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| L. INTRODUCTION / ENONCE DU PROBLEME




Les affections bucco-dentaires touchent tout le monde . Ceci a conduit ’OMS 2 les classer

comme quatriéme (4°™) fléau mondial aprés les cancers, les cardiopathies et I'infection 3 VIH/SIDA
(30,47].

L'OMS détinic la santé bucco-dentaire comme élant I"absence de toute anomalie morphologique
ou fonctionnelle des dents, du parodonte et de toutes les parties adjacentes (complexe maxillo-facial)
participant aux diverses fonctions de mastication, déglutition, élocution, respiration, esthétique, etc.
[28,35].

En Afrique, la prévalence des affections bucco-dentaires est élevée. Ainsi les statistiques
disponibles sur le Burkina Faso donnent chez les scolaires de douze (12) ans 30 4 45% pour la carie
dentaire, 75 a 83% pour les parodontopathies et 15.) cas pour 10.000 hospitalisations en ce qui

conceme Ja stomatite gangreneuse (noma) [30,35].

La tendance serait méme a la détérioration de 1’état de santé bucco-dentaire de la population du
fait que les facteurs favorisants se sont accrus ct que la prévention n’a pas suffisamment rctenu

]’attention, surtout en milieu urbain [40,54).

Par contre le développement de structures de prise en charge des affections bucco-dentaires n’a
pas connu le méme essor. Ainsi, en ce qui concerne les soins bucco-dentaires, la pyramide sanitaire du
Burkina Faso se caractérise comme suit :

- A la base, leur absence {au niveau des CSPS en dehors de quelques expériences délaissées dans
les provinces du Gourma, Soum et de 1’Oubritenga) ou leur quasi-absence (une dizaine de CMA sur
quarante-quatre dispose de cabinet dentaire) [1.30,32].

- Une insuffisance quantitative et qualitative des structures de référence(CHR ,CHN) avec une

mauvaise répartition des ressources humaines (trop forte concentration de chirurgiens dentistes dans
les CHN) [28,30}.

La prévention des affections bucco-dentaires n’est que de nom. En effer, une émde
réalisée dans lc district sanitaire de Dori a révélé que 80% de la population n'a Jamais été informé sur

’hygiene bucco-dentaire [47].
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C'est dans ce contexte de dissociation entre affections bucco-dentaires (nombreuses et
grandissantes) et de déficit global de prise en charge des affections bucco-dentaires que le Centre
Municipal de Santé¢ Bucco-Dentaire de Quagadougou (CMSBD) a été inanguré le 08 mai 2000 a la

faveur des taches dévolues aux nouvelles collectivités dans le cadre de la décentralisation [8].

Quelle est la fréquentation de ce centre ? Quels types de soins bucco-dentaires y sont dispensés ?
Comment peut-on améliorer ces soins ? Cet exemple peut-il inspirer d'autres collectivités locales et

d’autres partenaires ?

Nous nous proposons donc d’étudier la pnse en charge des affections bucco-dentaires au
Burkina Faso a travers la contribution du Centre Municipal de Santé Bucco-Dentaire de Quagadougou.

Avant de répondre aux questions ci-dessus, nous ferons les rappels ssivants :

-sur le systéme de santé au Burkina Faso

-sur |"épidémiolagie des affections bucco-dentaires

-anatomique et physiologique de la bouche et des dents

-cliniques des principales affections bucco-dentaires

-et enfin sur I’hygiene et la prévention bucco-dentaires



‘ [I. GENERALITES ||



1. SYSTEME DE SANTE AU BURKINA FASO.

1.1 Données de base sur le Burkina Faso [17,18,19,30]

Le Burkina Faso est un pays continental situé au cceur de I'Afrique occidentale sur une
superficie de 274 200 km’ et peuplé de 10 763 041 habitants (RGPH’96) avec une croissance naturelie
estimée a 2,68%.

Le climat est sévére et les pluies sont peu abondantes. mal reparties et irréguliéres selon les
années. En conséquence, le secteur agricole qui occupe 30% de la population connait des dithcultés
dues aux aléas climatiques.

Le Burkina Faso est classé dans les Pays Pauvres Trés Endettés (PPTE) et 44,3% des Burkinabé
ne disposent pas du minimum de 41 099 frs CFA (seuil national absolu de pauvreté) par adulte et par
an nécessaire a 1a satisfaction des besoins de base. Une telle situation a engendré un déficit social dont
les principales manifestations sont la précarité de la santé des populations, le trés faible niveau de
développement du systéme éducatif (40,5% de taux de scolarisation an primaire en 1998 -1999), le

déficut céréalier et les famines, les difficultés d’approvisionnement en eau potable,

1.2 Situation sanitaire du Burkina Faso [19,30,31}
La situation sanitaire demeure préoccupante. Le budget de la santé (09,23% du budget national
en 2002) reste en de¢a des normes de I’OMS (10%).
Le taux de mortalité générale élevé est de 152 pour 1000 er est imputable aux mortalités
infantile, infanto-juvénile, maternelle et celle due au SIDA.
1.3 Organisation et fonctionnement des services de santé [17,30,47]
Le ministére de la santé est chargé au niveau gouvernemental de toutes les questions relatives @
la santé. La politique de santé est organisée autour de trois (3) sectcurs principaux :
1.3.1 Secteur sanitaire public
Sur le plan administratif il comprend trois niveaux :
-le mvcau central organisé autour du cabinet ministérie] et du secrétanat genéral.
-Jc niveaw intermédiaire qui eomprend treize (13) directions régionales de la santé (DRS)
-le niveau périphérique représenté par lcs districts sanitaires au nombre de 53.
Sur le plan organisation des soins, il comprend également trois(3) niveanux

-le premier niveau est constitué par le distriet sanitaire qui eomprend deux (2) échelons :
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¢ Le premier échelon est le centre de santé et de promotion sociale (CSPS)

¢ Le deuxiéeme échelon est le centre médical avec antenne chirurgicale (CMA). 11 sert de
référence pour les formations sanitaires du district. Certains distriets sont centrés sur des centres
hospitaliers régionaux (CHR).

- le deuxiéme niveau est représenté par le eentre hospitalier régional (CHR) qui sert de recours
aux CMA.

- le troisi¢me niveau est constitué par les centres hospitaliers nationaux (CHN), qui servent de

référence la plus élevée pour les soins spécialisés.

1.3.2 Secteur sanitaire privé
Il s’agit d’exploitations individuelles, associatives ou non gouvernementales. Les exploitations

privées a but lucratif eonnaissent un essor surtout dans les grands centres urbains.

1.3.3 Secteur sanitaire traditionnel
1l est reeonnu par la loi du 19 Mai 1994 portant Code de la Santé Publique mais comporte des

insuffisances dans son organisation et dans son exercice.

1.4 Infrastructures sanitaires[33]

En I'an 2000 e Burkina Faso comptait trais centres hospitaliers nationaux (CHN), neuf centres
hospitaliers régionaux (CHR), trente un centres médicaux avec antenne chirurgicale (CMA),quarante
et un centres médicaux (CM),sept cents gquatre vingt dix huit centres de santé et de promotion sociale
(CSPS), cent trente cinq dispensaires et quarante six maternités isolées.

Malgré le nombre relativement important , il y a une disparité dans la répartition géographique

de ces infrastructures aux dépens des zones rurales.

1.5 Ressources humaines(390,33]
Les effeetifs disponibles en personnel sanitaire publique ne couvrent pas les besoins du pays. En
plus, 1l y a une disparité notoire dans la répartition du personnel entre les villes de Ouagadougou et de

Bobo Dioulasso d’une part et Je reste du pays de I’autre,
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1.6 Situation de la santé bucco-dentaire au Burkina Faso
[2,12,17,28,29,30,32,33,34 15

1.6.1 Principales affections

La fréquence des affections bucco-dentaires est difficile 2 déterminer en raison du faible
nonibre de données.

- Des études menées dans des écoles de Ouagadougou, Bobo-Dioulasso, Banfora ct Fada
N'gourma permettent d’estimer |la prévalenee de la carie et des parodontopathies a 1'age de douze ans :

.Indice DCAO: 2,47 43,07

. Caries : 392344 8%

. Parodantopathies : 75 4 82,4%

La carie dentaire progresse dans les villes mais le Burkina Faso se situe dans la tranehe modeérée
(DCAQ entre 2,7 2 4,4).

- [l faut noter par aifleurs ’existence d’affections graves par leur mortalité élevée : les tumeurs
malignes, lc noma, les manifestations bucco-dentaires de 1’infeetion 3 VIH/SIDA et les traumatismes

accidentels qui eausent un lourd préjudiee au eomplexe maxilio-facsal.

1.6.2 Programme National de Santé Bucco-dentaire (PNSBD)
Ce programme a été élaboré en 1991 mais n’est exécuté en partie que par des partenaires. 1l a
cependant le mérite d’identifier les problémes de santé bucco-dentaire au Burkina Faso. Notons des

réalisations lui faisant référenee :

- Un appui technique de 1'Aide Odontologique Internationale (AOI) en 1992-1993 au cabinet
dentaire du CHR de Fada N'gourma, |a formation et la dotation des infirmiers des CSPS de la province
du Gounna en odonlologie et en éducation pour la santé bucco-dentaire, le dépistage ct un concours de
prévention en milieu seolaire 4 Fada N'gourma. Enfin !’installation d’un cabinet de 3 fauteuils
dentaires.

- Un projet d*appui de I’AOI au PNSBD dans Jes provinces du Houet, de la Comoé et du
Kénédougou en [996 : étude sur les besoins en santé bucco-dentaire de la population scolaire de Bobo
Dioulasso et de Banfora, inventaire des infrastructures, du matériel et du personnel bucco-dentaires qui
y existent et installation d’un fauteuil dentaire & Orodora.

- La relecture du PNSBD en 1993



- La relecture du PNSBD en 1997.

- Un projet d*appui de la Fondation Hymne aux Enfants au PNSBD en 1999 : évaluation des
connaissances, attitudes et pratiques (CAP) des populations et des prestataires de santé sur le noma
dans les onze (11) régions sanitaires.

- La tenue d’un atelier national de consensus sur la définitton des activités pertinentes en santé
bucco-dentaire au niveau district organisé par le ministére de la santé, ’AOI et I’Association des
Chirurgiens Dentistes du Burkina (ACDB) en aotit 2000.

- La relecture du PNSBD en 2001 et qui s’inscrit dans le Plan National de Développcment
Sanitaire (PNDS) et dans Ic cadre de la stratégie de I’'OMS/A frique pour la période 1999 - 2008

- Des expériences de soins bucco-dentaires au nivean CSPS dans les districts de Ziniaré, de

Djibo et de Fada N gounma.

1.6.3 Organisalion et fonctionnement des services de santé bucco-dentaire
- La sbructure des services publics de santé bucco-dentaire suit ’organisation geénérale des
services de santé. Au niveau des trois (3) hopitaux nationawvx, se trouvent des services de réference.
Les autres services se situent aux niveaux des CHR et de certains CMA. Au niveau des CSPS | il

n’existe aucun offre de soins bucco-dentaires (tableaux LILIILIV.V).

- Lc secteur privé émerge depuis quelques années et regroupe une dizamne de cabincts dentaires a
but lucratif et autant de cabinets 4 but non lucratif (tableaux 1V,V).

Notons I’existence d'une unité dentaire mobile(UDM) du Secours Dentaire International (SDI)
qui officie dans la région sanitaire de Ouagadougou pendant la saison séche depuis 1958,

- Enfin, il cxistc un secteur informel qui dispense des soins bucco-dentaires mais qui échappe a

toute systématisation et a tout contrdle.

1.6.4 Infrastructures, équipement, matériels et consommables

1ls sont caractérisés par un déficit global et une disparité aux dépens des zones rurales.

Ainst 13 CMA sur 44 disposent d un cabinet dentaire, dont 04 sont peu ou pas fonctionnels par
dcéfaut d’¢quipements ouv de matériels. Les infrastructures, équipements et matériels aux différents
niveaux de la pyramide sanitaire {voir tableaux, I, Il. [{l. IV. V) saont en dega des normes proposées
par la direction des infrastructures de 1'équipcment et du matériel (DIEM) du ministérc de la santé et le
PNSBD 2001 (annexe V).
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Dans la plus part des cas, les fauteuils dentaires sont du matériel de récupération obtenu par don,
par I’intermédiaire d’ONG ou de comité de jumelage. L’hétérogénéité, le manque de piéces de
rechange et de crédits, de spécialistes en maintenance entrainent de fréquentes pannes qui réduisent
considérablement la fonctionnalité des cabinets dentaires.

En dehors de ces aléas, cette fonctionnalité est tributaire de ruptures fréquentes de

consommables du fait d'une mauvaise gestion ou d'un non recouvecment des coilts.

1.6.5 Personnel
La situation du personne) est conforme a celle des infrastructures, équipements, maiériaux et
consommables. Plus de la moitié des chirurgiens dentistes et des infirmiers spécialistes en odonto-
stomatologie (ISO) se trouve concentrée dans les villes de Ouagadougou et de Bobo Dioulasso. Trentc
mfirmiers spécialistes en odontologie se retrouvent dans les CHR (alors qu’il en aurait fallu 18)
( tableaux LILIILIV,V et annexe V).

Si la formation des ISO (qui demanderait 2 étre adaptée) se fait sur place & |'Ecole Natiopalc de
Santé Publiquc (ENSP), celie des autres catégories de personnel de santé bucco-dentaire se fait a

compte-gouttc a 1’étranger.
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Tableau I : Infrastructures et personnel au niveau central

( ministére de la santé, CHN) [30]

\ Mini. Santé [ CHNYO | CHNSS [CHNPCDG* TOTAL
Service - 0 | 0 |
maxillo-facial
Fauteuil - 1 2 0 3
INFRASTRUC- |dentaire
TURES Laboratoire de| - 1 ] 0 L
prothése
Chirurgien 2 ** ] *** 0 3
maxillo-facial
Dentiste en|3 - - - 3
santé publique
PERSONNEL | Chirurgien 1 6 3 0 10
dentiste
Inf. spécialiste |- 14 7 0 21
en odonto
Prothésiste 2 | 0 3

*  Centre hospitalier national pédiatrique Charles de Gaulle

** ] chirurgien maxillo-facial + 1 stomatologue

wax | stomatologue

Tableau IT : Infrastructures et personnel au niveau intermédiaire (CHR) [30]

Infrastructures Personnel

Fauteul Laboratoire de | Chirurgien Inf.en Prothésiste

dentaire prothése dentiste odonto dentaire
BANFORA 2 | 2 4 |
DORI 2 0 1 | 0
DEDOUGOU | 0 [ 4 0
FADA 3 l | 4 1
GAOUA 1 0 0 3 0
KAYA 1 1 ] 3 0
KOUDOUGOU 2 0 3 4 0
OUAHIGOUYA 2 1 ] 5 0
TENKODOGO 1 0 2 2 0
TOTAL 15 4 12 30 2
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Tableau IIT : Infrastructures et personnel au niveau périphérigue (CMA) [30]

Infrastructurcs

Personnel

Directions
régionales

Districts
sanitaires

Fauteuil
dentaire

Laboratotre
de prothése

Chirurgien
dentiste

Inf. &n
odonto

Prothésiste
dentaire

OUAGA-
DOUGOU

Secteur 30

Paul VI

Pissy

Kossodo

Boussé

Ziniaré

Zorgho

Manga

Konbissiri

Saponé

P6

—

BOBO-
DIOULASSO

Secteur 15

Secteur 22

Houndé

Dandé

Orodara

BANFORA

Sindou

DORI

Sebba

Gorom-
gorom

DEDOUGOU

Tougan

Toma

Boromo

Nouna

Solenzo

FADA-
NGOURMA

Bogandé

Diapaga

Pama

GAQUA

Dano

Diébougou

Batié

KAYA

Kongoussi

Barsalogho

Boulsa




Léo

To
KOUDOU- |Réo
GOUu Nanoro
Yako
Titao
OUAHI- Djibo 1 l
GOUYA Seguénéga
Koupéla 1 -
TENKODO- |Zabré
GO Ouargaye

TOTAL

14

11

11




Tableau IV: Infrastructures et personnel dans les secteurs parapublic et privé [30]

11

Cabinets | INFASTRUCTURES PERSONNEL
dentaires
Fauteuil Laboratoire | Chirurgien | Inf. odonto | Prothésiste
dentaire de prothése | dentiste deataire
CMSBD 2 1 ] 1 1
OUAGA-  [osT 2 l 2 3 1
DOUGOU  "E yirbain 1 0 3 0 0
Camp 2 1 4 5 3
militaire
CcM St 2 1 2 2 1
Camille
SDI 2 1 { 0 0
CENOU ! 0 1 0 0
Privés 10 10 10 0 0
IME urbain 1 0 3 7 0
Camp 1 1 2 2 2
BOBO- militaire
DIOULASSO | Privés 5 5 5 0 0
TOTAL 29 21 34 20 8
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Tableau V : Tableau récapitulatif de la répartition de I'équipement et du personnel

de santé bucco-dentaire au Burkina Faso.

MS |CHN |CHR |CMA (PARA-|PRIVE |CSPS |Total
Public

Service - } 1
E
8 maxillo-F
; Fauteuil - 3 15 14 14 15 61
E dentaire
M
;3, Labo. - 2 4 4 6 15 31
T prothése

Chirurgien - 3* - - 3
p maxillo-F
E
R Sté Pub 3 - - - 3
S
o) Chgien 1 9 12 11 19 [5 67
N ,
N Dentiste
0 1SO [ 21 [ 3 [ 11| 20 | o 82

Prothésiste - 3 2 1 8 1] 14

* 1 chirurgien maxillo-facial + 2 stomatologues

1.6.6 Activités des services de santé bucco-dentaire.
Elles sont curatives et consistent essentiellement en des extractions.
Ces activités sont trés souvent indisponibles par panne technique ou par rupture de
consommables.
L’éducation et la prévention en sant¢ bucco-dentaire sont inexistantes. En effet, une étude
réalisée dans le district sanitaire de Dori montre que 80% de la population n’a jamais eu d’information

en santé bucco-dentaire et que 60% de la population ignore I’existence du cabinet dentaire.
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1.6.7 Systéme d'information bucco-dentaire

11 est déficient et dans les supports actuels de colleete, les données sont partielles.

1.6.8 Financement et partenaires des soins de santé bueco-dentaires

Les services publics sont financés par le budget nathional alloué a la santé et les partenaires
extérieurs (OMS. AOJ, SDJ], Trans Africa Association, comités de jumelage,...).

L’ordre unique des médecins, pharmaciens et chirurgiens dentistes du Burkina, I’ Association des
Chirurgiens Dentistes du Burkina (ACDB) et |’ Association des Infirmiers et Infirmiéres Spécialistes

en Odonto-stomatologie représentent les associations de professionnels de santé bucco-dencaire,

1.7 Collectivités locales et santé bucco-dentaire {8]

Elles ont vu le jour avec I’avénement de la démocratie en 1995. Les textes d’orientation de la
décentralisation (TOD) stipulent :

- peuvent étre érigées en cornmune urbaine Jes agglomérations ou Ics communes rurales qui ont
une population résidente d’au moins dix mille habitants et une activité économique pouvant générer des
ressources propres permettant |’'élaboration d’un budget annuel équilibré en receties et en dépenses a
quinze millions de franes au moins (Article 8 loi N°41/98/AN).

- la commune regoit les compétences suivantes : construction et gestion de formations sanitaires
de base et intermédiaires (Art 79, loi N°41/98/AN).

Ainsi & ee jour, le Burkina Faso comptie 49 communes de pletn exercice ayant chacune une
population résidente d’au moins 10 000 habitants et dont (e budget annuel est au moins égal & quinze
millions. Il est a noté ’existence de fonds dc dotation des collectivités prévus par la loi.

Parmi ces 49 communes, 26 communes sont sans struchures de soins de santé bucco-dentaires
dont 20 sont des chefs-lieux de districts sanitaires.

Une implication de ces colleetivités dans Ja santé buceo-dentaire avec 1’aide de partenaires au
développement participerait 8 la décentralisation des services de santé parallelement a Ia

décentralisation administrative et aurait I’avantage de permestre une gestion rapprochée.



14

2.EPIDEMIOLOGIE DES AFFECTIONS BUCCO-DENTAIRES

2.1 Indices épidémiologiques [42,44]

Pour comparer la prévalence des affections bucco-dentaires d’une région a une autre, d’une
période a une autre dans la méme cégion, ’OMS a établi des normes d’appréciation standardisées

parmi lesquelles les indices DCAOQ et CPITN sont les plus utilisés.

- Indice DCAO ou indice de KLEIN et PALMER
C’est la moyenne du nombre total de dents eariées, absentes ou obturées (DCAQ) dans un

groupe d’individus.

- Indice CPITN (Community Periodontal Index Traitement Needs)

C’est I’indice des besoins de 1a collectivité en matiére de traitement des parodontopathies. Son
intérét majeur est de permetire une classification rapide des sujets examings en cing (5) catégories
suivant leurs besoins de traitement :

. Premiére catégorie : pas de besoin de traitement

. Deuxiéme catégorie : amélioration de 1’hygiéne orale

. Troisieme catégorie : détartrage

. Quatriéme catégorie : curetage

. Cinquiéme catégorie : traitement complexe
2.2 Santé bucco-dentaire dans le monde [40,44]
Elle est dominée de lomn par la maladie carieuse, suivent les parodontopathies qui augmentent

avec |’age.

Les tableaux ] et ]I révelent I’ampleur de ces deux (2) affections.
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Tableau VI : valeurs moyennes de |'indice DCAO dans le monde [source OMS]

Année Monde PVD* PD**
1980 243 1,63 4,53
1982 2,42 1,83 3,92
1983 241 1,86 3,84
1985 2,78 1,43 3,82
1986 2,58 2,16 3,82
1987 2,52 2,16 3,52

*Pays en Voie de Développement

**Pays Développés

Comme Pindique ce tableau, |a carie dentaire progresse dans les pays en voie de développement
alors qu’elle régresse dans les pays développés. Cet état s’explique par le fait que les facteurs

favorisants se sont accrus et que la prévention n'a pas suffisamment retenu |"attention.

Tobleau VII : Pourcentage de sujets ayant besoin d'un traitement parodontal

dans le monde [Source OMS].

Besoin de
Pays traitement (%)
USA (Sioux) 95,20
USA (Baltimore) 79,89
Japon 76,11
Allemagne 46,65
Nouvelle Zélande 27,51
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2.3 Santé bucco-dentaire dans les pays développés [15,44,45)

2.3.1 Principales affections

-La prévalence de la carie approche 100% et les sujets indemnes & 1’age adulte sont
extrémement rares. En Frapce les dépenses pour la carie dentaire représentent approximativement le

1/9°™ de toutes les dépenses pour raison de santé. Le tableau ci-dessous donne I'indice DCAO dans

certains pays développés.

Tableau VIII :valeurs mayennes de lindice DCAO dans les pays développés [44]

Pays Année DCAO*
Russie 1990 5,1
Canada 1991 4,3
Hongrie 1991 4,3
Japon 1991 43
Allemagne 1689 4,1
France 1993 2,1
3. . Dents Cariées, Absenies ou Obturées

-La prévalence et la gravité des parodontopathies sont plus fortes chez [es sujets agés.

-20% a 30% des enfants souffrant d’anomalies orthodontiques ont besoin d’un appareillage.

3.3.2 Organisation des services de santé bucco-deutaire
Les services de santé bucco-dentaire et les normes de I’OMS d’un chirurgien dentiste pour 1500

habitants sont satisfaisants malgré les disparités selon les pays ou selon les régions dans un méme

pays.

Les soins curatifs sont assurés par des services privés ou pubhics. Le principe du tiers — payant

(assurance, sécurité sociale, collectivité,...) est de réple mais ne couvre pas toute la game de so1ns dont
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la population a besoin et les patients doivent payer eux-mémes certaines prestations {cas des protheses
fixes).

En revanche, des considérations socto-économiques ralentissent le développement d’un service
de prévention bueco-dentaire (limitation de la consommaton de sucres, du tabae, de I’alcool ; la
fluoration de 1’eau de boisson, L'usage de sels fluorés et 1I’éducation pour la santé bueco-dentaire en

milieu scolaire).

2.4 Santé bucco-dentaire en Afrique [6,26,35,43,46)

2.4.1 Principales affectians
La carte dentaire el les parodontopathies sont moins courantes que dans les pays développés. En

revanche il existe des affeetions graves constituant un véritable probléme de santé publique :

- La stomatite gangreneuse (Noma)

Elle est trés courante chez I'enfant afrieain. Les statistiques disponibles indiquent que
’ineidence de la stomatite gangreneuse est de 20 eas pour 100 000 enfants par an et prées de 90% de
ees enfants meurent sans avoir regu le moindre soin. La prévalence de cette affection va probablement
augmenter avec ’aggravation de la pauvreté étant donné que bon nombre d’enfants sonffrent de

malnutrition ehronique.

- Les cancers de la bouche
Leur incidence est estimée a 25cas pour 100 000 habitants par an. L urbanisation rapide avec
V'augmentation de la consommation du tabae, de ’alcool et la mauvaise hygiéne bucco-dentaire sont
considérées comme les principales causes de 1'accroissement de 1’incidence des états précancéreux ct
de ces cancers,
- Les manifestations bucco-dentaires de ’infection 8 VIH/SIDA
Elles sont trés répandues mais ne sont pas spécifiques au VIH. La candidose oropharyngée, la
glossite losangique, 1’herpés mugueux, ta leucoplasie chevelue et la localisation muqueuse du
syndrome de Kaposi en sont les principales manifestations,
- La carie dentaire
Sa prévalence est faible et varie d’une région a ’autre (contére tableau IV}. Cependant pres de

90% des cas restent sans traitement.
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Tableau IX : valeurs moyennes de l'indice DCAQ de pays africains [Source OMS)

Pays | Année DCAO*
Centrafrique 1986 4,1
Mauritanie 1983 2,2
Burkina Faso 1993 1,7
Zimbabwe 1991 13
Ethiopie 1993 1,0

*Dents Cariées, Absentes ou Obturées

Le tableau ci-dessous résume les principales affections bucco-dentaires rencontrées en Afrique

Tableau X : classification des affections bucco-dentaires sur la base de

criteres épidémiologiques dans les communautés démunies [43]

Affections bucco-dentaires Prévalence Morbidité Mortalité
Noma Elevée Elevée Elevée
Manifestations bucco-dentaires du VIH/SIDA Elevée Elevée Elevée
Cancers de la bouche Moyenne Elevée Blevée

Traumatismes maxillo-faciaux Elevée Moyenne Moyenne

Malformations congénitales Elevée Moyenne Moyenne
ratiques néfastes Elevée Moyenne Faible
Carie dentaire Maoyenne Moyenne Faible
Parodontopathies chroniques Moyenne Faible Faible
Fluorose Moyenne Faible Faible
Tumeurs bucco-dentaires bénignes Faible Moyeane Faible
Edentulisme Faible Moyenne Faible
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2.4.2 Organisation des services de santé bucco-dentaire

En 1998, le Docteur E.M.SAMBA directeur régional de ’'OMS pour 1’ Afrique 2 noté quc les
efforts déployés dans la santé bucco-dentaire ont généralement consisté a créer au gré des
circonstances, sans planification aucune, des services curahfs de santé bucco-dentaire mal repartis
dans les divers pays et qui ne sont aceessibles qu’aux nantis el aux citadins. Quant aux soins

préventifs, ils sont quasi-inexistants.

3. RAPPELS ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE

3.1 Anatomie et physiologie de la bouche [9,10.13,16,52]

3.1.1 Définition
La bouche se définit comme étant une cavité de la face située sous les fosses nasales entre les
Jjoues, constituant la partie tnitiale du tube digestif, logeant la langue, les glandes salivaires et les dents.

Elle s’ouvre en avant par les lévres et comniunique en armére avec le pharynx .
3.0.2 Division tepegraphique
- La région du plancher
Elle est limitée en avant par |'arcade mandibulaire, en armiére par le corps de [*os hyoide et en
bas par le muscle mylo-hyoidien.
Cette région est riche en tissu celluleux trés lidche pouvant éme le siége d'un edéme
considérable.
- Lalangue
C’est un organe ovalaire situé a la partie inférieure de la cavité buccale. Elle comportc une

partie postérieure fixe ou racine et une partic antérieure mobile ou corps.

Organe du got, elle participe 2 la phonation et a [a déglutition.
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- La région palatine (le plafond de la bouche) :

Elle constitue la cloison séparant les fosses nasales en haut de la cavité buccale en bas. Cette
cégion se poursuit en amiere et latéralement avec les régions des arcades dentaires et amygdalienne.
Elle se termine en arriére au niveau du bord libre du voile du palais.

Cette région participe 4 la déglutition, 2 la phonation et a la suecion.

- La région génienne

Elle est constituée par les joues et contient les vaisseaux faciaux, I’artére transversale, le nerf
faeial et le canal de STENON.

- La région labiale

Elle est constituée des levres superieure et inférieure, séparées par la commissure labiale.

- La région amygdalienne

A la frontiére de la cavité buccale et de V’oro-pharynx, elle contient les amygdales, des

vaisseauX et des nerfs.

- La région gingivo-dentaire

Elle constitue la partie du bord libre des maxillaires.

3.2 Anatomie et physiologie des dents [9,16,52)

3.2.1 Définition
La dent est un petit organe dur et blanchétre destiné a brover les aliments. Implantée sur le
rebord alvéolaire du maxillaire et de la mandibule, la dent comporte une racine enfouie dans 1’os et
une couronne qui en émerge(voir figurce 1).

Les dents constituent ’organe de mastication et participent a la phanation.
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3.2.2 Structure d’une dent

La deot est formée d’une structure dure, de couleur gris-blanchatre (dentine ou ivoire),
recouverte au niveaw de la couronne par 1’émail et av nivean de la racine par le cément.

L’intécienr de la dentine est creusée d’une cavité centrale comblée d’un tissu riche en vaisseaux
et en nerfs (la pulpc dentaire). Cette chambre pulpaire est large au niveau de |a couronne et se rétrécie

au niveau de la racine formant le canal dentaire gui s’ouvre sur I'os alvéolaire par 1’apex(confére
figure 1).

3.2.3 Moyens de fixité d'une dent

Les dents sont solidement maintenues en place sur les rebords maxillaires par :

- ’adaptation réciproque et rigourensc de chaque alvéole avec la racine dentaire correspondante.
- Le ligament alvéolo-dentaire ov desmodonte.

L’ensemble os alvéolaire, muquense gingivale, ligament alvéolo-dentaire et cément constitue le
parodonte {figure 1).
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Figure 1 : Coupe sagittale d'une dent type
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3.2.4 Eruption dentaire

C’est un phénomene dynamique fait d’un ensemble de déplacements que subit I'organe dentaire
depuis la formation du germe dentaire jusqu’ a la mise en place sur I’arcade d*un organe fonctionnet.
C’est aussi un phénomeéne chronologique au terme duquel les dents temporaires, puis les dents

permanentes se miettent en place. L’éruption dentaire sétend sur trois (3) périodes :

-Premiére période (6 mois 3 30 mois) : ¢’est ’éruption des dents temporaires on lactéales

aboutissant vers trente (30) mois a vingt (20) dents conformément a la formule dentaire ci-dessous :

ARCADE SUPERIEURE

AR EEEE

85 B4 AB3.82181)71)72A73) 74 75

DROIT ARCADE INFERIEURE GAUCHE

Figure 2 : Formule dentaire de 'enfant [42]

-Deuxiéme période (6ans 2 12 ans) : les vingt (20) dents temporaires sont remplacées par vingt

(20) dents permanentes tandis que les premitre (i) et deuxieme (2°™) molaires permanentes

poussent en arriére d’elles. Pendant cette période la formule dentaire est mixte et est fonction de |'age.

-Troisieme période (3 partir de 18 ans) . apparaissent les quatre (4 ) dents de sagesse (3

molaire). Cette dent de sagesse est trés souvent le siége d’accidents d’évolution. La formule dentairc

est conformc au schéma ci-dessous.

ARCADE SUPERIEURE

D EEREE N EERREEE
OO EET DR

DROIT ARCADE INFERIEURAE GAUCHE

Figure 3 : Formule dentaire de l'adulte [42]
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4. RAPPELS CLINIQUES [9,10,13,15,52]

Les affections bucco-dentaires sont variées mais celles qui constituent des endémies mondiales

sont la carie dentaire et les parodontopathies .Ces deux affections {¢rons 1’ objet de ce chapitre.

4.3.1 Cariec dentaire

- Définitian
Selon 'OMS, la earie dentaire est un processus pathologique d’origine exteme survenant apres
I"éruption des dents qui commence par un ramollissement des tissus ducs de la dent et qui aboutit 2 la
formation d’une cavité.
En résumé, ¢’est une maladie chronique, multifactorielle & germes non spéeifiques aboutissant a
la destruction complete de la dent.
- Classification
Il existe plusieurs classifications, mais la plus utilisée est celle qui tient compte du degré de
destruction des tissus durs de [a dent. Ainsi nous avons :
. carie du premier degré : atteinte de 1'émail
. carie du deuxieme degré : atteinte de la dentine
. caric du troisieme degré : atteinte de [a pulpe dentaire

. carie du quatriéme degré : nécrose pulpaire.

4.3.2 Parodontopathies
Ce terme regroupe toutes les mialadies ou atteintes du parodonte, c’est & dire des fissus de
soutien de la dent (gencives, os alvéolaire, ligament alvéolo-dentaire).

Comme la carie dentaire les étiologies des parodontopathies sont multifactorielles.
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5. HYGIENE BUCCO-DENTAIRE ET PREVENTION (13,15,21,37,38]

5.1 Hygiéne Bucco-Dentaire (HBD)

La maladie caneuse et les parodontopathies constituent la grande majorité de la pathologie
bucco-dentaire par leur fréquence. Le principal agent favorisant des ces affections est la mauvaise
hygiéne responsable de la formation de la plaque dentaire et du dépot tartrique, Une bonne hygiene
bucco-dentaire permettrait donc dc réduire sensiblement la fréquence de ces affections au sein de la
populatian.

Une bonne hygiene bucco-dentaice est basce sur le brossage des dents avec une pate dentifrice
de préférence fluorée. A défaut on peut faire usage d'un batonnet frotte-dent.

Le brossage doit se faire verticalement sur les deux faces dentaires a |'intérieur et a I’extérieur
en allant de la gencive vers les dents et horizontalement sur les faces occlusales des dents. Le brossage
doit concemner toutes les dents. Les brossages les plus importants sont ceux du matin aprés le petit

déjeuner et le soir au coucher.

5.2 Prévention de la carie dentaire et des parodontopathies

Elle est basée sur les points suivants :

- la promotion d’une nourriture demandant un effort masticatoirc

- la réduction des sucres et des aliments riches en hydrates de earbone

- le brossage des dents apres les repas, apres absorption de médicaments sucrés ou acides et le
sOir au coucher

- 1a correction de |’encombrement et des malpositions dentaires

- ’obturation a 1'aide de résine des sillons et anfractuosités des surfaccs teiturantes des molaires

- la surveillance réguliére des porteurs de protheses dentaires

- l'usage de dentifrices fluorées et 1a fluaration de |’eau de boisson

- le dépistage tous les trois, six ou douze mois selon I’évolution des facteurs de risque.
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1. OBJECTIFS

1.1 Objectif général :

Etudier la contribution du Centre Municipal de Santé Bucco-Dentaire de Ouagadougou a la

prise en charge des affections bucco-dentaires du {Q octobre 2000 au 09 octobre 20001

[.2 Objectifs spécifiques

1.) Déterminer la fréquentation du CMSBD du 10 octobre 2000 au 09 octobre 2001.

2.) Analyser les soins qui y sont dispensés pendant cette période.

3.) Faire des suggestions pour améliorer le fonctionnement du CMSBD et ie nivean dc la

santé bucca-dentaire de la population burkinabé en général.



2. METHODOLOGIE

2.1 Cadre de I’étude :
C’est le CMSBD de Ouagadougou. 1l a vu le jour grace a I'appui financier de I’ Association
Internationale des Maires Francophones {AIMF) a la municipalité de Quagadougou.

Inauguré le 08 mai 2000, le centre est fonctionnel depuis le 10 octobre 2000 ; 11 est situé an
secteur 02 de la ville de Ouagadougou 2 c6té de fa gare routiere «SSANS FRONTIERES » et est dirigé
par un chirurgien dentiste.

11 dispose d’un pavillon bucco-dentaire, d’un dispensaire, d’un laboratoire d’analyses médicalcs
et d'un dépdt pharmaceutique de Médicaments Essenticls et Génériques (MEG).

Le pavillon bucco-dentaire se compose de deux (02) cabinets dentaires completement équipcs cl
d’un laboratoire dc prothése dentairc.

Le pcrsonnel de ce pavillon est compos¢ d’un chirurgien-dentiste qui est lc directeur, d'unc
infirmiére spécialiste en odonto-stomatologie, d’un technicien de prothése dentaire, d’un gargon et

d’unc fille de salle.

Le CMSBD cst un service communal doté d'une autonomie de gestion. Il sc propose d’offtir
des soins de qualité accessibles et acceptables par 1a population tout en tenant compte du recouvrement

des coits (annexe IV).

2.2 Type d’étude

1l s’agit d'une étude rétrospective réalisée a partir des registres de consultation. Elle a concerné

la 1°* année de fonctionnement et couvre la période du 10 octobre 2000 au 09 octobre 2001.

2.3 Matériel et Méthodes

- Population étudiée

Ce sont les patients ayant consulté au pavillon bucco-dentaire du CMSBD pendant cette
période.
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- Echan(illonnage

L'analyse est exhaustive et concerne toute personne dont la consultation 2 éte notifiée dans les

registres.

- Collecte des données
Pour chaque personne, une fiche de collecte des données a ét¢ élaborée et a comporté les

variables suivantes (annexe I) :

. La date de la 1** consultation,

. Le nombre de visites faites,

. La provenance géographique,

. I’age,

. le sexe,

. la catégorie socio- professionnelle,

. te(s) diagnostic (s) et leur (s) traitement (s) respeetif (s) selon la Classification Intemationnale
des Maladies-Adaptation a 1'Odonto-Stomatologie (CIM-AQ)[4!]. Le diagnostic principal
correspond a ce pour gquoi le patient a consulté et 1'( les) auntre(s) diagnostic(s) ce pouc quoi d’autres
soins ont été nécessaires.

. La ou les observation (s) (pour toute remarque particuliere).

Une deuxiéme (2°™) fiche de recueil des données a é1é élaborée pour les radiographies dentaires

faites au CMSBD ou I’on distingue les patients du centre et les patients venus d’autres structures.

Enfin les radiographies panoramiques dentaires demandées aux patients du centre et réalisées

dans d’autres structures ont égalcment été€ notifiées sur cette fichc.

- Saisie et traitement des données

Les données ont Cté saisies ct analysées en utilisant le logicicl Epi-Into version 6.04¢fr. Les
traitements dc texte et les figures ont été réalisés avec les logiciels Word et Excel version 2000.
Pour les tests statistiqucs nous avons utilisé lc test de Chi-carré. Le seuil de signification retenu a été

de 5%.
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3. RESULTATS
3.1 Etude quantitative
3.1.1 Fréquentation

- Du 10/1072000 au 09/10/2001, le Centre Municipal de Santé Bucco-Dentaire
(CMSBD) a enregistré en 240 jours de travail 2008 patients pour 5089 consultations soit une
maoyenne journaliére de 8 nouvelles consultations sur 21 consultations . Les figures 4 et §
montrent un maximum de 26 jours et 695 consultations pour le mois de juillet 2001. Les mois
d'octobre 2000 avec [0 jours de travail et 71 consultations et d'octobre 200) avec 5 jours de

ravail et |18 consultations ne sont pas représentés sur les deux graphiques ci-dessous.

25- |

Nombre de jours de travail

Figure 4 : Répartition mensuelle des jours de travail (n = 225)



Nombre de¢ consultation
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Figure 5 : Répartition mensuelle des consulfations (n = 4900)

En moyenne chaque patient aura consulté 2,53 fois avec des extrémes
de une et |8 consultations. Respectivement 32 % et 36% des patients ont consulté une ou
deux fais.

3.1.2 Répartition des patients selon le sexe

Sur 2008 patients, 1071 étaient de sexe féminin et 922 de sexe masculin (figure 0). Le

sex ratio est de 0,86 .

“Ron précisé
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|
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53,33%
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Figure 6 : Répartition des patients selon le sexe (n = 2008)

| Mascufin
45,93%
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3.1.3 Répartition des patients selon ’dge

Les patients ont €té cépartis en 5 classes d’age :

-0al5ans

-16 430 ans

- 31 ad4sans

- 46 4 60 ans

- et plus de 60 aps

L’dge moyen etait de 28,9 ans £ 13,7 ans avec des extrémes de O et 83 ans. La classe

d’5ge des jeunes de 16 a 30 ans etait prédominante avec 42,48% des patients( figure 7).

Pourcentage

0-15 16-30 - 31-45 46-60 >60 Non precise ‘

Classes d'ige |

Figure 7 : Répartition des patients selon d'dge (n = 2008)
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3.1.4 Répartition des patients selon la provenance géographique

Les résidents de la commune de Ouagadougaou ont représenté 87,02% des patients du
centre. Les autres provenaient de la province du Kadiogo (3 patients) ou d’autres Jocalités (29
patients) (figure 8). Le secteur 2 ob siege le centre et les secteurs immédiats

(1,3,6,7,8,9,10,11) ont représenté 49 % des patients.

Pourcentage
~J
<

'| Ouagadougov  Kadiogo Autres Non précisée

Figure 8 : Répartition des patients selon la provenance géographique (n=2008)

Provenance
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3.1.5 Répartition des patients selon la catégorie socio-
professionnelle
Elle a ét¢ dominée par la catégorie des éléves et érudiants et celle des salariés. La
catégorie “"autres” etait représentée par 19 retraités, 13 cultivateurs, 10 religieux, 4
demandeurs d’emploi et 3 militaires (figure 9). Le pourcentage de patients dont la profession

n’as pas été notifiée est de 45,01%.
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Figure 9 : Repartition des patients selon la catégarie socio-professionnelle
(n=2008)

3.1.6 Aspects pathologiques

La répartition des maladjes selon la Classification Internationale des Maladies
Adaptation a 1'Odonto-stomatologie (CIM-AQ) a permis de répertonier 2304 cas d’affections
bucco-dentaires. La figure 10 et le tableau XI donnent de fagon exhaustive la répartition de

ces maladies ou la carie dentaire et les parodontopathies prédominajent.
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Figure 10 : Répartition des patients selon le diagnostic principal (n = 2008)

Tableau XI : Répartition des patients selon le (s) diagnostic(s)

Diagnostic T 28me 3tme Total
_ _principal diagnostic diagnostic
carie 1330 81 ) 1412
dentaire
MALADIES | fracture 26 | 13 z 40
DES TISSUS |amalgame |
DURS ET DE | fracture 29 2 0 31
LA PULPE |dentaire* N
mylolyse et 5 ] 0 6 '
" ____|rhizalyse | o |
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arodontite 322 99 4 425
PARODON- |Mobilit¢ | 49 | ) 1 51
TOPATHIES | Desmodontite 19 ] 0 20
Alvéolite 2 0 0 2
Syndrome de 2 0 0 2
septum
EDENTATION 64 53 1t 128
TROUBLES | AEDS** 59 13 0 72
DE Persistance 21 4 0 25
L'ODONTO- | dents lactéalcs
GENESE Dysharmontes 7 3 0 10
dento-
maxillaires
Dcnts 4 3 0 7
enclavées
Dents incluses 5 0 0 S
TRAUMA- Alvéolo- 18 0 0 13
TISMES | dentaires
Plaies 5 0 0 S
traumatiques
Fractures 3 0 0 3
mandibulaires
Autres 3 0 0 3
TUMEURS | Epulis 5 0 0 5
Kyste apical | 0 0 L
Tumeyr langue 1 0 0 1
Tumeurs 2 0 0 2
maxillaires
Stomatites 12 3 0 15
AUTRES Halitose 8 0 0 8
AFFEC- Chéilite 3 0 0 3
TIONS | Hyposialie } 0 0 ]
Lithiase 1 0 0 |
salivaire
| SADAM**# ] t 0 2
TOTAL 2008 278 18 2304
* Fracture coronaire ou radiculaire fonctionnelle

b Accidents d'évolution de la dent de sagesse
*+*  Syndrome algo-dysfonctionnel de {‘appareil mandicateur
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3.1.7 Aspects thérapeutiques
Au total 4626 actes thérapeutiques ont été exécutés soit une moyenne de 2,30 actes par

patient. Ces aetes sont :

- Les extractions dentaires (simples ou chirurgicales) au nombre de 1260, réalisées

chez 845 patients soit | moyennc de 1,49 extractions par personre.

- Les soins conservateurs au nombre de 1770, réalisés chez 871 personnes soit une
moyenne de 2,03 somns conservateurs par personne. Ces soins concernent 1’obturation

esthétique au composite, 1'obturation a I’amalgame, les soins canalaires.

- Les prescriptions et soins médicaux au nombre de 1058 : il s'agit des prescriptions
d“antibiotiques, d’anti-inflammatoires, d’antalgiques, de eollutoires ou de pate dentifrice et

J"application d'antiscptique local de fluor ou d*acide trichloroacétique.

- Les soins parodontaux au nombre de 344, dont 287 pour le détartrage. Les autres
soins parodontaux (47) concement le curetage, la contention-ligature et la pose d’une
gouttiere.

- Les soins de protbeses dentaires (réhabilitation orale) au nombre de 148, reatisées a
base de plaque en résine ou métallique (adjointe) ou de protheése fixe (conjointe).

- Les soins chirurgicaux autres que les extractions au nombre de 42. Il s’agit de suture
dune plaie traumatique, de décapuehonnage, d’exérése d'une tumeur et de blocage
bimaxillaire.

- les soins orthodontiques auv nombre de 4 ont consisté en la pose d’un appareil de

Hawley.

Les actes thérapeutiques sont représentés par la figure 11.
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Figure 11 : Répartition des actes thérapeutiques réalisés chez nos patients
(n=4626)

3.1.8. Cas particuliers

- La grossesse
Les femmes enceintes au nombre de 5 ont consulté pour des cas de carie dentaire et

ont été médicalement soignées.

- Le diabéte
Trois patients diabétiques ont consulté pour une cellulite (complication de carie) pour

le premier et une parodontopathie pour les deux autres.

- Les maladies cardiovasculaires et rénales
L’hypertension artérietle était présente chez cinq de nos patents.
Deux cardiopathes et un greffé du rein ont consuelté pour la recherche de foyer infectieux.

Un de nos patients porteur de thrombophlébite et sous anticoagulant a consulté pour une
carle.
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- Les références

Elles ont eoncerné :
Deux cas de tumeurs et une fraeture maxillaire référés en chirurgie maxillo-faciale.
Un cas d’halitose en consultation de gastro-entérologie.
Un cas de candidose oro-pharyngée en consultation de médeeine.
- Les visites périodiques
Elles ont intéress€ six personnes ayant consulté pour un examen bucco-dentaire

systématique.

3.1.9 Radiographies dentaires
- Au total 620 radiographies dentaires (rétroalvéofaires ou mordu-occlusales) ont été

faites dont 227 (36,6% des radiographies) pour les patients du centre et 393 (63,38%) pour les
patients extérieurs.
Par ailleurs des radiographies panoramiques dentaires ont été demandées ehez 57 de

nos patients et pratiquées hors du centre.
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3.2 Etude qualitative

3.2.1 Carie dentaire
- Répartition selon le sexe
Elle a concemé 72, 92% des patients de sexe féminin alors qu’clle etait de 65, 50%

chez les hommes. La différence est statistiquement significative P = 0,0003389 X*=12,84

( figure 12).

[ - |

/ 72,92 |
" |

Pourcentage

| Sexe

Figure 12 : Prévalence de la carie dentaire selon le sexe de nos patients
(n=1993)

- Répartition selon I'Age
Le plus fort taux de carie s’est rencontré chez les suyets de 16-30 ans avec un taux de

79,24 %. La différence est significative p<10-8  X?=4],49 (figurel3).
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Figure 13 : Prévalence de la carie dentaire selon 'dge de nos patients(n = 1815)
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- Trajtement de la carie dentaire
Elles a été 1a premiére cause des extraclions dentaires avec 82,77 % de celles-ci
(tableau XII).

Tableau XII: Répartition des soins de carie dentaire

Soins Fréquence | Pourceatage |
Extractions ., 1043 39.07%
Soins conservateurs 1626 60,92%
Adjuvants -prescriptions et soins médicaux

-soins parodontaux
-restauration orale

3.2.2 Autres maladies des tissus durs de la dent
Elles ont bénéficié de 86 soins conservateurs et onze (11) extractions dentaires

(tableau XIII).

Tableau XIII : Répartition des soins des autres tissus de la dent

Soins Frégquence
Extractions 11
Soins conservateurs | 86
Soins adjuvants - Soins parodontaux
- prescriptions et soins médicaux
- restauration orale
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3.2.3 Paradontopathies

- Répartition selon le sexe.
Elles ont écé plus élevées chez I'homme que chez la femme comme le montre la figure

14. La différence est signmficative P=0,00921  X>=6,78.
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Figure 14 . Prévalence des parodontophaties selon le sexe de nos patients

(n=1993)

- Réparfition selon )’age
Elles augmentaient avec I’Age conformément & la figure LS. La différence est

stgnificative P<10-8 X2=48,14.
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Figure 15 : Prévalence des parodontopathies selon 'dge de nos patients
(n = 1815)
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- Traltement des parodontopathies

Les extractions dentaires qui leurs sont trputables etaient au nombre de 98 soit 7,7% des
extractions. Le traitement des parodontopathies résumé dans le tableau XIV est dominé par le

détartrage.

Tableau XTIV : Répartition des soins de parodontopathies

Soins Fréquence | Pourcentape |
Exiractions 98 25.45
Dérartrage 237 61,55
Curetage 34 8,83
Contention - ligature 13 3,37
Chirurgie 3 0,77

- Soins conservateurs
Adjuvants - Prescriptions et soins
médicaux
- Réhabilitation orale
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3.2.4 Edentation
- Répartition selon le sexe

Elle a €t€ plus élevée chez I’homme que chez la femme comme I'indique la figure 16. La

différence est sigmficative P=0,01153  X? = 6,38.
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Figure 16 : Prévalence de \'édentation selon le sexe de nos patients (n = 1993)

- Répartition selon 1*age
Le pourcentage de sujets édentés augmentait avec 1'age pour régresser aprés 60 ans. La

différence est significative P <3 8.10°  X*=138,7 (figure 17)
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Figure 17 : Prévalence de 'édentation selon |dge de nos patients (n = 1815)
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- Traitement de I’édentation
Elle a bénéficié de soins de réhabiliration orale dans 128 cas, précédés de remise en état
de la cavité buccale comprenant 22 détartrages, S0 extractions dentaires cornplémentaires et 31

S0INS conservateurs.

3.2.5 Troubles de 1’odontogénése

- Répartition selon 1’age
Ils régressaient avec |'dge comme le montre la figure 18. La différence est significative
P<10®  X*=52,65.
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Figure 18 : Prévalence des troubles de I'odontogénese seion I'dge de nos patients
(n = 1815)
- Traitement des troubles de {*odontogénése
Ils ont été a I’origine de 53 extractions . de 27 décapuchonnages, 35 attouchements a

I"acide trichloro acétique et 4 soins orthodontiques.
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3.2.6 Tranmatismes

- Répartition selon fe sexe
Ils ont été plus élevés chez ['homme que chez la femme. Le sex ratio est de 2,3 (figure

19). La différence est significative P = 0,043 X*=4,07.
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Figure 19 : Prévalence des traumatismes selon le sexe de nos patients (n = 1993)

- Répartition selon 1'dge
}ls diminuaient avec 1’age comme I’indique la figure 20. La différence n’est pas

significative P = 0,065 X? =8 84.

' ~ ]

Ld
}

Pourcentage
[
wy

qQ . T T T 0

0-15ans 16 - 30 8ns 31 - 48 ans 46 - 60 ans + 60 ans \
Clrsses d'ige

=

Figure 20 : Prévalence des traumatismes selon I'dge de nos patients (n = 1815).
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- Traitement des traumatismes
IIs ont ét¢ a I’origine de S extractions, 3 soins conservateurs S soins parodantaux S soins

chirurgicaux autres que les extractions et 2 soins dc réhabilitation orale.

3.2.7. Tumeurs buccales et maxillo-faciales

Elles ont bénéficié de quatre soins chirurgieaux autres que les extractions.

3.2.8 Antres pathologies bucco-dentaires et maxillaires

Elles ont bénéfiei¢ de 27 soins et prescriptions médicaux et 6 soins parodontaux.

31.2.9 Exiractions et les soins conservateurs

- Répartition selon le sexe
La différence entre les taux d’extractions selon le sexe n’est pas significative (figure 21).
P=0229 X*=145
La différenee entrc les taux de soins eonscrvateurs selon le sexe est & peine significative.
11 est plus élevé chez le sexe féminin (figure 21). P = 0,04 X?=3,84
Selon la maladic, les taux d’extraction pour carie est de 37,06% chez la femme et 32,21%
chez I'homme. Pour les parodontopathies par contre, il est de 2,98% chez la femme et 4,33%

chez I"homme (figure 22).
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Figure 21 : Prévalence des extractions et des soins conservateurs selon le sexe
de nos patients (n = 1593)
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Figure 22 : Prévalence des extractions selon la maladie et le sexe de nos patients
(n=1993)
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- Répartition selon P’age

Les exiractions dentaires augmentent avec |'Age tandis que les soins conservateurs
régressent avee 'dge La différence est significative dans les 2 cas.

Pour les extractions -P=1210°  X* = 2297

Pout les soins conservateurs : P =22. 10~ X? = 26,72

Les taux extrémes d'extractions sonl observés chez Jes sujets de 16 a 30 anos pour le plus
bas (319.11%) et chez les sujets de plus de 60 ans pour le plus haut (38,4994). Pour les soius
conservateurs, le plus fort taux est observé chez les 16 & 30 ans (48,76%) et le plus €aible chez les
plus de 60 ans (24,52 %) (figure 23).

De fagon sélective, si les taux d’extractions pour cane s’accroit de ),5 fois de 0 a 60
ans, il est de 2,8 fois pour les extractions pour parodontopathies. Une baisse des extractions

s’observe chez les sujets de 16 & 30 ans (figure 24)
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Figure 23 : Prévalence des extractions et des soins conservateurs selon ['dge de
nos patients (n = 1815)
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Figure 24 : Prévalence des extractions selon la maladie et ['dge de nos patients
(n = 1815)
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- Répartition selon 1a dent

. Les extractions et soins conservateurs des dents temporaires

Au total 153 dents temporaires ont été extraites et 176 autres ont bénéfici¢ d’un
traitement conservateur.

Les denss les plus concernées sont les molaires (54,55,64,65,74,75,84,85) surtout
inférieures qui totalisent 97 extractions ( 63,39% des extractions) et 167 soins conscrvateurs
(94.88%) et les incisives centrales supéricures (51,61) qui totalisent 26 extractions (le ratio par
rapport aux incisives centrales inférieures est de 3,25).

Les incisives inférieures et les canines surtout inférieures sont les moins concernées.

L’arcade mandibulaire est la plus atteinte avec 71,02% des soins conservateurs,

Le caté droit est légerement plus atteint avec 53,59 % des extractions.

La dent la plus concernée est la 85 pour les extractions et la 84 pour les sowns

conservateurs {figures 25 et 26),
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Figure 25 : Réparfition des extractions et des soins conservateurs des dents
temporaires du maxitlaire de nos patients
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Figure 26: Répartition des extractions et des soins conservateurs des dents
temporaires de la mandibule de nos patients
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Extractions et soins conservateurs des dents permanentes

Av total 1107 dents permanentes ont été extraites pour 1594 soignées et conserveées.

Les dents les plus concemeées sont les molaires (16,17,18,26,27 28,36.37,38,46,47,48)
surtout inférieures qui totalisent 820 extractions (74,39%) et 1063 soins conservateurs (66.68%)
et les incisives centrales supérieures (11,21) qui totalisent 79 extractions (le ratio par rapport aux
incisives centrales inférieures est de 3,59 pour les extractions et de 27,16 pour les soins
conservateurs) et 163 soins conservateurs (10,22%).

Les prémolaires inférieures, es incisives inférieures et les canines surtout inférieures sont
les moins concemées.

L'arcade dentaire mandibulaire est la plus atteinte avec 55,91% des extractions.

Les deux cotés sont a égalité aussi bien pour les extractions que pour les soins
COnservateurs.

La dent [a plus concemée est la 46 pour les extractions et la 36 pour les soins

conservateurs. (figures 27 et 28).
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Figure 27 : Répartition des extractions et des soins conservateurs des dents

permanentes du maxillaire de nos patients
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Figure 28 : Répartition des extractions et des soins conservateurs des dents

permanentes de la mandibule de nos patients
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3.2.10 Soins parodontaux

- Répartition selon Je sexe

Ils ont écé plus importants chez I’homme que chez la femme comme ['indique la figure
29. La différence est significative P =14.]0~ X2 =10,19.
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Figure 29 : Prévalence des soins parodontaux selon le sexe de nos patients
(n=1993)

- Répartition selon 1'age
[ls augmentent avec 1’age pour régresser apres 60 ans comume ’indique {2 figure 30. La

différence est significative P<10® Xz =43,19.
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Figure 30 : Prévalence des soins parodontaux selon 'dge de nos patients (n = 1815)
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3.2.11 Soins de réhabilitation orale

- Répartition selon le sexe
Ils été ont plus élevés chez 'homme que chez la femme comme 1'indique fa figure 31. La
différence est significative P = 0,012 X% =6,20.
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Figure 31 : Prévalence des soins de réhabilitation orale selon le sexe de nos
patients (n = 1993)

- Répartition selon V’age

lls pragressent avec I’age pour régresser apres 60 ans comme I’indique la figure 32. La

différence est significative P < 8 x 107 X?=38.
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Figure 32 :Prévalence des soins de réhabilitation orale selon I'dge de nos patients
(n = 1815)
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

4.1 Biais et facteurs limitatifs

4.1.1 Cadre de 1’étude

Notre étude, rétrospective, s’est proposée d’étudier la contribution du Centre
Munieipal de Santé Bucco-Dentaire de Ouagadougou a la prise en charge des affections
bucco-dentaires.

L'échantillon a concerné tous les patients regus dans le centre du 10/10/2000 au 09/10/2001 et
a ses caractéristiques propres. De ce fait, nos résultats ne sauraient refléter la situation de la
prise en charge des affections *bucco-dentaires du pays.

Néanmoins, les statistiques obtenues donnent des indications sur |'état de santé bucco-

dentaire de la population de la commune de Quagadougou.

4.1.2 Collecte des données

Elle a été marquée par deux difficultés :

- ’absence de certaines variables

Le sexe chez 15 patients (0,7%), 1’4ge chez 193 patients ( 9,6%) et la
provenance chez 225 patients (11,2%) sont le fait d’oublis fréquents.
En ce qui conceme la catégorie socio-professionnelle absente chez 904 paticnts
(45% ), elle s’explique par le fait qu’avant Mars 2001, la profession n’était pas
pris en compte dans le registre soit SOS patients. A partir de cette date 1’absence de profession
chez 399 paticnts est le fait des enfants en bas age non scolarisés et des oubls.
Le caractére non-intentionnel de ces oublis et la taille de 1’échantillon atténuent

I'impact de I’absence de variables sur lcs résultats.
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- La désignation des diagnostics et des traitements
L’hétérogénéité de désignation des diagnostics et des traitements a rendu difficile le
regroupement de ceux-ci. L absence de regroupement aurait cependant amené a considérer les
différentes appellations d’un méme diagnostic ou d'un méme traitement comme autant de
diagnostics ou de trattcments.
Par ailleurs cette hétérogénéit¢ de désignation des diagnostics n’a pas permis de se

conformer parfaitement a la Classification Internationale des Maladies.

4.2. Etude quantitative

4.2.1 Fréquentation

- Le pavillon bucco-dentaire du CMSBD a travaillé 240 jours durant la premiére année
de fonctjonnement. L’augmentation du nombre de jonrs de travail a partic de Juin 2001
s’explique par {’adjonction des samedis. La baisse de ce nombre en Aout et Septembre 2001
correspond a I’absence du chirurgien dejtiste du 15 Aolt au 15 Septembre pour raison de
mission €t a unc fermeture pour révision générale du plateau technique en fin Septembre
2001.

Ces 240 jours correspondent @ 1610 heures de travail. Les heures ouvrables dans les
services de sant¢ étant de 7 heures a 12 heures et de 15 heures a 17 heurcs, du Jundi au
vendredi et les samedis et jours fériés de 8 heures a 12 heures, nous donne théongquement
1687 heures dc travail pendant cette période. La dispombilité d’offre de soins bucco-dentaire

esl alors assurée a 95,43%.

- La fréquentation du centre a progressivement augmenté de l’ouverture jusqu’en
juillet 2001. La disponiblité ei-dessus citée des soins, la qualité des soins (I’utilisabion est un
reflet de la qualit¢ des soins selon EL BINDARI et coll. [14]) expliqueraient cette
fréquentation. La baisse du taux de fréquentation en Aoit et septembre 2001 correspond a
’absencc du chirurgien dentiste e1 A une révision technique du matériel.

A titre comparatif, le tableau XV donne |e nombre annuel de consultations dans des

cabinets dentaires du Burkina Faso pour I’année 2000.
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Tableau XV : Nombre annuel de cansultations, fauteuil dentaire et personnel de

services bucco-dentaires au Burkina Faso.

Cabinels consultations | Fauteuil | Chirurgien | Inf. en
dentaires dentaire | Dentiste odonto.
CMSBD 5089 2 | ]
CHNSS[50] 3951 2 3 7
CHR 3292 2 3 4
Koudougou[33]
CHNYO(49] 2268 1 6 14
CHR Fada(33) (783 3 1 4
CHR 1659 2 0 S
Ouahigouya[33]
CHR 1022 1 l 2
Tenkodogo[33]
CMA 762 1 1 ]
Orodara[51])
CHR Banfora(2] 750 2 3 4
CHR Dori[33] 483 2 ! | 1

Le nombre annuel de eonsultations des autres serviees bueeo-dentaires du pays est
inférieur 4 eetui du CMSBD en dépit d’un nombre de personnel et de fauteuil dentaire égal ou
supérieur dans la plus part des cas. Nous eonstatons donc une sous fréquentation des eabinets
dentaires ¢t un sous emploi du personnel dans ces services.

Le manque d’information dc la population, ['inaecessibilité  géographique et
financiére, les pannes techniques fréquentes dues a une vétusté du matéael, les ruptures de

consommables pourraient expliquer cet état de fait [17, 28,30].

- Le nombre moyen de consultations par patient qui est de 2,53 est supénieur a
celui du CMA de Orodara, du CHNSS et du CHNYO qui sont respectivement de 1,73 ;
2,08 ;1,17 [49,50,51]. Ce nombre de consultation par patient de ces structures, inféreur a
celui du CSMBD serait le fait d'un fort taux d'extractions (nécessitant moins de

consultations) et probablement de soins inachevés pour diverses raisons. La proportion de nos
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patients ayant eonsulté une seule fois qui est de 32 % et qui est relativement basse eonfirme
certe situation. Ce poureentage est en effet de 40%, 50%, 75%, respeetivement au dispensaire
urbain de Bobo-Dioulasso, au CHNSS, au CHR de Banfora [2].

4.2.2 Répartition despatients selon le sexe

Au total, 53,3% des patients sont de sexe féminin, et traduit une plus grande utilisation
des services bucco-dentaires par les sujets de sexe féminin d’autant plus que la population
urbaine féminine du Burkina (49,3%) est inférieure 2 celle masculine [18,19]. Dcs
cansidérations esthétiques exphquent en parti eette prédominanee féminine.

AXELL en Tanzanie et KAWBE en Zambie rapporte que la proportion féminine des
consuliants est respectivermnent de 24,83% et 48,5% mais les populations d’origine sont a forte

prédominance masculine [4,24].

4.2.3 Répartition des patients selon I’dge

La majorité des eonsultants (42,48%) ont un age eompris entre 16 et 30 ans.
Elle pourrait s’expliquer par le ehangement de vie a t'adolescenee avec un apport excessif
glucidique par une plus grande eonsommation de produits et boissons suerés [38].

Si ees individus sont exposés, ils expriment aussi un plus grand besoin de se soigner.
Par contre s1 la mauvaise hygiéne bueeo-dentaire s'accroit avec 1’age et les besoins de soins
avec, les sujets agés consuitent peu [7,15].

KABWE trouve une prédominance chez les 21-35 ans avee 48,7% [24]. Les classes

d’age utihisées limitent cependant la eomparaison avee notre étudc.
4.2.4 Répartition des patients selon la provenance géographique
Au total, 87,2 % des patients sont des résidents de Ouagadougou (dont 49% pour les 9

secteurs voisins du eentre). L accessibilité géographique explique cet état de faic et du méme

coup le faible nombre de patents résidant en dehors de Quagadougou.
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4.2.5 Répartition des patients seJon la catégorie socio-

professionnelle

- Elle est dominée par la eatégorie des éléves et étudiants et eelle des salarés. Le niveau
d'instruction et d’information en santé bueeo-dentaire de ces deux catégories soeio-
professionnelles expliqueraient une plus grande connaissance et plus grande fréquentation
des services bueeo-dentaires par ceux-ci [47].

- L’udlisation du centre par les différentes couches socio-professionnelles iui eonfére une

certaine accessibilité finaneiere et une acceptabilité.

4.2.6 Aspects pathologiques

Les affeetions buceo-dentaires et maxillo-faeiales sont dominées par la carie dentaire
(66.23%) et les parodontopatbies (19,61%).

L4 forte prévalence de ces affections a été rapportée par une enquéte sur les services
de santé bucco-dentaire au Burkina Faso en 1'an 2000 (30] et partout ailleurs en Afrique et
dans le monde [4,7,24,36,38,43,44,45].

La coexistence quotidienne de la dent avec les facteurs favornisants de la carie et des
parodontopathies expliquent cette forte prévalence [21,36,37,38].

JACQUOT affirme en effec que quatre facteurs sont nécessaires au développement de
la carie ; la plaque bactérienne, un régime riche en hydrates de carbone, une surfaee dentaire
susceptible, un faeteur temps [20).

Le développement de la prévention de )a carie dentaire et des parodontopathies qui constituent
85,84% des affections bucco-dentaires permettra de réduire la prévalence de ees affections

dans la population générale.

- Les maladies des tissus dors de 1a dent

Elles sont dominées par la carie dentaire (66.23%), les autres représentant 2,98%.
Dans I’érude de KABWE en Zambie, le pourcentage de la eane est de 76,4% (24] ,
confirmant la premiére plaec de la caric dentaire au sein des affections bueeo-dentaires.
BUTT au Kenya affirme que seulement 10% des patients regus en consultation sont indemnes

de carie [7].
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- Les Parodontopathies

Dans notre étude, les parodontopathies occupe le second rang du point de vu fréquence
avec 19,61%. Ce second rang est conforme aux données Intemationales [36] et est retrouvé
par KABWE qui rapporte cependant un pourcentage de 7% [24].

Pour BUTT, 83% des patients regus en consultation ont un besoin de traitement parodontal [7]
justifiant qu’un faible pourcentage des parodontopathies ¢hez les consultants n’est pas
synonyme de sa rareté echez ceux-ci. Les patients eonsultan! peu pour les parodontopathies.

Leur faible symptomatologie douloureuse par rapport a la carie dentaire serait une des raisons.

- L'édentation

Elle est présente chez 3,18% des patients et correspond 4 une demande de

réhabilitation orale de la part du patient. La cause de cefte édentation n’a pu étre précisée.

- Les troubles de I’odontogenése

Ils sont présents chez 4,86% des patients dont 2,93% pour les accidents d’évolution de
la dent de sagesse. Leur prévalence est de 6,8% selon KABWE [24).

Le faible pourcentage des autres troubles de 1’odontogenése soit 1,83% s’explique par
la pauvreté de teur symptomatalogie. La consultation étant motivée trés souvent par des

considérations esthétiques.

- Les traumatismes bucco-alvéolo-dentaires et maxillo-faciaux

Ils sont présents ehez 1,44% des patients. KABWE en Zambie trouvent 6,8% [24]
DOUAMBA au Burkina Faso rapporte que 26,62% des patienls requs dans les services
bucco-dentaires des eentres hospitaliers nationaux (Ouagadougou et Bobo-Dioulasso)
consultent pour des traumatismes bucco-alvéolo-dentaires et maxillo-faciaux [12]. Cette
différence s'explique par le rdle de référence de ces structures qui plus est, travaillent a feu

continu.
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- Les (tumeurs buceales et maxillo-faciales

Elles ont étés retrouvées chez 9 patients (0,44%). Leur faible nombre s’explique par le
faic qu'it ne s’apit pas d’une structurc de réfésence d’affections maxillo-faciales. En effet, si
les épulis, le kyste apical et la umcur de la langue onf étés prises en charge sur place, les deux

tumeurs maxillaires ont été référées en chirurgie maxillo-faciale au CHNYO .
- Les autres pathologies bucco-dentaires et maxillo-faciales
Leur pourcentage est faible soit 1,29% et s’explique par le fait que ces affections sont
prises en charge (stomatite, halitose, chéilite) en eonsultation de médecine ou autres
spécialités.
4.2.7 Aspects thérapeutiques
- Les extractions dentaires el les soins conservateurs.
Dans notre étude, il y a eu beaucoup plus de soins conservateurs (38.26% des soins)
que d'cxtractions dentaires (27,23% des soins).Ces sésultats eoncordent avec ceux de KABA

au Gabon [23] qui trouvent respectivement 46,7% et 36,5%. Plusieurs études ont pluidt

montré la prédominance des extractions (Tableau XX VIII).

Tableau XVI : Extractians et soins canservateurs dans des cabinets dentaires.

Etudes Extractions | Soins conservateurs
CMSBD 27,23% 38,26%
Kaba [23] 36,5% 46,7%
Kabwe (24] 52,2% 44,5%
CMA Orodara [51] 52,59% 44.24%
CHNYO [49] 35,58% 20,55%
Dispensaire urbain Bobo [2] 40% -
CHNSS {2] 68% -
CHR Banfora [2] 70% -
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La prédominance des soins conservateurs dans notre étude peut s’expliquer par plusieurs
raisons :

L'extraction dentaire n’est pas une stratégie de soins adoptée par le CMSBD et ne
devient que I'ultime solution lorsque les autres possibilités thérapeutiques sont épuisées.

Le CMSBD dispose de moyens curatifs (instrumentation et consommahles) pour faire
des soins conservateurs .

La resiauration orale ne se substitue pas intégralement a 1’organe dentatre dont elle a
pris ia place .

Les soins conservateurs coltent relativement moins chers que la prothése dentaire.

La prédominance des extractions dans certaines structures peut s’ expliquer par :

La relative facilité de Vextraction dentajre qui en fait une stratégie de soins, les soins
cansevvareurs demandant plus de consultations.

[ ’absence d’instrumentation et les ruptures fréquentes de consommables.

La restauration orale qui fait souvent suite a |’extraction dentaire est une

source d’intéressement pour le praticien.

- Les soins et prescriptians médicanx

Ils représentent 22,87% des soins. KABA trouve dans son étude 6,20% [23].
La présence d’une infection patente qui s’accompagne de douleur et d’inflammation ou le
nsque d’une infection latente explique la forte prescription d’antibiotiques d’anti-
inflammatoires ou d’antalgiques. Cependant, seule une étude permet de justifier Ja rationalité

de la prescription.
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- Les soins parodontanx .

I correspondent a 7,43% des soins dont 6,20% pour les détartrages. KABA rapporte
que les soins parodontaux représentent 10,60% des soins [23]. Vu qu’a ’age de 12 ans en
milieu scolaire Burkinabé 75% a 82.4% des sujets ont un besoin de traitement parodonral
[48,49], il s’avere que les gens consultent peu pour les parodontopathies expliquant le faible
poureentage des soins de parodontaux. Les sujets qui consultent ne sont pas ceux qui ont le

plus besoin de soins parodontaux.

- La réhabilitation orale

Elle représente 3,2% des soins. Ce taux est en dessous de la moyenne dans d’autres
cabinets du Burkina. En effet, une étude de ’AQI sur le cabinet dentaire du CHNSS a
rapporté une prothése dentaire pour 24 consultants [2] contre une prothése pour 34 patients
dans notre érude. L’explication se wouve dans la priorité aceordée aux soins conservateurs
qu‘aux extractions dentaires qui précédent les soins de prothése le plus souvent.

Si les prothéses mabiles en plaque de résine se font sur plaece au CMSBD. les
protheses mobiles en plaque métallique (adjointes) et les protheses fixes (conjointes) se font a

I*¢tranger du fait de I’absence d’un laboratoire approprié.

- Les soins chirurgicaux autres que les extractions.

Tls représentent moins de 1% des soins (42 actes) et traduisent le faible nombre de
raumatismes (le CMSBD n’assurant pas un service d’urgence) et de tumeurs rencontrées. Les
références en chirurgie maxillo-faciale de certains cas regus expliquent aussi ce faible taux.
Cependant s’il existe un chirurgien maxillo-facial et un stomatologue au CHNYO, ie service

de chirurgie maxillo-faciale n’est qu'au stade de projet [30].
- Les soins orthodontiques.
Le nombre de 4 cas de soins orthodontiques, résiduel est 3 I"image du nombre de

dysharmonies dento-maxillaires regues en consultation. Si la demande était plus forte le

probléme de prise en charge allait se poser, du fait que certains troublcs orthodontiqucs
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relevent de la spécialité d’orthodontie dento-faciale (ODF), laquelle spécialité n’existe pas
encore dans notre pays.

Il faut signaler aussi I’absence de demande de soins d’un bon nombre d’anomahcs
orthodontiques rencontrées dans la population. La méconnaissance de possibilité de soins et

Je souci de |’esthétique ne constituant pas un problémc pour beaucoup en sont les raisons.

4.2.8 Cas particuljers.

- La grossesse

Nous avons eu cinq femmes enceintes gui ont consulté pour des cas de carie et qui ont
étés soignées médicalement (antibiotique, anti-inflammatoire, pansement antiseptique). Leur
état physiologique a motivé ce traitement du fait du nsque anesthésique, de choc émotionnel
et d’accouchement prématuré. Les exiractions et les soins conservateurs ont été de ce fait
différés.

Une radiographie dentaire a é&té demandéc chez une femme enceinte de 7 mois. La

protection par un tablier de plomb a été de rigueur.

- Le diabéte.

Chez trois sujcts diabénques ayant consulté un pour une cellulite (complication de
carie) et les dcux autres pour une parodontopathic, 1’équilibre glyeémique et une couverture
antibiotique ont été nécessaires. Ces précautions n'étaient pas dc trop quant on connait la
susceptibilité infectieuse du diabétique et sa prédisposition aux parodontopathies [5].
MWANZA et coll. affirment en effel que les parodontopathies se sont avérécs plus
nombreuses et leurs stades plus sérieux chez les patients diabétiques que chez les non

diabétiques [39].
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- Les maladies cardijovasculaires et rénales

- Les six cas d’HTA étaient suivis et équilibrés. Pour ses effets cardioaccélérateurs, les
anesthésiques contenant de I’adrénaline n’ont pas été utilisés.

- Les deux cardiopathes et le greffé rénal ont consulté pour la recherche d'un foyer
infectieux bucco-dentaire dont on connait la possible localisation secondaire sur une
valvulopathie ou unc greffe du rein [25,27].

- Enfin chez le patient porteur d’une thrombophiébite et sous anticoagulant venu
consulté pour une carie, il a été demandé un taux de prothrombine avant Jes soins du fait du

risque hémorragique lié au traitement anticoagulant.

- Les références

- Les deux cas de tumeurs maxillaires et un cas de fracture maxitlaire ont été référés en
consultation de chirurgie maxillo-faciale au CHNYO. Le réle de référence du CHNYO pour
une trentaine de provinees justifie 1a nécessité d’un service de chirurgie maxillo-faciale en son
seif.

- Un cas d'halitose persistante malgeé le traitement a été référé en consultation de gastro-
entérologie.
- Un cas de candidose oro-pharygée associé a un état général altéré a motivé la consultation

en médecine.

- Les visites périodiques

Elles ont concerné six personnes venues cansulter périodiquement dont quatre ont regu un
détartrage, une restauration prothérique chez une personne et enfin la prescription d’une pate
dentifrice chez la derniére personne . La visite périodique n’est donc pas dans les habitudes
dc la population. La consultation périodique 4 raison d'une fois par an chez Penfant ¢t de 2
fois par an chez |’adulte s’avére cependant nécessaire au vue de la nécessite d’un traitement

qui s'imposait chez les personnes ayant consulté systématiquement.
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4.2.9 Radiographies deuataires

- Au total 63,38% des radiographies ont été réalisées chez des patients venant d*autres
cabinets

dentatses ot la radiographie dentaire n'était pas disponible (inexistence, panne ou rupture de
films).

Un appareil de radiographie dentaire de diagnostic s’avére done nécessaire pour un
cabinet dentaire.

- L’absence de radiographie panoramique dentaire dans le eentre a obligé 57 patients a
la faire dans d’autres structures . Un appareil de radiographie panoramique dentaire au centre

aurait permis une prise en charge rapide des patients.

4.3 Etude qualitative

4.3.1 Carie dentaire

- Répartition selon le sexe

La carie dentaire, prédominante chez les patients de sexe féminin traduit une plus
grandc utilisation des serviees bucco-dentaires par celles-ci. Elle s’explique par deux fais
. La carie est plus fréquente chez la femme. En eftet, les fillettes et les adolescentes présentent
un indice DCAO plus élevé que celus des gargons du méme age [13,38].
. Les filles ont un recours plus fréquent aux soins buceo-dentaires di & une plus grande
maotivation qui semble acquise a vie [38].
KABWE retrouve cette tendanee avec 40,2% pour le sexe féminin et 36,6% pour le sexe
maseulin [24).

TREYSSAC invoque cependant que la carie semble liée plutdt a une question
d’hygiéne qu’'a une question de sexe. Une plus grande consommation d'aliments et de

boissans sucrés chez la femme expliquerait cette prédomipanee [52].



67

- Répartition selon ’age
Le plus fort taux de carie se renconire chez les patients de 1G 4 30 ans. L’augmentation rapide
de I'indice DCAO entre 16 et 35 ans et le changement de vie 4 1"adolescence avec un apport
excessif glucidique, expliquent la forte prévalence de la carie dans cette tranche d"age [38].
Cette tranche d'age constituée en majorité d’éléves et d’étudiants mieux informés des
possibilités de soins bucco-dentaires expliquerait aussi cefte prédominance.
La baisse progressive de la prévalence de la carie avec I’dgc s’explique par la

stabilisation des dents cari¢es avec I’Age et une meilleure hygiéne bucco-dentairc[38].

- Traitement de la carie dentaire
La carie est de loin la premiére eause des extractions avec 82,77% de cclles-ci. Le
chiffre de 43,5% comme premiére cause des extraetions est rapporté par KABWE [24]. Ce
relatif faidblc pourccntage dans son étude cst le fait d'un font taux d'extractions dues aux
accidents d'évelution dc la dent de sagesse (AEDS).
La prédominance des soins conservateurs par rappost aux cxtractions dentaires
eorrespond a Ja priorit¢ accordée a ceux-ci. Les soins administrés correspondent a ceux dccerits

dans Ja (ittérature [13,15,20).
4.3.2 Autres maladies des tissus durs de la dent
Lcs extractions, les soins parodontaux et de réhabilitations orales sont le fait des
fractures dentaires, de la mylolyse ct de rhizalyse.
Lcs soins conservateurs sont dus aux chutes d’amalgame,
4.3.3 Parodontopathies
- Répartition selon le sexe
Le pourcentage élevé dc parodontopathies chez les hommes s’explique par une
hygiéne bucco-dentaire moins saucicuse et par la consommation de tabac et d’alcool. Allant

dans ce sens, KABWE rapporte que le taux de parodontopathies est de 4,65% chcz la femme
et 9,15% chez "homme [24).
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- Répartition selon I’age

L’augmentation des parodontopathies avec |'3ge s'explique par le fait qu'une
mauvaise hygiéne buceo-dentaire prolongée, [|’hyposialie sénile, la ménopause et la
séncscence entrainent une récession du parodonte [15,36].

Cctte progression est décrite par KABWE et est de 2,3%; 4,25%: 12% et 23,26%
respectivement chez les 2 Y2 -20 ans, 21-35 ans, 36-50 ans et plus de 50 ans [24].

- Traitement des parodontopathies

. Elles sont Ja deuxiéme cause des extractions avec 7,7% de celles-ci, loin dernére la
caric dentaire. Ces extractions sont |e fait de consultations tardives ou la détérioration des
moyens de fixité de la dent est telle-que P’extraction est la seule sanction thérapeutique
indiquée. Cette seconde placc avec 4,8% des extractions est rapportée par KABA [23).

. Le détartrage (61,51% des soins de parodontopathies) correspond au traitement de
parodontopathies a4 un stade modéré. La promotion d’un détartrage tous les 6 mois ou un an
doit éure encouragée pour éviter que les patients ne viennent 4 un stade nécessitant des soins
complexes (contention-ligature, extraction).

Les traitcments dont ont bénéficié les parodontopathies correspondent a ceux décrits

dans la hérature (13,15].

4.3.4 Edentation

- Répartition selon le sexe .

La prévalence de 1I’édentation plus élevée chez J'homme serait le fait d'unc mauvaise

hygiéne bucco-dentaire et une exposition plus accrue aux traumatismes.

- Répartition selon ]*ige

L'augmentation du pourcentage de sujcts édentés avec |’Age est le fait d'une
sommalion des cas d’édentation non compensée. Sa baisse apres 60 ans correspond & un

besoin non expnmé. L’édentation étant considérée comme un signe de 1’dge.
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- Traitement de I’é¢dentation

Les cas d’édentation ont bénéficié d’une réhabilitation orale. Les extractions, les soins
conservateurs et les détartrages qui précédent eefte restauration sont le fait de dents

adjacentes ou d’une préparation a la pose de 1’appareil.

4.3.5 Troubles de Podontogénése

- Répartition selon P’dige

La régression rapide des troubles de |'odontogénése avec I’age s’explique aisément :
Ces troubles liés aux dents temporaires, aux dysmorphoscs dento-faciales sont pris en charge
pendant la jeunesse ou sont tolérés jusqu’a I’age adulte.
Les troubles de 'odontogenése a I’Age adulte correspondent aux accidents d’¢volution dc la
dent de sagesse.

- Traitement des troubles de 'odontogenése

. Les extractions ont coneemné les dents incluses, Jes dents enelavées, les dents
surnumeéraires, la pcrsistance des dents lactéales et les accidents d’évolution de la dent de
sagessc infectés.

. Le décapuchonnage et I'attouchement 4 1’acide trichloroacétique ont concerné les
accidents d'¢volution de )a dent de sagesse.

Le traitement orthodontique a concerné les dysharmonies dento-maxillaires.

En Europe 20 & 30% des enfants ont un besoin d’appareillage orthodontique [45]. Cente
demande, faible dans notre étude s’explique par le fait que la population ignore les possibilités
de traitement de ecs anomalies.

Malgré I’absence de chirurgien dentiste ODF, les résultats obtenus sont encourageants

et bcaucoup de demandes non exprimées pourraient bénéfieier d’un traitement orthodontigue.
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4,3.6 Traumatismes

- Répartition selon le sexe
Leur prévalence, plus élevée ehez les individus de sexe masculin (sex ratio = 2,3)
s’explique par la participation acerue de eeux-ci & la vie aetive et par une prise de nsque plus
importante.
Cette prédisposition est rapportée par DOUAMBA, KABWE, OSUGIO et
TUKUTUKU qui trouvent respectivement un sex ratio de 4,15; 1,72; 2 et 1,56
[12,24,48,53}.

- Répartition selon ’age

La régression des traumatismes selon 1’age s'explique par le fait que les chutes ou
traumatismes par jeux eon¢ernent suriout les enfants et par une prise de risque moindre avee
Page.

TUKUTUKU rapporte que la prévalence des traumatismes est de 17,8% ; 21,4%; 17,2%
respeetivement ehez les 7-12 ans, 13-16 ans et plus de 16 ans [53]. Cependant, son étude ne

concerne que les dents antérieures.

- Traitement de traumatismes

. Les extractions, soins parodontaux {contention-ligature) et conservateurs ont
coneerné les traumatismes bucco-alvéolo-dentaires.
. La suture et le blocage bimaxillaire ont concerné les plaies traumatiques et les

fractures maxillaires.
4.3.7 Tumeurs buccales et maxillo-faciales
- L’épilus et le kyste pénapical ont fait 1’objet d’une exérése.

- Une ulcération de la langue prise pour une tumeur au départ a favorablement

évolué sous traitement médical.
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4.3.8 Autres affections bucco-dentaires et maxillaires

Toutes ccs affections ont été médicalement traitées. Les cas d’halitose ont regu en sus
un détartrage. L’offre de soins de ees affeetions existe. La référence par le personnel de santé

de ces cas en consultation bucco-dentaire serait indiquée.

4.3.9 Extractions et soins conservateurs

- Répartition selon le sexe

. L’€cart entre les taux d’extractions et dc soins conservateurs est plus élevé chez les
patients de sexe féminin et traduit une tendance pour celles-c1 de bénéficier de conservateurs
plus que les individus de sexe masculin.

. Le taux sélectif des extractions selon la maladie et I¢ sexe montre que si I’extraction
pour carie est 1'apanage de sexe féminin, chez les hommes c’est plutdt ’extraction pour
parodontopathies. Ces deux faits confirment :

D’une part la prédominancc de la carie chez la femme qui consulte plus tt et bénéficie
de soins conservateurs.

D’autre past la prédominance des parodontapathics chez 'homme qui coasulte plus

tardivement et subi de ce fait les extractions.

- Répartition selon 1’8ge

. Le plus fort taux de soins conservaleurs concerne Ja classe d’age de 16 a 30 ans et
traduit la précocité dc la consultation au moment on la dent peut étrc conservée.

. Le plus fort taux d’extractions qui concemne Ics sujets dc plus de 60 ans traduit une
consultation tardive au moment ou I'extraction est [a scule alternative d'une pathologie
évoluée.

. La progression plus rapide des extractions pour parodontopathies s’expliquc par leur
augmentation selon 1’age alors que la caric se stabilisc avec ’agc. MULLER rapportc en effet
que Ics extractions pour causes parodontalcs deviennent prépondérantes a partir dc 45 ans
[36].

. L amélioration des soins curaufs de Ja papulation passerait par la réduction de 1’écart

entre les deux bras de cette pince que forment les courbes d'extractions et de soins
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conservateurs selon I’dge. L’amélioration des soins préventifs aura pour effet d’amener les

courbes a des poureentages plus bas.

- Répartition selon la localisation de }a dent

. Les dents temporaires

* Les molaires avec 63,34% des extractions et 94.88% des soins conservateurs
occupent la premiére place. Cente tendance est décrite par KABA qui n’a eependant pas donné
de pourcentage [23].

* Les incisives centrales supéneures avec 17 % des extraetions ont été la premiére

cible des dents sumuméraires et de la persistance des dents laetéales.

. Les dents permanentes.

* Les molaires avec 74,39% des extractions et 66,68 % des soins conservateurs sont
fes plus exposées du fait de la caric dentaire, JEBODA au Nigeria rapporte quc Jes molaires
sont conccmées a 49,4% des extractions et oceupent le premier rang [22].

* Les incusives centrales supérieures avec 7,13% des extractions et 10,22% des

soins conservateurs sont la premiere victime des traumatismes alviolo-dentaires.

Dans les deux cas, aussi bicn les dents temporaires que permanentes, TUKUTUKU
affirme que Datteinte dcs incisives centrales supérieures est 8 fois plus fréquente que Ics
incisives centrales inférieures et serait due a une plus grande exposition des incisives centrales
supérieures aux traumatismes dcntaires violents ou fonctionnels et 4 la carle dans certaines
professions ou habitudcs ( carie du patissier) [11,38,53].

Pour les dents temporaires et permanentes KABA rapporte quc ’arcade mandibulaire,
les molaires, la 8S pour les extractions et soins conscrvateurs des dents temporaires, la 46
pour les extractions et soins conservateurs des dents permancntes sont les parties les plus
atteintes [23).

L’cxplication de la susceptibilité de |'arcade mandijbulaire est qu'elle est un lieu dc
stase alimentaire par rapport au maxillaire. Quant aux molaires, leur vulnérabilité est duc a

leurs sillons et anfractuosités ,a la localisation moins accessible a Ja brosse a dent de celles-ci
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qut les exposent alors 2 une manvaise hygiéne bueeo-dentaire donc & une prédisposition a la

earie et aux parodontopathies [13,37,38].

4.3.10 Sains parodontaux

- Répartition selon le sexe

La forte prévalence des parodontopathies chez 'homme explique e taux élevé de

soins parodontaux chez celui-ei.
- Répartition selon ’dge
Les soins parodontaux augmentent avec 1'8ge pour régresser aprés 60 ans,
contrairement a Ja courbe des parodontopathies qui progresse au-dela de 60 aps.
L’explieation est qu’aprés 60 ans les parodontopathies sont traitées par des extractions, seule
alternative de soins pour des parodontopathies sans doute évoluées.
4.3.11 Réhabilitation orale
- Répartition selon le sexe
Elle est conforme 2 |a répartition de 1’édentation par sexe a [a différenee que 1’écart est
plus grand entre les deux sexes, traduisant que les autres causes de réhabilitation orale sont
aussi ’apanage des hammes (traumatismes, parodontopathies).

- Répartition selon ’age

La eourbe des soins de réhabilitation seton 1'age épouse celle de la repartition de

I’édentation selon 1'age et est la traduction que Jes eas d’édentation ont été compcnsés.
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5. CONCLUSION

La pnise ¢n charge des affections bucco-dentaires engendrée par le eentre municipal de sanié
bucco-dentaire correspond 4 une attente de a population de la ville Ouagadougou exprimée a
travers une fréquentation croissante du centre.

Cette fréquentation qui est supénieure a eelle des autres centres de soins buceo-
dentaires du pays a été possible grice a la disponibilité des soins, une aecessibilité des soins
aux différentes couches socio-économiques et une relative qualité des soins qui correspondent
a ceux décrits dans )a littérature.

Toutefois |’absenee de radiographie panoramique et d’un laboratoire pour la
confection de prothese mobile en plagque métallique et de prothése fixe n’a pas permis de
répondre a une demande qui existe.

De I’analyse des soins dispensés, i) ressort que :

- les femmes consultent plus et font plus de carie dentaire .

- les hommes consultent moins, font plus de parodontopathies ,de traumatismes
buceo-dentaires et d’édentation.

- les sujets jeunes de 16 & 30 ans consultent plus que les autres groupes d’age.

- 11y aune faible demande des soins orthodontiques.

- il y a une absence de structure de référence des affeetions maxillo-faciales.

Si les besoins de soins sont similaires a ceux de Ja population burkinabé (les
principales maladies étant la carie dentaire et les parodontopathies), il n’y a aucune
commune mesure avec ['offre (insuffisante et mal repartie) et la demande (peu exprimée
méme quand \’offre existe) de soins bueco-dentaires dans le reste du pays.

Le développement de soins préventifs moins onéreux et le rapprochement des soins a la
population combleraient un tant soit peu ce fossé.

Cet état de fait interpelle tout le monde, individuellement ou collectivement, toute personne
physique ou morale ; chaeun a son niveau peut apporter son concours a [’améhoration de la
sanié bueco-dentaire de la population a I’image de [a contribution du centre municipal de

santé bucco-dentaire de Ouagadougou.
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6. SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, nous faisons les suggestions suivantes :

Aux autorités politiques

I-A eours terme une redistribution de I’équipement, du matériel et du personnel
eonformément au tableau ei-dessous. les régions excédentaires se redéploieront au profit des
régions défieitaires en vue d’offrir des soins bueeo-dentaires de proximité.

- A moyen et long termes 1'équipement progressif des CMA en cabinet dentaire, la mise en

place d*équipes mobtles de soins bucco-dentaires curatifs et préventifs.

Niveau de soins | Fauteuil | Laboratoire | Chirurgien | Chirurgien| Inf. en | Prothésiste

dentaire | de prothése | maxillo. dentiste | odento.

CM ou CMA 1 0 0 1 1 0
(44)

CHR (9) 1 1 0 1 2 1
CHN (2) 2 2 2 2 6 2

2- La formation d’hygiénistes dentaires et de maintenaneiers en équipements dentaires

3- Une bonne gestion des cabinets dentaires permettant de recouvrir les coiits,de
renouveller les consommables et d’éviter les pannes techniques.

4- La construction et I’équipement au CHNYO d’un sesrviee ou d’une unité de chirurgie

maxillo-faciale de référence .

Aux collectivités locales du Burkina Faso

1- Une implication dans I'amélioration de la santé bucco-dentaire de la population de leur
localité.

2- La construction et la gestion de cabinets dentaircs dans les 20 communes de plein exercice
du Burkina Faso qui sont chefs-lieux de district sanitaire pe disposant d’offrc de soins

bucco-dentaires.
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Aux autorités communales de Ouagadougou et aux responsables de CMSBD

1- L’acquisition par le CMSBD d’un appareil de radiographie panoramique dentaire et d’un
laboratoire pour la confection de prothése dentaire adjointe (mobile en plaque métallique)
et conjointe (fixe),

2- Lc développement de soins préventifs en fonction des groupes cibles (enfants, sujets ageés
hommes, femmes, éléves)

3- Laconfection de supports de collecte de données, la standardisation des appellations de

diagnostics et traitements, la bonne collecte des données.

Aux personnels de santé

1- Une collaboration plus étroite entre personnel de santé bucco-dentaire et les autres
personnels de santé (références, participation aux soins préventifs).

2- Unc priorité a accorder aux $oins conservateurs par rapport aux extractions.
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( ANNEXES

ANNEXE 1: FICHE D’ENQUETE

- Numéro du registre

- Numeéro d’ordre

- Daede La [*° consultation
- Nombre de visite(s)

- Provenance

- Age

- Sexe

- Profession

DIAGNOSTIC (S) TRAITEMENT(S)
Principal

¢me
2

36m€

Observation(s)

ANNEXE II : FICHE DE RECEUIL DE DONNEES RADIOGRAPHIQUES
DENTAIRES

maie Oct. | Nov. |Déc. |Jan. |Fév. |Mar. | Ave. |Mai [Juin |Juil. | Aoit |Sept. [Oct. | Tolod
radio \2000 2000 | 2000 | 2001 {2001 |200( | 200( | 2001 | 2001 | 2001 | 2001 |2001 |2001

Patients du centre

Patients extérieurs
(

‘ Panoramique

dentaire




ANNEXE III : CODIFICATION

- Numéra du registre
- Numéro d'ordre
- Date de la premiére consultation : jj mm aa
- Provenance : Ouagadougou (préciscr secteur)
Kadiogo (en dehors de Ouagadougou)
Autres localités
- Age : cn années
- Sexe : masculin ou féminin
- Profession : Ele¢ve - Etudiant
Cultivateur
Femme au foyer
Commergant
Secteur informel
Salarié du pubhc
Salarié du privé
Retraité
Militaire
Religieux
Demandeur d’emploi
Autres
- Maladies :
carie dentaire
Autres maladies des tissus durs de la dent (préciser)
Parodontopathies (préciser)
Edentation
Troubles de I’odontogénése (préciser)
Traumatismes bueco-alvéolo-dentaires et maxilo — faciales (préciser)
Tumeurs (préeiser)

Autres affections (préciser)



Traitements :

QObservations :

Extractions (préciser code de la dent)

Soins conservateurs (préciser code de la dent)
Détartrage

Soins parodontaux autre que détartrage

Soins ehirurgicaux autre que extractions
Soins et prescriptions médicaux

Soins de réhabilitation orale (prothése)

Soins orthodontiques

Grossesse

Hypertension artérielle
Cardiopathie
Thromboph)ébite

Diabete

Référenee

Visite de routine

Greffe rénale

Consultation de médecine
Consultation de gastrologie

Autres (préciser)



ANNEXE 1V : TARIFICATION DES PRESTATIONS BUCCO-DENTAIRES
DU CENTRE MUNICIPAL DE SANTE BUCCO-DENTAIRE DE OUAGADOUGQU

1.LA CONSULTATION

Elle est gratuite pour Jes catégories de malades ci-aprés :

-les enfants agés de 15 ans au plus

-les éleves et les étudiants munis de cartes scolaires en cours de validité.
-les personnes dgées de 55 ans au moins

-les personnes indigentes munies de certificat d’indigence.

-les agents de la commune de Ouagadougou

-les conseillers municipaux

Elle est de mille (1000){rancs pour les autres malades .
pour la consultation, les gants sont obligatoires et sont a la charge du malade sans distinction de la
catégorie,

2. LES SOINS

[Is sont gratuits pour les personnes indigentes .

Ils sont réduits de 25%pour les enfants, les éléves, les étudiants, les personnes dgées. les agents et [es
coaseillers municipaux de la commune de Ouagadougou, conformément au tableau

ci-dessous portant tarification normale des soins.



3.- TABLEAU PORTANT TARIFICATION DES SOINS BUCCO-DENTAIRES

PERSONNES
DESIGNATION DES SOINS TARIFS REMBOURSEES
NORMAUX ET PRISES EN
CHARGE

[/-DENTISTERIE CONSERVATRICE
| 1.1: obturations dentaires définitives a I’amalgame

Cavité simple (traitement global intéressant une face) 2 000 6 000

Cavité¢ composée(traitement global intéressant deux 2 800 6 000

faces

Cavité composee(traitement intéressant trois faces) 4 800 6 000

1-2 :composite(-obturation esthétique) 6 000 £0 000

1.3 :soins de la pulpe et des canaux

Pulpotomie, pulpectomie coronaire avec obturation de 2 000 4 000

la chambre pulpaire(traitement global)

Pulpectomie coronaire et radiculaire avec obruration et

soins conscécutifs 4 une gangréne pulpaire(traitement

global)

*groupe incisivo-canin et prémolaires inf. 3200 12 000

*oroupe prémolaires supérieures 4 800 16 000

*oroupe molaires 72 00 }6 000

2/. CHIRUGIE

2.1 extractions plusieurs dents non molaires

inférieures av cours d'une méme séance

*|a premiére 2 400 6 000

*chacune des suivantes 1200 4 000

Extraction des molaires inférieures(méme séance)

*la premiere 3200 4 800
| *chacune des suivantes 1 600 4 000
| 2.2 extraction chirurgicale

*d'une dent enclavée ou incluse 14 000 26 000

*d’une dent en mal position ou par alvéolectomie 10 000 26 000

*curetape péri-apical 14 000 28 000

*germectomie 14 000 28 000

2.3 freinectomie 14 000 28 000

2.4 exérdse tumeurs bénignes simples{épulis, 7 600 12 000

botrymycome)

2.5 déchirure labiale 4 000 8 000

2.6 fracture alvéolaire 10 0060 20 000

2.7 fracture macillaire 1 trait 50 000 90 000

2.8 fracture maxillaire 2 traits 80 000 120 000

2.9 réduction luxation de ATM 4 800 4 000

3. PARODONTOLOGIE

3.1 détartrage complet(2 séances au maximum) 4 800 6 000

par séance

3.2 curetage aveugle 4 000 8 000

3.3curetage 3 ciel ouvert + pansement chirurgical 8 000 24 000 |




3.4 _enseignement & I'hygidne 8 00 4 000
3.5 contention -ligature 4 800 8 000
3.6 gouttitre 12 000 20 000
4/. PROTHESE
4.1 prothése ad]ointe avec plaque en résine
Appareil de 12 3 dents 12 000 20 000
Appareil de 4 dents 14 000 22 000
Appareil de 5 dents 16 000 24 000
Appareil de 6 dents 16 000 26 000
Appareil de 7dents 20 000 28 000
Appareil de 8dents 22 000 30 000
Appareil de 9 dents 24 000 32 000
Appareil de (0 dents 26 000 34 000
Appareil de || dents 28 000 36 000
Appareil de 12 dents 30 000 38 000

| Appareil de 13 dents 32 000 40 000
Appareil de 14 dents 34 000 50 000
Appareil complet haut et bas 68 000 80 000
Réparation de fracture sur plague —base 4 000 8 000
Dents ou crochets ajoutés ou remplacés
*premier élément 4 000 8 000 |
*chacun des é)éments suivants sur le méme appareil 2 000 4 000
4.2 prothése adjointe avec plaque métallique Sur devis
4.3 prothése conjointe Sur devis
5/. ORTHODONTIE Sur devis
6/. RADOIGRAPHIE
6.1 rétro alvéolaire
La premiére 1 600 3200
Chacune des suivantes 8 00 3 200
Radiographie demandée 2 000 3 200

6.2 mordu occlusale (sur demande)




ANNEXE V : NORMES D’INFRASTRUCTURES ET DE PERSONNEL SELON LE

NIVEAU DE SOINS ( PNSBD, DIEM ]

Niveaux de soins

Infrastructures

Personnel

Systéme de santé et
coordination du

-Infrastructures actuelles
-1 bureau

-5 chirurgiens dentistes en santé publique
-1 chirurgien dentiste

programme -2 inf._en odonto
Centres hospitaliers | pavillon comprenant -2 chirurgiens maxillo faciaux
nationaux(3) -1 salle de bloc opératoire  |-1 dentiste en parodontologie

-2 salles de soins

-1 salle de prothése

-1 salle de radio

-1 salle de stérilisation
-1 salle magasin

-1 salle de toilettes

-3 salles de bureau

-1 hospitalisation

-1 dentiste en ODF

-3 ehirurgiens dentistes
-8 inf. en odonto

-2 techniciens de prothése

Centres hospitaliers
régionaux(9)

) pavillon comprenant
-1 salle de soins

-1 salle d’attente

-1 salle de prothese

-2 salles de bureau

-1 salle de radio

-1 salle magasin

-1 salle de toilettes

-2 chirurgiens dentistes
-2 Inf. en odonto
-1 technicien de prothése

Centres médicaux
aver antenne
 chirurgicale (44)

-1 salle de soins
-1 salle d’attente
-1 salle de bureau

- 1 chirurgien dentiste
- 2inf. en odonto
- 1 1echnicien de prothése

Centres de santé

et de promotion sociale

Infrastructures actuelles

Equipement polyvalent du CSPS

Santé urbaine

| pavillon comprenant
-1 salle de soins

-1 salle d’attente

-2 salles bureau

-} salle de radio

-1 salle magasin

-1 salle de steérilisation
-1 salle de toilettes

- | chirurgien dentiste
- 1 Inf. en odonto




Santé scolaire
et universitaire

I pavillon comprenant
-1 salle de soins

-1 salle d'attente

-2 salles de bureau

-1 salle de radio

-1 salle magasin

-1 salle de stérilisation
-1 salle de toilettes

-1 chirurgien dentiste
-1 Inf. en odonto

Médeeine de travail

| pavilion comprenant
-1 salle de soins

-1 salle d’attente

-1 salle de prothése

-2 salles de bureau

-1 salle de radio

-1 salle magasin

-1 salle de stérilisatjon
-1 salle de toileltes

-1 chirurgien dentiste
-1inf.en odonto

Médecine militaire

PM

PM

Privé

PM

PM




SERMENT D’HIPPOCRATE

e s v de ok ok ek ke ek Rk ke

“ En présence des maitres de cette école et de mes chers condisciples,
je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans

I’exercice de 1a médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et je n’exigerai

jamais de salaire au-dessus de mon travail.
Admis a ’intérienr des maisons, mes yeux ne verront pas ce gni
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et

mon état ne servira pas 4 corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai 2 leurs enfants

Pinstruction que j’ai re¢ue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidéle & mes

promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si §’y manque.”



TITRE : Contribution du Centre Municipal de Santé Bucco-Dentaire de Ouagadougou 2 la prise en charge
affections bucco-dentaires au Burkina Faso .

|RES UME : L étude porte sur la contribution du Centre Municipal de Santé Bucco-Dentaire de
IIO\Jag.g,adougou a la prise en charge des affections bucco-dentaires au Burkina Faso a travers sa premiére
année de fonctionncment .

Ainsi du 10/10/2002 au 09/10/2001, le CMSBD a enregistré 2008 patients pour 5089 consultations. Les
caraciéristiques de cette population ct des soins dispensés ont été :

- Une prédominance du sexe féminin 4 53,33% .

- Une prédominance des sujets de 16 a 30 ans qui constituent 42,48% des patients.

!~ Selon la provenance, une prédominance des résidents de la ville de Ouagadougou qui constitue 87,2% des
patients,

- Les éleves et érudiants et les salariés (32,76%) constituent les principales catégories socio-professionnelles.
- Une prédominance de la carie dentaire et des parondotopathies qui représentent 85,84% des affections

bucco-dcntaires et un faible pourcentage des traumatismes et des tumeurs.

- La prédominance dcs soins conservateurs (38,26%) sur les extractions dentaires (27,23%) et une faible

demande de soins orthodontiques.
- 63,28% des radiographies dentaires ont bénéficié aux patienits extérieures au centre
- Une prédominance de la carie dentaire ehez les patients de sexe féminin.
- Une prédominance des parodoatopathies, des traumatismes, dc 1'édentation et des extrachions chez les
hommes.
- La progression des parodontopathies et des extractions avec ]’age.
- La premiére place de la carie comme cause des extractions.
- Une absence de soins préventifs.
Ce tableau différe de la situation bucco-dentaire du pays qui reste précaire. L’exemple de la contribution

du CMSBD devrait servir a améliorer la prise en charge des affections bucco-dentaires au Burkina Faso.

| MOTS CLES : Soins bucco-dentaires — Carie — Parodontopathies
! Extractions dentaires — Soins conservateurs

(ADRESSE DE L*AUTEUR : Youssouf NAGABILA
09 BP 676 Ouagadougou 09
Tél. : 36-14-53
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