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Des progr~s marquants ont ~t~ r~alises en mede- 
cine dentaire preventive ces vingt derni~res ann~es. 
IIs sont dus surtout ~. une meilleure connaissance du 
role pr~pond6rant de la plaque bacterienne dans I'etio- 
Iogie des maladies parodontales et de la carie dentaire. 

De nombreuses ~tudes ont prouve ce rble, tant 
chez l'homme que chez I'animal de laboratoire. Dans 
une analyse r~cente de la litt~rature, Matter [22] a r~- 
sume certaines observations epidemiologiques et cli- 
niques importantes sur la responsabilit~ de la plaque 
dans I'apparition de la gingivite, puis de la parodontite. 
Notre ~tude a pour buts de presenter quelques as- 
pects, parfois sous-estim~s, de 1'6tat parodontal juve- 
nile et de souligner I'importance d'un diagnostic et 
d'une prophylaxie precoces. 

1. R(~gion parodontale marginale et plaque bac- 
t(~rienne 

La zone anatomique de jonction entre la gencive 
et les collets dentaires est particulierement vulnerable 
aux processus pathologiques, r6sultant de la relation 
entre la plaque bact~rienne parasite et son hSte (figure 
1). Cette r~gion marginale est menac~e par I'accumu- 
lation peu visible et chronique de plaque. La plaque E 
est un amas de colonies bact~riennes, enrob6es dans 
une matrice gelatineuse amorphe ou fibrillaire, form6e D 
surtout par les bact6ries elles-m£~mes. La composition 
de la plaque presente des variations complexes d'un P 
individu & l'autre et dans ta m~me bouche. En g6n6ral, G 
on note une predominance de coques gram positifs, C 
dans la plaque jeune qui commence & se former sur O 
une pellicule de mucoprot6ines salivaires, recouvrant 
les dents et la gencive. Certains coques, comme le 
Streptococcus mutans, peuvent synth6tiser, & partir du 
saccharose alimentaire, des polysaccharides extracel- 
lulaires (glucanes de poids moleculaire ~lev~) qui aug- 
mentent encore I'adh~rence de la plaque & la surface T 

_ 

de la dent. La colonisation bact(~rienne se poursuit et I = 
apr~=s quelques jours, on note l'apparition de coques 
gram negatifs, de b&tonnets, de filaments, de fusifor- 
mes et, finalement, de spirochetes. Les divers stades 
de formation de plaque ont 6t~ 6tudi~s chez des en- 
fants de 3 & 5 ans 1/2 qui ont interrompu toute hygiene 
gingivodentaire pendant 4 semaines (Mackler et Craw- C 
ford [18]). Chez I'adulte, la plaque se developpe de 
mani~re similaire (Theilade et al. [34], article de revue De 
par Kelstrup et Theilade [14]). 

La plaque ,,mature,,, &gee d'une semaine ou plus, O 
contient 100 & 300 millions de micro-organismes par 
mg (poids humide). Dans une bouche avec une par- 
odontite avanc~e et en I'absence d'hygi~ne adequate, 
la masse totale de plaque a 6t6 6valu~e a 200 mg en- 
viron. -Quelque,, 50000 millions de bact~ries sont alors 
en contact avec 1'6pithdlium gingival marginal dont la 
surface plus ou moins alt~r6e peut d~passer 16 cm 2 au 
total (voir [14]). Parmi les micro-organismes cultiva- 

II est dtabli que I'ensemble des maladies par- 
odontales est repr~sent(~ en premier lieu par une 
affection infectieuse et inflammatoire, ce qui jusU- 
fie l'uUlisation du nom de ,,parodontite,,. Sa prd- 
vention complete est possible, si la prophylaxie 
commence d(~s I'enfance. 

bles, plus de la moiti6 sont ana~robies. La plaque cons- 
titue la matrice organique du tartre. II n'y a pas de tar- 
tre chez I'homme sans formation pr~alable de plaque 
(voir § 3). 

Chez des volontaires (21-27 ans), LSe et al. [17], 
puis Theilade et al. [34] ont montr~ qu'il suffit d'inter- 
rompre toute hygi6ne, dans une bouche saine et sans 
inflammation gingivale, pour que la plaque se d6- 
veloppe en abondance et rapidement. Puis les signes 
de gingivite sont apparus, apr~s 9 ~. 21 jours sans hy- 
giene. La reprise d'un brossage ad6quat a 61imin~ la 
plaque en 1 -2  jours de la plupart des dents; apr6s une 
semaine environ, celles-ci ~taient aussi propres qu'au 
d~but de I'essai. Les signes cliniques d'inflammation 
ont disparu, en gen6ral 1 -2  jours apr~s 1'61imination 
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Figure 1 
Coupe sch~matique d'une dent antdro-inf~rieure: Email, Dentine, 
Pulpe, Genvice, C6ment, Os alv6olaire. 
A droite, agrandissement de la region marginale linguale, avec 
plaque bactdrienne et r6action inllammatoire: Ernail, Plaque sus/ 
sous-gingivale, Epith61iurn de la gencive, Tissu Conjoncti#, Zone 
d'lnfiltration inflammatoire, Fibres Collag~nes, Attache Epith61iale 
(Jonction), C~ment, Desmodonte, Os. 
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de la plaque clans une zone donnee. Par la suite, les 
conclusions de ces ~tudes ont ~t6 confirm~es de mul- 
tiples fois: 

- la presence de plaque dans la zone marginale 
conduit & la gingivite. 

- Cette inflammation est r~versible dans sa phase 
initiale. 

II faut en outre souligner que la gencive se fixe 
contre les dents par une attache ~phith~liale tr~s 
mince, non k~ratinis~e, permeable au passage de pro- 
duits bacteriens (enzymes, antigenes, substances cyto- 
toxiques). Ceux-ci p~n~trent dans le tissu conjonctif, 
oO ils provoquent une inflammation, alors que les bac- 
t~ries restent presque toujours & la surface de I'~pith~- 
lium (voir § 4). La r~action inflammatoire de I'h6te est 
entretenue par la plaque sus-jacente, ainsi que par les 
r~ponses cellulaires de I'hSte & I'agression pathog6ne. 
Des alterations tissulaires progressives en r~sultent. 
Elles touchent successivement l'~pith~lium, le con- 
jonctif et ses fibres collag~nes, finalement I'os alv~- 
olaire. 

Un r~sum~ de la pathog~nie des maladies par- 
odontales figure dans un ouvrage r~cent de MDhlemann 
et al. [24]. Les r~actions immunologiques intra-gingi- 
vales ont en outre ete d~crites par Renggfi [30]. Le 
rSle du fluide gingival comme exsudat inflammatoire a 
~t~ discut~ en detail par Cimasoni [6]. 

En ce qui concerne I'enfant, il faut rappeler que la 
r~gion marginale se transforme au cours des diff~rents 
stades de la dentition: dents temporaires, dentition 
mixte, dents permanentes. Ceci influence I'accumula- 
tion de plaque et, par consequent, le developpement 
de gingivite. Les dents en vole d'~ruption ou en mau- 
valse position peuvent, par exemple, cr6er des niches 
de r~tention de plaque. Les premiers signes cliniques 
de gingivite peuvent ~tre reconnus dans la dentition 
temporaire d~j&. Ce sont avant tout des modifications 
de couleur, de forme et consistance de la gencive, 
ainsi qu'un saignement provoqu~ ou spontane comme 
symptOme fondamentale (voir aussi ME#hlemann et Son 
[26]). Un trait~ de r~f~rence sur les maladies parodon- 
tales des enfants et adolescents a ~t~ publi~ derni~re- 
ment par Baer et Benjamin [3]. 

Les crit~res de gencive normale et de gingivite 
sont r~sumds dans le Tableau 1. 

2. Observations (~pid~miologiques 

Les m6thodes d'appr~ciation clinique de l'inflam- 
mation gingivale ont 6t(~ peu & peu standardis~es, sous 
forme d'indices permettant de chiffrer la gravit6 des 
I~sions parodontales, ainsi que I'accumulation de pla- 
que et I'hygi~ne. Si I'on se penche sur les nombreuses 
donn~es relatives & la fr~quence de la gingivite, de la 
petite enfance & I'&ge adulte, il est utile de grouper les 
observations par classes d'&ge et stades de la denti- 
tion, comme suit: petite enfance, &ge pr~scolaire, sco- 

Tableau I 
Crit~res de gencive normate et syrnptOmes de gingivite 

Crit~res Gencive normale Gingivite 

Couleur 
Surface (sech~e) 

Forme/position 

Consistance 
Sillon gingivodentaire 

Saignement 

rose p&le rouge-violacee 
mate, inegalement lisse-verniss~e 
granitee 
mince, adaptee +- arrondie 
~troitement aux hyperplasie 
collets dentaires retrait 
ferme, ~lastique molle (ced~me) 
peu profond (0--2 mm) profondeur augment~e 

(.poches-) 
absent provoqu(~ (press, ion, 

brossage, sondage) 
ou spontane 

laire, p~riode de 10 & 15 ans, adolescence, jeunes 
adultes. 

Tout d'abord, la petite enfance et les dents tempo- 
raires: a 2 ans d~j&, un d~but d'inflammation a 6t~ note 
chez 2 - 1 0 %  des enfants examines, par Moiler notam- 
ment [23]. Entre 3 et 4 ans, ta fr~quence globale de la 
gingivite augmente fortement. 

Durant I'&ge pr~scolaire, I'augmentation se pour- 
suit, pour se stabitiser vers 40--50% jusqu'& 6 ans 1/2 
(Parfitt [28]). 

Au d6but de I'&ge scolaire et en presence d'une 
dentition mixte, on constate une nouvelle augmenta- 
tion en fr~quence et en gravite: 70-100% des ecoliers 
de 11 & 13 ans sont atteints de gingivite [10, 11, 13, 21, 
25, 28, 33]. Ceci a ~t~ not~ dans tous les  continents, 
sans que I'on trouve, par ailleurs, des differences glo- 
bales importantes entre les races ou les sexes. 

Au Danemark, 564 enfants de 7 & 15 ans ont 6t6 
examin6s dans une commune rurate d~pourvue de ser- 
vice dentaire scolaire (Hansen [11]). 100 % des 6coliers 
ont montr6 des signes de gingivite, 100% une accu- 
mulation de plaque; parmi toutes les zones marginales 
examin6es, seules 24 % 6talent saines, tandis que 6 % 
seulement des faces dentaires ne pr~sentaient pas de 
plaque. En Norvege, une autre etude a port6 sur 154 
6coliers de 11 a 13 arts, soumis ~ un programme de 
prophylaxie dentaire. II n'y a pas eu de groupe-temoin. 
Les premieres molaires et les incisives ont 6t~ exami- 
nees: elles pr~sentaient une gingivite sur 99% des 
faces examin6es, avec des signes d'inflammation plus 
marqu6s entre les dents et du cSt~ lingual des molaires 
inf6rieures (Jorkjend et Birkeland [13]). 

En Suisse, MDhlemann et Mazor [25] ont ~tudi6 la 
fr6quence et les crit~res de gingivite chez 1350 ecoliers 
de 7-16 ans, pris en charge par un service dentaire 
scolaire de Zurich. En 1957, pros de 90% des sujets 
ont pr~sent~ une gingivite dont les signes cliniques 
(saignement, hyper~mie) touchaient au total plus du 
tiers des zones gingivales examinees. Les papilles in- 
terdentaires ~taient plus enflamm6es. 

Des observations simitaires ont 6t~ faites en 1961, 
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chez 2721 ecoliers b&lois de 7 & 15 ans (G#lzow et 
Maeglin [10]). 

Les etudes et analyses statistiques de Marthaler 
[20, 21] fournissent des donnees precises sur des po- 
pulations scolaires du canton de Zurich, avec ou sans 
mesures prophylactiques collectives, pendant 8 ans 
(voir § 6). 

En Angleterre, 255 enfants de 3 & 17 ans ont ete 
suivis Iors d'une etude Iongitudinale d'une duree de 
1-5  ans, selon les individus (Parfitt [28]). 

En outre, Sheiham [33] a realise une enquOte epi- 
demiologique transversale sur des populations britan- 
niques et africaines (Nigeria). II a enregistre 99,7% 
d'inflammation parodontale marginale chez 756 eco- 
liers anglais (Kingston, Surrey) &ges de 11 & 17 ans. 

Entre I'&ge de 10 et 15 ans, I'atteinte parodontale 
traverse une epoque critique, sous I'influence des cau- 
ses locales. Les facteurs metaboliques ne jouent qu'un 
rSle negligeable: en effet, les modifications hormona- 
les prepubertaires et pubertaires contribuent tout au 
plus & aggraver, chez certains sujets, la reaction in- 
flammatoire & la presence de plaque marginale [27, 33]. 
Bien que la gingivite se stabilise parfois & la fin de la 
dentition mixte, les causes locales peuvent devenir de 
plus en plus irritanteso Les espaces interdentaires sont 
particulierement exposes & la retention de plaque bac- 
terienne, par suite d'un mauvais nettoyage, de la pre- 
sence de caries, de tartre, de restaurations dentaires 
avec ajustage marginal imparfait: ainsi, la formation de 
poches parodontales commence le plus souvent entre 
les dents. Dans la population examinee par Sheiham 
en Angleterre [33], des poches parodontales profondes 
de 3 mm ou plus ont 6te mesurees chez 3% des eco- 
liers de 11 ans. Leur frequence moyenne a augment6 
progressivement avec l'&ge, pour atteindre 28% & 16 
ans et 36% & 17 ans. Ces resultats sont nettement plus 
eleves que ceux obtenus dans des etudes americaines 
et peuvent etre consideres comme le reflet d'une at- 
teinte parodontale particuli~rement grave dans une 
jeune population de race blanche. Au Nigeria, les in- 
dices d'hygiene et d'atteinte parodontale indiquaient 
une situation encore plus grave: 41% des ecoliers ni- 
geriens de 10 & 14 arts presentaient des poches par- 
odontales de 3 mm ou plus, et plus de la moitie dans 
le groupe de 15 & 19 ans. 

Au debut de radolescence dej&, la destruction du 
soutien parodontal est souvent amorcee. La perte d'os 
est un critere rigoureux et irreversible de parodontite 
progressive, d'apres un nombre croissant d'auteurs. 
Recemment, Lennon et Davies [16] ont recherche cette 
perte d'os chez 590 6coliers de 15 ans, d'origine euro- 
peenne ou asiatique, vivant en Angleterre. Un total de 
46% presentaient une perte d'attache superieure ou 
egale & 1 mm d'os sur au moins une dent. Dans ce 
total, 11% avaient une perte de 2 mm ou plus. Ces au- 
teurs ont enregistre des differences dans la gravite et 
la frequence de perte osseuse, en fonction des origi- 
nes socio-6conomique et ethnique. Les 6coliers de 

ctasse sociate plus elevee et ceux d'origine europe- 
enne leur ont paru moins touches par une parodontite 
que les autres. 

Chez les jeunes adultes, I'atteinte parodontale 
s'aggrave encore, comme I'ont montre quelques etudes 
faites dans notre pays, par exemple. Engelberger et 
Rateitschak [8] ont depiste des signes radiologiques 
de parodontite progressive dans la quasi-totalite d'un 
groupe de 98 individus, entre 18 et 24 ans. En 1970, 
I'etat parodontal de 556 recrues (&ge moyen 20 ans) 
de la region zurichoise a fait robjet d'une investigation 
detaillee [7, 9]. Plus de 96% des sujets ont present6 
une gingivite, repartie selon les signes cliniques 
moyens suivants: 31% au stade initial, 37% avec in- 
flammation marquee, 28% avec atteinte grave (Curi- 
lovic et al. [7]). Des poches parodontales superieures 
& 3 mm ont ete tres rarement mesurees. Par contre, 
les examens radiologiques ont revele une lyse de ros 
parodontal dans un ou plusieurs septums interdentai- 
res chez 98,5 % des recrues (Germann et al. [9]). 

3. T a r t r e  

Ce depSt resulte de la calcification de plaque bac- 
terienne par des derives des fluides buccaux (salive et, 
probablement, fluide gingival). Le tartre peut etre con- 
sidere comme une defense tres relative de rorganisme 
pour limiter I'agression pathogene [27]. Si les bacteries 
sont effectivement inactivees par calcification, la sur- 
face du tartre est comparable & du papier de verre ou 
& du corail: d'innombrables asperites permettent I'ac- 
cumulation constante de micro-organismes vivants et 
la plaque se reforme sans cesse. En laboratoire sterile, 
les animaux axeniques (,,germ-free,,) forment du tartre, 
probablement par calcification de materiel organique 
derivant des p.roteines salivaires. Mais ce tartre ne 
provoque pas d'inftammation gingivate, car il n'est pas 
contamine par de la plaque bacterienne (voir [14]). 

On distingue 2 types de tartre qui different par teur 
Iocalisation, leur composition et, darts une certaine 
mesure, leurs consequences, 

La formation de tartre sus-gingival peut rester 
Iongtemps sans consequences graves. L'accumulation 
la plus importante a lieu generalement sur les faces 
linguales des incisives inferieures. Ce site de predilec- 
tion permet d'evaluer la quantite de tartre Iors d'etudes 
epidemiologiques. 

En 1963, Marthaler [20] a detecte la presence de 
tartre chez 25% des ecoliers de 8 ans, 37% & 10 ans, 
38% & 12 ans et 55% & 14 arts. En outre, 13% des su- 
jets de 14 ans presentaient une forte accumulation de 
tartre sus-gingival. Pour chaque classe d'&ge, environ 
200 enfants ont ete examines. L'introduction d'un pro- 
gramme de prophylaxie scolaire a d'ailleurs consi- 
d6rablement diminue ces proportions (voir £a 6 et [20, 
21]).Dans l'enquete de Curilovic et al. [7], 76% des 
recrues presentaient du tartre sur les incisives infe- 
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rieures, a I'&ge moyen de 20 ans, et dans ce total, en- 
viron 12% en avaient de gros d~pOts. 

Quant au deuxi~me type de tartre, le tartre sous- 
gingival, il est beaucoup plus dangereux, car il con- 
tribue & la persistance de plaque souvent tres patho- 
g6ne (ana~robies, spirochetes) au contact de I'attache 
epith~liale et & la formation de poches parodontales 
infectees. En 1963, Marthaler [21] a trouv~ du tartre 
sous-gingival chez 9% des enfants de 10 & 14 ans, 
avant les mesures de prophylaxie decrites au § 6. 

L'~limination du tatre sus- et sous-gingival fait 
partie de la prophylaxie parodontale professionnelle et 
du traitement pr~coce, d~crits par Rateitschak darts ce 
m~me journal [29]. 

4. Gingivite ulcdreuse 

A c5t6 de la gingivite chronique simple caus~e, 
comme nous venons de le d~crire, par la presence de 
plaque, on rencontre assez fr6quemment chez les ado- 
lescents et jeunes adultes, une forme redoutable de 
gingivite aigu~ ulc6ro-n6crotique. Celle-ci evotue sur un 
(,terrain,, de gingivite simple dont 1'6tat peut ~tre ag- 
grav~ par une mauvaise hygiene et des irritations loca- 
les dues au tabagisme. Dans la flore marginale, les fu- 
siformes et tes spirochetes predominent. Les bact~ries 
peuvent traverser I'attache ~pith~liale alt~r~e par des 
ulcdrations: des preparations histologiques ont en effet 
permis d'en observer, en microscopie photonique et 
~lectronique, & I'interieur du tissu conjonctif. C'est le 
seul exemple connu d'un envahissement bact~rien in- 
tra-tissulaire Iors d'une maladie parodontale. 

Sur ce plan gdn~ral, cette gingivite est souvent ac- 
compagn6e par une diminution de resistance aux in- 
fections (p. ex. des voies respiratoires superieures), 
notamment chez des sujets fatigues, en stress physi- 
que ou psychique (voir [3]). L'atteinte aigu~ peut 6tre 
Iocalis~e & certaines r~gions marginales: incisives su- 
perieures et inf6rieures, dents de sagesse en vole 
d'~ruption; elle est parfois gen~ralis~e ,~ toute la gen- 
cive, avec des ulcerations sur la muqueuse de la lan- 
gue, des 16vres et des joues (<,stomatite ulc~reuse,,, 
<<Plaut-Vincent,>). 

Le traitement des phases aigu~s doit ~tre local: 
applications topiques de p&tes & base de corticoi'des et 
d'antibiotiques, rin?ages frequents avec un d~sinfec- 
tant contenant un d~riv6 de la chlorhexidine, nettoyage 
mecanique, par elimination systematique de la plaque 
et du tartre. Des antibiotiques par voie g~nerale ne sont 

prescrire que dans des cas graves et pendant un 
maximum de 5 & 7 jours, paratl~lement & la th~rapeu- 
tique locale. 

La gingivite ulc~reuse mal ou non soignee en- 
traine des destructions tissulaires 6tendues, y compris 
d'os parodontal, par formation de crat~res interdentai- 
res et r~cidives fr~quentes. Elle peut 6voluer en peu de 
temps en une <<gingivo-parodontite ulc6reuse,, [27] et 
aboutir & ta perte de dents importantes pour de jeunes 

adultes, avec pour consequences des problemes es- 
th6tiques, phonetiques et fonctionnels. Les restaura- 
tions parodontales et proth~tiques deviennent alors 
tr~s difficiles. 

5. R~sistance de I 'h6te 

Les reponses ~ la presence chronique de plaque 
sont variables selon les individus et il est encore im- 
possible de savoir exactement pourquoi. En particu- 
lier, plusieurs auteurs ont constat6 que les sujets jeu- 
nes ou tr6s jeunes r6sistent retativement bien. Holm- 
Pedersen et al. [12] ont crY6 une gingivite exp6rimen- 
tale chez 2 groupes de volontaires, pendant 21 jours 
sans hygiene. Dans le groupe 20-24 ans, une gingivite 
mod~r~e est apparue, en moyenne, en 15 jours, tandis 
que le groupe plus ~.ge (65--78 ans) a d~velopp6 le 
m6me degr~ de gingivite en une moyenne de 7 jours 
seulement. Moss [24] a d6crit une accumulation abon- 
dante de plaque chez 222 enfants de 5 -6  ans, mais n'a 
pas rencontr6 de gingivite marqude. Dans les 6tudes 
exp~rimentales de Mackler et Crawford [18], avec sup- 
pression de toute hygiene buccale pendant 4 semai- 
nes, les auteurs ont remarqu~ une forte accumulation 
de plaque, mais pratiquement pas de gingivite, chez 
des enfants de 3 & 5 ans t/2. 

Dans un travail r6cent, Renggli [30] a expos6 les 
connaissances actuelles sur les m6canismes biochi- 
miques de cette resistance ou de la <<susceptibilitY,, & 
l'infection parodontale marginale. 

De ces donn~es cliniques et 6pid6miologiques 
(§§ 1-5), on peut tirer les conclusions suivantes: 
- La plaque bact6rienne qui s'accumule dans la r~- 

gion marginale provoque une inflammation par- 
odontale chronique. Des I'adolescence, cette in- 
flammation est pratiquement universelle. 

- La gingivite prepare a la parodontite. Celle-ci est 
caract6ris6e par une migration de I'attache ~pith6- 
liale en profondeur, la destruction du tissu con- 
jonctif (formation de la poche) et par une perte 
progressive d'os parodontal. 

- Le tartre est de la plaque calcifi6e. Sa surface ru- 
geuse permet la r6tention et la prolif6ration bac- 
terienne au contact de la jonction ~pith61iale. 

-- On connait encore mal les m6canismes de resis- 
tance de I'h6te & la plaque parasite. Cette r~sis- 
tance est tr6s variable. Elle semble diminuer, en 
moyenne, avec I'&ge. 

- L'atteinte parodontale chez I'enfant et I'adolescent 
constitue un r6et probl~me de m~decine preven- 
tive, par ses consequences plus ou moins Iointai- 
nes sur la perte des dents. 

6. Mesures prophylacUques 

L'~ge scolaire est une periode decisive pour de- 
velopper une ,(conscience,, dentaire et parodontale, 
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sur le plan collectif et individuel. L'instruction de 
I'hygiene gingivo-dentaire devrait ~tre syst6matique et 
pr~coce, d6s les classes enfantines ou la 2e annie 
primaire, au plus tard. Des principes efficaces peuvent 
~tre expliqu~s, d~montr~s de fa?on attrayante, corri- 
g~s et supervises reguli6rement par des auxiliaires 
dentaires. Des stages de formation et de recyclage per- 
mettent d'instruire ces auxiliaires et de d~velopper 
leurs connaissances p~dagogiques, scientifiques et 
pratiques. La collaboration des enseignants et I'infor- 
mation des parents sont indispensables. La prophy- 
laxie scolaire a fait I'objet d'exposes detailles (Mar- 
thater [19, 21]). Des mesures preventives combin~es 
sont applicables: 
- Fluoration de I'eau de boisson ou du sel alimen- 

taire. 
- Brossages m~thodiques supervises et & intervalles 

rapproch~s. Contr5les de I'~limination de ta pla- 
que par coloration (solutions, comprim~s r~v~la- 
teurs de plaque). 

- Contr61es de l'hygi6ne chez tousles ~coliers, par 
exemple 6 fois par an, 

- Application de fluorures sur les dents, Iors de ces 
brossages (avec des preparations fluorurees telles 
que dentifrice, solution, gel ou comprim~ & m&- 
cher) et/ou s~par6ment: par comprim6s, par rin- 
?ages. 

- Ces applications topiques peuvent en outre ~tre 
faites apr6s nettoyage-polissage professionnels 
des dents. (Voir r~sultats du travail d' Axelsson et 
Lindhe [2].) 

- Parall6lement, orientation des enfants et des pa- 
rents sur le r01e du saccharose, de l'hygi6ne (soins 
personnels) et sur la n~cessit~ de restreindre la 
consommation d'aliments sucres. 
Dans un programme de prophylaxie scolaire, il 

n'est pas encore possible d'employer des d~riv6s de la 
chlorhexidine, pour les raisons citees dans ce journal 
par Rateitschak [29]. Malgr~ toutes les difficult~s 
qu'elle comporte, l'~limination mecanique de la plaque 
reste la m~thode de choix, & completer par tes colo- 
rants de plaque (article de revue par Richardson [31]). 

Les effets de la prophylaxie scolaire ont ~t~ d~- 
montr~s dans plusieurs 6tudes Iongitudinales. Bay [4] 
a constat~ une r6duction moyenne de 50% dans les 
indices de plaque et d'inflammation, chez des ~coliers 
danois de 8-15 ans, une annie apr~s le d6but d'un 
programme d'hygi~ne: brossage supervis~ mensuel, 
suivi de coloration de plaque et de rin?age avec une 
solution de fluorure, d'instructions sur les soins person- 
nels. 

Koch et Lindhe [15] ont enregistr~ des r~sultats in- 
teressants, en 5 ans d'une ~tude tres fouill~e. Parmi 
les ~coliers soignes par le service dentaire de MaimS, 
299 enfants de 9-11 ans ont 6t6 r~partis au hasard en 
3 groupes: a) Brossage supervise, chaque jour d'~cole 
(dentifrice avec ou sans fluorure), b) Rin?age sous con- 
tr5le, toutes les deux semaines (solution avec ou sans 

fluorure), c) T6moin. Les groupes a et b ont chacun 
6t~ partag~s en 2 moiti6s 6gales (avec ou sans fluo- 
rure) et ont pratiqu6 une hygiene sous contrSle, pen- 
dant 3 arts. Tousles enfants ont ~t~ examines apr~s 
ces 3 ans, puis les mesures supervis~es ont ~t~ aban- 
donn6es pendant 2 ans. Ces auteurs ont fait plusieurs 
constatations importantes. Apr~s 3 ans, le brossage 
contr616 a r~duit I'accUmulation de plaque et les signes 
de gingivite des zones ant6rieures, surtout. II n'a pas 
eu d'effet sur I'incidence de la carie. Par contre, I'usage 
de dentifrice ou de solution fluorur6s a eu une action 
cariostatique. Apres 5 ans, les signes de gingivite 
6talent identiques dans les 3 groupes. Les mesures 
pr6ventives n'ont pas eu d'effets prolong6s, & I'excep- 
tion d'une action cariostatique r~siduelle pour le den- 
tifrice avec fluorure. Un tel dentifrice peut ~tre recom- 
mand6 comme moyen prophylactique quotidien. La r~- 
p6tition des instructions et contrSles semble n6ces- 
saire au maintien d'une hygiene efficace et d'une gen- 
cive non ou peu enflamm6e. Des indications compl6- 
mentaires ont 6t6 fournies r~cemment (Axelsson et 
Lindhe [2]). Pendant 2 ans, 192 6coliers de 7 & 14 ans, 
r~partis en 3 classes d'&ge, ont (~t6 soumis aux mesu- 
res suivantes: les groupes-t~moins ont fait un brossage 
mensuel supervise, avec une solution de fluorure; les 
autres groupes ont subi un nettoyage m~canique des 
dents, combin~ & une application topique de fluorure, 
toutes les deux semaines sur environ 9 mois par an. 
Cette prophylaxie professionnelle, effectu~e par des 
auxiliaires dentaires (en 10 minutes env. par s~ance et 
par enfant), a entraine une r6duction hautement signi- 
ficative des indices de plaque et d'inflammation gingi- 
vale, apres I e t  2 ans. L'~tat gingival 6tait remarquable, 
puisque 70% environ de toutes les zones examin6es 
~taient saines cliniquement, apr~s 1 et 2 ans. Le net- 
toyage interdentaire avait ~t~ fait soigneusement, tou- 
tes les deux semaines. En outre, le taux d'accroisse- 
ment annuel de la carie a subi I'une des plus fortes r~- 
ductions enregistr6es dans des ~tudes semblables, par 
comparaisons entre groupes-tests et t6moins. Letemps 
consacr6 & cette prophylaxie (env.3h par an et par en- 
fant) a 6t6 & peine sup~rieur au temps moyen passe 
par les 6coliers-t6moins & des traitements dentaires 
conventionnels. 

Marthaler [20, 21] a ~tudi6 la diminution de la ca- 
rie, de la gingivite et du tartre dans 4 classes d'&ge 
(8-14 ans), pendant 8 ans apr6s I'instauration de me- 
sures preventives dans 16 communes zurichoises. Le 
hombre total d'enfants examines ~tait compris entre 
435 et 944 par classe d'&ge. En plus d'une r~duction 
de la carie (45 & 80% selon les faces dentaires, voir 
[21]), la fr~quence de la gingivite a fortement diminu~. 
Entre 10 et 14 ans, elle ~tait gtobalement de 70% env. 
en 1963 e t a  baiss~ ~. 50% en 1971. Parmi ces chiffres, 
la r~duction globale des signes de gingivite grave est 
& signaler: de 340/o en 1963 & 19°/0 en 1971. En outre, 
le tartre sus-gingival a fortement diminu~ pendant 
cette m~me p(}riode: chez les ~coliers de 8 ans, il a 
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Figure 2 
Consequences drarnatiques d 'une absence de prophylaxie et de 
soins, chez un gargon de 11 ans, en aogt 1975. 

pass6 de 25 b 20%, de 37 b 26% b 10 ans, de 38 b 29% 
& 12 arts et de 55 b 3 7 0  b. 14 ans. Le pourcentage des 
enfants de 14 arts avec forte accumulation de tartre est 
tomb~ de 13% en 1963 b 3% & 1967, et 3% en 1971. 
Enfin, le tartre sous-gingival a pass~ de 9% en 1963 b 
3% en 1971. 

7. Information, motivation 

Les d6g&ts caus6s par la plaque bact~rienne - 
illustr6s par la figure 2 - sont facilitds par I'ignorance, 
la n(~gligence, le laisser-aller, voire la maladresse. L'in- 
formation et la motivation devraient convaincre I'in- 
dividu b la pratique quotidienne d'une hygiene gingivo- 
dentaire r~ellement efficace. L'information doit, en par- 
ticulier, porter I'accent sur les premiers signes d'at- 
teinte parodontale, moins manifestes et moins connus 
que ceux de la carie dentaire. D~s leur plus jeune &ge, 
les individus devraient connaitre: 
- I'importance du saignement et sa relation causale 

avec I'inflammation gingivale, 
- le r61e de la plaque, les moyens de la d~pister par 

coloratior~ et de 1'61iminer m~caniquement, 
le caract~re maladif et la r6versibilit6 de la gingi- 
vite. 
Les lacunes dans I'information ont dt~ soulign~es 

par Ainamo [1] qui a not6, dans un groupe de 167 re- 
crues de 20 ans, une ignorance presque totale des 
sympt6mes de gingivite. Seuls 2 % estimaient 6tre at- 
teints d'inflammation, bien que 46% des sujets aient 
remarqud que teur gencive saignait au brossage. A 
I'examen clinique, la totalit~ des recrues pr6sentaient 
un saignement gingival. Chaque sujet avait, par contre, 
une notion assez pr6cise du nombre de 16sions de ca- 
rie non trait~es darts sa bouche. 

Les ~tudes cliniques peuvent ~tre rdsumdes par 
des chiffres et des analyses statistiques. II est par con- 
tre malaisd d'appr~cier I'impact de I'information en 
mati~re de prophylaxie, ce qui explique le petit hombre 
de travaux dans ce domaine. 

En Holtande, van Campen et al. [5] ont ~tudi6 I'in- 
fluence des instructions d'hygi~ne sur 1'6tat gingival 
de 965 6coliers, r6partis en 4 groupes. Les auteurs ont 
proc6d~ .~ 3 s6ances annuelles de motivation et/ou 
d'informations alimentaires, suivies d'exercices de 
brossage. La motivation 6tait concr6tis6e par une r6- 
c0mpense, sous forme de j ouets, si les enfants avaient 
les dents propres, 2 semaines apr~s que la promesse 
leur ait 6t~ faite. Selon les premiers r6sultats apr~s 
2 ans, le groupe ,motivation seute,, a montr6 une r~- 
gression de la gingivite similaire b. celle notre chez les 
enfants soumis b. la motivation et aux instructions d'hy- 
gi~ne. Dans un petit groupe d'adultes (20-35 ans), 
Schmid et Curilovic [32] ont observ6 une nette amelio- 
ration de I'hygiOne, quelques semaines apr~s une 
seule d6monstration de brossage, assortie d'une pro- 
messe de r~compense p6cuniaire en cas de bonne 
col laborat ion.. .  La r6duction moyenne de plaque a 
6t~ significativement plus marqu(~e (51%) chez les pa- 
tients motives par la r6compense que dans le groupe- 
t6moin instruit au brossage, mais non motiv6 (35%). 
On a ainsi mis en 6vidence le r61e des motifs concrets 
dans I'am61ioration de I'hygi~ne, tandis que d'autres 
6tudes (voir [15] et § 6) ont prouv6 I'importance de la 
r~p~tition et de la continuit6 des instructions. 

C'est sur la base de travaux bien documentds que 
I'information du public sur la sant6 gingivo-dentaire 
devrait 6tre ddvelopp6e. La publicit~ plus ou moins fal- 
lacieuse ne contribue presque jamais & am61iorer cette 
information. 

8. Conclusions et suggestions pratiques 

La prophylaxie de la carie est relativement facile 
gr&ce aux fluorures, celle des maladies parodontales 
I'est beaucoup moins. 

L'~limination m6canique de la plaque est un travail 
ingrat qu'il faut recommencer sans cesse. Et pourtant, 
il West pas Iogique de s~parer la prophylaxie de la ca- 
rie de la prophylaxie parodontale. 

Les moyens de diffusion doivent permettre I'infor- 
mation du public en g6n~ral sur la sant6 gingivo-den- 
taire, mais aussi I'instruction et la motivation du corps 
enseignant pour la prophylaxie en milieu scolaire. 

Chaque d6partement ou service de sant6 publique 
devrait 6tudier s~rieusement I'application des mesures 
suivantes: 
- cr6ation de postes permanents d'~infirmi~res den- 

taires scolaires,,, b, plein temps ou mi-temps, char- 
g6es d'organiser et de contrSler les programmes 
de prophylaxie 

-- dans chaque service scolaire, un m6decin den- 
tiste peut ~tre responsable des questions th6ori- 
ques et pratiques pos6es par la prophylaxie par- 
odontale 

- la r~duction de la carie par les fluorures ne cons- 
titue pas un pr6texte pour diminuer le -personnel 
soignant,,. Celui-ci peut ~.tre affect6 b la prophyla- 
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xie au sens large et suivre des cours de perfec- 
tionnement. 
Dans une population jeune et suivie r6gulierement, 

la prophylaxie parodontale aboutit & des r6sultats po- 
sitifs consid6rables. L'atteinte parodontale initiale est 
r~versible: I'evolution d'une gingivite en parodontite 
progressive peut ~tre evit6e, ce qui contribue au main- 
tien de dents saines dans des bouches soign~es. 
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Zusammenfassung 

Parodontitis und ihre Vorbeugung bei Kindern und Jugend- 
lichen 

Klinische und epidemiologische Studien haben gezeigt, dass 
1. die mikrobielle, marginal auf den Z~hnen wachsende Pla- 

que for die chronische parodontale Entz0ndung verantworttich ist. 
Diese EntzL~ndung ist veto jugendlichen Alter an universell, 

2. die Gingivitis der Verl&ufer der Parodontitis ist, welche 
durch Apikalwanderung des Epithelansatzes, Taschenbildung und 
fortschreitenden parodontalen Knochenschwund charakterisiert ist, 

3. der Zahnstein verkalkte Plaque ist; seine rauhe Oberfl&che 
erlaubt die Retention von Bakterien im Kontakt mit dem Epithelan- 
satz, 

4. man die Wirtsresistenz gegen0ber der parasitischen Pla- 
que noch wenig kennt; diese ist sehr variabeI und scheint mit dem 
Alter abzunehmen, 

5. Parodontalerkrankung bei Kindern und Jugendlichen we- 
gen der unmittelbaren oder sp&teren Folgen ein ernstes Problem 
der Pr~iventivmedizin ist. 

Dank den Fluoriden ist die Kariesprophylaxe relativ einfach. 
Die Parodontalprophylaxe ist dagegen schwieriger. Mechanische 
Plaqueentfernung ist eine m0hsame Arbeit und muss immer wieder 
vorgenommen werden: indessen i s t e s  unlogisch, die Parodontal- 
prophylaxe yon der Kariesprophylaxe abzusondern. Information der 
~ffentlichkeit Liber orale Gesundheit ist &usserst wichtig, ebenso 
wie die Zusammenarbeit mit dem LehrkSrper in Zahngesundheits- 
programmen. 

Jeder 5ffentliche Gesundheitsdienst sollte die folgenden 
Massnahmen treffen: 
- Schaffung von halb- oder ganzt&gigen Stellen f~ir Schulzahn- 

pflege-Helferinnen (oder zahn~rztliche Prophylaxe-Gehilfinnen), 
die die Prophylaxe-Aktionen in den Schuten organisieren und 
Oberwachen. 

-- In jedem Schulzahn&rzttichen Dienst sotite ein Zahnarzt fL~r die 
theoretischen und praktischen Belange der Parodontalprophy- 
laxe verantwortlich sein. 

- D e r  durch Fluoride erreichte Kariesr0ckgang sollte nicht als 
Vorwand fer eine Verminderung des Personals dienen. Dieses 
kann for die Vorbeugung eingesetzt und zu Fortbildungskursen 
aufgeboten werden. 

In jungen Bev61kerungsgruppen mit regelm&ssiger 0ber- 
wachung fehrt die Parodontalprophylaxe zu bedeutenden Erfolgen. 
Beginnende Parodontalerkrankung ist reversibeh das Fortschreiten 
der Gingivitis zur Parodontitis kann vermieden werden, was zur 
lebensl&nglichen Erhaltung gesunder Zahnreihen mithilft. 

Summary 

Periodontal disease and prevention in chi/dren and adoles- 
cents 

Clinical and epidemiological studies have shown *.hat: 
1. Bacterial plaque which accumulates around the teeth is 

responsible for chronic periodontal inflammation. From adoles- 
cence on, this inflammation is almost universal. 

2. Gingivitis prepares the periodontitis, which is character- 

ized by a migration of the epithelial attachment, pocket formation 
and progressive bone loss. 

3. Calculus is formed by plaque calcification. Its rough surface 
allows bacterial retention and proliferation in contact with the 
epithelial covering. 

4. The mechanisms of host resistance to parasitic plaque are 
mostly unknown. This resistance is variable and seems tO decrease 
with age. 

5. Periodontal disease in children and adolescents is a real 
problem in preventive medicine, because of its immediate or 
remote consequences on tooth loss. 

Thanks to fluoride, the prevention of dental caries is quite 
effective; the prevention of periodontal disease is on the contrary 
much more difficult. Mechanical removal of plaque is tedious and 
must be done again and again: however, it is not logical to sepa- 
rate prevention of caries from that of periodontal disease. Infor- 
mation of the public at large on oral health is of utmost impor- 
tance, as well as a good cooperation of the teachers in preventive 
programs for schoolchildren. 

Every health department or service should try to apply the 
following measures: 
-- Permanent employments for ,,school dental nurses, should be 

created, on a part-time or full-time basis. They should take care 
of the organisation and supervision of oral health programs. 

- In each school dental service, a dentist should be responsible 
for teaching the theoretical and practical aspects of periodontal 
prevention. 

- Caries reduction obtained by fluorides is no excuse to reduce 
the ,treatment staff-. This staff should be devoted to prevention 
at large and to refreshing courses. 

In a young population with regular supervision, prevention of 
periodontal disease can meet with considerable success. Initial 
periodontal disease is reversible: it is possible to avoid the 
degradation of gingivitis in progressive periodontitis, and this helps 
maintaining dental and periodontal health throughout life, 
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