMS “Oral Health Survey Basic Methods” (18). 

Néanmoins quelques exceptions ont été faites pour certains pays (88, 103, 117, 139, 150, 154, 

197). A partir de l’ensemble de ces données une sélection a été faite. 

 

 Critères de sélection 

 

1. Critères d’inclusion 

  Ont été inclues les études et revues de l’ensemble de la littérature de 1980 jusqu’à cette 

année 2020 (mars) qui traitaient de l’épidémiologie et de la prise en charge sur des enfants 

atteints de gingivite. 

 

2. Critères d’exclusion 

  N’ont pas été inclues, les études et revues traitant des formes de gingivite touchant les 

sujets non compris dans la tranche d’âge sélectionné (de 2 à 15 ans), des enfants atteints de 

pathologies pouvant engendrer certaine forme de gingivite, mais également les études 

génétiques, les études histologiques, les études sur les mécanismes hormonaux, les études 

portant sur les animaux, les études écrites en langue non maîtrisée, et enfin les études faisant 

seulement des rapports ou des séries de cas. 
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RRÉSULTATS 

L’ensemble des données extraites sur les 175 articles sélectionnés concernent 173 études à 

travers le monde. 

 Diagramme de flux PRISMA de la revue 

 

 

  
Références  

Pubmed 
5552 

Références  
Cochrane 

653 

Références  
Embase 

257 

Références  
LILAC 

23 

Références  
Inclues 
6515

Élimination des doublons 

Références  
Sélectionnées sur 

titre 
559 

Références  
Sélectionnées sur 

abstract 
221 

Références  
Sélectionnées 

après lecture des 
articles 

175 

Élimination selon les critères 

d’inclusion et d’exclusion 

Élimination selon les critères 

d’inclusion et d’exclusion 

Élimination selon les critères 

d’inclusion et d’exclusion 
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 CCaractéristiques générales des études 

1. Localisation  

 Les 173 études inclues, sont réparties dans le monde de la manière suivante : 

 10 études en Amérique du Nord (12 articles) 

 24 études en Amérique du Sud et Centrale (24 articles) 

 40 études en Europe (40 articles) 

 32 études en Afrique (30 articles) 

 67 études en Asie et Océanie (67 articles) 

 1 étude conjointe en Asie et en Europe (1 article) 

 

2. Le niveau socio-économique 

  La répartition de l'échantillon en fonction du niveau socio-économique est mentionnée 

dans 24 études. Celui-ci a été évalué en fonction : 

 De la zone (rurale ou urbaine) où s’est déroulée l’étude ; 17 études en milieu rural/ 

urbain (48, 54, 56, 59, 79, 83, 89, 97, 112, 116, 170, 171, 175, 126, 192, 199, 203) 

 Ou en fonction du statut de l’école de la population étudiée (public/privée) ; 7 études 

en école publique/ privée (45, 46, 135, 133, 140, 169, 172) 

 

3. Nombre de patients inclus dans l’échantillon  

  Les échantillons varient d’une dizaine de patients pour 14 articles (25, 31, 52, 58, 69, 118, 

120, 128, 139, 180, 181, 187, 201, 210), plus de 100 patients pour 105 articles ( 21, 23, 24, 27, 

28, 29, 39, 41, 42, 44, 45, 49, 51, 56, 57, 62, 71, 74, 73, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 84, 87, 88, 89, 

90, 91, 92, 96, 97, 102, 101, 103, 104, 106, 107, 108, 105, 109, 112, 113, 114, 115, 117, 119, 

122, 123, 124, 127, 129, 130, 133, 132, 136, 131, 137, 138, 141, 142, 147, 148, 151, 152, 150, 

155, 153, 154, 156, 158, 159, 162, 163, 165, 168, 169, 171, 172, 164, 175, 174, 176, 177, 179, 

184, 186, 188, 125, 189, 190, 192, 191, 193, 197, 198, 202, 205, 206, 207, 208, 213, 209), plus 

de 1000 patients pour 51 articles (20, 22, 26, 40, 46, 47, 48, 50, 54, 55, 59, 60, 61, 70, 72, 75, 

82, 83, 85, 86, 93, 94, 95, 98, 99, 100, 116, 121, 134, 135, 140, 143, 149, 157, 166, 167, 170, 

173, 176, 182, 183, 185, 126, 194, 195, 196, 199, 203, 200, 204, 211, 212) et enfin quatre 

articles pour plus de 10000 patients (43, 30, 160, 161). Une seule étude ne précise pas la taille 

de l’échantillon : il s’agit d’un rapport national fait par le gouvernement chilien (53) 
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44. L’âge des sujets 

  Nous nous sommes concentrés sur les études qui concernent les enfants de moins de 15 

ans. Généralement les échantillons sont divisés en groupe d’âge. Ainsi 21 études ciblent les 

enfants de 2 à 10 ans (28, 31, 43, 44, 52, 55, 57, 72, 87, 89, 90, 104, 96, 97, 122, 123, 133, 155, 

175, 176, 177), 114 études les adolescents de 10 à 15 ans (20, 21, 24, 25, 26, 29, 39, 40, 41, 

42, 45, 46, 49, 54, 56, 61, 62, 70, 69, 71, 74, 73, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 84, 83, 85, 86, 88, 91, 

92, 94, 102, 101, 100, 95, 98, 103, 107, 105, 109, 112, 113, 114, 115, 116, 117, 118, 119, 120, 

121, 124, 127, 128, 129, 130, 134, 135, 136, 131, 138, 139, 140, 141, 143, 147, 148, 149, 152, 

150, 153, 154, 158, 159, 162, 165, 166, 169, 170, 171, 172, 164, 174, 179, 180, 182, 183, 185, 

181, 186, 188, 125, 189, 190, 193, 191, 195, 196, 197, 198, 199, 201, 203, 200, 204, 205, 206, 

207, 208, 210, 209) et 40 études ciblent ces deux groupes d’âge (22, 23, 27, 30, 47, 48, 50, 51, 

53, 58, 59, 60, 75, 82, 93, 99, 106, 108, 126, 132, 136, 142, 151, 156, 157, 160, 161, 163, 167, 

168, 173, 178, 184, 187, 192, 194, 202, 211, 212, 213) 

 

5. La répartition en fonction du genre  

  Dans la majorité des études lorsque cette répartition est indiquée, elle concerne 

généralement 50% de garçons pour 50% de filles excepté une étude (152) qui ne concernait 

que les garçons. 

 

 Caractérisation de la gingivite 

 

  Tous les auteurs dans les études retenues ne définissaient pas forcément la gingivite ni 

comment ils la caractérisaient. Cependant au moins un des 3 aspects essentiels de la gingivite 

était considéré : l’indice d’inflammation gingivale, l’indice d’hygiène et l’indice de besoins en 

soins parodontaux.  

 

1. Les indices de plaque 

  Parmi les 173 études seulement quarante-neuf quantifient la plaque dentaire. L’indice le 

plus fréquemment utilisé est le Plaque Index (PI) de Loë et Silness (vingt-trois études 49, 52, 

71, 75, 95, 98, 106, 108, 105, 140, 142, 143, 152, 155, 163, 179, 182, 183, 184, 185, 211, 212, 

213), dix-sept études faisaient mention de l’Oral Hygiene Index (OHI) ou Oral Hygiene Index 
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simplifié (OHI-S) (20, 21, 22, 23, 24 27, 28, 30, 50, 75, 93, 99, 126, 135, 133, 165, 172, 175, 

194), trois études prenaient en compte le Visible Plaque Index (VPI) (44, 160, 161) et deux 

uniquement le DI-S (83, 151) et une l’indice de plaque d’O’Leary (31). Quatre études 

évaluaient le niveau de plaque sans utiliser d’indices (48, 82, 96, 156). Les 126 autres études 

restantes ne mentionnaient pas d’indice de plaque.  

 

22. Les indices d’inflammation gingivale 

  Pour mesurer la gingivite et donc l’inflammation gingivale, quatre principaux indices ont 

été utilisés : l’indice gingival (GI) de Loë et Silness dans quarante-trois études (23, 24, 26, 27, 

41, 43, 49, 52, 71, 95, 97, 98, 99, 106, 107, 105, 116, 122, 133, 136, 137, 140, 142, 151, 152, 

155, 163, 165, 167, 168, 170, 172, 175, 176, 178, 179, 183, 184, 185, 126, 211, 212, 213), 

l’indice PMA de Schour et Massler dans sept études (28, 31, 57, 58, 75, 173, 187), dans six 

études le Gingival Bleeding Index (GBI) (40, 44, 86, 87, 104, 108) et enfin le proximal bleeding 

index dans deux études (89, 90). 

 

3. Les indices des besoins en soins parodontaux 

  Le Periodontal Index (PaI) de Russel a été utilisé dans une étude dont sont issus trois 

articles (20, 21, 22) et l’indice Communautaire des besoins en soins parodontaux (CPI) dans 

101 études (25, 30, 39, 42, 45, 46, 50, 51, 54, 55, 56, 59, 61, 62, 70, 69, 74, 73, 76, 77, 79, 80, 

81, 83, 84, 85, 88, 194, 91, 92, 93, 94, 102, 101, 100, 103, 109, 112, 113, 114, 115, 117, 118, 

119, 120, 121, 124, 127, 128, 129, 130, 134, 135, 131, 138, 139, 141, 143, 147, 148, 149, 150, 

153, 154, 157, 158, 159, 160, 161, 162, 169, 171, 164, 174, 178, 180, 182, 181, 186, 188, 125, 

189, 190, 191, 194, 195, 196, 197, 198, 199, 201, 203, 200, 204, 205, 206, 207, 208, 210, 

209). 

 

 Caractérisation da la gingivite par pays 

 

  Les études ont été regroupées pas continent. Les caractéristiques générales des 

échantillons, les éléments clés de la méthodologie, les résultats ainsi que les analyses 

statistiques sont présentés dans les différents tableaux. Pour illustrer les résultats et 

permettre une vision d’ensemble, des cartes par continent ont été réalisées.  
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11. L’Amérique du Nord (Tableaux IV et V, Figures 1 et 2) 

  Douze articles (10 études) ont été sélectionnés dans les pays d’Amérique du Nord : trois 

aux États-Unis (20, 21, 22), deux au Canada (23, 24) et sept au Mexique (25, 26, 27, 28, 29, 30, 

31). 

  Le Canada affiche le 22e Indice de Développement humain1 (IDH) le plus élevé du monde 

(0,922). C’est également la dixième puissance économique mondiale en 2018 (32). L’accès aux 

soins dentaire y est élevé avec 1 dentiste pour 1 622 habitants. De ce fait trois canadiens sur 

quatre vont au moins une fois par an chez le dentiste, et 84% d’entre eux estiment avoir une 

bonne hygiène buccodentaire (33). Le pourcentage d’enfants atteints de gingivite avoisine le 

1/3 de l’échantillon dans une des deux études retenues (24). 

  Les États-Unis avec une superficie de 9 363 123 km², est le 4e plus grand pays du monde 

(soit environ 17 fois la superficie de la France). Première puissance économique mondiale avec 

un PIB par habitant d’environ 62000$ et un IDH très élevé (34). Mais avec un indice de Gini2 

de 0,39, la société américaine reste très inégalitaire (35). La disparité dans l’accès aux soins 

bucco-dentaire est une conséquence de ces inégalités, c’est une des raisons pour laquelle les 

trois articles publiés (20, 21, 22) et retenus ciblent exclusivement la minorité hispanique, 

minorité en proie à ces inégalités sociales (36), pour lesquels la prévalence de la gingivite 

rapportée est d’environ 80%. 

  Le Mexique se situe au rang de deuxième économie d’Amérique Latine (15ème économie 

mondiale) avec une population d’environ 127 M d’habitants. Le Mexique accuse d’important 

retards en termes de développement social et humain : ainsi, 43,6% de la population vivait 

en-dessous du seuil de pauvreté en 2016, et le PIB par habitant (9698$) continue de masquer 

 

 

 
1  Indice de développement humain : L’IDH intègre des données qualitatives et quantitatives : 
· l’espérance de vie à la naissance (qui donne une idée de l’état sanitaire de la population du pays), 
· le niveau d’instruction mesuré par la durée moyenne de scolarisation et le taux d’alphabétisation, 
· le P.I.B. par habitant, calculé en parité de pouvoir d’achat (c’est-à-dire en montant assurant le même pouvoir 
d’achat dans tous les pays) ; le P.I.B. par habitant donne une indication sur le niveau de vie moyen du pays. 
L’IDH se présente comme un nombre compris entre 0 et 1. Plus l’IDH se rapproche de 1, plus le niveau de 
développement du pays est élevé. 
 
2 Indice de Gini (P6): L'indice (ou coefficient) de Gini est un indicateur synthétique permettant de rendre compte 
du niveau d'inégalité pour une variable et sur une population donnée. Il varie entre 0 (égalité parfaite) et 1 
(inégalité extrême). 
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de très fortes inégalités. Avec un indice de développement humain (IDH) de 0,767, le Mexique 

se situe en 2018 au 105ème rang sur 188 pays. La croissance est faible pour un pays 

émergeant, mais stable. En 2017, environ 79,9 % des Mexicains résidaient dans des zones 

urbaines (37). Le système de santé mexicain offre un accès facilité aux soins via the Social 

Security Institute (IMSS) qui permet un accès aux soins bucco-dentaires basiques. Les patients 

doivent en revanche passer par le système privé pour avoir accès à des soins plus spécifiques 

(38). Sept études différentes rapportent un taux de gingivite chez l’enfant qui avoisine, sans 

dépasser, les 50%, à l’exception d’une étude (28) où la prévalence est de 70%.  

 

 

Tableau IV: Amérique du Nord : caractéristiques des échantillons. 

AMÉRIQUE DU NORD 

Référence Pays Portée de 
l’étude 

Âge Nombre 
de 

sujets 

Genre 

(F/M) 

Rural/ 

Urbain 

20  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ETATS-UNIS 

Régionale 
Arizona, 
Californie, 
Colorado, 
Nouveau 
Mexique, 
Texas 

12 2550 NP NP 

21 Régionale 
Arizona, 
Californie, 
Colorado, 
Nouveau 
Mexique, 
Texas 

12 – 17   868 NP 38/830 
(niveau 
sociau-
économique 
bas/ élevé) 

22 Régionale 
Arizona, 
Californie, 
Colorado, 
Floride, New-
York 
Nouveau 
Mexique, 
Texas 

5 – 17 3761 NP NP 

23  
CANADA 

Locale 
Chisasibi 

4 – 14  406 205/ 201 NP 

24 Locale 
North York 
 

13 – 14 721 NP NP 



 

 
 

26

25  
 
 
 
 

MEXIQUE 

Locale 
Mexico 

10 – 19 74 41/ 33 NP 

26 Locale 
Tlalnepantla 

13 – 17 1263 695/ 568 NP 

27 Locale 
Mexico 

8 – 12 389 213/ 176 NP 

28 Locale 
Mexico 

4 – 6  382 199/ 183 NP 

29 Locale 
Mexico 

13 – 16 590 322/ 268 NP 

30 Nationale 6 – 9  
10 – 14 

2022 
8221 

NP NP 

31 Locale 
Mexico 

4 – 6  77 37/ 30 NP 
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Tableau V: Amérique du Nord, méthodologie des études 

AMERIQUE DU NORD 
 

Réf 
 

Examinateurs 
 

Entraînement  
Calibration 

 
Lieu 

d’examen 

 
Matériel 

 
Indice 
plaque 

 

Indice  
inflammation 

gingivale 

Dents 
évaluées 

 
Prévalence de la gingivite 

 
Analyse statistique 

ETATS-UNIS 

20 Dentistes Oui Centre 
d’examen 

NP OHI PaI NP 76,9% de gingivite NP 

21 Dentistes Oui Centre 
d’examen 

NP OHI PaI NP 85% de gingivite 
DI m = 0,77 et CI m = 0,44 

NP 

22 Dentistes Oui Centre 
d’examen 

NP OHI PaI NP 77% gingivite 
DI m = 0,77 et CI m = 0,49 

NP 

CANADA 

23 2 dentistes Oui NP Sonde paro 
 

OHI GI NP GI m = 0,56 
OHI m= 1,19 garçons 
OHI m= 1,09 filles 

NP 

24 2 hygiénistes Oui École NP OHI-S GI 6 dents 
index de 
l’OHI-S 

32,5% de gingivite 
DI-S : 23% 
CI-S : 58,75% 
GI m = 1,79 

Test du χ2 
Plus forte prévalence de la 
gingivite chez les enfants 
migrants (p < 0,001) 

MEXIQUE 

25 Dentistes Oui Faculté 
stomatol
ogie 

NP NP CPI NP Au total :  CPI 1 : 22,9% 
CPI 2 : 44,5% 

NP 

Garçons Filles 
CPI 1 : 24,2% 
CPI 2 : 39,4% 

CPI 1 : 22% 
CPI 2 : 48,8% 
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26 NP NP École NP NP GI 16, 21, 24, 
36, 41, 44  
 

44% de gingivite Test du χ2 (p < 0,01) 
La prévalence de la maladie 
augmente dans les zones au 
niveau socio-économique 
bas. 

Garçons Filles 
47,7%  41% 

Milieu social 

Faible 
27% 

Intermédiaire 
45,6% 

Elevé 
54,7% 
 

27 4 dentistes Oui 
Kappa = 0,9 

École Lumière 
naturelle 
Sonde paro 
Miroir 

OHI-S GI NP 20,6% de gingivite 
 
 

SPSS 
Test du χ2 = 129,09 
(p = 0,0001) 
Forte corrélation gingivite 
et hygiène bucco-dentaire 
 

28 NP Oui 
Kappa = 0,85 

École Lumière 
naturelle 
Sonde paro 
Miroir 

OHI-S PMA NP 70% gingivite  
 

SPSS 
Test du χ2 
La prévalence de la maladie 
augmente avec l’âge (p = 
0,002) mais pas de 
différence significative en 
fonction du sexe. 
 

OHI m = 1,38 PMA m = 0,6 
4 ans : 1,73 
5 ans :  1,88 
6 ans : 2,03 

4 ans : 0,52 
5 ans : 0,66  
6 ans : 0,88 

29 1 
Examinateur 
 

Oui Clinique Sans sonde 
à l’œil nu 

NP NP NP 13,7% de gingivite  
dont 56,8% de garçons et 
43,2% de filles 

SPSS 
Test du χ2 
Plus forte prévalence chez 
les garçons  
(p = 0,046) 
 

30 Dentistes NP NP Lumière 
Sonde  
Miroir 

OHI CPI NP 6 – 9 ans 10 – 14 ans Shapiro-Wilk 
Présence de plaque plus 
importante chez les plus de 
10 ans. 

CPI 1 : 4,6% 
CPI 2 : 0,7% 
Plaque : 
29,4% 

CPI 1 : 11,5% 
CPI 2 : 5,5% 
Plaque : 46% 
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31 1 dentiste Oui 
Kappa = 0,77 

NP Lumière 
Miroir 

O'lear
y 
 

PMA NP 39% de gingivite 
75,4% avec présence de plaque 

SPSS 
Test du χ2  (p = 0,05) 
Pas de corrélation entre la 
présence de plaque et la 
gingivite. 

NP : non précisé, , PaI : L’indice parodontal de Russell, CPI : L'indice communautaire des besoins en soins parodontaux (CPI 1 = score 1) , GI : L'indice Gingival de Loë et Silness, PMA : 
L'indice PMA de Schour & Massler, OHI : L'indice d'hygiène buccale de Greene et Vermillion , OHI-S : L'indice d'hygiène orale simplifié de Greene et Vermillion (DI-S : déris index, CI-S : calculus 
index), GI : L'indice Gingival de Loë et Silness, m : valeur moyenne  
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Figure 1: Répartition de la gingivite en Amérique du Nord d'après les études sélectionnées 
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Figure 2: L'indice communautaire des besoins en soins parodontaux en Amérique du Nord 

d’après les études sélectionnées 
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22. L’Amérique Centrale et du Sud (Tableaux VI et VII, Figures 3 et 4) 

  Vingt-quatre articles ont été sélectionnés selon les pays d’Amérique Centrale et du Sud. La 

majorité d’entre eux, neuf études au total (39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47), ciblent la 

population brésilienne.  

 

  Le Brésil est le plus grand pays d’Amérique Latine avec une superficie de 8,515 millions de 

km2 et plus de 210 millions d’habitants qui en font le 7ème pays mondial en termes de 

démographie. La population est marquée par de fortes disparités, sa répartition est très 

inégale, les dynamiques démographiques varient considérablement d'une région à l'autre 

avec plus de 80% de la population brésilienne se concentrant dans les zones urbaines et un 

IDH pouvant varier de 0,42 à 0,9 en fonction des régions (63). Malgré un PIB par habitant de 

8921$, 56% des brésiliens ont un revenu inférieur au salaire minimum (64) : les clivages entre 

riches et pauvres font de la société brésilienne l’une des plus inégalitaires au monde (65). Au 

niveau des études cela se retrouve avec des résultats très hétérogènes en fonction de leurs 

localisations : une proportion de 50% de gingivite pour l’étude se déroulant à Cianorte (42) 

dans les terres, zone moins urbanisée en comparaison au littoral plus urbanisé comme Porto 

Alegre (41, 40) avec une proportion de la maladie plus faible pour le même âge (14,7% et 

21%). Au sein même des études ces disparités se retrouvent avec une plus forte prévalence 

de la maladie dans les écoles publiques comparativement aux écoles privées (40, 45, 46). En 

dépit d’un système de santé classé au 125ème rang mondial (66), le pays tend à investir dans 

la santé bucco-dentaire avec notamment le programme « Brasil Sorridente » qui vise à 

promouvoir la santé bucco-dentaire avec des actions de prévention et d’accès aux soins pour 

toute la population (67).  

  En comparaison l’Argentine, 2ème plus grande puissance économique d’Amérique du Sud, 

possède des revenus plus élevés par habitant et un IDH parmi les plus importants du continent 

(après l’Uruguay et le Chili) (68). Les deux études d’Argentine (48, 49) offrent un large 

échantillonnage avec une étude nationale qui cible enfants et adolescents et qui quantifient 

uniquement les gingivites sévères (48) et une étude régionale qui s’intéresse à la gingivite, et 

cible uniquement les adolescents (prévalence à 32,8%) 
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  Au même titre la Colombie (50, 51), pourtant considérée comme un pays moins développé 

avec un IDH et un PIB par habitant plus faible, affiche aussi de faibles proportions d’enfants 

atteints de gingivite (1,4%). Ce résultat peut s’expliquer par la capacité en soins du pays : en 

effet, la Colombie possède plus de dentistes que l’Argentine (environ 44 000 dentistes pour la 

Colombie contre 35 000 pour l’Argentine) pour une population moitié moins importante 

(19) et un système de santé classé au 22ème rang mondial par l’OMS (66).  

  Le Chili avec deux études nationales (53, 54) et une régionale (55) possède une proportion 

d’enfants atteints de gingivite relativement importante (53,6%) malgré un IDH élevé de 0,847 

et un très bon système de santé avec très peu d’hétérogénéité sur les différents résultats en 

fonction de l’âge. La prévalence de la maladie semble augmenter de la petite enfance (32,2%) 

jusqu’à l’adolescence vers l’âge de 12 ans (53, 55) (66,9%) comme vu dans d’autres études 

d’Argentine (48) (de 2,7% à 7 ans à 27,7% à 13 ans) et d’Équateur (60) (de 34% à 6 ans à 44 à 

11 ans) : même si les valeurs diffèrent par pays et par âge, les proportions croissent avec celui-

ci.   

  De manière générale la proportion de besoins en traitements parodontaux cumulés (CPI 

score 1 + CPI score 2) reste élevée pour les autres pays le Paraguay (61), la Bolivie (59) ou 

encore le Nicaragua (56) (respectivement 45,7%, 73% et 95%), qui présentent des indices de 

développement les plus faibles. 

 

Tableau VI: Amérique Centrale et du Sud, caractéristiques des échantillons 

AMÉRIQUE SUD et CENTRALE 

Référence Pays Portée de 

l’étude 

Âge Nombre 

de sujets 

Genre 

(F/M) 

Rural/ 

Urbain 

39  
 
 
 

BRÉSIL 
 
 
 

Locale 
Araraquara 

15 134 
149 

NP NP 

40 Locale 
Porto Alegre 

12  1000 553/ 447 NP 

41 Locale 
Porto Alegre 

10 185 NP NP 

42 Locale 
Cianorte 

13  311 154/ 157 NP 
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43  
 
 
 
 
 

BRÉSIL  

Nationale 5 26641 13408/ 
13233 

NP 

44 Régionale 
Canoas 

3 - 5 490 230/ 260 NP 

45 Régionale 
Recif, 
Pernambuco, 
Feire de 
Santana, 
Bahia 

12 
 

971 
 

NP 318 estadual 
334 municipal 
319 particular 

46 Locale 
Goiana 

12 1947 1006/ 941 1790 public 
157 privée 

47 Locale 
Pelotas 

8 - 12 1211 637/ 574 NP 

48  
ARGENTINE 

Nationale 7 - 8 
12 – 13 

2279 NP 1094/ 1185 

49 Régionale 
Barletta, 
Leonidas 

14 – 15 149 60/ 89 NP 

50  
COLOMBIE 

Nationale 7 – 19 4400 NP NP 
51 Régionale 

Amazonas 
5 – 12 110 60/ 50 NP 

52 VENEZUELA Locale 
Maracaibo 

3 – 6 66 26/40 NP 

53  
 

CHILI 

Nationale 2/4 
6/12 

NP NP NP 

54 Nationale 12 2232 1139/ 1093 336/1896 
55 Régionale 

Region 
Metropolitan 

6 – 8 1637 833/ 704 NP 

56  
NICARAGUA 

Nationale 12 
15 

720 NP 120/ 240 
120/ 240 

57  
CUBA 

Locale 
Havane 

2 – 5 230 NP NP 

58 Locale 
Bauta 

5 
12 

52 NP NP 

59 BOLIVIE Nationale 6 – 15 2570 1252/ 1318 1245/ 1462 
60 EQUATEUR Nationale 6 – 12 3200  NP NP 
61 PARAGUAY Nationale 12 – 15  1444 NP NP 
62  

JAMAIQUE 
Régionale 
Kingston, 
Clarendon, 
Ksac 

15 393 NP NP 
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Tableau VII: Amérique Centrale et du Sud, méthodologie des études 

AMERIQUE DU SUD et CENTRALE 
Réf Examinateurs Entraînement 

Calibration 
Lieu 

d’examen 
Matériel Indice 

plaque 
 

Indice 
inflammation 

gingivale 

Dents 
évaluées 

Prévalence de la gingivite Analyse statistique 

BRÉSIL 

39 NP Oui NP NP NP CPI NP 1995 1998 NP 
CPI 1 : 51% 
m= 3 
CPI 2 : 39% 
m= 0,7 

CPI 1 : 28%  
m= 1,7 
CPI 2 : 34% 
m= 0,8 

40 1 dentiste Oui École Lumière 
artificielle 
Sonde paro 
Miroir 

NP GBI NP  
14,7% de gingivite en école 
privée 
 
21,7% de gingivite en école 
public 

SPSS 
Test t-student  
(p < 0,05) 
Plus forte prévalence 
de la maladie dans les 
écoles publiques 

41 1 Examinateur Oui  
Kappa = 0,87 

Cabinet 
dentaire 

Lumière 
artificielle 
Sonde paro 
Miroir 

NP GI NP 35,5% de gingivite Pas de différence 
significative entre 
filles et garçons  
(p > 0,05) 

42 1 
épidémiologist
e en 
odontologie 

Oui  
Kappa = 0,73 

École Lumière 
artificielle 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI modifié 
(score 0 = pas 
de saignement 
au sondage et 
1= saignement 
au sondage) 

NP 46,9% de gingivite 
 

SPSS 
Plus forte prévalence 
de la maladie chez les 
garçons que chez les 
filles. 
(p = 0,008) 

Garçons Filles 

54,1% 36,3% 

43 2000 dentistes Oui  École Lumière 
Sonde paro 
Miroir 

NP GI NP 6,38% de gingivite SB dados 
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44 1 Examinateur Oui 
Kappa = 0,8 

NP NP VPI GBI NP 77% de gingivite 
99% présence de plaque 

SPSS 

45 NP Oui  
Kappa = 0,84 

École Lumière 
naturelle 
Sonde paro 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 SPSS 
Test ANOVA 
(p = 0,000; 0,009; 
0,000) 
Plus forte prévalence 
de la maladie dans les 
écoles publiques 

23% 
20,4% 
21,6% 
27,00% 
 

40,8% 
48,1% 
54,5% 
18,8% 

46 5 
Examinateurs 

Oui 
Kappa = 0,8 
Intra et inter 
examinateur 

École Lumière 
naturelle 
Sonde paro 
Miroir 
 

NP CPI NP Public Privée SPSS 
Test du χ2 (p < 0,001) 
Plus forte prévalence 
de la maladie dans les 
écoles publiques 

CPI1 : 20,6% 
CPI2 : 9,9% 

CPI1 : 1,3% 
CPI2 : 5,1% 

47 6 étudiants en 
odontologie 

Oui 
Kappa = 0,68 
inter 
examinateur 

École Lumière 
artificielle 
Sonde CPI 
Miroir 

NP NP 4 surfaces 
incisives 
latérales et 
premières 
molaires. 

78,5% de gingivite 
89,7% d’enfants avec plaque 
visible 
 
 

STATA 

ARGENTINE 

48 1 Examinateur Oui 
Kappa = 0,99 

École Lumière 
naturelle 
Sonde 
Miroir 

Pas d’indice : 
Dépôt de plaque  
Tartre 
Gingivite intense 

NP 73% des enfants avec dépôt 
de plaque 
Gingivite sévère 
7 ans : 2,7% 
8 ans : 5,2% 
12 ans : 18,7% 
13 ans : 27,2% 
Dont 
16,1% urbain 
21,3% rural 

Test du χ2  (p < 0,05) 

Prévalence de la 
maladie plus 
importante chez les 
enfants en zone 
rurale. 

49 NP NP NP NP PI GI NP 32,8% de gingivite 
 

NP 
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COLOMBIE 

50 NP NP NP NP OHI CPI NP 1,6% de gingivite à 7 ans 
1,2% de gingivite à 12 ans 

NP 

51 2 
Examinateurs 

Oui  
Taux de 
reproductibli
té > 85% 

École Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 : 9,5% 
CPI 2 : 29,8% 

SPSS 
 

VENEZUELA 

52 1 dentiste Oui 
Kappa = 0,89 

École Lumière 
naturelle 
Sonde paro 
Miroir 

PI GI 54, 64, 74, 
84, 81, 71 
Avec mesure 
de la dent 
permanente 
successive si 
elle est en 
bouche 
16, 26, 36, 
46, 31, 41 

PI :  
0 : 2% 
1 : 86% 
2 : 12% 
 
GI : 
0 : 53% 
1 : 47% 

SPSS 
Test du χ2  
(p < 0,05) 
La prévalence de la 
maladie diminue en 
fonction du niveau 
d’éducation des 
parents 

CHILI 

53 NP NP NP NP NP NP NP 2 ans : 32,6% de gingivite 
4 ans : 45%  de gingivite 
6 ans : 55,1%  de gingivite 
12 ans : 66,9%  de gingivite 

NP 

54 Dentistes Oui 
Kappa = 0,80 
inter et inter 
examinateur 

École Lumière 
artificielle 
Sonde CPI 
Miroir 
 

NP CPI NP CPI 1 : 38,8% 
CPI 2 : 28,1% 

Test t-student 
Prévalence de 
maladie plus 
importante chez les 
garçons et chez les 
enfants en zone rural 
( p < 0,01) 
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55 4 
Examinateurs 

Oui 
Kappa = 0,93 

École Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI 16,11,26,36,
31,46 

68,42% de gingivite Test du χ2 
Pas de différence 
significative entre 
filles et garçons  
(p = 0,838)  
mais augmentation 
de la prévalence de la 
maladie avec l’âge (p 
< 0,01) 
 

NICARAGUA 

56 NP Oui 
Kappa = 0,65 

École Lumière 
naturelle 
Sonde paro 
Miroir 

NP CPI NP Zone urbaine 
 

Zone rurale Test du χ2  
La prévalence de la 
maladie est plus 
importante chez les 
filles et dans les 
zones rurales  
(p = 0,02 et p = 0,00) 

Garçons 
CPI 1 : 20% 
CPI 2 : 52%  

CPI 1 : 19% 
CPI 2 : 77% 

Filles 
CPI 1 : 27% 
CPI  2 : 48% 

CPI 1 : 17% 
CPI 2 : 80% 
 

CUBA 

57 NP NP Hôpital Lumière 
naturelle 
Sonde paro 
Miroir 

NP PMA NP 20% de gingivite Test du χ2 
Pas de différence 
significative entre la 
santé parodontale et 
l’alimentation. 

58 NP NP École Lumière 
naturelle 
Sonde paro 
Miroir 

NP PMA NP 48% de gingivite NP 
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BOLIVIE 

59 10 dentistes Oui NP Lumière 
artificielle 
Sonde paro 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 : 39% 
CPI 2 : 34% 

SPSS 

ÉQUATEUR 

60 NP NP NP NP NP NP NP 6/7 ans : 34% de gingivite 
8/9 ans : 42% de gingivite 
10/11 ans : 44% de gingivite 
12 ans : 30% de gingivite 

NP 

PARAGUAY 

61 5 dentistes Oui 
Kappa = 0,8 
 

NP Lumière 
artificielle 
Sonde paro 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 : 39% 
CPI 2 : 6,7% 

NP 

JAMAIQUE 

62 NP Oui NP Lumière  
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1  CPI 2   
9% 
m= 5 
 

20% 
m= 3,4 
 

NP : non précisé, CPI : L'indice communautaire des besoins en soins parodontaux (CPI 1 = score 1), CPI m : valeur moyenne de dents atteintes par sextant, GI : L'indice 
Gingival de Loë et Silness , PMA : L'indice PMA de Schour & Massler, GBI : L’indice de saignement gingival, PI : L'indice de plaque de Silness et Loë, OHI : L'indice d'hygiène 
orale de Greene et Vermillion,  
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Figure 3: Répartition de la gingivite en Amérique du Sud et Centrale d'après les études 

sélectionnées 
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Figure 4: L'indice communautaire des besoins en soins parodontaux en Amérique Centrale et 

du Sud d’après les études sélectionnées 
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33. L’Europe (Tableaux VIII et IX, Figures 5 et 6). 

  L’Europe est un des continents les plus développés et les plus riches du monde : avec en 

son sein l’Union Européenne, 2ème puissance mondiale après les États-Unis et devant la Chine. 

On retrouve en Europe les pays avec les IDH les plus élevés au monde. Avec un score de 0,75 

la Moldavie enregistre le score le plus bas de l’Europe ; score qui reste malgré tout considéré 

comme une valeur élevée pour l’IDH, au-dessus de la moyenne mondiale de 0,73. Ceci illustre 

la prospérité du continent avec une population dont l’espérance de vie, le PIB par habitant et 

l’accès à l’éducation reste important.  

 

  Il existe tout de même des disparités à l’intérieur du continent : l’Union Européenne (UE), 

principalement localisée à l’Ouest, constitue une superpuissance. Elle est une union politique 

et économique entre les 27 états qui la compose. A l’Est l’ancien bloc URSS se place comme 

une région en reconversion avec un PIB par habitant plus faible et un taux de chômage souvent 

plus important, avec toutefois une amélioration de la situation depuis les années 2000. 

 

  Les systèmes de santé en Europe sont très développés et l’accès aux soins est garanti pour 

la majeure partie de la population, la qualité de vie va en s’améliorant avec une espérance de 

vie qui ne cesse d’augmenter.  

  En matière de santé buccodentaire selon une étude publiée en 2009 (110), 92% des 

européens déclarent avoir accès aux soins soit en cabinet dentaire privé, soit en clinique s’ils 

en ont besoin. Selon cette même étude, le motif de consultation lors de leur dernière visite 

chez le dentiste était un contrôle ou un détartrage pour 50% des ressortissants Européens, un 

traitement spécifique pour 33% et une urgence pour seulement 17%. Les réels enjeux en santé 

bucco-dentaire européens sont surtout axés au niveau des habitudes de la population : 

programme de prévention pour promouvoir l’hygiène bucco-dentaire, sensibiliser les patients 

sur les habitudes nocives comme le tabac ou l’alcool et encourager la population à suivre un 

régime alimentaire sain (limiter la quantité de sucre).  

 

  Quarante études ont été sélectionnées en Europe ; la Suède avec 5 études retenues, est 

reconnue pour être un des pays où les programmes de prévention sont le plus implantés. Les 

études présentent des résultats hétérogènes pouvant varier de 20% (107) à 100% de gingivite 

(105).  
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  De même, la France reconnue par l’OMS comme le pays avec le meilleur système de santé 

mondial, affiche des prévalences de 6% à 27% en fonction de l’âge étudié selon une étude de 

l’UFSBD (82). 

 

  Le Royaume-Uni avec quatre études présente aussi une importante variabilité de résultats, 

avec des prévalences plus élevées de gingivite (50% et 100%) retrouvées pour les études qui 

ciblent les adolescents (98, 99). Les programmes de prévention pour les enfants sont mis en 

place dès le plus jeune âge comme par exemple le « Child Smile » en Ecosse (111) qui 

concernent l’éducation thérapeutique à l’hygiène orale avec des interventions quotidiennes 

dans les nurseries et « priority schools », des conseils donnés aux parents et des kits offerts 

pour le brossage à la maison.  

 

  En Allemagne et en Irlande un programme fait appel aux étudiants pour expliquer aux plus 

petits l’importance du brossage et de limiter la consommation de « snackings » en faveur d’un 

régime alimentaire plus équilibré. Toutefois les résultats des études allemandes (70, 69) 

restent élevés (83,5% de besoin en soins parodontaux). En revanche l’Irlande (85) présente 

des résultats plus faibles avec 20% d’enfants présentant un saignement au sondage (BOP : 

Bleeding on probing) sans présence de tartre.   

L’Islande est à l’inverse un des seuls pays où on retrouve une proportion d’enfants atteints de 

gingivite (87) plus élevée que celle des adolescents (86).  

    

  En 1980, le Danemark était le pays avec les résultats les moins probants comme le montre 

l’étude de Hoover (78) avec plus de 75% de saignement gingival au sondage en proximal. 

Depuis une campagne de prévention a été mise en place obligeant chaque municipalité à 

s’équiper pour pouvoir soigner et sensibiliser les enfants (de la petite enfance jusqu’à leurs 18 

ans) à l’hygiène orale. 

 

  Des pays comme Chypre (76), la Slovénie (109) ou la Roumanie (95) conserve des résultats 

dépassants les 80% de gingivite chez l’adolescent. Pour les autres pays d’Europe les scores CPI 

cumulés restent relativement importants (souvent supérieur > 60%), mais on peut remarquer 

que pour la quasi-totalité des études la proportion en CPI 1 reste souvent inférieur à 20%, 
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signe d’un saignement au sondage non associé à du tartre (74, 73, 75, 81, 84, 85, 88, 91, 92, 

93, 94, 102, 101, 100, 103). 

 

  A contrario la Belgique affiche le score le plus bas avec une proportion de gingivite chez 

l’enfant inférieure à 5%.  

 

Tableau VIII: Europe, caractéristiques des échantillons 

EUROPE 

Référence Pays Portée de 
l’étude 

Âge Nombre 
de sujets 

Genre 

(F/M) 

Rural/ 

Urbain 
69  

ALLEMAGE 
Locale  
Flensburg 

15 79 NP NP 

70 Nationale 15 1276 NP NP 
71  

BELGIQUE 
Locale 
Bruxelles 

12 496 316/ 180 NP 

72 Régionale 
Flandre 

3 
5 

1079 
1119 

528/ 551 
547/ 572 

NP 

73  
BIELORUSSIE 

Régionale 
Minsk, Vitebsk, 
Polotsk 

15 540 NP NP 

74 Nationale 15 410 NP NP 
75 BULGARIE Locale 

Plodiv 
7 – 14 1596 819/ 777 NP 

76  
CHYPRE 

Locale 
Nicosia 

15 109 NP NP 

77 Locale 
Nicosia 

15 554 NP NP 

78 DANEMARK Locale 
Aarhus 

14 – 16 325 NP NP 

79  
ESPAGNE 

Nationale 
 

15 540 278/ 262 180/180*/180
* Périurbain 

80 Régionale 15 546 NP NP 
81 ESTONIE NP 15 553 NP NP 
82  

FRANCE 
Nationale 6 

9 
12 

1200 
1200 
1000 

577/ 623 
583/ 617 
504/ 483 

 

83  
GRECE 

Nationale 12  
15 

1224 
1257 

644/ 580 
708/ 549 

248/ 976 
252/ 1005 

84 HONGRIE Nationale 0 – 15 151 NP NP 
85 IRLANDE Nationale 15 2454  NP 
86  

ISLANDE 
 

Locale 
Reykjavik 

11 
12 

712 
658 

388/ 324 
322/ 336 

NP 

87 Locale 
Reykjavik 

6 230 112/ 118 NP 
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88 LITUANIE Régionale 
Kaunas, 
Kaichadori 

15 600 NP NP 

89  
 

PAYS-BAS 

Régionale 
The Hague 

7 – 8 508 NP 229/ 279 

90 Régionale 
The Hague 

5 
7 
10 

188 
201 
222 

NP NP 

91  
POLOGNE 

Nationale 15 673 NP NP 
92 Nationale 15 607 NP NP 
93 PORTUGAL Nationale 6 

12 
799 
800 

407/ 392 
408/ 392 

NP 

94 Régionale 
Lisbon, Porto, 
Leiria 

15 705 NP NP 

95 ROUMANIE Locale 
Bucharest 

10 – 17 1595 NP NP 

96  
 
 
 

ROYAUME-UNI 

Régionale 
Lambeth, 
Southwark, 
Lewisham 

5 865 443/ 422 NP 

97 Locale 
Durham 

5  
10 

410 
459 

NP 214/ 196 
245/ 214 

98 Régionale 
South Wales 

11 – 12 1015 510/ 505 NP 

99 Nationale 5 – 15 9866 NP NP 
100  

 
RUSSIE 

Régionale 
Leningrad, 
Pyskin 

15 1835 NP NP 

101 NP 15 350 NP NP 
102 Régionale 

Magadan 
Oblast 

12 
15 

122 
123 

NP NP 

103 SERBIE Régionale 
Vojvodina 

15 424 NP NP 

104  
 
 
 

SUEDE 

Régionale 
North Sweden 

4 – 6 100 53/ 47 NP 

105 Locale 
Huddinge 

13 – 14 232 113/ 119 NP 

106 Locale 
Jönköping 

3  
5 
10 
15 

100 
100 
100 
100 

49/ 51 
47/ 53 
48/ 52 
55/ 45 

NP 

107 Régionale 
Vasterbotten 

13 522 257/ 265 NP 

108 Locale 
Jönköping 

3 
5 
10 
15 

101 
92 
95 
101 

40/ 61 
46/ 46 
37/ 58 
49/ 52 

NP 

109 SLOVENIE Locale 
Ljubljana 

15 400 NP NP 
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Tableau IX: Europe, méthodologie des études 

EUROPE 

Réf Examinateurs Entraînement 
Calibration 

Lieu 
d’examen 

 

Matériel 

Indice 
plaque 

 

Indice  
inflammation 

gingivale 

Dents 
évaluées 

Prévalence de la gingivite Analyse statistique 

ALLEMAGNE 

69 NP Oui Dept. Of 
Periodontol
ogy 

Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
56% 
m= 3,7 

28% 
m= 0,5 
 

70 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 
 

NP CPI NP CPI 1 : 51% 
CPI 2 : 33% 

NP 

BELGIQUE 

71 1 Examinateur Oui 
Kappa = 
0,88 

Cabinet 
dentaire 

Lumière 
artificielle 
Sonde 
paro 
Miroir 

PI GI PI : 16 12 32 
36 
GI : 22 26 42 
46 en 
vestibulaire 
 

PI m = 1,24 
GI m = 1,32 

Différence significative 
pour la présence de 
plaque et de gingivite 
moins importante chez les 
filles (p = 0,009) 

72 8 dentistes Oui École Miroir 
avec 
lumière 
intégré 
Sonde CPI 

NP Pas de 
sondage 

55, 52, 72, 75 3 ans 
 

5 ans SAS Data Files 
Pas de différence 
significative entre les 
sexes 

Gingivite 
3,1% 4,3% 

Plaque visible 
29,5% 37% 
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BIELORUSSIE 

73 NP Oui NP Lumière  
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
9% 
m= 4,7 

76% 
m= 3 

74 4 
épidémiologistes 

Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1  CPI 2 NP 
6,7% 
m= 5,1 

78,5% 
m= 3,7 

BULGARIE 

75 1 dentiste NP Cabinet 
dentaire 

Lumière 
artificielle 

PI 
OHI 

PMA NP 42,6% gingivite dont 49% 
de garçons  
et 51% de filles 

Pas de différence 
significative entre filles et 
garçons  
(p > 0,05) 

CHYPRE 

76 NP Oui NP Lumière  
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
55%  
m= 2,3 

28% 
m= 0,4 

77 NP Oui NP Lumière  
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
34%  
m= 1,8 

30%  
m= 0,6 

DANEMARK  

78 1 dentiste Oui 
Kappa = 
0,89 

Clinique 
dentaire 

Miroir 
Sonde 
graduée 

NP Oui/ Non 
saignement 
au sondage 

Face V, M, L, 
D des 
incisives max 
et mand, M1 

60 à 80% de plaque 
75% saignement en 
proximal  

NP 

ESPAGNE 

79 9 dentistes Oui 
Kappa = 
0,72 

NP Lumière 
artificielle 

NP CPI NP CPI 1 : 37% 
CPI 2 : 28,6%  

NP 
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80 NP Oui NP Lumière  
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
39%  
m= 2,5 

40% 
m= 0,6 

ESTONIE  

81 NP Oui Central Res. 
Inst 
Stomat. 

Lumière  
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
16% 
m= 4 

78%  
m= 2,5 

FRANCE 

82 24 dentistes Oui École Lumière 
artificielle 
Sonde 
Miroir 

Absence d’indice de 
référence : 
0 : Absent 
1 : Présent 

Bouche 
entière 

Garçon Fille NP 
6 ans 

Besoin en hygiène : 57% 
57% 58% 

Gingivite : 6% 
5% 8% 

Besoin de détartrage : 7% 
7% 7% 

9 ans 
Besoin en hygiène : 67% 

72% 62% 
Gingivite : 18% 

20% 16% 
Besoin de détartrage : 

16% 
19% 13% 

12 ans 
Besoin en hygiène : 62% 

67%  58% 
Gingivite : 27% 

28% 25% 
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Besoin de détartrage : 
24% 

25% 23% 

GRECE 

83 5 étudiants en 
odontologie 

Oui  
Kappa > 
0,95 

École Lumière 
artificielle 
Sonde CPI 
Miroir 

DI-S CPI NP 12 ans 15 ans Wald t-test 
Pas de différence 
significative dans la 
répartition de la maladie 
en fonction du sexe ou de 
la zone rurale ou urbaine. 
 

41,5% 
gingivite 
m = 
0.92±0.47 

30 % 
gingivite 
m = 
0.74±0.47 

HONGRIE 

84 12 dentistes Oui Unité 
dentaire 
mobile 

Lumière 
artificielle 
Sonde CPI 
Miroir 
 

NP CPI NP CPI 1 : 19% 
CPI 2 : 35% 

NP 

IRLANDE 

85 NP Oui École Lumière  
Sonde CPI 
Miroir 
 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
21%  
m= 1,3 

35%  
m= 0,6 

ISLANDE 

86 2 Examinateurs Oui 
Kappa= 
0,99 

Clinique 
dentaire 

Lumière 
artificielle 
Sonde 
Miroir 
 

NP GBI NP 11 ans : 20% de gingivite 
12 ans : 20% de gingivite 

Chez les enfants de 12 ans 
plus forte prévalence de la 
maladie chez les garçons 
(p < 0,05) 
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87 Dentistes NP Faculté 
odontologi
e 

Lumière 
artificielle 
Sonde 
Michigan 
Miroir 

NP GBI La 2eme dent 
est prise en 
compte si la 
première n’est 
pas sur 
l’arcade 
55/54, 52/53, 
64/65, 84/85, 
72/73, 75/74  

74% de gingivite Test t-student : 
t = 0.832; (p > 0.05)  
Pas de différence 
significative en fonction 
du sexe. 

LITUANIE  

88 NP Oui Kaunas 
Med.  Inst 

NP NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
15%  
m = 3,9 

77% 
m= 2,2 

PAYS-BAS 

89 Examinateurs NP NP Lumière 
Miroir 
Sonde 
paro 

NP PBI 
Nombre de dents examinées 
permanente et déciduale 
entre parenthèse   
Niveau social : 
Bas : 10,4 (13,15) 
Moyen : 9,6 (14,2) 

68,1% de gingivite NP 

90 Même 
Examinateurs que 
pour (89) 

NP NP Lumière 
Miroir 
Sonde 
paro 

NP PBI 
Nombre de dents examinées 
permanente et déciduale 
entre parenthèse : 
5 ans : (19) 
7 ans : 10,2 (13,8)  
10 ans : 19 (5,9) 

5 ans : 11,7% de gingivite 
7 ans : 34,3% de gingivite 
10 ans : 45,3% de gingivite 

NP 

POLOGNE 

91 NP Oui NP Lumière 
Miroir 
Sonde CPI 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
13%  
m= 1,5 

51% 
m= 1 
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92 NP Oui NP Lumière 
Miroir 
Sonde CPI 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
7% 
m= 2,4 

57%  
m= 1,5 

PORTUGAL 

93 2 dentistes Oui 
Kappa = 
0,93 

École Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

OHI-S CPI NP 6 ans 12 ans NP 
OHI : 75,9% 
 

CPI 1 : 5,6% 
CPI 2 : 90% 
OHI : 76,4% 

94 NP Oui NP Lumière 
Miroir 
Sonde CPI 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
16%  
m= 2,2 

63% 
m= 1,3 

ROUMANIE 

95 1 examinateur Oui 
Kappa = 
0,82 – 0,97 

Cabinet 
dentaire 

Lumière 
artificielle 
Sonde 
Miroir 

PI GI NP 91% de gingivite 
 

Mann-Whitney 
GI m et PI m 
significativement plus 
élevées chez les garçons 
que chez les filles  
(respectivement p < 0,05 
et p < 0,01)  

Garçons Filles 
GI m= 0,19 
PI m= 0,71 

GI m= 0,18 
PI m= 0,59 

ROYAUME-UNI 

96 NP NP École Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

Absent 
Présent 

Absent 
Présent 
Excessif 

NP 46,7% gingivite 
72,7% présence de plaque 

NP 

97 2 dentistes Oui  
Kappa = 
0,82 

École Lumière 
artificielle 
Sonde CPI 
Miroir 

NP GI NP 5 ans  Test du χ2  

A 5 ans plus forte 
prévalence de la maladie 
dans les couches sociales 
basses (p < 0,001), pas de 
différence significative 
chez les enfants de 10 ans. 

Localisée : 21,5% 
Généralisée : 70% 

10 ans  

Localisée : 22%  
Généralisée : 30% 
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98 3 Examinateurs Oui Mobile 
dental units 

Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

PI Gi NP 100% de gingivite 
PI m = 2,44 

SPSS 
Pearson correlation 
r = 0,79 
Forte corrélation entre la 
présence de plaque et la 
gingivite. 

99 Dentistes NP École Lumière 
Sonde 
Miroir 

OHI GI NP Chez les enfants de 15 ans 
en 2013 : 
50% ont de la plaque 
50% gingivite 

NP 

RUSSIE 

100 NP Oui Medical 
Stomatolog
ical 
Institute 

NP NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 

17% 
m= 2,7 

78%  
m= 2,3 

 
101 NP Oui NP Lumière 

Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
14% 
m= 4,4 

68%  
m= 3,1 

102 4 examinateurs Oui École Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP 12 ans 15 ans NP 
CPI 1 : 23% 
m= 5,0 
 
CPI 2 : 77%  
m= 2,1 

CPI 1 : 9,8% 
m= 4,9 
 
CPI2 :79,7% 
m= 3,1 

SERBIE 

103 NP Oui Dental 
Research 
Institute Of 
Novi Sad 

Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
15% 
m= 3,9 

77%  
m= 2,2 
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SUEDE 

104 1 dentiste NP Clinique 
dentaire 

Lumière 
artificielle 
Sonde 
paro 
Miroir 

NP GBI 4 faces des 
dents 55, 62, 
64, 84, 83, 75  

Finish : 
GBI m = 11,2% 
Swedish : 
GBI m = 8,2% 

NP 

105 1 Examinateurs NP NP NP PI GI Toutes les 
surfaces des 
dents 
présentes en 
bouche 

100% gingivite Test T-student  
(p < 0,001) 
Présence de plaque en 
corrélation avec la 
présence de gingivite. 

106 NP NP NP NP PI GI NP 3 : 36 % de gingivite 
5 : 64% de gingivite 
10 : 97 % de gingivite 
15 : 74 % de gingivite 

NP 

107 2 Examinateurs Oui Clinique 
dentaire 

Lumière 
artificielle 
Sonde 
Miroir 

NP GI 16, 12,24, 
32,36, 44  

Gingivite Pas de différence 
significative entre filles et 
garçons 

Garçons Filles 
21,87% 19,36% 

108 8 dentistes NP Cabinet 
dentaire 

Lumière 
artificielle 
Sonde 

PI GBI NP 3 ans 
PI = 7,2 
GI = 2,4 

10 ans : 
PI = 13 
GI = 7,1 

NP 

5 ans : 
PI = 5,6 
GI = 1,8 

15 ans : 
PI = 9,9 
GI = 6,9 

SLOVENIE 

109 2 
parodontologues 

NP Clinique 
dentaire 

Lumière 
artificielle 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 : 66% 
CPI 2 :22,8% 

NP 

NP : non précisé, CPI : L'indice communautaire des besoins en soins parodontaux, CPI m : valeur moyenne de dents atteintes par sextant (CPI 1 =  score1), GI : L'indice 
Gingival de Loë et Silness (m : valeur moyenne), PMA : L'indice PMA de Schour & Massler, GBI : L’indice de saignement gingival, PI : L'indice de plaque de Silness et Loë, 
VPI : indice de plaque visible, OHI : L'indice d'hygiène orale de Greene et Vermillion (m : valeur moyenne), OHI-S : L'indice d'hygiène buccale simplifié de Greene et 

ll
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Figure 5: Répartition de la gingivite en Europe d'après les études sélectionnées 
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Figure 6: L'indice communautaire des besoins en soins parodontaux en Europe d’après les études sélectionnées 
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44. L’Afrique (Tableaux X et XI, Figures 7 et 8)  

  L’Afrique compte plus d’1,2 milliard d’habitants répartis dans 54 pays, avec une importante 

diversité ethnique. En effet, l’Afrique du nord est principalement composée de la partie 

occidentale du monde arabe avec une population arabo-berbère unie autour d’une même 

culture. En parallèle, l’Afrique subsaharienne est peuplée par une multitude d’indigènes 

africains. A cela vient s’ajouter une population européenne, vestige du passé colonial du 

continent. Avec plus de 2000 langues vivantes parlées et une importante diversité ethnique, 

l’Afrique est un continent dont l’uniformité est contestable. Les inégalités sociales y sont très 

importantes avec un indice de Gini de 45,1 pour le continent en comparaison à la moyenne 

mondiale de 38 ; une faible partie de la population a accès à des conditions de vie favorables 

(logement, éducation, accès au système de santé…). La majorité des populations indigènes 

d’Afrique vit dans de mauvaises conditions avec des pays souvent en proie à d’importantes 

instabilités politiques et économiques (144).  

 

  Trente-deux études ont été sélectionnées, réparties sur 18 pays : 16 en Afrique sub-

saharienne et deux Afrique du Nord. La majorité de ces pays possède un IDH parmi les plus 

faibles au monde (variant de 0,5 à 0,2) à l’exception de Maurice (0,796), de la Libye (0,708) et 

de l’Afrique du Sud (0,705). L’Afrique accuse un important retard en matière de promotion 

de la santé et d’accès aux soins. La densité de dentistes par habitant y est très faible avec un 

ratio d’environ de 1 à 2 dentistes pour 100 000 habitants et le score le plus bas du monde 

pour l’Éthiopie qui comptabilise 1 dentiste pour 1 278 446 habitants. Les praticiens sont 

installés dans les capitales ou les grandes villes et même si l’exode rural en Afrique ne cesse 

d’augmenter, une très forte concentration de la population reste dans les campagnes où 

l’accès aux soins est limité voire inexistant pour les zones les plus reculées (145). 

Les budgets investis par les pays pour la santé dépassent rarement les 4% du PIB en 

comparaison avec un investissement de 15% aux États-Unis (145). 

 

  Avec très peu d’exception, l’hygiène orale reste très médiocre avec une accumulation de 

tartre (CPI score 2) et présence d’inflammation gingivale (CPI score 1). Les besoins en soins 

parodontaux cumulés (CPI score 1 + CPI score 2) sont très importants (plus de 50%) pour la 

plupart des pays dont les données sont disponibles (113, 114, 115, ET1, 119, 120, 121, 124, 

126, 134, 135, 131, 127).  
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Et même si des pays comme Djibouti (117), le Sénégal (137), ou encore le Cameroun (116) 

affiche des résultats tout à fait acceptables en matière de prévalence de la maladie 

comparativement au reste des études, avec pour moyenne respective environ 20%, 14% et 

26% de patients atteints, l’état sanitaire des pays reste un problème majeur. 

Même si de nombreux programmes de prévention existent (146) la proportion d’enfants 

atteints de gingivite reste conséquente. 

 

 

Tableau X: Afrique, caractéristiques des échantillons 

AFRIQUE  
Référence Pays Portée de l’étude Âge Nombre 

de sujets 
Genre 
(F/M) 

Rural/ 
Urbain 

112 AFRIQUE DU SUD Régionale 
Kwazulu 

11 160 NP 83/ 77 

115  
 

BENIN 

Régionale 
Atlantique 

15 720 NP NP 

114 Locale 
Natitingou 

15 480 NP NP 

113 NP 15 478 NP NP 
116 CAMEROUN Régionale 

North West 
12 – 13    2287 1148/1139 1185/ 

1102 
117 DJIBOUTI NP 15 176 NP NP 
118 ETHIOPIE Régionale 

Addis, Ababa, 
Chancho 

15 99 NP NP 

119  
GHANA 

NP 12 490 230/ 260 NP 
120 Régionale 

Akwapim 
15 202 NP NP 

121  
KENYA 

Régionale 
Nairobi, Nyeri, 
Kakamega 

15 1898 NP NP 

122 Locale 
Nairobi 

3/4/5 446 220/226 NP 

123 Locale 
Nairobi 

9 791 400/ 391 NP 

125  
 

LIBYE 

Régionale 
Tripoli, Benghazi, 
Sebha 

15 249 NP NP 

126 Régionale 
Kufra, Tobruk 

7 – 16 2015 992/ 1023 865/ 
1150 

124 LESOTHO NP 15 330 NP NP 
127  

MALAWI 
NP 15 200 NP NP 

128 Locale 
Blantyre 

15 93 NP NP 
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129 MAURICE NP 15 312 NP NP 
130  

NAMIBIE 
Nationale 15 797 NP NP 

112 Régionale 11 224 NP 136/ 88 
131  

 
 
 

 
NIGERIA 

 
 
 

Nationale 15 544 NP NP 
132 Locale 

Zaria 
5 – 15 612 NP NP 

133 Locale 
Lagos 

8 860 429/ 431 409/ 451 
Privée/ 
public 

134 Locale 
Lagos 

12 – 19 1001 436/ 565 NP 

135 Locale 
Lagos 

12 1600 800/ 800 800/800 
Privée/ 
Public 

136 Locale 
Benin City  

5 – 9 
10 – 14  

340 80/ 103 
42/ 80 

NP 

137  
SENEGAL 

Régionale 
Dakar, Saint-
Louis, Kaolack 

3 – 6  901 489/ 495 NP 

138 SIERRA LEONE Régionale 
Bo, Kenema 

15 135 NP NP 

139  
SOMALIE 

Régionale 
Merka town, 
Mogadishu 

15 80 NP NP 

140  
 

SOUDAN 

Locale 
Khartoum 

12 1109 556/ 553 552/ 557 
Privée/ 
Public 

141 Régionale 
Khartoum, 
Medani, Kassala 

15 160 NP NP 

142  
TANZANIE 

Locale 
Morogoro 

7 – 13  230 NP NP 

143 Locale 
Morogoro 

12 1297 NP NP 
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Tableau XI: Afrique, méthodologie des études 

AFRIQUE 
Réf Examinateurs Entraînement  

Calibration 
Lieu 

d’examen 
Matériel Indice 

plaque 
 

Indice  
inflammation 

gingivale 

Dents 
évaluées 

Prévalence de la gingivite Analyse statistique 

AFRIQUE DU SUD 

112 NP NP École Lumière 
naturelle 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP Rural : 55% CPI > 0 
Urbain : 61% CPI > 0 

SAS 
Test du χ2 (p = 0.004) 
Plus forte prévalence 
en zône urbaine.  

BENIN 

115 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
9%  
m = 2,4 

60% 
m = 1,7 

114 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
9%  
m =  3,5  

73% 
m = 2,9 

113 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 : 1% 
CPI 2 : 53%  
 

NP 

CAMEROUN 

116 Dentistes Oui  École Lumière 
naturelle 
Sonde 
paro 
Miroir 

NP GI NP Garçons : 28,3%  
Filles : 25,2% 
 
Rural : 29,8% 
Urbain :23,9% 
 

Logiciel SPSS 
Test du χ2  

Plus forte prévalence 
de la maladie chez les 
garçons et dans les 
zones rurales 
(p= 0,094 et p=0,001) 
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DJIBOUTI 

117 NP Oui NP NP NP CPI NP CPI 1 : 8% 
CPI 2 : 13%  

NP 

ETHIOPIE 

118 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
36%  
m =  4,3 

54% 
m = 1,2 

GHANA 

119 NP 
 

NP École NP NP CPI NP  CPI 1 : 1%  
CPI 2 : 74% 

Plus forte prévalence 
de la maladie dans les 
milieux ruraux. 

120 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
56%  
m = 4,4 

28% 
m = 2,7 

KENYA 

121 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
52%  
m = 4,9 
 

40% 
m = 1,2 
 
 

122 1 Examinateur Oui 
Kappa : 0,61 

École Lumière 
naturelle 
Sonde 
Miroir 

NP GI En 
Vestibulaire  
55/51/65/71 
En linguale 
85/75 

3 ans : 37% de gingivite 
4 ans : 33% de gingivite 
5 ans : 40% de gingivite 

Test du χ2  

Pas de différence 
significative entre les 
groupes 

123 NP NP Hôpital NP NP NP NP 34,4% de gingivite 
 

NP 



 

 
 

61 

LESOTHO 

124 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
30% 
m = 2,7 

49% 
m = 1,1 

LIBYE 

125 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
5%  
m = 4,7 

80% 
m = 3,8 

126 NP NP NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

OHI-S GI NP Garçons Filles Différence significative 
entre fille et garçon (p 
< 0,001) pour l’OHI et 
pas de différence entre 
milieu urbain et rural. 
Différence significative 
entre fille et garçon 
pour le GI. 

OHI : 0,14 
GI : 0,06 

OHI : 0,09 
GI : 0,04 

Rural Urbain 

OHI : 0,13 
GI : 0,05 

OHI : 0,10 
GI : 0,05 

MALAWI 

127 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
3%  
m = 2,3 

78% 
m = 1,9 

128 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
3%  
m = 1,5 

36% 
m = 1,4 

MAURICE 

129 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
20%  
m = 5,1 

41%  
m = 2,3 
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NAMIBIE 

130 Dentistes Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
17%  
m = 0,92 

44%  
m = 1,08 

112 NP NP École Lumière 
naturelle 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP Rural : 70% CPI > 0 
Urbain : 64% CPI > 0 

SAS 
Test du χ2  
Plus forte prévalence 
en zone rurale 
 

NIGERIA 

131 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI2 NP 
11% 
m = 4,9 

85%  
m = 4 
 

132 NP NP École Lumière 
Sonde 
Miroir 

NP Saignement 
des papilles 
après sondage 

Incisives ant 
max et mand 

88% de gingivite 
 

NP 

133  1 dentiste et 1 
hygiéniste 

Oui 
Reproductibilit
é : 89,5% 

NP Lumière 
naturelle 
Sonde 
paro 
Miroir 

OHI-S GI NP École 
Publique 

École  
Privée 

Z test : 
Prévalence de la 
maladie plus 
importante dans les 
écoles publiques mais 
pas de différence entre 
filles et garçons 
(p < 0,002) 
 

59,6% de 
gingivite 
GI m=0,5  
OHI m=1,1 

46,5% de 
gingivite 
GI m=0,4 
OHI m=0,74 

134 1 Examinateur Oui 
Reproductibilit
é : 93,8% 

École Lumière 
Naturelle 
Sonde CPI 
Miroir 
 

NP CPI NP CPI 1 : 7,79% 
CPI 2 : 70% 

Pas de différence 
significative entre les 
filles et garçons 
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135 2 
Examinateurs 

Oui École Lumière 
naturelle 
Sonde CPI 
Miroir 

OHI-S CPI NP Garçons Epi-info software 
Test du χ2  

Les filles ont une 
meilleure hygiène 
orale, plus faible 
prévalence de plaque, 
tartre et gingivite que 
les garçons. 

Public Privée 
CPI 1 : 0% 
CPI 2 : 83,7% 

CPI 1 : 2% 
CPI 2 : 66,5% 

Filles 
Public Privée 

CPI 1 : 2,75% 
CPI 2 : 64,7% 

CPI 1 : 2,5% 
CPI 2 : 62,5% 

136 Dentistes NP Hopital NP NP GI NP 5 – 9 : 98% de gingivite 
10 – 14 : 100% de gingivite 

NP 

SENEGAL 

137 1 étudiant en 
odontologie 

Oui École Lumière 
naturelle 
Sonde 
paro 
Miroir 

NP GI NP Garçons : 15,3% de gingivite 
Filles : 13,1% de gingivite 

SPSS 
Test du χ2 (p = 0,385) 

Pas de différence 
significative entre les 
sexes 

SIERRA LEONE 

138 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
3% 
m = 5,8 

44%  
m = 4,7 

SOMALIE 

139 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
43%  
m = 2,6 

14%  
m = 0,8 

SOUDAN 

140 1 examinateur Oui  
Kappa : 0,83 

École Lumière  
Sonde 
Miroir 

PI GI 16, 12, 24, 
36, 32, 44 
 

GI m= 1,05 
PI m= 1,30 

STATA 
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141 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
23%  
m = 1,9 

33%  
m = 0,9 

TANZANIE 

142 3 
Examinateurs 

Oui École Lumière 
artificielle 
Sonde 
paro 
Miroir 

PI GI NP 7 ans : 32% de gingivite 
10 ans : 29%. de gingivite 
13 ans : 28% de gingivite 

NP 

143 2 dentistes Oui  
Kappa : 0,68 
inter et intra 
examinateur 

École NP PI CPI  
 

NP 19% de gingivite 
Patients avec saignement au 
sondage (avec ou sans 
tartre) : 19% 
Patients avec présence de 
tarte (avec ou sans 
saignement) : 10%  
Patients avec présence de 
tartre et saignement : 4% 
30% avec de la plaque 
dentaire visible 

SPSS 

NP : non précisé, CPI : L'indice communautaire des besoins en soins parodontaux, CPI m : valeur moyenne de dents atteintes par sextant (CPI 1 = score 1), GI : L'indice Gingival 
de Loë et Silness (m : valeur moyenne), PMA : L'indice PMA de Schour & Massler, GBI : L’indice de saignement gingival, PI : L'indice de plaque de Silness et Loë, VPI : indice de 
plaque visible, OHI : L'indice d'hygiène buccale de Greene et Vermillion (m : valeur moyenne), OHI-S : L'indice d'hygiène buccale simplifié de Greene et Vermillion 
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Figure 7: Répartition de la gingivite en Afrique d'après les études sélectionnées 
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Figure 8: L'indice communautaire des besoins en soins parodontaux en Afrique d’après les 

études sélectionnées 
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55. L’Asie et L’Océanie (Tableaux XII et XIII, Figures 9, 10 et 11) 

 

5.1. L’Asie 

  L'Asie est le plus vaste des continents couvrant une superficie de 44 millions de km2. Le 

continent se divise au sud en trois grandes péninsules – arabique, indienne, indochinoise – 

prolongé par un ensemble insulaire vers la frontière australe (le monde austral commençant 

à la Nouvelle-Guinée). 

 

  Premier foyer de population mondiale, c’est également l'aire géographique qui connaît la 

plus forte croissance économique depuis 1985. Cependant, une sous-alimentation chronique 

frappe encore le Yémen, l'Afghanistan, l'Irak, le Bangladesh et la Corée du Nord (214). Malgré 

de fortes inégalités sociales et régionales, les indices de développement humain sont partout 

très élevés et les progrès sociaux importants en Asie orientale. En revanche, tous les pays du 

Moyen-Orient sont importateurs nets de denrées alimentaires et, si les bénéficiaires de la 

rente pétrolière possèdent un IDH élevé, ce n'est pas le cas des autres pays (214). 

 

  Le Japon est la 3ème puissance mondiale, avec un niveau de vie très élevé et l’espérance 

de vie la plus importante au monde (215). Son système de santé est le 3ème plus efficient 

d’Asie après celui de Singapour et de celui d’Oman (18). Les enfants y bénéficient de 

consultations dentaires gratuites dans les centres de santé à l’âge de 18 mois et 3 ans. Dans 

chaque école, collège et lycée, se trouve un dentiste dont la mission est de pratiquer pour 

chaque enfant au moins un examen dentaire par année, et de superviser les actions de 

prévention pour les sensibiliser. Les soins ne sont pas directement exécutés à l’école, mais le 

dentiste référent oriente les enfants vers la consultation privée : le système de santé japonais 

couvre les dépenses pour les soins dentaires basiques et d’urgence (216). Et malgré un indice 

CPI cumulé (80%) important (180) il reste le pays d’Asie avec le plus faible pourcentage de 

patients atteints de gingivite (16%) selon une étude nationale (216), suivi par Corée du Sud 

(162) et Singapour (194)  

 

  Concernant l’Inde il existe une grande variabilité au niveau des résultats obtenus dans les 

10 études sélectionnées avec des prévalences de la gingivite chez l’enfant et l’adolescent 

allant de 15% (166) jusqu’à 100% (172). Les résultats les plus favorables se retrouvant dans 
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les régions sud de l’Inde, région économiquement plus riche et plus développée que la partie 

nord du pays (217). 

 

  Pour tous les autres pays d’Asie, les pourcentages de patients atteints de gingivite sont très 

élevés, d’environ 50% (156) pour le Cambodge jusqu’à avoisiner les 100% pour le Vietnam 

(206, 207 et 208). 

 

  A contrario le Pakistan semble présenter des résultats tout à fait acceptables au niveau de 

la proportion d’enfants atteints de gingivite, (14,5% de gingivite), mais des besoins en soins 

parodontaux cumulés supérieur à 60%, étant donné le manque d’accès aux soins comme 

rapporté par l’OMS, en 2016. 

 

55.2. L’Océanie 

  L’Australie est une île continent avec une densité démographique peu élevée. En terme, 

de population, les Australiens se divisent entre les colons et les aborigènes présents sur l’île 

depuis plus de 50 000 ans. L'Australie est aujourd'hui la 13ème puissance économique de la 

planète avec 1,25 % du PIB mondial (217). L’Australie fait partie des pays avec un IDH très 

élevé avoisinant les 0,9. Contrairement à ce que l’on pourrait penser il existe peu d’études 

évaluant la prévalence de la gingivite chez l’enfant. Les deux études retenues (147, 148) 

ciblent exclusivement les adolescents avec des résultats en besoins parodontaux cumulés (CPI 

score 1 + CPI score 2) avoisinant les 50%.  

 

  Une seule étude a été trouvée pour la Papouasie-Nouvelle Guinée (193), île au nord de 

l’Océanie avec un résultat unique disponible quantifiant les besoins en détartrage des enfants 

de 12 à 15 ans à 35%.  

 

 
Tableau XII: Asie et Océanie, caractéristiques des échantillons 

ASIE ET OCEANIE 
Référence Pays Portée de 

l’étude 
Âge Nombre 

de sujets 
Genre 
(F/M) 

Rural/ 
Urbain 

147 AUSTRALIE Locale  
Adelaide 

15 461 NP NP 
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148 AUSTRALIE Locale  
Melbourne 

12 – 15 178 NP NP 

149  
 
 

ARABIE 
SAOUDITE 

Locale 
Riyadh 

13 – 15 1174 601/ 573 NP 

150 Locale 
Bisah 

15 400 NP NP 

151 Locale 
Riyadh 

5 – 12 272 118/ 154 NP 

152 Locale 
Medina 

12 360 0/ 360 NP 

85 Nationale 
 

15 480 NP NP 

153  
 
 

BANGLADESH 

Régionale 
Jessore, Pabna, 
Khulna 

15 107 NP NP 

154 Régionale 
Dhaka, Khulna, 
Mongla 

15 218 NP NP 

155 Locale 
Tongi 

0 – 10  370 NP NP 

156 CAMBODGE Locale 
Puok District 

6 – 16 355 NP NP 

157  
 
 
 

CHINE 

Régionale 
Hong Kong 

6 – 11 7882 NP NP 

158 Régionale 
Hong Kong 

13 
15 

381 
379 

NP NP 

159 Régionale 
Hong Kong 

15 373 NP NP 

160 Nationale 5 
12 

67300 
66600 

NP NP 

161 Nationale 5 
12 

52300 
55900 

NP NP 

162 COREE DU SUD Nationale 
 

15 600 NP NP 

163 EMIRATS ARABES 
UNIS 

Locale 
Sharjah 

3 – 12 405 173/ 232 NP 

164  
 
 
 
 
 
 

INDE 
 
 
 
 
 
 
 

Locale 
Madras 

15 612 NP NP 

165 Locale 
Sevagram 

11 – 15 802 NP NP 

166 Régionale 
Kerala 

12 – 15 1068 578/ 490 NP 

167 Locale 
Udaipur District 

5 – 14  1587 760 / 827 NP 

168 Régionale 
Barabanki, 
Uttar Pradesh 

5 – 14 836 406/ 430 NP 

169 Régionale 
Shimla, 
Himachal 
Pradesh 

12  
15  

497 
514 

175/ 322 
210/ 304 

268/ 229 
264/ 250 
Privée 
Public 
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170  
 
 

 
INDE 

Locale 
Bhopal District 

12 – 15 1100 562/ 538 506/ 594 

171 Régionale 
Kushalnagar, 
Mysore 
Disctrict 

12 – 14 600 267/ 333 300/ 300 

172 Régionale 
Hyderabad, 
Andhra Pradesh 

12 – 15 604 299/ 305 273/ 331  
Privée/ 
Public 

173 Régionale 
West Bengal 

2 – 14  1205 568 / 637 
 

NP 

175  
 

INDONESIE 

Régionale 
Bandung city, 
Pangalengan 
plantation 

4 – 5  459 NP 259/ 200 

174 Locale 
Jakarta 

15 299 NP NP 

176  
 

IRAN 

Locale 
Tehran 

6 – 10  442 215/ 227 NP 

177 Locale 
Qazvin 

6 – 9 792 396/ 396 NP 

178 Locale 
Tehran 

9 – 13 1271 634/ 637 NP 

179 ISRAEL Locale 
Jerusalem 

13 – 14 164 NP NP 

180 JAPON Régionale 
Naha, Okinawa 

15 100 NP NP 

181  
 
 
 

JORDANIE 

Locale 
Amman 

15 70 NP NP 

182 Locale 
Irbid 

13 – 14 1375 NP NP 

183 Locale 
Jerash 

14 – 15  1362 770/ 592 NP 

184 Régionale 
South Jordan 

6 – 11 995 647/ 348 NP 

185 Régionale 
South Jordan 

12 – 13 1194 633/ 561 NP 

186 KYRGHIZISTAN NP 15 548 NP NP 
187 LAOS Régionale 

Pakkading 
Disctrict 

6 – 12 59 34/ 25 NP 

188 LIBAN Nationale 15 586 NP NP 
189 NEPAL Régionale 

Patan, 
Swayambhu 

15 112 NP NP 

190 OMAN NP 15 120 NP NP 
191  

 
PAKISTAN 

NP 15 413 NP NP 
192 Locale 

Sargodha 
District 
 

3 – 12  518 NP 233/285 
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193  
PAPOUASIE 

Régionale 
Highlands 
Province 

12 – 15 549 NP NP 

194  
 
 

SINGAPOUR 

Nationale 1989 
6 – 11 
12 – 18 
 
1994 
6 – 11 
12 – 18 

 
2091 
2574 
 
2222 
2706 

NP NP 

195 SRI LANKA Nationale 15 1990 NP NP 
196 Nationale 15 2001 NP NP 
197  

SYRIE 
Régionale 
Damascus, 
Aleppo, Tartous 

15 546 NP NP 

198 TAJIKISTAN NP 15 430 NP NP 
199  

 
 
 
 

THAILANDE 

Régionale 
Southern 
Thailand 

12 1116 564/ 552 577/ 532 

200 Nationale 15 1584 NP NP 

201 Locale 
Bangkok 

12 98 NP NP 

202 Locale 
Phranakornsria
yudhya 

2 – 12 157 NP NP 

203 Nationale 12 
15 

1063 
811 

536/527 
420/ 391 

606/ 457 
351/ 460 

204 TURQUIE Locale 
Ankara 

13 – 15 3056 NP NP 

205 TURKMENISTAN NP 15 509 NP NP 
206  

VIETNAM 
Nationale 15 300 NP NP 

207 Locale 
Hanoi 

15 300 NP NP 

208 Régionale 
Uong Bi, Hong 
Gai 

15 449 NP NP 

209  
 
 
 

YEMEN 

Régionale 
Sana’s City, 
Haddah, Hajjah 

15 470 NP NP 

210 NP 15 80 NP NP 
211 Locale 

Sana’s City 
6 – 14 1489 767/ 722 NP 

212 Nationale 5 
12 

1292 
4104 

NP NP 

213 Locale 
Dhamar City 

6 
12 

663 174/136 
204/136 

NP 
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Tableau XIII: Asie et Océanie méthodologie des études 

ASIE et OCÉANIE 

Réf Examinateurs Entraînement  
Calibration 

Lieu 
d’examen 

Matériel Indice 
plaque 

 

Indice  
inflammation 

gingivale 

Dents 
évaluées 

Prévalence de la 
gingivite 

Analyse statistique 

AUSTRALIE 

147 NP Oui École Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
28% 
m = 2,8 

50,1% 
m = 1,5 

148 1 Examinateur Oui NP Lumière 
artificielle 
Sonde 
Miroir 

NP CPI NP 12 – 13 14 – 15 NP 
CPI 1 : 41% 
CPI 2 : 42% 

CPI 1 : 14% 
CPI 2 : 37% 

ARABIE SAOUDITE 

149 NP NP École Lumière 
naturelle 
Sonde n°9 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 : 19,25% 
CPI 2 : 64, 91% 

SAS 
Test du χ2  (p < 0,05) 

Plus forte prévalence de la 
maladie chez les filles (p = 
0,01) 
 

150 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 m = 3,6 
CPI 2 m = 0,5 
 

NP 

151 1 dentiste Oui Clinique 
dentaire 

Lumière 
artificielle 
Sonde paro 
Miroir 

DI-S GI NP Gi m= 1,18 
DI m= 1,78 

NP 
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152 6 Examinateurs Oui 
Kappa= 0,95 
intra et 0,85 
inter. 

École Lumière 
artificielle 
Sonde paro 
Miroir 

PI GI NP 70,8% de gingivite 
82,8% présence de 
plaque 

SPSS 
Test du χ2  (p < 0,001). 
Forte association gingivite 
et plaque 

85 NP Oui NP NP NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
35% 
m = 3,1 

27% 
m = 1,2 

BANGLADESH 

153 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
14% 
m = 4, 

27%  
m = 3,4 
 

154 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
5%  
m = 4,3 

71% 
m = 3,8 
 

155 Dentistes Oui Dental 
Camps 

Lumière 
artificielle 
Sonde paro 
Miroir 

PI GI NP 94,9% de gingivite 
96,8% avec présence de 
plaque 
 

SPSS 

CAMBODGE 

156 3 dentistes Oui École et 
hôpital 

Lumière 
artificielle 
Sonde  
Miroir 

NP NP 6 dents 
antérieures 
 

46,2% de gingivite 
80% avec plaque visible 

Test du χ2  (p < 0,05) 

Plaque induit gingivite 
(p < 0,03) 
 

CHINE 

157 NP NP NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
40,4% 
m = 1,5 

15,7% 
M = 0,3 
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158 NP NP NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP 13ans NP 
CPI 1 CPI 2 

34,9%  
m= 2,2 

37,8% 
m=0,9 

15 ans 
CPI 1 CPI 2 

24% 
m= 2,4 

50,4% 
m=1,3 

159 NP NP NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
9% 
m= 3,9 

80% 
m= 2,8 

160 NP Oui Hopital Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

VPI CPI NP 5 ans NP 
VPI > 0 : 97,6% 
m= 23,5% 

12 ans 
CPI 1 CPI 2 

35% 
m=1,8 

59,5% 
m= 1,6 

161 3 dentistes Oui Hopital Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

VPI CPI NP 5 ans NP 
VPI > 0 : 97,4% 
m= 22,1% 

12 ans 
CPI 1 CPI2 

63,8% 
m= 2,1 

22,4% 
m= 0,4 

COREE DU SUD 

162 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
8% 
m = 0,9 

32% 
m = 0,6 
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EMIRATS-ARABES UNIS 

163 Dentistes Oui Cabinet 
dentaire 

NP PI GI NP < 6 ans 
 

> 6 ans SPSS 
Test du χ2  

Chez les < 6ans PI est 
significativement plus 
élevé chez les garçons  
(p = 0,002) inversement 
chez les > 6 ans où les filles 
ont PI plus élevé (p=0,02). 
Les > de 6 ans ont un GI 
significativement plus 
important que ceux de 
moins de 6 ans (p < 0,05)  

77,4% 
 

91,3%  
 
 

Garçons 
PI m= 1,63 
GI m= 1,06 

PI m= 1,54 
Gi m= 1,18 
 

Filles 
PI m= 1,33 
GI m= 1,06 

PI m= 1,76 
GI m= 1,31 

INDE 

164 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
5%  
m = 3,4 

51% 
m = 2,4 

165 NP NP École Lumière 
naturelle 
Sonde 
Miroir 

OHI-S GI NP 59,35% de gingivite Test du χ2 = 10,17  

(p < 0,05) 
La prévalence de la 
maladie augmente avec 
l’âge. 

166 1 dentiste Oui École NP NP Saignement au 
sondage (oui 
ou non) 

NP 15% de gingivite 
(44% de garçons et 56% 
de filles) 

NP 

167 1 Examinateur Oui Hôpital Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP GI NP 84,37% de gingivite 
répartis selon les âges : 
 
5 – 7 ans : 78,72% 
8 – 10 ans : 85,01% 
11 – 14 ans : 85,22% 

Test du χ2 (p < 0,05) 

La prévalence de la 
maladie augmente avec 
l’âge. 
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168 1 Examinateur Oui École Lumière 
naturelle 
Sonde 
Miroir 

NP GI NP 78,35% de gingivite Test du χ2 (p < 0,05) 

Prévalence de la maladie 
plus importante chez les 
filles. La prévalence de la 
maladie augmente 
significativement avec 
l’âge (p < 0,001)  

Garçons Filles 

74,65% 82,26% 

169 1 Examinateur Oui 
Kappa= 0,85 

École Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP 12 ans 15 ans SPSS 
Test du χ2 (p < 0,05) 

Prévalence de la maladie 
plus importante dans les 
écoles publiques 

CPI 1 : 75% 
CPI 2 : 10% 
 

CPI 1 : 57% 
CPI 2 : 19% 

170 1 dentiste Oui École NP NP GI NP 59% de gingivite SPSS 
Test du χ2 (p < 0,05) 

Pas de différence 
significative entre les 
enfants de 12 ans et ceux 
de 15 (p=0,8) 

Rural Urbain 
63% 54% 

171 NP Oui 
Kappa= 0,72 

NP Lumière 
naturelle 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI 
 

NP CPI 1 : 29%  
CPI 2 : 9% 

SPSS 

172 3 Examinateurs Oui 
Kappa= 0,80 

École Lumière 
naturelle  
Sonde 
Miroir 

OHI-S GI NP École 
publique 

École 
privée 

SPSS 
Test du χ2 = 343.3  
(p < 0.01)  

Plus forte prévalence de la 
gingivite dans les écoles 
publiques 

100% 
gingivite  
 

100% 
gingivite 
  

OHI > 3 
38,7% 22% 

GI m 
1,5 0,7 
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173 3 Examinateurs NP École Lumière 
artificielle ou 
naturelle  
Sonde 
Miroir 

NP PMA NP 23% de gingivite SPSS 
Test du χ2  (p < 0.001) 

Augmentation de la 
maladie avec l’âge (pour 
les gingivites modérées) 
mais pas de différence 
significative en fonction 
du sexe 

INDONESIE 

174 NP Oui NP NP NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
3%  
m = 4,8 

54% 
m = 4,2 

175 1 Examinateur Oui 
Ratio de 
reproductibilit
é r= 0,12 

NP NP OHI-S GI NP Rural Urbain Test du χ2 (p < 0,05) 
(gingivite) et T-student (p 
< 0,05) (OHI) 

Plus forte prévalence de la 
maladie en zone rurale 
avec une hygiène moins 
favorable 

Gingivite (49%) 
61,6% 32,9% 

OHI 
m= 1,18 M= 0,8 

IRAN 

176 1 dentiste NP École Lumière 
Sonde paro 
Miroir 

NP GI NP 95,48% de gingivite  
 

Test du χ2  

Pas de différence 
significative sur la 
répartition de la maladie 
en fonction de l’âge (p < 
0,05) et en fonction du 
sexe. 

177 2 Examinateurs Oui École Lumière 
artificielle 
Sonde CPI 
Miroir 

NP NP NP 97,7% de gingivite SPSS 
La prévalence de la 
maladie augmente avec 
l’âge (p < 0,05) 
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178 1 dentiste Oui 
Kappa : 0,89 

École Lumière 
naturelle 
Sonde CPI 
Miroir 

NP GI 
 
 
CPI 

16/11/26/31
/36/41  
 

87,7% de gingivite SPSS 
ANOVA (p < 0,05) 
Plus forte prévalence de la 
maladie chez les filles (p = 
0,01) 

ISRAEL 

179 NP NP NP NP PI GI NP 97,6% avec au moins un 
site qui saigne 
spontannément au 
sondage 

NP 

JAPON 

180 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
4%  
m = 3,1  
 

76% 
m = 2,5 

JORDANIE 

181 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
3% 
m = 4,7 

85%  
m = 4 

182 2 dentistes Oui 
Kappa : 0,85 

Clinique Lumière 
artificielle 
Sonde CPI 
Miroir 

PI CPI NP Par sextant : 
CPI 1 m= 2,47 
CPI 2 m= 1,09 
PI m= 1,82 +/- 0,015 
 

ANOVA test 
Indice de plaque plus 
important dans la 
catégorie sociale « très 
pauvre » (p < 0,05) 

183 NP Oui 
Kappa : 0,88 

École  Lumière 
naturelle 
Sonde 
Miroir 

PI GI 16/ 12/ 24/ 
44/ 32/ 36 

GI m= 1,56 
PI m= 1,46 

SPSS 
T-student (p < 0,000) 
Les garçons ont un PI plus 
faible que les filles, mais 
inversement pour le GI. 

Garçons Filles 

GI m= 1,72 
PI m= 1,57 

GI m= 1,44 
PI m= 1,73 
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184 3 dentistes Oui Clinique 
dentaire 

Lumière 
artificielle 
Sonde paro 
Miroir 

PI GI 16/ 12/ 24/ 
44/ 32/ 36 

70,2% de gingivite SPSS 
Test du χ2  

Pas de différence 
significative entre les 
genres (p = 0.636 for PI 
and 0.790 for GI) 

185 3 dentistes Oui 
Kappa= 0,93 
inter et 0,98 
intra 
examinateur 

Clinique 
dentaire 

Lumière 
artificielle 
Sonde 
Miroir 

PI GI 16/ 12/ 24/ 
44/ 32/ 36 
face linguale 
et 
vestibulaire 

57,4% de gingivite 
 
GI m= 0,66 +/- 0,7 
PI m= 0,52 +/- 0,6 

SPSS 
Test du χ2  

Pas de différence 
significative en fonction 
du sexe (p > 0,05) 

KYRGHIZISTAN 

186 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
5% 
m = 4,5 

92% 
m = 3,4 

LAOS 

187 3 dentistes NP NP Lumière 
artificielle 
Sonde n°9 
Miroir 

NP PMA Dents 
antérieures 
maxi et mand 

25,4% de gingivite NP 

LIBAN 

188 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
30% 
m = 3,1 

42%  
m = 1,4 

OMAN 

190 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
3% 
m = 2,2 

69%  
m = 1,9 
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PAKISTAN 

191 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
11%  
m = 2,6 

53%  
m = 1,9 

192 2 dentistes Oui École Lumière 
naturelle 

NP NP NP 14,5% de gingivite 
10% urbain 
4,5% rural 

SPSSTest du χ2  
Plus forte prévalence de la 
maladie dans les zones 
urbaines (p < 0,05) 

PAPOUASIE 

193 NP NP NP Lumière 
naturelle 
Sonde 
Miroir 

NP CPI NP 35% de patients avec 
présence de tartre avec 
ou sans gingivite 
associée (CPI2) 

NP 

SINGAPOUR 

194 4 dentistes Oui 
Kappa : 0,59 

Cabinet 
dentaire 

Sonde CPI OHI-S CPI 16/ 11/ 26/ 
36/ 46/ 31 

1989 NP 

6 – 11 12 – 18 
CPI 1 : 40% 
CPI 2 : 28% 
OHI : 0,84 

CPI 1 : 15% 
CPI2 :  68% 
OHI : 1,17 

1994 
6 – 11 12 – 18 
CPI1 : 32,% 
CPI2 : 33% 

CPI1 : 16% 
CPI 2 : 63% 

SRI LANKA 

195 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 : 21%  
CPI 2 : 53% 

NP 
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196 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 m = 2,8 
CPI 2 m = 1,9 

NP 

SYRIE 

197 NP Oui NP NP NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
26%  
m = 2,9 

53%  
m = 1,2 

TAJIKISTAN 

198 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
0% 
m = 5,1 

70% 
m = 4,4 

THAILANDE 

199 3 dentistes Oui  
Kappa : 0,87-
0,91 

École Lumière 
naturelle 
Sonde CPI 
Miroir  

NP CPI NP CPI 1 : 42,5% 
CPI 2 : 47,1% 

SPSS 

200 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 m = 3,5 
CPI 2 m = 2,2 
 

NP 

201 10 dentistes NP NP Lumière 
naturelle 
Sonde paro 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 : 7,1% 
CPI 2 : 88% 

SPSS 
 

202 NP NP NP NP NP Gingivite 
rougeur 
inflammatoire 
visible à l’œil 
nu au niveau 
de la gencive 

NP 95,5% de gingivite SPSS 
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203 Dentistes Oui 
Kappa  0,85 
pour les 
enfants de 12 
ans et 0,97 
pour ceux de 
15 ans intra 
examinateur 

École NP NP CPI mais 
différenciation 
faite si 
uniquement 
saignement 
avec ou sans 
tartre 

NP 67,2% des enfants de 12 
ans 
 
68,6% des enfants de 15 
ans 

STATA SE 
Test du χ2  

(p < 0,001) 
Plus forte prévalence de la 
maladie dans les zones 
rurales 

TURQUIE 

204 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 : 13% 
CPI 2 : 63% 

NP 

TURKMENISTAN 

205 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
4% 
m = 4,5 

86% 
m = 3,4 

VIETNAM 

206 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
2% 
m = 4,6 

94%  
m = 4,2 

207 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
3% 
m = 4,7 

95% 
m = 4,2 
 

208 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
17% 
m = 4,3 

79% 
m = 2,4 
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YEMEN 

209  NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
30%  
m = 4 

45%  
m = 0,1 

210 NP Oui NP Lumière 
Sonde CPI 
Miroir 

NP CPI NP CPI 1 CPI 2 NP 
30% 
m = 4,5 

64% 
m = 1,5 

211 NP NP NP NP PI GI 6 dents de 
ramfjord 

6 – 8 9 – 11 SPSS 
ANOVA test par âge 
(p < 0,001) pour la 
moyenne du GI et PI 
T-test pour le genre 
(p < 0,001) pour la 
moyenne du GI et PI 
Différence significative en 
fonction de l’âge et du 
sexe. 

GI= 1,30  
PI= 1,20  

GI= 1,36  
PI= 1,29  

12 – 14 
GI= 1,40 +/- 0,31 
PI= 1,28 +/- 0,32 

Garçons Filles 
GI= 1,39  
PI= 1,30  

GI= 1,32  
PI= 1,20  

212 1 Examinateur Oui 
t-test  
P> 0,05 

NP NP PI GI NP 27% des enfants de 5 
ans 
78,6% des enfants de 12 
ans 
 

SPSS 
 

213 1 spécialiste en 
parodontologie 
 

Oui École Sonde UNC 15 
Miroir 

PI GI 6 dents de 
ramfjord 

6 ans NP 

85,5% de gingivite 
GI m= 0,95 +/- 0,48 
PI m= 1,34 +/- 0,49 

12 ans 
87,3% de gingivite 
GI m= 1,02 +/- 0,52 
PI m= 1,41 +/- 0,57 

NP : non précisé, CPI : L'indice communautaire des besoins en soins parodontaux, CPI m : valeur moyenne de dents atteintes par sextant, GI : L'indice Gingival 
de Loë et Silness (m : valeur moyenne), PMA : L'indice PMA de Schour & Massler, GBI : L’indice de saignement gingival, PI : L'indice de plaque de Silness et 
Loë, VPI : indice de plaque visible, OHI : L'indice d'hygiène buccale de Greene et Vermillion (m : valeur moyenne), OHI-S : L'indice d'hygiène buccale simplifié 



 

 
 

84 

 
Figure 9: Répartition de la gingivite en Asie d'après les études sélectionnées 
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Figure 10: L'indice communautaire des besoins en soins parodontaux en Asie d’après les études sélectionnées 
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Figure 11: Figure 8: L'indice communautaire des besoins en soins parodontaux en Océanie d’après les études sélectionnées 
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DDISCUSSION 

 

  Malgré un nombre important d’études sélectionnées, la prévalence de la gingivite chez 

l’enfant dans le monde entier reste encore un élément difficile à évaluer.  En effet, nous ne 

disposons pas de données permettant de quantifier la maladie pour chacun des pays du 

monde, seuls 83 pays ont pu être inclus pour cette revue. En plus du fait que l’on ne dispose 

pas toujours des données pour chaque pays, certaines études ont dû être mises de côté car 

elles n’étaient pas écrites en langues maitrisées ou encore parce que le texte d’origine n’a pas 

pu être trouvé. 

  Par ailleurs, notre revue montre que la comparaison entre les différentes études est 

compliquée du fait des différences de méthodologie (population étudiée, groupes d’âge, 

conditions d’examen, indices utilisés et définition de la gingivite) comme l’avait déjà fait 

remarquer Jenkins et Papanou (ref Epidemiology of periodontal disease in Chilren and 

adolescent). En revanche, une analyse descriptive des études permet d’avoir une vue 

d’ensemble de l’importance de la gingivite chez l’enfant au niveau mondial.  

 

 Collection des données 

  Dans le but d’avoir une vision mondiale et pour compléter la recherche, nous avons ajouté 

les études épidémiologiques réalisés par le gouvernement (dans le cas où ces études étaient 

disponibles et en langue maitrisée), nous avons également consulté la base de données 

mondiales de l’OMS(F2). 

En effet, pour certains pays les prévalences de la gingivite sont issues de rapport 

gouvernementaux : la méthodologie n’y est pas souvent exposée de manière complète et/ou 

explicite comme par exemple pour la Colombie (50), L’Équateur (60), le Chili (CHILI), la 

Pologne (91, 92), la Corée du Sud (162), le Liban (126), le Japon (180) le Sri Lanka (195, 196), 

la Thaïlande (200), le Vietnam (206, 207).  

  Quant à elles, les données de l’OMS proviennent soit de leurs centres de recherche 

directement implantés sur place en suivant leurs « guidelines » (18), soit d’études régionales 

ou nationales qu’ils ont validées et parfois pour les cas extrêmes l’OMS affiche des données 

en précisant qu’elles n’ont pas été vérifiées comme pour certains pays (88, 103, 117, 139, 150, 
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154, 197). Néanmoins ces données non vérifiées, mais affichées par l’OMS, ont été inclues 

dans un souci d’avoir un maximum de données pour une vision mondiale la plus globale 

possible.  

 

 AAnalyse de la méthodologie 

 

1. Les échantillons 

 

1.1. L’âge 

  Les études englobent différentes tranches d’âge de la population que nous avons séparés 

de la manière décrite par l’OMS ; la période de l’enfance englobant les âges de 2 à 10 ans et 

l’adolescence à partir de 10 ans. Les études se concentrent soit sur une seule tranche d’âge 

(21 études pour les enfants, 114 pour les adolescents) ou incluent les deux tranches au sein 

même de leur étude soit en faisant la distinction enfants/adolescents (30, 48, 58, 50, 53, 60, 

82, 93, 106, 108, 99, 136, 142, 160, 161, 163, 167, 194, 212, 213), soit en mettant en commun 

les résultats de ces deux populations (22, 23, 27, 47, 51, 59, 75, 126, 132, 151, 156, 157, 168, 

173, 178, 184, 187, 192, 202, 211) pour ne sortir qu’une seule prévalence globale de ces deux 

classes d’âge.  

  Il parait erroné de mettre sur le même plan ces deux tranches âges pour en ressortir un 

résultat global sans les dissocier. En effet, les phénomènes physiologiques, aussi bien chez 

l’enfant (phénomène de dentition) que chez l’adolescent (phénomène hormonaux) peuvent 

avoir des influences différentes sur la prévalence de la gingivite. Inclure des patients de deux 

groupes d’âges différents ne permet donc pas de prendre en compte les facteurs de risque 

spécifiques à chaque de groupe et donc d’avoir une valeur juste de la prévalence de la 

gingivite. 

 

1.2. Le genre 

  Dans la majorité des études inclues, l’échantillon respecte à peu près la répartition 50/50 

filles/garçons à l’exception d’une étude en Arabie Saoudite (152) qui ciblent exclusivement 

les garçons. D’autres ont une réparation plus inégale avec tantôt plus de filles (25, 26, 213, 27, 

29, 31, 40, 47, 51, 55, 71, 83, 166, 183, 184, 187, 213) et tantôt plus de garçons (44, 49, 52, 
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119, 134, 163, 169). Cette répartition n’est pas toujours justifiée dans la méthodologie ; en 

effet il n’est pas précisé si elle est représentative de la population ciblée (ville, région, pays). 

 

11.3. L’ethnie 

  Plusieurs pays cosmopolites rassemblent en leur sein un nombre variable d’ethnie. Pour 

évaluer au mieux la prévalence de la gingivite dans le pays, il serait intéressant de les inclure 

en prenant soin de les différencier, spécifier et quantifier. En effet, dans certains pays elles 

peuvent constituer un pourcentage non négligeable de la population nationale. Comme aux 

États-Unis où la population hispanique représente 16,3% de la population nationale (P3), et 

sur laquelle une étude (3 articles 20, 21 et 22) s’est concentrée.  

  Mais pour la majorité des pays, les ethnies ne constituent qu’une minorité, pour lesquelles 

la prévalence a également été évaluée : chez les Cree au Canada (23) ou les immigrants (24), 

les indiens d’Amazonie en Colombie (51), les flamands en Belgique (72) ou bien encore les 

finnois en Suède (104).  

 

2. Protocole 

 

2.1. Investigateurs 

  Le nombre d’investigateur peut varier de un (29, 31, 40, 41, 42, 44, 48, 52, 71, 75, 78, 95, 

104, 105, 122, 134, 137, 140, 148, 151, 166, 167, 168, 169, 170, 175, 176, 178, 212, 213) 

jusqu’à deux mille pour une étude nationale brésilienne (43) et parfois même cette 

information n’est pas mentionnée (20, 21, 22, 25, 26, 28, 30, 39, 45, 49, 50, 53, 54, 56, 57, 58, 

60, 62, 70, 69, 73, 76, 77, 80, 81, 84, 85, 88, 89, 91, 92, 94, 96, 99, 101, 100, 103, 106, 112, 

113, 114, 115, 116, 117, 118, 119, 120, 121, 123, 124, 126, 125, 127, 128, 129, 130, 112, 132, 

136, 131 138, 139, 141, 147, 149, 150, 155, 153, 154, 157, 158, 159, 160, 162, 163, 165, 171 

164, 174, 179, 180, 183, 181, 186, 188, 190, 191, 193, 195, 196, 197, 198, 202, 203, 200, 204, 

205, 206, 207, 208, 211, 210, 209). 

La qualité de l’investigateur varie d’une étude à l’autre : il s’agit parfois de dentiste (20, 21, 

22, 23, 24, 25, 27, 30, 31, 40, 43, 52, 54, 59, 61, 72, 75, 78, 79, 82, 84, 87, 93, 97, 99, 104, 108, 

116, 130, 133, 136, 140, 143, 151, 155, 156, 161, 163, 166, 170, 178, 182, 184, 185, 187, 192, 

194, 199, 201, 203), d’hygiéniste (133), d’étudiant en odontologie (47, 83, 137, 176), de 

spécialiste en parodontologie (109, 213) ou encore d’épidémiologiste (42, 74), et enfin 
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parfois cette fonction n’est pas précisée (26, 28, 29, 39, 41, 44, BER6, 48, 49, 50, 51, 55, 56, 

57, 60, 62, 70, 69, 71, 73, 76, 77, 80, 81, 84, 85, 86, 88, 89, 91, 92, 94, 95, 96, 98, 102, 101, 

100, 103, 106, 105, 112, 113, 114, 115, 117, 118, 119, 120, 121, 122, 123, 124, 126, 125, 127, 

128, 129, 130, 112 134, 135 , 142, 147, 148, 149, 152, 150, 155, 154, 157, 158, 159, 160, 162, 

165, 167, 168, 169, 171, 172, 173, 164, 174, 175, 177, 179, 180, 183, 181, 186, 188, 190, 191, 

193, 195, 196, 197, 198, 202, 200, 204, 205, 206, 207, 208, 211, 212, 210, 209). Il est clair que 

l’observation d’un expert (spécialiste en parodontologie, dentiste ou d’un étudiant en 

odontologie) n’a au départ pas la même valeur et la seule façon de contre carrer ce problème 

réside dans la réalisation d’une calibration inter-investigateur et intra-investigateur. 

  La calibration a été faite de manière quasi systématique pour toutes les études afin de 

limiter les erreurs intra et inter-examinateur et pour éviter les biais de diagnostic sauf pour 38 

études (26, 30, 49, 50, 53, 57, 58, 60, 75, 87, 89, 90, 96, 99, 104, 106, 108, 109, 112, 119, 123, 

132, 136, 149, 157, 158, 159, 165, 173, 176, 179, 187, 193, 201, 202, 211). 

Les autres études rapportent que les examinateurs ont été calibrés pour le diagnostic de la 

gingivite.  

 

22.2. Plateau technique 

  Il n’a pas toujours été précisé, or le diagnostic peut être altéré dans de mauvaises 

conditions d’examen. Elles peuvent être réalisées dans les écoles (24, 26, 27, 28, 40, 42, 43, 

45, 46 47, 48, 51, 52, 54, 55, 56, 58, 82, 83, 85, 93, 96, 97, 99, 102, 112, 116, 119, 122, 134, 

135, 137, 140, 142, 143, 147, 149, 152, 156, 165, 166, 168, 169, 170, 172, 173, 176, 177, 178, 

183, 184, 185, 192, 199, 203, 213), dans un cabinet dentaire (41, 75, 78, 95, 108, 163, 194), 

dans les hôpitaux/ cliniques (29, 57, 86, 104, 107, 109, 123, 136, 151, 156, 160, 161, 167, 182), 

dans une faculté (25, 87) dans un centre d’examen spécialement mis en place (20, 21, 22, 84, 

98, 155) ou encore dans un centre de recherche (69, 81, 88, 100, 103) et parfois le lieu 

d’examen n’est pas mentionné (23, ME, 31, 39, 44, 49, 50, 53, 59, 60, 61, 62, 70, 74, 73, 76, 

77, 79, 80, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 101, 106, 105, 113, 114, 115, 117, 118, 120, 121, 124, 

126, 125, 127, 128, 129, 130, 133, 132, 131, 138, 139, 141, 148, 153, 154, 157, 158, 159, 162, 

164, 174, 175, 179, 180, 181, 186, 187, 188, 190, 191, 193, 195, 196, SYR2, 198, 201, 202, 200, 

204, 205, 206, 207, 208, 211, 212, 210, 209). 

  Il est nécessaire pour réaliser un examen clinique de qualité d’avoir une bonne lumière 

(naturelle ou artificielle), d’une sonde pour faire le BOP, et d’un miroir de bouche : seules 
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126 études  (30, 40, 41, 42, 45, 46, 47, 48, 52, 54, 56, 57, 58, 59, 61, 62, 69, 70, 73, 74, 76, 77, 

80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99, 102, 101, 104, 107, 108, 

109, 112, 113, 114, 115, 116, 118, 120, 121, 122, 124, 126, 125, 127, 128, 129, 130, 134, 135, 

133, 131, 137, 138, 139, 140, 141, 142, 143, 148, 147, 149, 151, 152, 150, 155, 153, 154, 156, 

157, 158, 159, 160, 161, 162, 165, 167, 168, 169, 171, 172, 173, 164, 176, 177, 178, 180, 182, 

183, 184, 185, 181, 186, 187, 188, 190, 191, 193, 195, 196, 198, 199, 201, 200,204, 205, 206, 

207, 208, 210, 209) sont réalisées dans ces conditions.
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22.3. Le nombre de dents évaluées 

  Le nombre de dents évaluées est précisées dans 24 études (47, 52, 55, 72, 71, 78, 82, 87, 

89, 90, 104, 107, 105, 122, 132, 140, 156, 178, 183, 184, 185, 187, 194, 211, 213). Pour les 

autres études, nous pouvons supposés que celui-ci est implicite en fonction de l’indice choisi 

pour mesurer la gingivite. En effet, dans les définitions des différents indices listés dans les 

tableaux II et III, pour chaque indice est précisé le nombre de dent évaluées.  

  De cette manière, les études n’enregistrent pas la prévalence de la gingivite en fonction 

des mêmes dents, certaines vont s’intéresser uniquement aux incisives ou à d’autres dents 

index, d’autres aux dents spécifiques de l’indice utilisé ou encore à la bouche entière. 

 

2.4. Les indices de références 

 

2.4.1 Les indices de plaque 

  Parmi les quarante-neuf études qui quantifient la plaque dentaire, les indices diffèrent et 

ne permettent pas toujours une comparaison des résultats. En effet, pour chaque indice le 

nombre de dents évalués n’est pas le même, il peut s’agir soit de la bouche entière, soit 

uniquement de quelques dents index. Le Plaque Index (PI) de Loë et Silness et l’Oral Hygiene 

Index simplifié (OHI-S) quantifie la plaque sur 6 dents index respectivement les dents n° 16, 

12, 24, 36, 32, 44 et les dents n° 11, 16, 26, 31, 36 et 46.  

  Les études faisant mention de l’Oral Hygiene Index (OHI), du Visible Plaque Index (VPI) et 

de l’indice d’Oleary évaluent la bouche entière. Trois études évaluaient le niveau de plaque 

sans utiliser d’indices, deux ne précisent pas le nombre de dents évaluées (48, 96) et une 

évalue uniquement les 6 dents antérieures (156).  

 La quantité de plaque étant l’un des principaux facteurs de risque de la gingivite, il parait 

essentiel de la mesurer ; or 126 études n’évaluent pas sa présence. La prévalence calculée 

pour ces études ne permet donc pas d’assurer avec certitude qu’il s’agit d’une gingivite induite 

par la plaque ou modifié par un autre facteur de risque. 

 

2.4.2 Les indices d’inflammation gingivale 

 Plusieurs indices permettant de quantifier l’inflammation gingivale ont été utilisés : ils 

évaluent le saignement au sondage (BOP) afin de quantifier la gingivite. Au total cinquante-
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sept études font mention d’un de ces indices : l’Indice Gingival (GI) de Silness et Loë dans 

quarante-trois études (23, 24, 26, 27, 41, 43, 49, 52, 71, 95, 97, 98, 99, 106, 107, 105, 116, 

122, 133, 136, 137, 140, 142, 151, 152, 155, 163, 165, 167, 168, 170, 172, 175, 176, 178, 179, 

183, 184, 185, 126, 211, 212, 213) l’indice PMA de Schour et Massler dans sept études (28, 

31, 57, 58, 75, 173, 187), dans six études le Gingival Bleeding Index (GBI) (40, 44, 86, 87, 104, 

108) et dans deux le Proximal Bleeding Index (PBI) (89, 90). Ces indices évaluent le 

saignement gingival généralement dans la bouche entière à l’exception de l’indice PMA qui 

s’intéresse uniquement aux dents antérieures (de 13 à 23), et du PBI qui lui va uniquement 

s’intéresser au sondage en proximal. Les résultats sont donc variables en fonction de l’indice 

utilisé, rendant leur comparaison encore plus difficile. 

  Seize études (29, 47, 48, 53, 60, 72, 78, 82, 96, 123, 132, 156, 166, 177, 192, 202) ne font 

mention d’aucun indice de référence permettant de mesurer l’inflammation gingivale ). Parmi 

ces études, certaines n’intègrent également pas l’évaluation du saignement au sondage dans 

leur protocole clinique (29, 72, 202). Cette technique peut fausser le résultat et conduire à 

une surestimation du nombre de patients atteints si seul l’inflammation/œdème gingival 

visible à l’œil nu est considéré ou au contraire une sous-estimation lorsque seul le saignement 

spontané est considéré comme étant le critère diagnostic (72). 

 

22.4.3 L’indice des besoins en soins parodontaux 

  De nombreuses études décrivent leurs résultats en fonction de l’indice communautaire 

des besoins en soins parodontaux (CPI) or celui-ci ne permet pas d’apprécier de manière 

précise et fiable la prévalence de la gingivite. En effet, le score 1 correspond à la présence de 

saignement lors du sondage, le score 2 lui est corrélé à la présence de tartre supra-gingival ; 

or la présence de tartre peut être ou non associée à une inflammation gingivale.  

  En considérant uniquement le score 1 la proportion de patients atteins par la gingivite est 

sous-estimée. En revanche en cumulant les scores 1 et 2, le nombre de patients atteints est 

surestimé car certains présentant du tartre ne souffrent pas de gingivite. Cet indice ne semble 

donc pas adapté dans la détermination précise de la prévalence de la gingivite. Il s’agit en effet 

plus d’un indice permettant de quantifier les besoins de la population en soins dentaires. 

Toutefois il est utilisé dans plus de 50% des études retenues car la majorité d’entre elles se 

basent sur les recommandations officielles de l’OMS concernant les protocoles à appliquer 

pour les études épidémiologiques qui précisent qu’il est l’indice de référence en 
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parodontologie (étant donné que les objectifs de l’OMS concernent surtout l’évaluation des 

besoins en soins plus qu’une description d’un état de santé gingival). 

  

2.5. Éthique 

  Tous les protocoles des études ont été accepté par un comité éthique, et seuls les 

enfants/ adolescents dont les parents avaient signé un consentement ont été inclus. 

 

 Analyse des résultats 

 

  La gingivite n’est pas toujours définie de manière précise bien que les études calculent la 

prévalence de celle-ci. Une seule étude précise la présence d’une gingivite localisée ou 

généralisée (97) et deux études s’intéressent à la sévérité de la gingivite (48, 173). De ce fait, 

aucune différenciation n’est faite entre un patient avec une gingivite légère ou sévère, 

localisée ou généralisée : ces deux diagnostics, pourtant lourds de conséquences en termes 

de santé publique ou de prise en charge, sont assimilées dans un même résultat. 

  De plus, les différentes études ayant été réalisées entre 1980 et 2017, se basent sur des 

classifications de maladies parodontales différentes. Les études de 1980 à 1999 se basent sur 

les différentes classifications disponibles à savoir Page & Schroeder 1982, Académie 

américaine de parodontologie 1986, Suzuki & Charon 1988, World workshop in clinical 

periodontics 1989. A partir de 1999 c’est la classification d’Armitage qui fait référence. Puis 

en 2017 est introduit une nouvelle classification (218) plus précise. Elle fournit une définition 

claire de la santé parodontale et redéfinit la gingivite en deux catégories : la gingivite induite 

par la plaque et les maladies gingivales non induites par la plaque. 

 L’analyse des résultats regroupe les tendances mondiales en fonction des différentes 

caractéristiques recherchées dans les articles. 

  

1. La Localisation 

 

1.1. Disparité inter-pays 

  Comme attendu, d’une manière générale les pays en voie de développement ont une 

prévalence de la gingivite chez l’enfant plus importante que les pays industrialisés (valeurs 

avoisinant les 10% pour la Colombie (50) et la France (82), jusqu’à environ 90% pour le Nigéria 
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(132), la Thaïlande (202) et l’Iran (176). L’IDH est un bon indicateur de la prévalence attendue. 

Cependant d’une manière surprenante dans une des deux études sélectionnées au Pakistan 

(192) et l’étude à Djibouti (117), la prévalence est très basse pour un IDH faible 

(respectivement de 0,56 et 0,495).  

  

1.2. Disparité intra-pays 

  Au vu du nombre très disparate d’études dans les différents pays, la comparaison de 

prévalence au sein d’un même pays ne pourrait être faite que pour l’Inde et le Brésil. En effet, 

dix études en l’Inde (165, 166, 167, 168, 169, 170, 171, 172, 173, 164) et neuf études au Brésil 

(39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47), réparties sur l’ensemble de leur territoire respectif (tenant 

compte également du niveau socio-économique) ont été sélectionnées. En effet, au Brésil, les 

zones littorales plus urbanisées et les zones territoriales qualifiées de rurales. En Inde, les 

études couvrent la partie sud, plus riche et la partie nord plus faiblement industrialisée.  

  Par ailleurs, les études ne permettent pas une comparaison des pays dans leur globalité 

car elles se concentrent dans la même ville ou une même région. Par exemple au Mexique 

cinq études sur sept ont été réalisés à Mexico (25, 27, 28, 29, 31), de la même manière au 

Nigéria trois études sur six à Lagos (134, 135, 133) ou encore les trois études kenyanes qui ont 

été réalisés à Nairobi (121, 122, 123). 

   

  En ce qui concerne les études nationales sélectionnées, les lieux d’examen n’ont pas 

toujours été spécifiés (53, 91, 92, 94, 99, 130, 131, 160, 161, 162, 188, 195, 196, 200, 206) ne 

permettant ainsi pas de savoir si les résultats sont représentatifs de l’ensemble du territoire.  

 

 La répartition de la maladie en fonction du niveau socio-économique a été évalué selon le 

type de scolarisation (école privée ou école publique), soit selon la zone d’étude (urbain ou 

rural). Pour quatorze études (26, 40, 45, 46, 48, 54, 52, 97, 116, 119, 169, 168, 175, 203) il y a 

une proportion de patients atteints de gingivite significativement plus importante dans les 

écoles publiques ou les zones rurales que dans les écoles privées et zones urbaines : en ce 

sens il avait déjà été fait mention du niveau socio-économique et de la répartition 

géographique de la population comme facteur de risque de la maladie (219). Cependant, le 

une étude (192) mentionne l’inverse. Enfin une étude qui s’intéresse à la fois à la répartition 
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de la maladie en Afrique du Sud et en Namibie, trouve des résultats différents : plus de 

gingivite en zone urbaine en Afrique du sud et plus de gingivite en zone rural en Namibie. 

 

22. L’âge 

 

2.1. Études incluant des enfants uniquement  

 La prévalence de la gingivite augmente statistiquement avec l’âge dans 3 études qui 

comprennent des enfants de 4 à 6 ans (28), de 6 à 8 ans (55) et de 6 à 9 ans (177). En revanche 

deux études ne trouvent pas de différence significative en fonction des groupes d’âge de 3 

ans, 4 ans et 5 ans (122) ou de 6 à 10 ans (176). 

 

2.2. Études incluant des adolescents uniquement 

 Les deux études qui évaluent statistiquement les résultats dans le groupe des adolescents 

trouvent des résultats différents : dans une la prévalence augmente de 11 à 15 ans (165) et 

l’autre rapporte qu’il n’y a pas de différence significative au niveau de la répartition de la 

maladie entre 12 et 15 ans. 

 

2.3. Études incluant à la fois enfants et adolescents de manière distincte  

  Dans les études menées où la prévalence est comparée distinctement en fonction de ces 

deux groupes d’âge, le groupe des adolescents montre une prévalence significativement plus 

élevée que le groupe des enfants (163, 167, 168, 173, 211). En effet, les études avec les taux 

les plus importants concernent une population adolescente, or il a déjà été remarqué que la 

gingivite atteignait un pic vers les 11-12 ans notamment à cause des changements hormonaux, 

puis diminuait et se stabilisait aux alentours des 13-14 ans (8). Ce schéma au niveau de la 

répartition est retrouvé dans huit études (53, 60, 82, 106, 108, 169, 212, 213) 

 

3. Le genre 

  Certaines études s’intéressent à la répartition de la maladie en fonction du genre.  

Chez les enfants (de 2 à 10 ans), les études s’intéressant exclusivement à cette population 

montrent l’absence de différence significative entre les garçons et les filles (28, 41, 55, 72, 87, 

133, 137, 176, 184).  
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  De manière surprenante, chez les adolescents, les résultats sont plus hétérogènes, dans 

certaines études il est rapporté une prévalence de la gingivite plus importante chez les filles 

(56, 149, 168, 178), d’autres chez les garçons (29, 42, 54, 71, 86, 95, 116, 135, 183), d’autres 

encore ne trouvent pas de différence significative entre les deux (107, 134). Ces résultats 

peuvent paraître surprenant, en effet étant donné que la gingivite pubertaire est plus 

fréquence chez les filles (8, 219), il devrait y avoir plus de gingivite que chez les garçons. Ce 

phénomène s’explique peut-être par la présence d’un autre facteur de risque (indice de 

plaque), une répartition inégale de l’échantillon en fonction du genre, ou encore par la 

sélection de l’âge dans l’échantillon : en effet, même si les filles ont tendance à avoir plus de 

gingivite à cause des phénomènes hormonaux, aussitôt après le pic pubertaire vient une 

période de stabilisation aux alentours des 13 ans où la tendance s’inverse, et où les garçons 

ont des prévalences de gingivite plus importantes que les filles. 

 

  Dans les études rapportant la fois des enfants et des adolescents (de manière distincte ou 

non), les résultats sont hétérogènes avec une absence de différence significative pour une 

étude indienne (173) et une différence significative rapportée pour les garçons dans deux 

études (126, 211). Dans la mesure où les populations étudiées incluent des enfants et des 

adolescents, le choix de l’échantillonnage peut créer un biais du fait de l’importance des 

facteurs de risques physiologiques propres à chaque genre et groupe d’âge (219).  

 

44. La plaque dentaire 

  La présence de plaque dentaire est le facteur de risque principal de la gingivite. C’est 

pourquoi sur les différentes études ayant évalué l’indice de plaque la gingivite est corrélée 

statistiquement avec la présence de plaque (27, 98, 105, 152, 156) sauf pour une seule étude 

(31). Cependant, pour des indices de plaque presque similaire entre enfant et adolescent on 

constate une prévalence plus importante de la gingivite chez l’adolescent (82) 

  Lorsque la présence de plaque a été évaluée en fonction du genre, on remarque une 

différence significative entre les filles et les garçons, ces derniers ont des indices de plaque 

plus importants (71, 95, 135).  

  Les études qui comparent statistiquement la présence de plaque avec le milieu urbain/ 

rural, trouve une prévalence significativement plus importante en zone rurale (175, 182). 
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CCONCLUSION 

  L’ensemble de notre revue concerne uniquement des études descriptives avec des 

méthodologies très variées : il est impossible de déterminer avec précision la prévalence de la 

gingivite que ce soit d’un point de vue mondial, par continent ou encore par pays. De la même 

manière, la comparaison entre les différents groupes de population (enfants et adolescents) 

n’est pas aisée. A cela vient s’ajouter des facteurs physiologiques propres à chaque groupe 

d’âge, au genre ou encore au niveau socio-économique.  

 

  Toutefois cette revue nous permet d’avoir une idée de la tendance mondiale de la maladie. 

Il y a de nombreuses études sur la prévalence de la maladie carieuse et beaucoup moins sur 

celle de la gingivite, or ces deux pathologies sont lourdes de conséquences. En effet, il est 

reconnu que les enfants qui ont eu une gingivite sont plus à risque de développer une 

parodontite à l’âge adulte. De plus on sait que la gingivite induite par la plaque, si elle est 

diagnostiquée à temps, est réversible.   

 

 
 

  Sur les 173 études inclues on note une prévalence moyenne non négligeable de la gingivite 

chez l‘enfant et l’adolescent, quel que soit le continent ou le pays, ce qui constitue un réel 

enjeu de santé publique. 
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AANNEXES 

 Tableaux récapitulatifs des données démographiques, géographiques et 

économiques par pays 

 

Pays Population Superficie en 
km2 

PIB en $USD PIB/hab IDH 

AMERIQUE DU NORD 

CANADA 37980511 9984670 1709, 327 milliards 46125 0,922 

USA 330252859 9629047 20494, 100 milliards 62641 0,920 

MEXIQUE 127318112 1964375 1223,809 milliards 9698 0,767 

AMERIQUE CENTRALE ET SUD 

BRESIL 210301591 8515759 1868,626 milliards 8921 0,761 

ARGENTINE 45376763 2780400 518,475 milliards 11653 0,830 

COLOMBIE 49892184 1141748 330,228 milliards 6651 0,761 

VENEZUELA 31828110 916445 178,036 milliards 5594 0,726 

CHILI 19107216 756950 298,231 milliards 15923 0,847 

NICARAGUA 6460229 130376 13,118 milliards 2029 0,651 

CUBA 11280651 109884 96,851 milliards 8541 0,778 

BOLIVIE 11523705 1098581 40,288 milliards 3549 0,703 

EQUATEUR 16803150 256370 108,398 milliards 6345 0,758 

PARAGUAY 7054473 406752 40,842 milliards 5871 0,724 

JAMAIQUE 2728864 10991 15,718 milliards 5356 0,726 

EUROPE 

ALLEMAGNE 83042235 357386 3996,759 milliards 48196 0,939 

BELGIQUE 11431406 30688 531,767 milliards 46556 0,919 

BIELORUSSIE 9408405 207605 59,662 milliards 6290 0,817 
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BULGARIE 7050034 110912 65,133 milliards 9273 0,816 

CHYPRE 1219051 9251 24,470 milliards 28159 0,873 

DANEMARK 5789957 42925 351,300 milliards 60596 0,930 

ESPAGNE 46698569 505992 1426,189 milliards 30524 0,893 

ESTONIE 1319133 45336 30,285 milliards 22928 0,882 

GRECE 10709606 132049 218,032 milliards 20324 0,872 

HONGRIE 9778371 93023 155,703 milliards 15939 0,845 

IRLANDE 4857198 70182 375,903 milliards 77450 0,942 

ISLANDE 348450 103125 25,878 milliards 73191 0,938 

LITUANIE 2795674 65286 53,251 milliards 19909 0,869 

PAYS-BAS 17182462 41542 912,872 milliards 52978 0,933 

POLOGNE 38386158 312679 585,783 milliards 15424 0,872 

PORTUGAL 10291027 92226 237,979 milliards 23146 0,850 

ROUMANIE 19524125 238391 239,553 milliards 12301 0,816 

ROYAUME-UNI 66465641 242545 2825,208 milliards 42491 0,920 

RUSSIE 146716295 17125402 1657,554 milliards 11289 0,824 

SERBIE 7001444 77594 50,508 milliards 7234 0,799 

SUEDE 10333456 407311 551,032 milliards 54112 0,937 

SLOVENIE 2084301 20271 54,235 milliards 26234 0,902 

AFRIQUE 

AFRIQUE DU SUD 57725606 1219912 366,298 milliards 6340 0,705 

BENIN 11496140 114763 10,359 milliards 902 0,520 

CAMEROUN 23799022 475650 38,502 milliards 1527 0,563 

DJIBOUTI 1048999 25030 1,966 milliards 2050 0,495 

ETHIOPIE 98802543 1132308 84,355 milliards 772 0,470 

GHANA 30280811 238553 65,556 milliards 2202 0,596 

KENYA 47564296 580876 87,908 milliards 1711 0,579 
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LIBYE 6549402 1759540 48, 320 milliards 7235 0,708 

LESOTHO 2183687 30355 2,792 milliards 1324 0,518 

MALI 20252586 1246814 17,197 milliards 901 0,427 

MAURICE 1265637 2007 14,220 milliards 11239 0,796 

NAMIBIE 2352592 824116 14,522 milliards 5931 0,645 

NIGERIA 212871345 923768 397,270 milliards 2028 0,534 

SENEGAL 16209125 196712 24,130 milliards 1522 0,505 

SIERRA LEONE 7794974 71740 4,000 milliards 523 0,438 

SOMALIE 13611470 637657 7,484 milliards 499 0,364 

SOUDAN 41435412 1886068 40,852 milliards 977 0,507 

TANZANIE 54199163 945088 57,437 milliards 1051 0,528 

ASIE ET OCEANIE 

AUSTRALIE 25105503 7688485 1432,195 milliards 57305 0,938 

ARABIE 
SAOUDITE 

33413660 2149690 782, 483 milliards 23219 0,857 

BANGLADESH 173548302 147570 274,025 milliards 1698 0,614 

CAMBODGE 15288489 181035 24,572 milliards 1512 0,581 

CHINE 1401501343 9596961 13608,152 milliards 9771 0,758 

COREE DU SUD 51826059 100356 1619,424 milliards 31363 0,906 

EMIRATS ARABE 
UNIS 

9541615 83600 414,179 milliards 43005 0,866 

INDE 1358408567 3287469 2726,323 milliards 2016 0,647 

INDONESIE 268674755 1913579 1042,173 milliards 3894 0,707 

IRAN 81920730 1629771 451,013 milliards 5628 0,797 

ISRAEL 9136100 20517 369,690 milliards 41614 0,906 

JAPON 126330302 377972 4970,916 milliards 39287 0,915 

JORDANIE 10305560 88794 42,291 milliards 4248 0,723 

KYRGHIZISTAN 6256730 199949 8,093 milliards 1281 0,674 



 

 
 

102 

LAOS 7230665 236800 18,131 milliards 2568 0,604 

LIBAN 6629166 10389 56,639 milliards 8270 0,730 

NEPAL 29704501 147181 28,812 milliards 1026 0,579 

OMAN 4669948 309550 79,295 milliards 16419 0,834 

PAKISTAN 212761108 796096 312,570 milliards 1473 0,560 

PAPOUASIE 9008718 462840 23,432 milliards 2723 0,543 

SINGAPOUR 5638679 719 364,157 milliards 64582 0,935 

SRI LANKA 21803725 65610 88,901 milliards 4102 0,780 

SYRIE 25297296 185180 17,131 milliards 2835 0,549 

TAJIKISTAN 9326275 142627 7,523 milliards 827 0,656 

THAILANDE 68863629 513115 504,993 milliards 7274 0,765 

TURQUIE 82003882 783562 766,509 milliards 9311 0,806 

TURKMENISTAN 8481200 491210 40,761 milliards 6967 0,710 

VIETNAM 97709844 331236 244,948 milliards 2564 0,693 

YEMEN 34232322 527968 26,914 milliards 944 0,463 
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 TTableau récapitulatif des données de l’OMS (CAPP) 

Pays Année Age 
 

CPI m 

=1 
 

2 n 0%   1% 2% % 3 4% Note Source 

Australia 1985 
 

15 4,7 1,9 461 2 28 50 20 0 

Adelaide (South 

Australia) Srikandi, T.W., Aust. Dent. J.,32:110-5,1987. 

Bangladesh 1982 
 

15 4,9 3,4 107 4 14 27 55 0 

Jessore, Pabna, 

Khulna Aurer-Kozelj, J2 

Bangladesh 1984 
 

15 4,3 3,8 218 9 5 71 15 0 

Dhaka, Khulna, 

Mongla Tchernykh, Assignment Report, SEARO 

Belarus 2000 
 

15 5,1 3,7 410 0 7 79 15 0 
 

Leous P and Borisenko LG, Oral Health Dent 

Manag 3 :20-23, 2003 

Belarus 1986 
 

15 4,7 3 540 2 9 76 14 0 

Minsk, Vitebsk, 

Polotsk, Belokurova, L., Report of WHO Collab. Centre 

Benin 4003 
 

15 
  

478 46 1 53 0 0 
 

Petersen, P.E. & China, B., WHO 

Benin 1990 
 

15 3,5 2,9 480 14 9 73 3 0 Natitingou Dossou, J2 

Benin 1989 
 

15 2,4 1,7 720 28 9 60 3 0 Atlantique Dossou & Hacen, J2 

Brazil 1995 
 

15 3 0,7 134 10 51 39 
  

Araraquara Dini, E.L., Braz. Dent. J.,12:51-5,2001. 

Brazil 1998 
 

15 1,7 0,8 149 38 28 34 
  

Araraquara Dini, E.L., Braz. Dent. J.,12:51-5,2001. 

Cyprus 1990 
 

15 2,3 0,4 109 17 55 28 0 0 

Nicosia, 

Evrykhou, Polis, Burhani, H., J2 

Cyprus 1992 
 

15 1,8 0,6 554 35 34 30 0 0 Nicosia, Burhani, H., WHO Assignment Report 

Djibouti 1988 
 

15 
  

176 77 8 13 1 1 
 

Alquier, - 
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Estonia 1987 
 

15 4 2,5 553 2 16 78 4 0 
 

Central Res. Inst. Stomat., Report of WHO Collab. 

Centre 

Ethiopia 1983 
 

15 4,3 1,2 99 0 36 54 9 0 

Addis Ababa, 

Chancho Godfrey, J2 

Germany 2005 
 

15 
  

1276 2 51 33 13 1 National 

Institute of German Dentists (IDZ), The Fourth 

German Oral Health Study (DMS IV) 

Germany 1983 
 

15 3,7 0,5 79 5 56 28 11 0 Flensburg 

Lange, et al., Dept. of Periodontology., Univ. of 

Munster 

Ghana 1991 
 

15 4,4 2,7 202 9 16 72 2 1 Akwapim Thorpe, et al., J2 

India 1986 
 

15 3,4 2,4 612 28 5 51 14 1 Madras Rahmatulla, J2 

Indonesia 1990 
 

15 4,8 4,2 299 0 3 54 41 2 Jakarta 

Morgan, M.V., et al., Comm.Dent.Hlth,9:171-

9,1992. 

Ireland 1984 
 

15 1,3 0,6 2454 43 21 35 1 0 

National 

pathfinder survey 

Al-Khateeb, T.L., et al., Community Dent Oral 

Epidemiol,18:55,90 

Jamaica 1984 
 

15 5 3,4 393 0 9 20 34 37 

Kingston, Ksac, 

Clarendon Warpeha, J2 

Japan 1988 
 

15 3,1 2,5 100 11 4 76 9 0 Naha, Okinawa 

Miyazaki, H., et al., J.Kyushu Dent.Soc.,43:545-

50,1989. 

Jordan 1982 
 

15 4,7 4 70 1 3 85 11 0 Amman 

Barmes, D.E. and Leous, P.A., Int. Dent. J.,36:177-

81,1986. 

Kenya 1984 
 

15 4,9 1,2 1898 1 52 40 6 2 

Nairobi , Nyeri 

and Kakamega 

Manji F and Sheiham, A, Comm.Dent.Hlth,3:143-

51,1986 

Korea, 

Republic of 1991 
 

15 0,9 0,6 600 60 8 32 0 0 National 

Kim, J.-B., et al., Korean oral epidemiological 

survey, 1991. 
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Kyrgyzstan 1987 
 

15 4,5 3,4 548 1 5 92 2 0 
 

Central Res. Inst. Stomat., Report of WHO Collab. 

Centre 

Lebanon 1994 
 

15 3,1 1,4 586 24 30 42 3 1 

National Oral 

Health Survey 

Bassel, D. & Mounir, D., Oral Health in Lebanon A 

situation analysis 

Lesotho 1991 
 

15 2,7 1,1 330 15 30 49 6 0 
 

Condon & Makenete, J2 

Libyan Arab 

Jamahiriya 1983 
 

15 4,7 3,8 249 0 5 80 15 0 

Tripoli, Benghazi, 

Sebha Leous, J2 

Lithuania 1984 
 

15 3,8 2,8 600 6 18 75 2 0 

Kaunas, 

Kaichadori Jekonis, Kaunas Med. Inst. 

Malawi 1988 
 

15 2,3 1,9 200 17 3 78 2 0 
 

Mukiwa, J2 

Malawi 1983 
 

15 1,5 1,4 93 61 3 36 0 0 Blantyre Bailey, J2 

Mauritius 1990 
 

15 5,1 2,3 312 1 20 41 33 5 
 

Courtens, A., J2 

Namibia 2010 
 

15 0,92 1,08 797 39 17 44 0 0 
 

NATIONAL ORAL HEALTH SURVEY NAMIBIA 

2010/11, MINISTRY OF HEALTH AND SOCIAL 

SERVICES, REPUBLIC OF NAMIBIA 

Nepal 1985 
 

15 4 3 112 14 9 75 2 0 

Patan and 

Swayambhu Tewari, J2 

Nigeria 1983 
 

15 4,9 4 544 4 11 85 1 0 

National 

pathfinder survey Akpabio, J2 

Oman 1991 
 

15 2,2 1,9 120 26 3 69 2 0 
 

Barmes, J2 

Pakistan 1988 
 

15 2,6 1,9 413 32 11 53 3 0 
 

Maher, J2 

Poland 1989 
 

15 1,5 1 673 14 13 51 17 5 National 

Chen M et al. WHO Second international 

collaborative study (ICS2) 
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Poland 1989 
 

15 2,4 1,5 601 9 7 57 21 6 National 

Chen M et al. WHO Second international 

collaborative study (ICS2) 

Portugal 1989 
 

15 2,2 1,3 705 21 16 63 0 0 

Lisbon, Porto, 

Leiria Almeida, J2 

Russian 

Federation 1991 
 

15 4,9 3,1 123 1 10 80 9 1 Magadan 

Hardwick, et al., J.Public Hlth Dent.,53:101-

8,1993. 

Russian 

Federation 1986 
 

15 4,4 3,1 350 12 14 68 6 0 Moscow Kulazhenko, T.V., Stomatologia, 65:13-8,1986. 

Russian 

Federation 1984 
 

15 2,7 2,3 1835 5 17 78 0 0 Leningrad, Pyskin Kuzmina, Medical Stomatological Institute 

Saudi Arabia 1992 
 

15 3,6 0,5 400 
     

Bisah, Taif. 

Recalculated 

data Leous P, Assignment Report, EMRO 

Saudi Arabia 1984 
 

15 3,1 1,2 480 35 35 27 3 0 
 

Al-Khateeb, T.L., et al., Community Dent Oral 

Epidemiol, 18:55,1990. 

Serbia 1987 
 

15 3,9 2,2 424 2 15 77 6 0 Vojvodina 

Vojinovic, Dental Research Institute of Novi Sad, 

1987 

Sierra Leone 1989 
 

15 5,8 4,7 135 0 3 44 44 9 Bo, Kenema Normark, S., Danish Dent. J.,95:132-138,1991. 

Slovenia 1983 
 

15 3,9 0,4 400 8 66 23 3 1 Ljubljana 

Skaleric U, et al., Community Dent Oral Epidemiol, 

17:304-6, 1989. 

Somalia 1985 
 

15 2,6 0,8 80 43 43 14 0 0 

Merka town, 

Mogadishu Hussein, S.A., Assignment Report, EMRO 

Spain 2010 
 

15 2,5 0,6 546 22 39 40 0 0 
 

Llodra Calvo JC, RCOE, 17: 13-47, 2012. 

Spain 2005 
 

15 1,9 0,4 540 35 37 29 0 0 
 

Bravo Pérez M et al. RCOE, 11: 409-456, 2006. 
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Sri Lanka 1994 
 

15 
  

1990 13 21 53 13 0 

National Oral 

Health Survey Ministry of Health , Sri Lanka 

Sri Lanka 2002 
 

15 2,8 1,9 2001 
     

National Oral 

Health Survey Ministry of Health , Sri Lanka 

Sudan 1990 
 

15 1,9 0,9 160 45 23 33 0 0 

Khartoum, 

Medani, Kassala Burhani, WHO Assignment Report, 1990 

Syrian Arab 

Republic 1989 
 

15 2,9 1,2 546 14 26 53 6 0 

Damascus, 

Aleppo , Tartous 

Hussein, S.A., et al., Eastern Med. Region Epid. 

Bull. 

Tajikistan 1987 
 

15 5,1 4,4 430 0 0 70 30 0 
 

Central Res. Inst. Stomat., Report of WHO Collab. 

Centre 

Thailand 2006 
 

15 3,5 2,2 1584 
     

National survey 

Dental Health Division, Department of Health, 

Ministry of Public Health, 6th Thailand National 

Oral Health Survey 

Turkmenistan 1987 
 

15 4,5 3,4 509 2 4 86 7 0 
 

Central Res. Inst. Stomat., Report of WHO Collab. 

Centre 

Viet Nam 1990 
 

15 4,6 4,2 300 3 2 94 2 0 
 

Vo The Quang, National Survey in Vietnam, '90 

Viet Nam 1990 
 

15 4,7 4,2 300 2 3 95 1 0 Hanoi Tran Van Truong, National Survey in Vietnam, '90 

Viet Nam 1990 
 

15 4,3 2,4 449 4 17 79 0 0 

Uong Bi , Hong 

Gai Olsson, J2 

Yemen 1990 
 

15 4,5 1,5 80 6 30 64 0 0 
 

Hussein, J2 

Yemen 1987 
 

15 4 0,1 470 16 38 45 1 0 

Sana'a, Haddah, 

Hajjah Tewari, J2 

Turkey 2009 13 19 
  

3056 12 13 63 10 2 
 

Ereş G, Saribay A and Akkaya M. J. Periodontol 89 

: 940-944 2009 
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Hungary 2003 0 20 
  

151 36 19 35 10 0 

Findings of a 

national survey 

Hermann P et al. J. Clin. Periodontol., 36 :449-457, 

2009 

 

J2= Utilisation des guidelines de l’OMS et données vérifiées par l’OMS
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 GGrille d’extraction des données 

 

STUDY AND REVIEWERS        

Reviewer ID:                                                              Study ID N:   

 

Reference:  

 

Langue:                                                               Traduit: Oui☐   Non☐ 

Vérification / éligibilité de l’étude 

  Oui Non Confus Commentaire 

Type d’étude 

Revue de la littérature 

 
☐ ☐ ☐  

Meta-analyse ☐ ☐ ☐  

Etude descriptive     

Etude de cohorte     

Etude transversale     

Participants 

Enfants ☐ ☐ ☐ âge 

Adolescents ☐ ☐ ☐  

Adultes ☐ ☐ ☐  

Etude éligible ☐ ☐ ☐  

Objectif(s) 

Objectif primaire: 

 

 

Objectif(s) secondaire(s) 

Méthodes 
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Participants 

 Oui Non Confus Commentaires 

Sélection et taille de l’échantillon 

 

☐ ☐ ☐  

 

 

Nombre de sujets éligibles:  

 

Nombre de sujets inclus:  

 

Nombre de filles: 

 

Nombre de garçons:  

 

CRITÈRES D’INCLUSION/ EXCLUSION 

Oui☐   Non ☐   Confus ☐ 

 

 

 

 

Inclusion : 

 

 

Exclusion : 
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Examination  

 

Outcomes 

INVESTIGATOR’S DESCRIPTION OF PRIMARY OUTCOMES 

Comment on mesure la gingivite (indice et méthode) 

 

Indice de plaque (si mentionné) 

 

Critère pour évaluer la gingivite 

- Nombre de dents évaluées 
 

- Gingivite localisée ou généralisée ?  
 

- Quelle est leur définition de la gingivite : (leur définition à partir de combien de dents ou site de 
saignement ils considèrent qu’il y a une gingivite.)  

 

 INVESTIGATOR’S DESCRIPTION OF SECONDARY OUTCOMES 

 Groupe 1 
 

Groupe 2 

Nombre d’investigateur 
 

  

Qualité investigateur (instit, dentiste, 
étudiants, hygiéniste) 
 

  

Entrainements des investigateurs 
 

  

Calibration des investigateurs 
(y a t’il eu verification qu(ils savaient 
bien diagnostiquer la gingivite) 
 

  

Kappa 
(statistique de la calibration) 
 

  

Lieu (école, hopial..) 
 

  

Lumière ? instrumentation ? 
révélateur de plaque ?  
 

  

Méthode de recueil des données 
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Résultats et Limites 

 Groupe 1 Groupe 2 

Prévalence gingivite   

  

 

 Oui Non Confus Comments 

Limite de l’étude 

reporté par l’auteur 

☐ ☐ ☐  

Suggestions pour de 

futures études 

☐ ☐ ☐  

 

Limite de l’étude à la lecture: 

 

 

 

Suggestions personnelles pour de prochaines études: 

 

 

 

 

ANALYSE STATISTIQUE 

Quelles sont les analyses statistiques réalisées) 
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 Résumé : 

La gingivite est la maladie parodontale la plus répandue chez les sujets de tout âge, enfant et 
adolescent inclus. Cette revue de littérature a pour objectif de rechercher la prévalence de la 
gingivite induite par la plaque chez l’enfant et l’adolescent de 2 à 15 ans dans le monde, en 
fonction des différentes données disponibles depuis 1980. Au total 173 études ont été inclues 
et même si les différentes méthodologies ne permettent pas une comparaison précise, il se 
détache une prévalence mondiale non négligeable.   
Cette maladie constitue un réel enjeu de santé publique : la mise en place de programme de 
prévention et un suivi approprié de la maladie dès le plus jeune âge permettrait d’éviter des 
dommages importants sur la dentition adulte. 
Avec plus d’un enfant sur trois atteints de cette pathologie, il conviendrait de réaliser 
d’avantage d’études avec un protocole standardisé dans le but d’affiner le calcul de la 
prévalence de la gingivite dans le monde. 

 

 


