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RESUME

L'étude a été descriptive transversale et a porté sur
171 éleves agés de 6 ans, en premiére année (cours
d'initiation) de I'école élémentaire a Dakar.

L'objectif de I'étude était de déterminer les préva-
lences des maladies bucco-dentaires et des problemes
orthodontiques, la moyenne de chaque indice et enfin
la corrélation entre ces différentes pathologies.

Les resultats obtenus nous ont permis de proposer
une prise en charge des enfants avant I'dge de 6 ans au
préscolaire pour intercepter les problémes bucco-den-
taires qui a cet 4ge commencent a étre importants.

Mots-clés : Evaluation - Etat bucco-dentaire -
Enfants de 6 ans.

SUMMARY

The study was descriptive cross-sectional and focused
on 171 6 years old students, in there first year (introduc-
tory course) of the elementary school in Dakar.

The aim of the study was to determine the prevalence
of oral disease and orthodontic problems, the average of
each index and the correlation between these different
pathologies.

This study has enabled us to offer care for children
before the age of 6 years in preschool to intercept oral
problems beginning to be significant at this age.

Key words : Estimation - Oral problems - 6 years
old students.
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INTRODUCTION

Etre en bonne santé est une ressource
capitale pour le développement social, écono-
migue et personnel. La santé est donc pergue
comme un secteur productif qu'il faut préser-
ver et promouvoir. Le traitement classique des
maladies étant trés onéreux, elles arrivent
au quatrieme rang en terme de co(t dans la
plupart des pays industrialisés [14].

C’est ainsi que dans de nombreux pays
a faible revenu, si le traitement de la carie
dentaire était accessible, son seul co(t
chez les enfants dépasserait le budget total
consacré aux soins de santé qui leur est
consacré [15]. Dés lors les pays industria-
lisés ont axé leur politique de santé sur la
promotion en direction des enfants et des
femmes enceintes. Une telle stratégie leur
a permis de réduire considérablement les
problémes de santé bucco-dentaire. Il faut
aussi considérer gu'il est relativement plus
simple de réaliser des enquétes aupres
d’enfants et adolescents car ils sont facile-
ment accessibles par le biais de I'école.

La forte participation que I'on obtient gé-
néralement pour ces enquétes aupreés de ce
groupe de population (> 70 %) représente un
garant important de la représentativité des
données collectées, selon Ainamo et Bay [1].
Allred et Hobdell pensaient aussi que promou-
voir la santé la ou les gens vivent, travaillent,
étudient ou jouent, est manifestement le
moyen le plus créatif et qui a le meilleur rap-
port colUt/efficacité pour améliorer la santé
bucco-dentaire et donc la qualité de vie [ 2].
Notre intervention a été faite a I'école chez
des enfants de 6 ans au cours d'initiation.
Les données relatives aux pathologies bucco-
dentaires au début du cycle élémentaire vont
nous permettre d'orienter nos stratégies en ce
qui concerne nos périodes d'intervention par
rapport a I'age des enfants.

Ainsi notre étude avait pour but de contri-
buer a I'amélioration de la prise en charge
des éléves par un dépistage et un traitement
précoces. L'objectif général était d'évaluer
I'état bucco-dentaire d'une population d’éle-
ves au début du cycle élémentaire.

Les objectifs spécifiques étaient de :

- déterminer la prévalence de la carie
dentaire dans cette population pendant
I'année de I'étude ;

- déterminer la prévalence des affections
parodontales de cette population pendant
I'année d'étude ;

- déterminer la prévalence des anomalies
orthodontiques de cette population pendant
I'année d'étude ;

- étudier les relations entre ces différen-
tes prévalences pendant cette année.

I- MATERIELS ET METHODE

1- Type d’étude

Il s'agissait d’enquéte descriptive transver-
sale portant sur les affections buccales (carie,
parodontopathies) et les anomalies orthodon-
tiques, chez des éléves agés de 6 ans.

2- Population d’étude, critéres de
sélection et taille de I’échantillon

Tout éleve ayant débuté son cycle pri-
maire en 2000 a I'école de Grand Médine et
agé de 6 ans était inclus dans I'enquéte. La
taille de I'’échantillon était de 171 éléves.

3- Indicateurs et mesures

3.1- Etat dentaire

La carie dentaire était mesurée par sa
prévalence, le CAO moyen et le CO moyen.
La prévalence des dents permanentes ca-
riées représente le rapport entre le nombre
d’enfants présentant au moins une dent
cariée, absente ou obturée sur le nombre
total d’enfants, multiplié par cent.

Le CAO moyen est le rapport entre la somme
des dents permanentes cariées (C), absentes
(A), obturées (O) et la population totale.

La prévalence de dents temporaires ca-
riées représente le rapport entre le nombre
d’enfants présentant au moins une dent
temporaire cariée ou obturée sur le nombre
total d’enfants, multiplié par cent.
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Le CO moyen est le rapport entre la
somme des dents temporaires cariées (C),
obturées (O) et la population totale.

3.2- Etat parodontal

L'indice utilisé est le CPITN (Community
Parodontal Index of Treatment Needs) ou in-
dice des besoins de la collectivité en matiére
de traitement des parodontopathies. Cet
indice, découvert par le groupe scientifique
de 'OMS en 1978, a été approuvé par la FDI
(Fédération Dentaire Internationale).

Il a recu la validation de 'OMS et de la
FDI en 1982 et publié par Ainamo et Coll.,
la méme année. L'objectif principal de cet
indice est de classer de fagcon simple, objec-
tive et rapide (2 & 3 mn) les sujets examinés
en 5 catégories de besoins en soins :

- il n'y a pas de traitement,

- il existe une amélioration de
I’hygiéne orale,

- il y a nécessité d’'un détartrage,

- il faut un curetage,

le traitement complexe est nécessaire.

Les critéres cliniques étaient la pré-
sence de poche (cul de sac), de tartre, de
saignement. Les dents examinées étaient
les suivantes en fonction des sextants :
(CPITN1) 17/16 ; 11(CPITN2) ; 26/27
(CPITN3) ; (CPITN4) 37/36 ; 31(CPITN5)
46/47 (CPITN®G).

Par ordre de gravité décroissante nous
avions noté les scores qui étaient en rap-
port avec I'état parodontal :

4 = cul de sac supérieur a 6 mm ;
3 = cul de sac inférieur a4 - 5 mm ;
2 = tartre détecté ;

1 = saignement observé ;

0 = gencive saine.

3.3- Etat d’occlusion

Pour enregistrer I'état d'occlusion nous
avions utilisé les codes numériques de 0 a
2 de la fiche d’enquéte OMS :

0 = il n'y a pas d’anomalies ni de ma-
locclusion ;

1= anomalies légeres : torsion, inclinai-
son, léger resserrement ;

2 = anomalies plus graves : prognathie
supérieure a 9 mm, prognathie inférieure
avec décalage supérieur ou égal a une dent,
béance, diasteme a 4 mm.

4- Collecte des données

La procédure de collecte était basée sur
la recherche de :

- dents permanentes cariées, absentes
ou obturées et de dents temporaires ca-
riées, ou obturées ;

- saignement gingival, de tartre et de
cul-de sac ;

- anomalies orthodontiques.

Le matériel de collecte était constitué
de plateaux d’examen (précelles, sondes,
miroirs), de sonde parodontale, de ques-
tionnaire de 'OMS. Les salles de classe
ainsi que les tables bancs avaient aussi
servi pour lI'enquéte.

5- Analyse statistique des données

Les données étaient analysées avec le
logiciel épi info version 6 .04 d (CDS, At-
lanta, GA, USA).

Les comparaisons de moyenne étaient
faites par le test de Kruskal Wallis (Mann-
Whitney/Wilcoxon) avec un intervalle de
confiance (IC) a 95%. Le test était significatif
avec un p inférieur a 0,05.

II- RESULTATS

1- Etat dentaire

Sur un effectif total de 171 éléves, le
CAO moyen de la population était de 0,47
(avec un minimum a 0,00, un maximum
a 4,00 et un mode a 0,00), le CO moyen
s’élevait a 2,23 (avec un minimum a 0,00,
un maximum a 2,00 et un mode a 0,00)
(Tableau I).
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Tableau | : Etat dentaire des enfants.

Parametres Effectifs Total Fréquence | Moyenne | Intervalle de
des éléves | variables confiance

(IC) de la

Etat dentaire moyenne a
95%

CAO population 171 82 33,3% 0,47 [0,36 - 0,58]

CAO dent de 6 ans 171 67 29,8% 0,39 [0,29 - 0,49]

CO 171 383 75,4% 2,23 [1,96 - 2,50]

e En ce qui concerne les dents perma-
nentes, 31,6% d'éléves avaient présenté des
caries, la moyenne des dents cariées s'éle-
vait & 0,42. L'IC a 95% étaient entre 0,32
et 0,52 (Minimum=0,00, maximum=2,00,
mode=0,00.)

Nous avions 1,2% des enfants qui
avaient présenté des dents absentes avec
une moyenne de 0,017 (IC a 95% entre
0,00 et 0,037, minimum = 0,00, maximum=
2,00, mode=0,00.)

Parmi les enfants, 2,9% présentaient
des dents obturées, la moyenne était de
0,04 (minimum = 0,00, maximum = 2,00,
mode = 0,00.)

e Pour les dents temporaires

- 74,9% avaient eu au moins une carie
avec une moyenne de 1,97 (IC a 95% est
entre 1,74 et 2,2, minimum = 0,00, maxi-
mum = 6,00, mode = 0,00.)

- 6,4 % présentaient au moins une dent ob-
turée avec une moyenne de 0,26 (minimum =
0,00, maximum = 4,00, mode = 0,00.)

2- Etat parodontal

L'analyse de I'état parodontal, en consi-
dérant chaque sextant, permettait de noter
le besoin moyen de traitements parodon-
taux et le pourcentage d’enfants indemnes
d’affections gingivales.

Les moyennes de CPITN des sextants
étaient ainsi réparties :

CPITN1 moyen était égal a 1,42 (IC a 95%
estentre 1,31 et 1,53), minimum = 0,00, 25%
= 0,00, maximum = 2,00, mode = 2,00.

CPITN1 = 0 soit 18,7% des enfants qui
présentaient une gencive saine.

CPITN2 moyen était égal 1,03 (IC a 95%
est entre 0,9 et 1,16), minimum = 0,00,
maximum = 2,00, mode = 2,00.

CPITN2 = 0 : 38% des éléves.

CPITN3 moyen était égal a 1,41(IC a
95% entre 1,30 et 1,52), minimum = 0,00,
maximum = 2,00, mode = 2,00.

CPITN3 =0: 18,7%.

CPITN4 moyen était égal a 1,43 (IC a
95% est entre 1,32 et 1,54), minimum=
0,00, maximum = 2,00, mode = 2,00.

CPITN4 =0 18,1%.

CPITN5 moyen était égal a 1,07 ( IC a
95% est entre 0,94 et 1,2), minimum = 0,00,
maximum = 2,00, mode = 2,00.

CPITN5 =0 : 36,3%.

CPITN6 moyen était égal a 1,41 (IC a
95% entre 1,30 et 1,52), minimum = 0,00,
maximum = 2,00, mode = 2,00.

CPITN6 =0 : 19,3%.

Etat parodontal (gingival)

Figure 1 : Etat parodontal des sextants
en fonction de la fréquence.

D’autre part, en considérant la fréquen-
ce globale des besoins de traitement, nous
avions trouvé 43,9% d'éleves qui avaient
présenté du tartre, avec une moyenne de
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I'indice CPITN de 1,29 (IC a 95% entre 1,18
et 1,40, minimum=0,00, maximum = 2,00,
mode = 2,00) (Figure n° 2).

CPITN CI

BCPITNO
BECPITN 1
OCPITN 2

Figure 2 : Fréquence des CPITN.

3- Etat occlusal

La fréquence des malpositions s’élevait
a 60,2% dont 45% de typel et 15,2 % de
type 2 avec respectivement un IC a 95%
pour les types 1 et 2 [37,4 % - 52,8%] et
[10,2% - 21,5%].

4- Corrélation entre les variables
4-1- Etat occlusal
4-1-1- Etat occlusal selon le sexe

Le tableau Il montrait que 11,7% des
garcons présentaient des malocclusions de
type 2 contre 19,5% pour les filles.

Tableau Il : Fréguence des la malocclu-
sion en fonction du sexe.

Sexe 0] 1 2 TOTAL
MASCULIN
Effectifs 38 45 11 94
Pourcentage total 40,4% 47,9% 11,7% 100%
Gargons
FEMININ
Effectifs 30 32 15 77

Pourcentage total 39 % 41,6
Filles %

19,4 % 100 %

TOTAL

Effectif total 68 77 26 171
garcons /filles
Pourcentage 39,8 45 % 15,2 % 100 %

Gargons/filles %

4-1-2- Malocclusions et état
dentaire

Parmi les enfants présentant des malpo-
sitions, 80% avaient un CAO différent de O
et 20% présentaient un CAO égal a 0

4-1-3- Malocclusions et état
parodontal (CPITN)

Les éléves ayant présenté des malocclu-
sions avaient une moyenne de CPITN égale
a 1,01 avec un IC a 95% compris entre 0,9
et 1,12.

4-2- Etat dentaire

4-2-2- Etat dentaire et sexe.

La moyenne du CAO chez les filles était
de 0,55 (Mminimum = 0,00, maximum = 4,00,
mode = 0,00), tandis que pour les garcons
elle s'élevait 2 0,41, (minimum = 0,00, maxi-
mum = 2,00, mode = 0,00) (Tableau IIl.)

CAO/sexe : Test de Kruskal Wallis =
0,40, P =0,52.

Masculin / CO : minimum = 0,00, maxi-
mum = 6,00, mode = 3,00

Féminin / CO : minimum = 0,00, maxi-
mum = 10,00, mode = 0,00

CAO dent de 6ans / sexe : Test Kruskal
- Wallis =0,24 P =0,62.

Masculin / CAO 6ans : minimum =
0,00, maximum = 2,00, mode = 0,00

Féminin / CAO 6ans : minimum = 0,00,
maximum = 4,00, mode = 0,00.

4-3- Etat parodontal (CPITN)

4-3-1- Etat parodontal (CPITN) et sexe

La moyenne du CPITN chez les garcons était
de 1,44 (minimum = 0,00, maximum = 2,00,
mode = 2,00) tandis que le CPITN moyen
chez les filles s’élevait a 1,12 (minimum=
0,00, maximum = 2,00, mode = 2,00)
(Tableau 1V).

4-3-2- Etat parodontal (CPITN) et
dents cariées

La moyenne des dents cariées pour les
éléves ayant présenté un CPITN égal a O était
de 2,85 (minimum = 0,00, maximum = 6,00,
mode = 3,00.)
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Pour le CPITN différent de 0, la moyenne des dents cariées était égale a 2,07 avec un
minimum 0,00, maximum = 6,00 et un mode = 0,00 (Tableau V).

Tableau Ill : Etat dentaire selon le sexe.
Masculin Féminin
exe
. Total N o . Total N o

Etat Effectifs variables Moyenne IC & 95% Effectifs variables Moyenne IC & 95%
dentaire

CAO 94 39 0,41 [0,31-0,51] 77 43 0,55 [0,42-0,68]

Cco 94 211 2,24 [2,02-2,46] 77 172 2,23 [1,9-2,56]

CAO
dent 6 94 33 0,35 [0,27-0,43] 77 34 0,44 [0,17-0,71]

ans

Tableau IV : Etat parodontal selon le sexe.

. Total des Moyenne > O=0
Effectifs CPITN CPITN IC & 95%.
Masculin 94 135,6 1,44 [1,36 - 1,52]
Féminin 77 86,33 1,12 [1,00 - 1,24]
Test de Anova=2,91 P = 0,004.
Tableau V : Etat parodontal en fonction des dents cariées.
Effectifs Total _Qents Moyenne _qles IC 3 95%
cariees dents cariées
CPITN=0 70 200 2,85 [2,59 - 3,12]
CPITN différent de O 101 210 2,07 [1,95 - 2,19]
Test de Anova = 2,96 P = 0,003.
I11- COMMENTAIRE 1- Etat dentaire
Nous avions dans notre population Le CAO moyen était de 0,47 avec un IC

d’étude 171 éléves du cours d'initiation 495 % entre 0,36 et 0,5. La majorité ne pré-
ages de 6 ans de I'école primaire de Grand  sentait pas de dents CAO (66,7%). Le CAO
Médine a Dakar. Ces eleves avaient présen-  moyen était superposable a la moyenne des
té des caries dentaires et des parodontites dents permanentes cariées (0,42).

ainsi que des anomalies orthodontiques.
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L'examen bucco-dentaire révélait peu
de dents permanentes absentes (avec une
moyenne de 0,017) chez seulement 1,2% des
éléves, méme si plus tard a 12 ans, 'OMS s’est
fixé un objectif de O dent absente d'ici 2010.

Le CAO moyen de la population était
dominée par le CAO moyen des premieres
molaires permanentes. Ces derniéres
encore appelées «dents de 6 ans» sont les
premiéres parmi les dents permanentes
a faire leur éruption sur l'arcade. Leur
position fait qu’elles sont plus exposées
aux maladies carieuses et sont souvent
soumises aux premiers soins [4].

L’'histoire des traitements dentaires dans
une structure de soins pouvait étre quali-
fiée de rare, du fait que les dents obturées
s'observaient dans une moyenne de 0,04
chez seulement 2,9% des éleves. Il existait
pourtant non loin de I'école primaire de
Grand Médine des structures dentaires qui
pouvaient prendre en charge ces éléves.
La responsabilité de la consultation des
enfants ne reléverait - elle pas des parents
ou des pouvoirs publics ? Rares sont les
parents qui ont compris I'importance de la
visite systématique. Les consultations sont
généralement motivées par une douleur
gu’il faut soulager. De plus l'organisation
des structures de soins n'est généralement
pas adaptée a I'enfant en Afrique. Le temps
d’'accés au personnel dentaire est long.
L'enfant perd facilement toute une matinée
pour chaque consultation. La réticence
des parents a consulter régulierement un
chirurgien dentiste n'est-elle pas influencée
en partie par les heures de cours perdues
liées a I'attente au cabinet dentaire ? Une
étude réalisée en Tunisie par la Société
Tunisienne de Pédodontie Prévention en
1994 chez des enfants, avait montré une
amélioration de la composante O qui serait
due a une sensibilisation des parents sur
les visites systématiques et les dépistages
de masse [18].

Le méme constat était encore plus ac-
centué en Europe et dans les autres pays
industrialisés selon Allred en 1986 (6).
Dans ces pays l'accent était mis sur la

multiplication des structures dentaires a
travers le pays et sur la gratuité des soins
pour les enfants. Cependant les résultats
d’'une enquéte réalisée chez 1200 enfants
de 6 ans en France par Hescot en colla-
boration avec I'Union francaise de Santé
Bucco-Dentaire, étaient voisins de ceux
de notre étude. En effet la moyenne des
obturations était de 0,03 en 1987 et de 0,05
en 1990 [10]. Malgré la gratuité des soins
pour les enfants qui était une stratégie pour
augmenter le taux de fréquentation des
structures et d’augmenter la composante
(O) de I'indice CAO, la moyenne des dents
obturées était toujours basse au niveau des
pays développés [7].

Par ailleurs le bilan bucco-dentaire qui
était une incitation a adopter dés I'enfance
un comportement de prévention en consul-
tant régulierement un professionnel de
santé aurait pu faciliter I'accés aux soins
dentaires chez les enfants, a cause surtout
de son caractére gratuit. Pourtant le taux
de participation a ce bilan est de 13,2 % en
France selon Hescot et Fiona [9]. Dés lors
selon Hescot et Roland, la fréquentation des
structures dentaires par les éléves n'était
pas seulement liée au niveau économique.
En effet pour ces auteurs, méme en cas de
gratuité la demande en soins restait tou-
jours timide comme c'était le cas pour la
France avec l'instauration du bilan bucco-
dentaire [10].

Pour Roshan en 2003, la solution pour
améliorer la composante (O) du CAO réside
surtout sur des stratégies avancées qui
doivent étre préconisées au niveau des
écoles en donnant la priorité aux séances
d’'lEC, aux dépistages de masse et aux
traitements précoces des caries débutantes
[17]. Ces actions nécessitent des ressources
que I'Etat devrait prendre en charge.

Les dents temporaires étaient plus
atteintes par la carie (CO moyen = 2,23). Une
dent temporaire CO au moins était observée
chez 75% des éléves qui, a I'age de 6 ans
étaient caractérisés par la mise en place
des premiéres molaires qui s'accompagnait
d’'une gingivite odontiasique, quelquefois
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douloureuse en défaveur de la pratique
d’'une bonne hygiéne dentaire, selon Ba
I. [3]. Il faut aussi noter qu’a cet age les
enfants n'ont pas capitalisé beaucoup
d'information sur I'hygiéne et la prévention
des maladies bucco-dentaires et que les
dents temporaires depuis la 2®™ année
de la vie, ont été longtemps exposées a un
environnement ou I'enfant n'a encore percu
I'importance d’'une bonne hygiene buccale.
Les lésions carieuses des dents perma-
nentes semblaient étre favorisées par les
malpositions dentaires : 80% des enfants
présentant des malpositions avaient un CAO
différent de 0. Ces anomalies orthodonti-
ques étaient a l'origine de l'inaccessibilité
des surfaces dentaires ce qui rendait diffi-
cile I'élimination de la plaque bactérienne.
Guillain en 1999 avait trouvé qu'une forte
prévalence des malocclusions dans une
population d’enfants les prédisposait a des
incidences carieuses importantes [8].

2- Etat parodontal

Au début de leur inscription a I'école
élémentaire, 18,1% des éléves avaient
présenté un état gingival satisfaisant. Le
CPITN moyen était de 1,29. Les études
de Yugbare [19] au Burkina Faso et de
Petersen a Madagascar [16] avaient trouvé
des résultas similaires a la nétre. En effet
I'age de 6 ans correspond au début du
cours élémentaire. C'est & ce moment
que débute la prise en charge chez les
éléves. C'est une phase qui correspond
souvent a I'accumulation des besoins chez
I'enfant selon Loe et Coll. en 1986 [12].
La moyenne du CPITN et la proportion
d’enfants présentant un CPITN différent
de O montrent que la prise en charge des
enfants était tardive dans notre pays. Elle
devrait démarrer au préscolaire comme le
préconisait Batarec depuis 1976 [5]. Au
Sénégal, I'Agence Nationale de la Case des
tout-petits qui est une institution créée
au Sénégal pour assurer la promotion
de I'’éducation chez les enfants agés de 2
a 5 ans rurales en zone rurale, est une
opportunité pour la mise en ceuvre d'un
programme de prévention.

Des études similaires réalisées dans les
pays développés comme celle de Hescot en
1987 pour les enfants de 6 ans montraient
un état d’hygiéne meilleur que celui de
notre population d’étude. Au niveau de ces
pays la prévention commence dés le prés-
colaire, ce qui prédispose I'enfant a un bon
état d’hygiéne au cours élémentaire [10].

Dans notre étude I'état gingival était
influencé par la malocclusion (CPITN
moyen = 1,01 en occlusion normale et
de 1,48 en cas de malocclusion avec p =
0,02). Le mauvais état gingival est ici lié aux
difficultés d’'acces des faces dentaires. A cet
age I'enfant n'a pas développé de réflexe
de prévention, ce qui se caractérise par le
développement de la plaque dentaire et du
tartre. Ce dernier était important pour les
enfants de notre étude ('43,9%). D'autres
auteurs comme Hescot avaient pourtant
trouvé que le tartre n'était pas fréquent
chez les enfants [9].

L’hygiene buccale était fortement influen-
cée par la malocclusion, mais elle était forte-
ment améliorée par une alimentation équili-
brée et un brossage correct selon Cahen en
1974 [6]. Les garcons et les filles présentaient
respectivement un CPITN moyen égal a 1,44
et 1,12. Le test était significatif et montrait
gue les garcons présentaient plus de pro-
bleme d’hygiéne que les filles. L'explication
résiderait sur le fait que les parents don-
naient souvent plus d'importance a I'hygiene
chez lafille que chez le gargon. De plus lafille
devrait étre préparée a se prendre en charge
et a mieux soigner son aspect extérieur et son
corps. En effet dans les sociétés africaines,
ce qui est toléré pour les garcons ne I'est pas
en général pour les filles en ce qui concerne
I'hygiene et la recherche de I'esthétique.

Par ailleurs les sextants 1 (CPITN1),
3(CPITN3), 4 (CPITN4) et 6 (CPITN6) pré-
sentaient a peu prés la méme moyenne et
le méme pourcentage d’enfants indemnes
(CPITN = 0). lls étaient moins atteints que
les autres sextants 2 (CPITN2) et 5 (CPITN5)
gui avaient des moyennes semblables et le
méme pourcentage d'enfants indemnes. Ces
derniers étaient plus nombreux au niveau
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des secteurs antérieurs que postérieurs.
Cependant il n'était pas noté de différence
significative entre les secteurs postérieurs
gauches et droits.

3- Etat occlusal

Au cours d'initiation, les éléves de notre
population d’étude présentent des malocclu-
sions dont 15,2% de type 2 et 45% de type
1. Les filles développaient plus de malocclu-
sions que les garcons avec respectivement
57,7% et 42,3%. Ces malpositions empé-
chent un brossage efficace. Leur fréquence
élevée nécessite souvent une intervention
pour la plupart des enfants nécessitant
un traitement orthodontique et parfois des
avulsions nécessaires pour I'alignement des
dents. Ces extractions dentaires réduisent
le capital de l'individu et donc son potentiel
masticatoire. La mastication est considérée
par Kandelman en 1999 comme une forme
de brossage, elle participe a I'élimination
de la plague et du tartre [11]. De plus le
mauvais alignement dentaire augmente la
susceptibilité aux caries et maladies paro-
dontales par une rétention de plaque et des
difficultés de nettoyage selon les études de
Lupa en 2003 [13].

CONCLUSION

L'étude que nous avions menée avait
montré que dés la premiére année de I'ins-
cription aux cours élémentaires, les éléves
avaient présenté déja beaucoup de proble-
mes bucco-dentaires relatifs a la carie, aux
maladies parodontales et aux anomalies
orthodontiques. Pourtant la prévention et
les mesures d’hygiene buccale préconisées
dans nos pays commencent, souvent a
cette période. N'est-il pas plus opportun
de démarrer nos stratégies trés tot a I'age
préscolaire, pour intercepter tous les pro-
blemes de santé bucco-dentaire identifiés
a l'age de 6 ans ? Au Sénégal « les cases
des tout-petits » qui sont des structures
préscolaires communautaires installées
jusgu’ en zones rurales, constituent une
opportunité, de méme que les structures
préscolaires classiques ainsi que les écoles

coraniques, pour promouvoir les méthodes
d’hygiene et les bonnes pratiques en santé
bucco-dentaire.
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