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INTRODUCTION

Décrit pour la 1ére fois en 1981, le SIDA est une maladie virale nouvelle, mortelie dont
expression épidémique inquiéte. Les médecins en ont fait “la peste des temps modernes”.
Tout le monde médical est concerné et le chirurgien dentiste en particulier, doit faire face aux
risqués de contagiosité des patients infectés malades ou non. - ‘

Le risque de contamination existe dans I'exercice de la chirurgie dentaire. Une
désinfection rigoureuse des instruments et l'utilisation pour chaque patient d'instruments
stériles doivent éviter toutes possibilités de contamination.

La psychose que crée aujourd’hui l'infection & VIH par rapport aux risques de
contamination dentaire doit étre prise en compte dans I'exercice de la profession. Cependant la

maladie et sa transmission sont évitables si nous prenons les précautions nécessaires.

Dans notre étude nous aurons comme objectifs dans la 167 partie :
- de faire & partir de ia littérature un rappel sur le SIDA concernant I'historique,
.I’épidémiologie et T ' ‘
- la clinique eninsistant sur les manifestations buccales qui concernent
grandement I'odonto-stomatologiste, -
- de déterminer toutes les méthodes de stérilisation et tous les auires moyens de
' prévention de la maladie.

Notre travail personnel, qui constitue ia € partie, visera par une enquéte 'pros'pective a
travers plusieurs cabinets dentaires du Sénégal, a-montrer les conditions de travail au cabinet
dentaire. Il s’agira, enfin, de faire des recommandations actuelles d'asepsie au-personnel du '
cabinet dentaire. ' |



CHAPITRE | L’INFECTION A VIH

| - GENERALITES
1.1. Définition du SIDA

* La définition du Syndrome d'Immunodéficience acquis (SIDA) est complexe; elle associe
un ensemble d’arguments cliniques et paracliniques. Le stade ultime de la maladie est marqué
par un déficit de I'immunité cellulaire avec une chute sévére de la sous-population
lymphocytaire T4 dont Ia fonction principale est d'induire et d’amplifier la réponse immunitaire.
Par anihilation progressive du systéme immunitaire le SIDA permet la survenu d'infections dites

opportunistes et ou de cancers tels que le Sarcome de Kaposi.

1.2. Historique
C'est en 1981 que le Centre de contrdle des maladies (CDC) d’Atlanta (USA) découvre
une hausse des cas de Sarcome de Kaposi et d'infections & Pneumocystis Carinii chez les

homosexuels.

1982 : Des cas de SIDA sont observés chez des patients ayant regus des transfusions
sanguines et des produits dérivés du sang. Dans la méme année le CDC donne une définition
du SIDA.

1983 : La preuve de la transmission hétérosexuelle du SIDA est établie et I'équipe de
Montagnier isole le premier virus du SIDA (3).

1984 : L'activité rétrovirale in vitro de la Zidovudine est reconnue.

1985 : Un 2° virus est décrit au Sénégal par I'équipe de la convention uniVersjtaire et
ensuite isolé chez un malade originaire de- Guinée Bissau par Clavel et Coll. Les 18S cas de
SIDA sont signalés en Asie du Sud-Est. Le CDC révise la définition du SIDA afin d'y inclure
d'autres tumeurs et d'élargir I'éventail d'infections virales, bactériennes, fongiques
protozoaires. Un atelier de I'OMS sur le SIDA en Afrique centrale est tenu & Bangui et & partir de
la seront déterminés les critéres de Bangui qui permettront aux cliniciens africains de pouvoir
dépister le SIDA.

1986 : L'OMS recommande une stratégie d'ensemble pour la lutte contre le SIDA.

N

Le virus HIV a été l'objet de nombreuses appellations au début de sa découverte :



- LAV : Lymphadenopathy Associated Virus
- HTLV lll : Human Tall lymphanie virus lil
- LAVHTLV III

En 1986, le comité international de taxonomie des virus recommande I'appellation virus
de 'immunodéficience humaine “VIH".

1987 : La premiére licence de produits a la Zidovudine (Rétrovir) estioctroyée au
Royaume-Unie. ‘ ‘

. 1987 : Le CDC révise la définition du SIDA pour y inclure I'encéphaiopathie & VIH et le
syndrome de dégénérescence. L'OMS établit un programme spécial sur le SIDA.

1988 : Plus de 100 ministres de la Santé venus du'n_{ondg entier assistent a la

Conférence au Sommet sur le SIDA & Londres. .-

1988 : Des maladies sexuellement transmissibles tels que. le chancre mou sont

identifiées comme étant des cofacteurs dans la transmission du VIH.

Il - LES VIRUS DE. L'IMMUNODEFICIENCE HUMAINE ET LEUR DIAGNOSTIC
2.1. Caractéres généraux et classification des rétroﬁrué
2.1.1. Caractéres généraux

lls possédent en commun certaines caractéristiques :
19 Le matériel génétique est constitué d’ARN
2°)  lis possédent une enzyme importante : la transcriptase réverse qui est une ADN
polymeérase ARN dépendante permettant de synthétiser un Acide-
Désoxyribonu-Cléique (ADN) complémentaire de 'ADN viral.
L’ADN neoformé va s'intégrer dans I'ADN de fa cellule héte.
‘ 3%  Leur généme contient 3 génes majeurs :
- le géne “gag” (group antigen) qui code pour les protéines du core ou
nucléotide.
- le géne “pol” (polymerase) qui code pour la transcriptase réverse.
- le géne “env” (enveloppe) qui code pour les 'protéines qui secondairement
glycosylées vont constituer une partie de 'enveloppe virale.



2.2, Classification des rétrovirus
On distingue 3 sous-familles dans la grande famille des Retroviridae

a) les lentivirinae : qui possédent un pouvoir lytique entrainant la destruction celluiaire
et la mort de la cellule. Les rétrovirus HIV1 et HIV2 sont inclus dans ce groupe

b) les oncovirinae : virus oncogénes induisant des leucémies et des sarcomes. lis
possédent en général un haut pouvoir transformant, immortalisant les cellules infectées. Parmi
les virus de cette sous-famille, nous avons le HTLV1 et le HTLV2.

¢) les spumavirimae :ne sont associés a aucune pathologie a I'heure actuelle.

Les virus HIV et HTLV1 utilisent I'ion M92+ comme activateur pour la transcriptase réverse

et ont un tropisme pour les lymphocytes T4.

- e

2.2. Structure et organisation génétique (12)
2.2.1. Morphologie

Les VIH sont des virus enveloppés de 80 & 120 nm de diamétre, sortant de la cellule par

bourgeonnement a travers la membrane cytoplasmique. ' o

lls apparaissent dans leur forme typique comme ayant une forme sphérique cernée par
une enveloppe faite d’'une couche lipidique a la surface de laquelle sortent des boutons de

surface.

Qu’il s’agisse de VIH1 ou de VIH2, ces boutons ont une longueur de 9 & 10 nm au-
dessus de la couche lipidique et une largeur voisine de 14 nm au niveau de la téte du bouton.

Cette enveloppe est limitée intérieurement par une matrice protéique de 5-6 nm
d'épaisseur qui joue le réle de facteur stabilisant de la particule virale mature et qui servirait
d’échafaudage supportant les projections de surface, voire de “pont” entre nucléocapside et
glycoprotéines de I'enveloppe. Au coeur de la forme sphérique se trouve le “core” qui est un
barreau conique de 10 nm de long et de 45 nm dans sa plus grande largeur. Ce “core” est
recouvert d’'une couche protéique de 4-5 nm.

Entre le core et la matrice protéique, on trouve des masses appelées “corps latéraux”.



2.2.2. Organisation généthue e

Le géndéme qui compte plus de 9700 nucléotides est composé de I'extrémité 5° vers
I'extrémité 3’ des 3 génes caractéristiques des rétrovirus : gag - pol - env et d’autres génes. Les
génes gag et env codent pouf les protéines structurales respectivement du “core” et de

Ienveloppe, le géne pol code pour les enzymes virales.

2.2.2.1. Le géne gag (group antigen)

Il synthétise une polyprotéine (précurseur) clivée par une protéase virale en trois

protéines du core :

gag polyprotéine 55 kilo dalton (kd) p17/p18 nucléoprotéine N Terminale

' p24/p25 protéine majeure

p13/p15 nucléoprotéine C Terminale - -
elle méme clivée en deux protéines p6 et bg, j o |
La protéine p17/18 accede a la surface du virion.

L.a protéine p13/p15 est responsable de la condensation de deux copies du génome ARN 3

l'intérieur du core.

ENV gp S
POL GAG p -

] ,
120 OO0 B

| 1]

]

—

Figure 1 : Organisation génétique du Virus (19)

2.2.2.2, Le géne pol (polymérase)



Code pour différentes ensymes virales :
- la protéase (p10)
- la transcriptase réverse sous 2 formes p64/p67 et p51/b53
- I'endonuéléase/intégrase p34

2.2.2.3. Le géne env (pour enveloppe)

Code pour un précurseur glycosylé de poids moléculaire 160 kd (gp 150/gp160) clivé
dans le cytoplasme par une protéase cellulaire en deux glycoprotéines (gp) :

- d'enveloppe externe gp 110/gp 120. Les structures correspondant & cette

“glycoprotéine sont les boutons hérissant la surface du virus.

- transmembranaire gp 41 qui permet I'é-ma‘njage intra-membranaire de la gp 120
et qui joue un réle dans le fusion cellulaire.

Pour VIH2 la taille de la protéine trans-membranaire varie de 32 kd & 40/41 kd.
2.2.2.4. Les génes régulateurs

- le géne tat (trans-aétivateur) augmente I'expression des génes viraux. |l amplifie la
synthése de toutes les protéines virales : de structure et de régulation y com~pris celle de la
protéine tat elle-méme. : ' S

- le géne rev exerce une fonction de régulation différencielle. Il code pour la
protéine rev gréce a deux séquences nucléotidiques éloignées, chacune ayant un réle distinct,
I'une inhibitrice (CRS), l'autre levant cette inhibition (CAR).

- le géne nef (negative regulatory factor ou facteur de régulation négative) serait
responsable de la latence.

- le géne vif (virion infectivity factor ou facteur déterminant le pouvoir infectant du
virus) intervient dans la réplication virale, la protéine vif augmente l'infectivité des virus.



2.3. La réplication des virus VIH
23.1. Fixation et ancrage des virus sur les recepteurs cellulaires

Les structures de surface du virus VIH jouent un réle primordial dans cette premiére
étape. Les deux glycoprotéines de I'enveloppe sont directement impliquées dans le
mécanisme de fixation et de fusion :

- la gp 120 interagit avec une trés forte affinité avec la glycoprotéine CD4 qui se
trouve surtout a la surface des lymphocytes T. Elle posséde un site en creux reconnaissant le
récepteur CD4

- la glycoprotéine trans-membranaire joue un réle de perforation de la cellule -

réceptrice, participant ainsi & la fusion entre enveloppe virale et membrane cellulaire.

figure 2 Fixation et ancrag .e du Virus sur les récepteurs cellulaires (19)



2.3.2. Pénétration du virus dans la cellule.

On pense a un phénoméne de fusion précédant I'éjection du core dans le cytoplasme de
la cellule héte. Ce phénomene de fusion explique par ailleurs I'apparition de syncitia entre

cellules infectées.
2.3.3. Cycle viral dans la cellule héte

Aprés que le “core” ait été introduit dans la cellule, 'ARN double brin du virus est libéré

dans le cytoplasme, aprés décapsidation.

Le brin ARN est copié en ADN intermédiaire “simple brin” grace a 'ADN polymérase-ADN
dépendante codé par le géne pol. -

On obtient alors un hybride ARN-ADN.
L'ARN d'origine est détruit par une Ribonucléase. . ' ' -
La polymérase utilise FADN comme matrice pour produire un second brin d’ADN. La polymérase

et la ribonucléase sont souvent désignées sous le nom de transcriptase réverse.

L’ADN double brin migre vers le noyau ou il est intégré au géndme de la cellule grace a

Pintégrase ou endonucléase. L'ADN viral bicathénaire est donc intégré dans le généme =~

cellulaire sous forme de “provirus”, linformation virale se répliquant chaque fois que la cellule se

divise.

L’ADN intégre est alors transcrit en ARN. Apreés différentes maturations, 'ARN produit a
partir du provirus, donne naissance aux ARN messagers, & partir desquels les différentes
protéines virales sont synthétisées. S ’

2.4. Les méthodes de diagnostic
'Le diagnostic de- linfection & VIH repose sur la mise en évidence des anticorps

spécifiques de ce virus (diagnostic sérologique ou indirect) et sur la détection du virus lui-méme
ou de certains de ses composants (diagnostic direct).
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2.4.1. Diagnostic Indirect

Les protéines virales sont inductrices d’anticorps chez le sujet infecté. Les laboratoires
disposent de plusieurs méthodes de détection de ces anticorps.

2.4.1.1. Immunofluorescence

Des cellules lymphocytaires infectées par le virus sont déposées puis fixées sur des
lames de microscope. On dispose aussi de cellules identiques non infectées.

Le sérum a étudier est mis a incuber ; les anticorps présents se fixent sur les cellules et
sont révélées par une antiglobuline humaine marquée a l'isothiocyanate de ﬂUbréscéine
(principe de I'immunofluorescence indirecte). Si la réaction est positive, on observe une
fluorescence uniquement a la périphérie des cellules infectées. Si on observe une
fluorescence au niveau des cellules témoins c'est le signé d'une fixatio.n'non spécifique

AR S S

d’'anticorps reconnaissant les €léments cellulaires et non le virus. -
C’est un test trés sensible mais difficile a standardiser.

2.4.1.2. technique immunoenzymatique
La technique actuellement la plus utilisée pour la Recherche des Anticorps anti VIH, est
une technique immunoenzymatique : L'Elisa (“Enzym linked Immuno Sorbent assay”). C'est

une méthode simple, sensible, spécifique et rapide.

L'antigéne viral est fixé par absorption physique a un support solide (microphaque ou
bille en polystyréne). On distingue : les techniques de type

+ Technique “Sandwich” (ou indirecte)

'Le sérum a étudier est mis d’abord a incuber en présence du support sensiblisé : micro
plaque ou billes. Si des anticorps anti VIH sont présents, ils se fixent sur les antigénes. Les
autres anticorps sont éliminés par lavage et la réaction est révélée par des anticorps .anti-
anticorps humains. Ces anticorps sont conjugués a une enzyme qui transforme un substrat
incolore en un produit coloré.

La réaction colorimétrique est lue au spectrophotomeétre.
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+ Technique par compétition

Les anticorps anti-ViH de I'échantillon & tester entre en compétition avec les anticorps du
conjugué (sérum anti-VIH marqué par une enzyme), vis a vis des antigénes viraux fixés sur le
support solide. Plus la concentration d’anticorps dans I'échantillon est élevée, moins I'antigéne
fixera du conjugué. Le substrat chromogéne donnera une réaction colorée qui,‘ sera donc
inversement proprotionnelle & la concentration en anticorps.

La technique “sandwich” est la plus sensible.

+ Tests de 2€ génération

Dans ces tests les antigénes sont des protéines, obtenues par génie génétidde ou de .
courtes chaines de peptides obtenues par synthése chimique.Alors que les tests de 1ére
génération permettent de déceler une séropositivité globale vis a vis du VIH, il est possible
grace a cette nouvelle méthode de rechercher et de doser séparément les anticorps dirigés
contre les différentes protéines de virus.

2.4.1.3. Techniques d’agglutination

Principe : des billes de prolystyréne ou des hématies humaines servent de support aux
protéines virales.du VIH ; mises en présence d’anticorps anti-VIH, elles forment un réseau

d'agglutination visible a I'ceil nu.

lls présentent un atout supplémentaire sur les ELISA : leur exécution simple ne

nécessite aucun appareillage.
2.4.1.4. radioimmunoprécipitation (RIPA)

La RIPA est un test de confirmation trés sensible mais d'emploi délicat et en plus

ohéreuse.

On place le sérum a confirmer avec des brotéines virales radiomarquées et légérement
solubilisées par un détergent. On isole les complexes antigéne-anticorps par centrifugation
puis les protéines virales sont soumises a une électrophorésé. On révéle alors les bandes par
autoradiographie :chaque bande indique I'existence d’anticorps correspondants dans le sérum.
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2.4.1.5. Western-blot (ou Immuno-transfert)
1. Principe

Les protéines spécifiques du virus sont seéparées, selon leur poids moléculaire par
électrophorése sur gel de polyacrylamide en présence de dodecyl sulfate. Elles sont ensuite
transférées du gel 2 une membrane de nitrocellulose ; cette derniére est découpée en bandes
longues et étroites. La membrane est lavée avant d'étre mise en contact avec les sérums a

tester.

La détection des complexes Ag - Ac formés sur la mémbrane se fait par addition d'un

conjugué enzymatique et enfin d'une substance chromogéne.
2. Résultats

La présence d'anticorps anti-protéines constitutives du virus dans les échantillons.
étudiés se traduit par I'apparitionde bandes spécifiques colorées dont la position.-correspond

aux masses moléculaires des protéines majeures du virus. .

On reconnait au niveau du VIH1 :

- les gp 160, gp 110 et gp 41 correspondent aux glycoprotéines d’enveloppe
(géne env) . ’

- les p 68 et p 34 correspondant aux transcriptase réverse et eﬁdonuclééée '

e (géne pol) o S

- les p 55, p 40, p 25, p 18, p 13 correspondant aux protéines du core (géne gag)
et au niveau du VIH2 :

- lesgp 1'30/1 40 et gp 41 (géne env)

- les p 68 et p 36 (géne pol)

- les p 56, p 26 et p 6 (géne gag)

3. Interprétation

Les bandes doivent étre retrouvées dans des positions identiques a celles observées
sur les indispensables bandelettes témoins. Il faut la présence d’au moins 2 bandes spécifiques
pour affirmer la positivité d'un test. L'une des bandes doit étre obligatoirement une protéine
d’enveloppe (gp 41 ou gp 120/110/160 pour le VIH et gp 130/140 pour le VIH2). Sont
considéré's négatifs les sérums ne présentant aucune bande.
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2.4.2. Le diagnostic direct
2.4.2.1. La détection des antigénes VIH

La détection des antigénes du VIH est réalisée par une méthode ELISA dans le serum, le
plasma, le liquide céphalo-rachidien ou tout autre liquide biologique.

Dans un premier temps des anticorps anti-VIH sont fixés au fond des puits durie
microplague ou sur les billes de polystyrene. Si des antigénes du VIH sont présents dans le
sérum, ils se lient aux anticorps. Cette réaction est révélée par des anticorps anti-ViH conjuguée

~ aune enzyne permettant la réaction colorimétrique.

il - PREVALENCE ET MODES DE TRANSMISSION

Depuis le début de la pandémie, le nombre de cas ne cesse d’augmenter d'une maniére
vertigineuse tout au plus dans les pays sous-développés principalement en Afrique au Sud du
Sahara. Pendant que dans les pays développés, la transmission de l'infection commence a étre

maitrisée.

NI.LPREVALENCE ET MODES DE TRANSMISSION

3.1, Prévalence du SIDA dans le monda(46)

Au 31 décembre 1992, un total cumulé de 611589 cas de SIDA avaient étésignalés a
I'OMS. L'OMS estime qu'un total de quelques 2,5 millions de cas de SIDA se sont déja produits
chez les hommes, les femmes et les enfants et que 13 millions d’'individus ont éte infectés par
le VIH dont 1 million d’enfants. -

La majorité des nouvelles infections se sont produites en Afrique Sub-Saharienne et en
Asie du Sud et du Sud-Est. -

3.1.1. Prévalence du SIDA en Afrique
L'Afrique est le continent le plus touché par linfection au VIH. Cela est di au fait que la

transmission est essentiellement sexuelle et que les moyens de prévention ne sont pas
appliqués correctement. En Afrique 7,5 millions d’adultes sont infectés par le virus.
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3.1.1.1. Prévalence au Maghreb et en Egypte

Le développement de linfection au VIH dans cette région est moindre>. Au 31.08.91,
92 cas de SIDA déclaré par l'Algérie a 'O.M.S. La prévalence est sensiblement la méme dans

les autres pays de la région.
3.1.1.2. Prévalence en Afrique de I’Est
C’est la région ou on reléve le plus grand nombre de cas en Afrique. Au 31.12.1992, la
Tanzanie, 'Ouganda etle Kenya cumulent plus de 100.000 cas de SIDA avec 34 605 pour la
Tanzanie, 34 611 pour 'Ouganda et 31 185 pour le Kénya. - ‘ / -

3.1.1.3. Prévalence en Afrique de I'Ouest

Par le nombre de cas de SIDA déclarés & TOMS la Céte d'lvoire est de loin le pays le plus
touché en Afrique de I'Quest avec 10 792 cas. Viennent aprés le Ghana avec3 612 cas, le
Togo avec 1 278 cas, le Burkina Faso avec 1 263 cas, le Mali avec 1 111 cas.

3.1.1.3.1. Prévalence au Sénégal

"AU09.03.92, 648 cas de SIDA ont été déclarés a 'OMS. Le taux de prév;ilence chez les

donneurs de sang est bas dans plusieurs régions du Sénégal. -

Dans la région de Dakar 0,8 % des donneurs de sang sont séropositifs pour le Vli-i-1,0,5
" % pour HIV-2 et 0,1 % pour le double profil (10).

Des études effectuées sur des cohortes de prostituées dans la région de Dakar entre
1985 et 1990 ont montré des hausses de la séroprévalence :

Pour HIV-1 de 0 en 1985 & 3 % en 1990
Pour HIV-2de 7 % en 1985 4 9,7 % en 1990

La prévalence de linfection HIV chez les prostituées varie suivant les régions du
Sénégal. Dans tous les cas, la prévalence pour HIV-2 ou le double profil est plus élevée que
celle de HIV1 (10).



15

3.2. Les modes de transmission du SIDA

La transmission se fait a panif des humeurs contenant des lymphocytes infectés, c'est a
dire le sang le sperme et les sécrétions vaginales des personnes infectées. Le réle de la salive,
dans laquelle le virus a été identifié, est discuté. Pour la sueur et les larmes, il est difficile
d’imaginer comment la contamination pourrait se faire.

3.2.1. La transmission hétérosexuelle

Alors qu'en Europe et en Amérique du Nord la grande majorité de patients atteints de
SIDA sdnt homosexuels ou toxicomanes par voie intraveineuse, la transmission hétérosexuelle
est le principal mode d'infection en Afrique. Probablement plus de 80 % des cas d'infection par
le VIH sont attribuables & un contact héterosexuel contre 5 % seulement en Europe. En Afrique
les priricipaux facteurs de risque associés a la séropositivité sont la multipliéité de banenaires,
des rapports sexuels avec des prostituées et des antécédents de maladies sexuellement
transmissibles. A Dakar, Georges Diouf trouve 83,73% de cas de transmission hétérosexuelle
et seulement 2 % d’homosexuels (14). Tandis que Barabé rencontre 9 % d’homosexuels dans

- son étude (2).

3.2.2. Transfusions sanguines - A

En zone tropicale, prés de 10 % des cas de SIDA et jusqu'a 25 % des cas pédiatriques
sont d'origine transfusionnelle. Les anémies d'origine nutritionnelle ou parasitaire sont assez
" fréquentes sous les tropiques

- 3.2.3. Injections’ et scarifications

Etant donné le nombre d'injections effectuées par jour dans les installations
hospitaliéres, les seringues et les aiguilles destinées a cet usage étant fort limitées, le matériel
est réutilisé, aprés une stérilisation sommaire, he res'pectarl_t pas toujours les techniques
adéquates.

Nous y reviendrons dans le chapitre concernant les risques de contamination du VIH en
milieu odonto-stomatologique.
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3.2.4. Transmission mére-enfant

Elle se fait habituellement des méres infectées a leur nourrisson a la fin de la grossesse

par voie sanguine mais peut avoir lieu au cours de 'accouchement. par l'allaitement.
3.2.5. Transmission par la salive

Concemnant la salive, la transmission y est théoriquement possible par le biais de lésions
provoquées ou existant déja. Le baiser amoureux avec I'échange de salive pourrait étre
dangereux dans une situation trés précise : si le partenaire ‘;receveur"vd',une salive contaminée
était porteur de lésions de la muqueuse buccale qui constitueraient une porte d’entrée pour le
virus. Cette observation est aussi valable pour la transmission d'instruments souillés utilisés
dans la pratique quotidienne de la chirurgie dentaire. Aucun cas réel de transmission par la

salive m'a été rapporté.
Notons que les rapports domestiques ne peuvent pas transmettre le VIH.
IV - ASPECTS CLINIQUES

4.1. Définitions et classifications

Le terme méme de SIDA (syndrome. d'Immunodéficience Acquise) a été a I'origine de

nombreuses confusions et il est nécessaire, pour Iexphcuter de revenir sur Ia strategle
épidémiologique d'investigation d'une maladie nouvelle et sur I'historique du SIDA.

La mise en évidence du déficit lymphocytaire T4 (ou CD4) a rapidement été faite et la
premiére définition du SIDA (tableau 1) ‘feprenait en grande partie les manifestations décrites
dans des situations semblables, c’est-a-dire ce qui est observé chez les receveurs de
transplantation d’organe sousmis & un traitement immuno-supresseur.

Le caractére incomplet de cette premiére defmmon a été rapldement souhgné En effet
des patients ayant des symptémes dont on sentait qu'ils étaient dus par le méme phénoméne
pathogéne que celui provoquant le SIDA ne pouvaient étre inclus dans la définition. Il est alors
né un nouveau cadre appelé Syndrome Apparenté du SIDA (SAS, ou ARC, ALDS Related
Complex des Anglo-Saxons) dont la définition variait avec les équipes et qui est maintenant
obsoléte. |
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Tableau 1

Premiére définition du SIDA

Affections dont la survenue, a condition que les critéres d'exclusion soient respectés, suffit a

faire poser le diagnostic de SIDA i
Infections opportunistes

Y Parasitaires
. Cryptosporidiose avec diarrhée > 1 mois
. Pneumocystose pulmonaire
. Anguillulose pulmonaire, cérébrale, disséminée

. Toxoplasmose pulmonaire, cérébrale

Y Fongiques
. Candidose cesophagienne
. Crytococcose pulmonaire, neuro-méningée, disséminée
. Aspergillose pulmonaire, cérébrale, disséminée '

¥ Bactériennes
. Mycobactériose disséminée (autre que M. leprae ou tuberculosis) .
2 Virales T
. Cytomégalovirose pulmonaire, digestive, encéphalique 4
. Herpés-virose cutanéo-muqueuse chronique, digestive, disséminée ~

. Leucoencéphalite multifocale progressive

Néoplasies
. sarcome de Kaposi
. Lymphone malin cérébral isolé

Critéres d’exclusion
. Age < 28 jours
. Age > 60 ans
. Maladie immunodépressive autre ou thérapeutique immunodépressive
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La mise en évidence du virus responsable en 1983 (3) et le développement d’une sérologie
fiable & partir de 1985 ont permis d'élargir la définition du SIDA (donc d’augmenter sa sensibilité)
tout en conservant sa spécificité et une nouvelle définition a été mise au point tableau II.

Tableau Il

Actualisation de juin 1985

Affections dont la survenue permet de poser le diagnostic de SIDA a cond'ition qu’exis’fe une
preuve virologique (Sérologie VIH ou Virémie positive) et immunologique (T4 bas ou T4/T 8 bas)
d’infection par le VIH : '

Infection opportuniste parasitaire NS E
. isosporose avec diarrhée > 1 mois
. Infections opportunistes fongiques

. candidose bronchique, pulmonaire

. histoplasmose disséminée

. Néoplasies

. lymphome malin non hodghinien, de haut degré de malignité
(diffus ou indifférencié)

. lymphome malin B ou de phénotype non déterminé

—-= ~rsarcome de Kaposi chez un patient de plus de 60 ans

. Pneumophathie interstitielle lymphoide chronique
. chez un enfant de moins de 13 ans

Ces affections s'ajoutent & celles du tableau |

Le dernier probléme concernait les pays du Sud puisque les deux premiéres définitions
impliquaient la mise en ceuvre de moyens diagnostiques sophistiqués, inaccessibles a la plupart

des pays en voie de développement. C’est pourquoi une définition. Clinique a été élaborée en
1986 .(Tableau ill et IV).
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Tableau lit

Définition cIiniqde du SIDA de 'adulte en Afrique

Critéres majeurs

. Amaigrissement > 10 %
. Diarrhée > 1 mois '

. Fievre > 1 mois (continue ou intermittente)

Critéres mineurs
. Toux > 1 mois
. Dermatite prurigineuse généralisée . N\ _
. Zona récidivant P T
. Candidose oropharyngée
. Herpés virose chronique

. Lymphadénopathie généralisée

Critéres d’exclusion . -
. Cancer )
. Malnutrition sévére

. Autre étiologie

La présence
. d'au moins 2 critéres majeurs et

. d'au moins 1 critere mineur permet de poser le diagnostic de SIDA, de méme que la
présence

. d'un Sarcome de Kaposi agressif

. d’'une méningite a cryptocoque prouvée
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Tableau IV

Définition clinique du SIDA de I'enfant en Afrique

Critéres majeurs
. Amaigrissement > 10 %
. Diarrhée > 1 mois

. Fiévre > 1 mois (continue ou intermittente) 4

Critéres mineurs
. Toux persistante
. Dermatite prurigineuse généralisée
. Candidose oropharyngée
. Infection & VIH confirmée chez la mére

. Infections banales récidivantes (otite, pharyngite, ...)

. Lymphadénopathie généralisée
Critéres d’exclusion

. Cancer. Malnutrition sévére

. Autre étiologie

La présence
. d'au moins 2 critéres majeurs et . .
. d’au moins 2 critéres mineurs permet de poser le diagnostic de SIDA

4.1.1. Définition clinique du SIDA en Zone Tropicale.

La validité de cette définition a été évaluée dans une étude de 174 adultes hospitalisés
dans le service de médecine interne de I'hdpital Mama Yemo a Kinshasa. Sa spécificité pour le
diagnostic de l'infection VIH a été de 94 %, sa sensibilité de 62 % et sa valeur prédictive positive
de 74 % (Tableau lll et IV). En 1988 est apparue la nécessité de n’avoir qu'une seule définition
pour le Nord et le Sud et une troisiéme définition a été proposée .
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La troisiéme définition du SIDA

Comme le montre le tableau V et les listes de 1 & 4, cinq situations peuvent étre
envisagées.

La mise en évidence, AVEC CERTITUDE,d'une des affections de la liste 1 suffit & poser le
diagnostic de SIDA & condition que les critéres d’exclusion de la liste 4 soient respectées et
sans qu'il soit nécessaire de disposer d'une sérologie VIH.

La mise en évidence, AVEC CERTITUDE, d'une des affections de la liste 1 suffit a poser le
diagnostic de SIDA & condition que LA SEROLOGIE VIH SOIT POSITIVE, et sans que les
critéres d’exclusion de la liste 4 doivent étre respecteés..

La mise en évidence, AVEC CERTITUDE, d’'une des affections de la liste 2 suffit @ poser le
diagnostic de SIDA & condition que LA SEROLOGIE VIH SOIT POSITIVE, et sans que les
critéres d'exclusion de la liste 4 doivent étre respectes ‘

LA FORTE SUSPICION d'une des affections de la liste 3 suffit & poser le diagnostic de SIDA a
condition que LA SEROLOGIE VIH SOIT POSITIVE, sans que les critéres d’exclusion de la liste
4 doivent étre respectés.  _.

La mise en évidence, AVEC CERTITUDE, d’ une des affections de Ia liste 1 suffit @ poser le
diagnostic de SIDA MEME SI LA SEROLOGIE VIH EST NEGATIVE a condition que les critéres
d’exclusion de la liste 4 soient respectés et que le chiffre des lymphocytes C04 soit inférieur &
400/mm3.

Tableau V _
Troisieme définition du SIDA (CDC/OMS - 1987)

L_iste 1

- Parasitoses
- Crytosporidiose avec diarrhée > 1 mois
- Pneumocystose pulmonaire
- Toxoplasmose cérébrale chez un patient age de plus d un mois

. Mycoses
- Candidose cesophagienne, trachéale,bronchique ou puimonaire
- Cryptococcose extra-pulmonaire

» Bactériose
- Mycobactériose disséminée a Mycobacterium avium ou a M. kansaii

* Viroses :

Cytomégalovxrose extra hépatique, splénique ou glangllonnalre chezun patnent agé de
plus d'un mois

- Herpés-virose cutanéo-muqueuse chronique

- Herpés-virose bronchique, pulmonaire ou cesophagienne chez un patient 4gé de plus
d’'un mois

- Leucoencéphalite muitifocale progressive

- Néoplasies
- Sarcome de Kaposi chez un patient 4gé de moins de 60 ans
- Lymphome malin cérébral isolé chez un patient 4gé de moins de 60 ans
- Pneumopathie lymphoide insterstitielle et/ou hyperplasie lymphoide pulmonaire, chez
un enfant de moins de 13 ans
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Liste 2

» Parasitose
- Isosporose avec diarrhée > 1 mois

-« Mycoses
' - Histoplasmose disséminée
« Coccidioidomycose généralisée

 Bactérioses ;
- Mycobactériose disséminée, en dehors de Mycobactenum tuberculosis
« Tuberculose extrapulmonaire
- Septicémie & salmonelle mineure récidivante
« Infections & pyogeéne récidivantes (au moins 2 infections en 2 ans, en dehors des otites
et des abcés superficiels cutanés ou muqueuse) chez un enfant de moins de 13 ans

» Néoplasies

+ Sarcome de Kaposi quel que soit I'age

» Lymphome malin cérébral isolé quel que soit 'age

« Lymphome malin non hodgkinien -

- Encéphalopathie a VIH

- Syndrome cachectisant di au VIH (perte de poids supeneure a 10 % du poids
corporel, avec diarrhée chronique ou asthénie de fievre depu:s pIus de 30 jours,
tableau sans étiologie retrouvée en dehors du ViH).

Liste 3

» Candidose oesophaglenne (douleurs récentes rétrosternales a la déglutition et candidose
orale)

- Rétinite 8 CMV

« Mycobactériose (présence de BAAR non identifiable en cuiture)

+ Sarcome de Kaposi (aspect clinique caractéristique)

- Pneumopathie interstitielle lymphoide

- Pneumocystose

- Toxoplasmose cérébrale

Liste 4 ' : R
Critéres d'exclusion

» Hémopathie maligne lymphoréticulaire au cours des 3 mois précédant I'apparition d’'une
infection opportuniste

» Thérapeutique immunodépressive au cours des 3 mois precedant I'apparition d'une
infection opportuniste )

» Maladie immunodépressive autre que linfection a ViH
4.2. Les risques de contamination du VIH enh milieu
odontostomatologique

"La clinique dentaire est la profession médicale qui comporte le plus de risque de transmission
ceci étant dd au fait que le dentiste est tout le temps en contact avec le sang et la salive. Une étude a
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montré que 3,8% des chirurgiens dentistes étaient susceptibles d’étre contaminé au cabinet dentaire
(15)

Par ailleurs il y a des possibilités de contamination des patients au cabinet dentaire. ('exemple
d'un dentiste de Floride qui a contaminé un de ses patients )

Les risques de contamination ne sont pas les mémes d’une discipline clinique 4 une autre. En
effet péndant les actes chirurgicaux les risques de contamination sont accrus a cause de 'hémorragie
provoquée. Cependant méme les actes qui semblent étre & moindre risque tel _que la prise
d'empreinte, peuvent étre I'occasion d'une contamination. En effet il n’est pas rare de voir une

empreinte souillée de sang. Nous proposons le «schéma de linfection» pouf detailler les différents

modes de contamination.
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4.3. Histoire naturelle de l'infection a VIH
4.3.1. La primo-infection

Le premier contact avec le virus est, dans 50 & 90 % des cas, cliniquement muet , mais
peut également se traduire par des symptomes. Le plus souvent le tableau clinique et

biologique est celui d’'une mononucléose infectieuse.
4.3.2. Le stade asymptomatique

D'un point de vue clinique, le patient infecté peut rester asymtofnétique ou
paucisymptomatique pendant de nombreuses années. La symptomatologie peut se réduire a
un syndrome lymphadénopathique chronique qui ne constitue pas un facteur de mauvais

pronostic.

4.3.3. L’'immunodépression mineure : -

- - N e

Il peut apparaitre. avec le temps, aprés une duree d'évolution habituellement comprise
entre 3 & 5 ans, des manifestations traduisant une.immunodépression mineure. Le caractére
“mineur” de l'immunodéficience ne signifie pas que les manifestations soient également
mineures, puisque c'est a ce stade que peuvent étre observés les lymphomes malins et le
sarcome de Kaposi. '

- Le zona, la -candidose orale, la leucoplasie velue de la cavité orale sont souvent

prémonitoires de I'éclosion d'un SIDA.
4.3.4. L'immuno-dépression majeure

L'évolution de l'immunodeéficience mineure peut se faire soit vers la stabilisation, soit vers
l'aggravation du déficit immunitaire avec émergence a plus ou moins long terme d'infections
opportunistes dues a des agents de moins en moins pathogénes et nécessitant. un terrain de
plgs en plus immunodéprimé pour pouvoir se développer chez I'hdte. Ce stade peut apparaitre

d'emblée, sans passage clinique par Fimmunodéficience mineure.
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4.3.5. Les atteintes neurologiques

Méme si elles sont maintenant incluses dans la définition du syndrome
d'immunodéficience acquise, il est difficile de savoir si elles sont en rapport avec
'immunodéficience. En effet, si elles sont plus fréquentes aux stades tardifs de la maladie, elles
ont en commun avec I'immunodépression une incidence augmentant avec le temps d'évolution

de linfection.
4.3.6. Les manifestations auto-immunes

Elles sont peu ou pas corrélées au déficit immunitaire. Il existe, notamment chez I'enfant,
des formes avec “hyperstimulation” immunologique qui ne sont probablement pas de mauvais

pronostic.
4.4-. Les manifestations buccales

Lors de l'infection au VIH, il y a un large éventail de manifestations orales parmi lesquelles
nous avons la candidose orale, la leucoplasie velue orale, le sarcome de Kaposi et les

parodontopathies.
4.4.1. Le muguet ou candidose oro-pharyngée

La candidose orale est une complication fréquente et hautemenit évocatrice chez des

sujets jeunes exposés & des facteurs de risque. : ' - e

Elle peut survenir trés tot aprés finfection et serait de mauvais présage (34). Au stade de

SIDA, elle s'accompagne toujours d’'une extension cesophagienne (55).

La candidose buccale est un type d'infection au VIH.. Quatre principaux types de
candidose clinique ont été définis (43) ' » »
la candidose pseudomembraneuse
la candidose hyperplasique
fa candidose érythémateuse

la chéilite angulaire

La candidose pseudomembraneuse est caractérisée par la présence de plaques

blanches cremeuses ou jaunatres sur une surface rouge ou de couleur normale. Lorsqu’on
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gratte, la plague blanche muqueuse peut s’enlever et révéler un fond saignant. Ce type de
candidose peut concerner n'importe quelle partie de la muqueuse buccale et affecte plus
fréquemment la muqueuse palatine, la muqueuse labiale et le dos de la langue. (Voir page 34,

photo n°1).

La candidose hyperplasique est caractérisée par des plaques bianches qui ne peuvent
pas s'enlever par frottement. Leur site général est la muqueuse buccale contrairement aux
patients non infectés par le VIH, chez qui la candidose hyperplasique est le pius souvent située
aux commissures des lévres. Cet endroit est rarement affecté chez les patients infectés par le
VIH.

La candidose érythémateuse (atrophique) est caractérisée par un aspéc;t_ rouge.
L'intensité de la couleur peut varier du rouge vif & une couleur rouge & peine discernablé_par
endroits. Les endraits les plus souvent affectés sont le paléis et le dos de la langué, .(;omme
dans le cas de ce qu'on appelle la candidose multifocale chez les patients qui sont de grands
fumeurs. Toutefois la candidose érythémateuse peut aussi apparaitre éomme des pigments sur
la muqueuse buccale. C’est une forme caractéristique d'infection au VIH, mais assez souvent
on y attache guére assez d'attention puisque I'érythémateuse ne présente scuvent pas de

signes cliniques inquiétants.(Voir page 34, photo n°2).

Chez les adultes, la chéilite angulaire n'est pas une Iésion inhabituelle et peut étre due a
Ianémie, a la perte de la dimension verticale d'occlusion ou a une déficience vitaminique. Mais
on doit se rappeler que lorsqu'on I'observe chez un jeune homme, elle pourrait étre le premier

symptéme d'une infection au VIH.(34 - 41)~ - —

Cette lésion est caractérisée par des fissures partant des commissures labiales, souvent -
associées avec de petites plaques blanches.
Le muguet s'accompagne d'une sensation permanente désagréable de brilures, de

sialorrhée et de dysphagie contribuant ainsi a la dénutrition du patient.

Jusqu'en 1988, le plus vaste échantillon de malades du SIDA présentant une candidose
buccale venait du CDC (49). De juin 1983 a mars 1985, des données concernant 6 545
malades du SIDA ont été analysées. La prévalence était de 7 %. Pour Sylverman et Coll cette

prévalence est de 66 % (53).

b
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La candidose orale considérée comme signé précurseur.

Plusieurs rapports de cas dans la littérature dentaire ont démontré que la candidose orale
comme précédant le développement du SIDA (34-40). Selon Mugaraka (40) cette affection est

le premier signe clingiue d'une infection & VIH.

On a aussi postulé que la candidose orale peut précéder le développement de la
candidose pharyngienne et aasophagienne (55).

A la suite d'une étude effectuée dans le Centre de Manhattan, il a été démontré que
quatre ans apres le diagnostic de Herpés Zooter presque la moitié des patients apparai_sséient

avoir progressé vers'le SIDA .

Dans une étude faite a Dakar le facteur éthiologique de risdue etla vaieuf prédif:tive sont
respectivement de 90,8% et 67,6% (20). La valeur prédictive permet de déterminer la '
probabilité qu'un malade présentant une manifestation buccale soit séropositif . Le facteur
éthiologique de risque de 90,8% signifie que sur 100 patients pré-sentant une manifestation

buccale, 91 pourraient étre infectés par le VIH.
Le traitement

Le traitement de la candidose orale fait appel aux antifongiques : Amphotéricine B,

Nystatine et fluconazole.

4.4.2. La leucophasie chevelue orale (voir page 34, photo n° 4§).

Elle a été décrite la premiére fois en 1984 par Greenspan chez des malades infestés par

le HIV (21) La leucoplasie chevelue orale est une Iésion blanche siégeant de maniére

prédominante sur les bords latéraux de la langue. Elle est retrouvée aussi bien chez les

homosexuels qhe les membres des autres groupes 4 risque du SIDA (21), incluant les enfants
(25). ’

Virtuellement tous les patients présentant une leucoplasie chevelue orale sont
séropositifs. Hormis la langue, la lésion est aussi occasionnellement retrouvée au niveau de la
muqueuse buccale et au niveau de la muqueuse labiale, elle ne s’enléve pas par le frottement..
La surface peut étre lisse, ondulée ou trés repliée. La surface peut devenir trés épaisse a cause

des excroissances ressemblant 3 des cheveux.
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Microscopiquement il y a des changements : consistant aux replis ou ';cheveux”, a
'hyperparakératose, & I'acanthose, a une vacuolisation des bandes et peu ou pas

d'inflammation sous épithéliale.

La leucoplasie chevelue orale est probablement induite par un virus. Des études ont-
révélé la présence du virus d’Epstein Barr dans le tissu leucoplasique, la capside virale
antigénique du virus d’Epstein Barr en immunofluorescence, des particules typiques en
microscopie électronique (24). C'est la premiére 1ésion oii I'Epstein Barr virus a été trouvé sous
cette forme prolifique et trés reproductive. Les cellules intra-épithéliales de Langherans sont
réduites ou absentes dans le cas d'une leucoplasie chevelue orale et cette baisse- Va‘t‘ié"p?fr

avec la présence d’antigénes viraux.

Quant a ce qui concerne la relation entre ia leucoplasie et le développement du SIDA des
données ont été analysées qui concernaient 143 malades homések‘qé.ls qui avaient la
leucoplasie mais pas le SIDA. Les données indiquent que plus de la moitié des patients ayant la
leucoplasie développeront le SIDA et que plus de patients ayant la leucoplasie développeront
une pneumocystose a Pneumocystis carinii comme leurs premiéres manifestations du SIDA,
plus qu’il n’est de coutume de le voir dans la populétion de malades du SIDA de San Franscisco
(22). : )

Des études récentes ont montré qu'il n’y avait pas de relation entre la taille et la
localisation des lésions et le pronostic final Des études ont démontré que la | eucoplasie

disparaissait chez les patients qui recevaient une forte dose d'Aciclovir pour I'Herpés Zooster:™ ™ -

Des essais préliminaires avec la drogue expérimentale Desciclovir, une drogue analogue
a I'Aciclovir ont montré I'élimination temporaire ou presque la résolution compléte de la portée
clinique de la Iésion.

4.4.3. Le Sarcome de Kaposi (voir page 34, photo Ti°8):- -

Le Sarcome de Kaposi (SK) avait tout au début, au 19€ siécle été décrit plus
communément comme une néoplasie qui s’attaquait aux juifs adultes d’age moyen et aux
méditerranéens. Plus récemment il a été découvert en Afrique ol il est endémique
particulierement en Afrique de I'Est. Les lésions au sein de ces groupes étaient généralement
de croissance lente et se prétaient 3 la thérapie. Cependant, associées, & une infection au VIH,
les lésions du Sk peuvent étre plus agressives et quelquefois rebelles aux traitements.
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Le Sk est un néoplasme multicentrique. Les lésions intrabuccales peuvent survenir soit
toutes seules ou en association avec des lésions de la peau, des viscéres. et des nodules
lymphatiques. Généralement les premiéres lésions de Sk apparaissent dans la bouche (33).

lls peuvent étre rouges, bleus ou pourpres et peuvent étre ou turgescents isolées ou
multiples. Leur localisation la plus commune est le palais dur, bien que des Iésions peuvent étre
trouvées suf n'importe quelle partie de la muqueuse buccale y compris la gencive, le palais
mou. Les Iésions du Sk sur la gencive provoquent une hypertrophie de la papille gingivale qui
ressemble & une parodontopathie ot quelquefois a un abcés parulique . Les lésions gingivales
peuvent aller de pair avec une hypertrophie gingivale causant des poches qui peuvent etre
ensuite infectées & cause d'une mauvaise hygiéne bucco-dentaire, et superfucnellement la
muqueuse peut étre surinfeciée par la candida. Quand les Iésions se trouvent sur la langue,
généralement sur la région médiane, elles peuvent étre plus pales dans leur coloration, et on a
reporté pIusneurs cas de Sk se présentant comme une tumefactlon ayant une couleur normale

dela muqueuse

On pense que la lésion du Sk survient a partir soit de I'endothélium lymphatique soit de
endothélium des vaisseaux sanguins. 4

Histologie : les lésions primaires montrent des canaux vasculaires atypiques et des
cellules inflammatoires ; les Iésions les plus anciennes contiennent une cellule proéminente et
des profils mitotiques,_ aussi bien des hématies et des corps éos?noph_iles‘. La nature des .
cofacteurs qui causent le Sk en présence de I'immunodéficience VIH est inconnuse, quand bien
méme plusieurs agents ont été impliqués y compris le cytomégalovirus et les nitrites
carcinogénes.

Le traitement des lésions agressives comprennent la radiothérapie, 1a chirurgie. au_laser

et ou 'emploi de drogues chimiothérapeutiques.

La radiothérapie est fré<quemment associée a une rapide mise en place de l'inflammation
de la muqueuse sévére, si sévére que le traitement est souvent interrompu. Les lésions
gdérissent quelquefois plusieurs mois aprés le traitement. La résection chirurgicale peut réussir
pour les petites Iésions, produisant un trés bon résultat esthétique avec peu d'effets
secondaires. Si les Iésions récidivent la procédure peut étre rapidement répétée.
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4.4.4. Les lésions virales- .

De la méme fagon que les champignons pathogénes sont capables de prendre avantage
de la déficience immunitaire causée par le VIH, plusieurs virus sont capables de coloniser ou
d'étre réactivés dans la bouche, prodgisant des lésions. Ceux-ci incluent le groupe des virus
Herpés et les papillomavirus. ’

4.4.4.1. Le papillomavirus humain

lls causent des verrues telles que les papillomes oraux, les condylomatomes ét une
hypérplasie focale de I'épithélium. Quelques verrues apparaissent sous forme de choux-fleurs,
alors que les autres sont bien circonscrits, ont une surface plate et disparaissent quasiment
quand la muquéuse s'étire. Les verrues peuvent étre tout a fait ravageurs, de ce fait, plusieurs
Iésions peuvent étre étendues a travers la cavité orale et ressurgir aprés coup (guérisoh)

4.4.4.2. Le virus Herpés Simplex

Peut causer des ulcérations douloureuses. Dans la cavité buccale ,elles siégent
généralement au niveau du palais et sont le résultat de I'éclatement de petites vésicules (45).
Lors de linfection au VIH, ces lésions peuvent persister pendant des semaines, causant de

vives douleurs . Sur la langue se manifeste quelquefois sous forme de fissures.

Le diagnostic peut étre fait & partir d’'une culture dans le cas des lésions pﬁh’éir'es oua
- partir-de P'histologie montrant-de macro-cellules caractériétiques. Une confirmation a été
possible par 'emploi d'anticorps monoclonaux. Le traitement fait appel & I'Aciclovir par voie orale
ou par voie intraveineuse. Il est utilisé au cours de I'Herpés cutanéo-muquéux chronique par
voie orale, a la dose de 1 a 1,5¢/jour pendant 5 jours. En cas de Iésioﬁs étendues et/ou
nécrosantes, la voie intraveineuse est préférée (5 mg/ky 3 fois pr jour) ; la durée du traitérheni
varie entre une et deux semaines. ' ' T

4.4.4.3. Le virus de la varicelle - zona

On peut avoir des ulbérations- généralement accompagnées de lésions caractéristiques
de la peau. Les Iésions zona peuvent survenir 3 la fois sur la muqueuse kératinisée et non
kératinisée. Les premiéres 1ésions sont des vésicules qui dans la bouche se rompent pour
former des ulcéres qui guérissent sans séquelles. Les Iésions sont souvent douloureuses.
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Dans certains cas, les algies dentaires font partie des premiers symptémes précédant
I'apparition des Iésions, quand bien méme il n'y a pas d'étiologie apparente. '

Le seul traitement utilisable est I'aciclovir administré par voie intra-veineuse a la dose de

10 mg/ky toutes les 8 heures pendant 7 a 10 jours.
4.4.4.4. Le Cytomégalovirus (CMV)

Le CMV pourrait étre un cofacteur important de limmunodépression et jouer un réle dans

I'étiopathogénie du Sarcome de Kaposi.

L'Aciclovir n’est pas'actif sur le CMV aux doses employées. A I'heure actuelle deux
substances, le fanciclovir (Cymevan (R)) et le phosphonoformate ont fait la preuve de leur

efficacité clinique.
4.4.4.5. Le virus d’Epstein Barr (EBV)

Le virus d’Epstein Barr peut étre tenu responsable avec une quasi certitude de la

leucoplasie velue de la cavité orale (24)

Le traitement se fait par I'aciclovir ou le ganciclovir. .

. T

4.4.5. Les manifestations idiopathiques
4.4.5.1. L’ulcération orale

C'est une ulcération d'allure aphteuse, de cause inconnue, mais les facteurs hormonaux,
les allergies alimentaires, le stress et des facteurs viraux ont été impliqués. Les lésions
apparaissent comme des ulcéres bien circonscrits avec une marge érythémateuse.
Quelquefois les patients montrent des ulcéres extrémement grands, nécrotiques, qui sont trés

douloureuses et peuvent persister des semaines.
4.4.5.2. L’hypertrophie des glandes salivaires

La tuméfaction de la glande salivaire, impliquant généralement les glandes parotides, a
été observée a la fois chez des adultes et des enfants avec infection au VIH. Ceci est souvent
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accompagné d'une xérostomie, qui est généralement la seule associée a une hypertrophie.
L'étiologie de cette hypertrophie est inconnue

4.4.5.3. Le Purpura idiopathique trombocytopénique

Des Iésions orales peuvent survenir comme la premiére manifestation de ce trouble auto
immune lié au ‘VIH, ou peut apparaitre en association évec d'autres lésions cutanées. Les
Iésions orales apparaissent comme de petites lésions purpuriques remplies de sang ou comme
des ecchymoses. Le saignement spontané de la gencive peut aussi survenir et ne devrait pas
- étre confondu avec la gingivorragie due a la gingivite. ' P

4.4.6. Description clinique et étiologie des parodontopathies
associées a linfection au VIH .(Voir page 34, photo n°3’)‘.u_ )

v,

Depuis le début de la pandémié il a été noté une fréquence et une sévérité aécruAesw._Ade
parodontopathies. Ces parodontopathies sont dites associées-au VIH a’«ééu'sé d’“ér leur pfofil
unique : on parle de gingivite associ¢e au VIH et de parodontite associée au VIH. Par exemple,
contrairement a la maladie paradontale conventionnelle, elles ne répondent pas effectivement

au traitement standard de la parodontopathie.

On a noté une rapide progression d'une gingivite banale vers une parodontite aigué,
douloureuse et avec des gin'givorragies spontanées en quelques mois. Cette parodontite
expose l'os frequemment et aboutit & la séquestration de I'os et I'extraction de blgsieurs dents.

Dans le traitement des gingivites et des parodontites liées au VIH, les détartrages et les
. surfagages ne sont pas suffisants pour contréler les lésions parodontales.. En effet les
détartrages et les surfagages doivent étre associés a de fréquentes applications & la polyvidone
iodée durant les phases aigties de la maladie, et les bains de bouche pour la maintenance &
long terme. L'utilisation abusive et prolongée d’'antibiotiques doit étre évitée (52).
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. LES METHODES DE PREVENTION

La pratique odonto-stomatologique entre dans la catégorie des professions de santé
a haut risque en ce qui concerne la probabilité de transmission du VIH. En face de cette
redoutable maladie, grave par elle-méme et grave par ses conséquences, notre but est de
définir-a lintention de tous ceux qui pratiquent la chirurgie dentaire des mesures de prophylaxie
indispensables ; ces mesures contribuent & assurer la protection du praticien, celle des patients
et a élever aussi le niveau des soins en chirurgie dentaire.

Les mesures de prophylaxie comportent essentiellement trois volets :
- une hygiéne rigoureuse, une desinfection et une stérilisation aussi parfaite que
possible des instruments et des locaux professionnels.
— une immunisation passive par la sérothérapie, -
— une immunisation active par la vaccination _
En ce qui concerne le SIDA les mesures de prophylaxie se résument au 167 volet.
1.1. Les mesures d’hygiéne
1.1.1. Quelques définitions
1.1.1.1. L’'Asepsie
C’est la méthode qui consiste & éviter d'introduire des germes ou microbes dans
I'organisme pour prévenir les maladies septiques ou infectieuses. Elle est obtenue grace a la
stérilisation et détruit par conséquent tous les germes, pathogénes ou non.

1.1.1.2. L’antisepsie

C’est la méthode qui consiste a détfuire les germes pathogénes dans un tissu vivant B
notamment, grace aux antiseptiques, produits utilisables sur un organisme vivant.

1.1.1.3. La stérilisation

C’est un procédé réalisé pour tuer tous les micro-organismes. Un procédé de stérilisation
doit étre capable de détruire toutes les bactéries qui sporulent, celles-ci étant les micro-
organismes les plus résistants. '
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1.1.1.4. La désinfection

Est un procédé moins léthal que la stérilisation et est réalisé pour détruire les micro-
organismes pathogénes sauf les spores. Les procédés de désinfection incluent I'utilisation de
produits chimiques dans une atmosphére ambiante pour détruire les micro-organismes sur les
instruments ou les champs opératoires. Si le produit n'est pas sporicide il est appelé
désinfectant (exemple iodophores ; phénols, alcool, hypochlorite de sodium, faible
concentration de glutaral déhyde).

1.1.1.5. la chaine d’asepsie

C'est I'ensemble des mesures préventives, tant au niveau des gestes que du matériel,
qui permettent d'éviter la contamination des instruments, du champ opératoire (et par

conséquent du patient) lors de la préparation et pendant toute la durée de I'intervention.
1.1.2. Propriétés- physico-chimiques du V.LH

Avant que nous n'envisagions toutes les méthodes de prévention contre le V.I.H, il est

nécessaire de rappeler brigvement les principales propriétés physico-chimiques de ce virus
1.1.2.1 Face aux agents chimiques

— Dérivés Chlorés (voir page 49 n° 8)

Le temps d'inactivation du virus dans une solution d’hypochiorite dé Sodiuijn a 0,5 % est

d'une minute (1 volume d'eau de javel 12° pour 10 volumes d’eau).

N.B. Au Sénégal! I'eau de javel vendue dans le commerce est titrée a 8° éhlom“rr{étrique
contrairement a celle produite en France qui est de 12°. Etant donné que 1° chlorumétrique
équivaut & 3,7 g de chlore actif, la teneur en chlore actif de I'eau de javel au Sénégal est 1,5 fois
moins forte que l'eau de javel vendue en France. nous proposons alors 1,5 volume d’'eau de

javel pour 10 volumes comme solution désinfectante au cabinet dentaire.

— Alcool éthylique

a

L'inactivation est d'une minute pour une solution de 70 %
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- Ammoniums Quaternaires.
Le VIH est inactivé a la concentration de 0,1 % au bout de 10 minutes
— Aldéhydes

‘Le VIH résiste pendant 30 minutes a 1 heure dans une solution de glutaraldéhyde a 0,2
% et résiste pendant 10 minutes dans une solution de glutaraldéhyde a 2 %. Une é_QiUtion de
formaldéhyde de 0,1 % a les mémes effets que la solution de glutaraldéhyde a 0,2 %.

1.1.2.2. Face aux agents physiques

Le VIH est résistant aux rayons U.V et aux ultra-sons. Le VIH résiste 2 la température de
56 °c pendant 30 minutes. Il se produit une dessication du virus 4 température arnbiante au bout
de 3 & 7 jours dans une solution aqdeuse de 23 - 27°¢ le temps d'inactivation est supérieur a 15
jours tandis qu'a 37°cilestde 11 a 15'jours. |

Ces temps d'inactivation sont donnés 4 titre indicatif : ils peuvent varier non seulement
avec la concentration du produit actif, mais également en fonction du pH, de la dureté de 'eau,
" et avec I'ancienneté de la préparation.

1.1.3. L’asepsie et I’éntisepsie au cabinet dentaire

Le terme d'asepsie utilisé'pour le cabinet dentaire est impropre car il est aussi impossible
de transformer un cabinet en sable d’'opération, qu'il est difficile de'stérili'ser les mains. De ﬁlus
le malade est soigné en tenue de ville et le praticien porte une blouse seulement propre. Dans
ces conditions I'asepsie devient une concept difficile a réaliser - o ‘

L’asepsie au cabinet dentaire se réalise en trois temps.
— le nettoyage

— la désinfection
— la stérilisation
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1.1.3.1. Le nettoyage
1.1.3.1.1. la Propreté des locaux

La salle des soins doit étre parfaitement propre. Pour cela il faut suivre les
recommandations suivantes : ,'

- le sol doit étre carrelé, facile & nettoyer a I'aide d'une serpilliére et d’'une solution
désinfectante.. On peut utiliser une solution d’hypochlorite de sodium & 0,5 %.

On peut pulvériser le VAPOSEPT aprés avoir nettoyé a 'eau savonneuse et fait sécher le
sol. Il est commercialisé par SEPTODONT en flacons plastiques de 500 ml et 1 pistolet et un

bidon de rechange de 5I avec robinet.

- La moquette est & proscrire car elle retient les poussiéres vectrices de germes.
L'architecture du cabinet doit étre simple avec des murs entiérement revétus de peinture a
Phuile ou mieux recouverts de carreaux jusqu’a une hauteur de 1m 80. Ainsi ils seront faciles a
nettoyer avec une éponge d’'une solution désinfectante virucide. I faut également une
décoration simple. Eviter les tableaux, les sculptures, les tapis ou les toiles tendues sur les

murs.

— le dessus des meubles doit étre en verre ou recouvert d’'un matériau- lisse facile @ —

nettoyer.
- Les fenétres doivent avoir des vitres ou des stores & I'extérieur. Eviter les rideaux.

— Faire le ménage au moins une fois par jour. Enlever toutes les sérosités ayant souilié le
sol, les murs, les meubles, les lavabos pendant Ia journée de travail.

— Détruire tous les déchets, les pansements en les brilant si possible, procéder au
nettoyage parfait des poubelles. Le VAPOSEPT est indiqué pour la désinfection des locaux et
surfaces. ‘ o

1.1.3.1.2. Le Nettoyage des mains

Dans un premier temps le praticién doit faire un lavage poussé en début de journée.
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Dans un 2éme temps il fait un lavage appelé “psychologique”. Il est rapide et constitue
une prise de contact avec le malade--

Un 3éme lavage est pratiqué dés que le patient est libéré. Cette fois c’est un véritable
nettoyage mécanique et bactériologique qui a pour but d’éliminer tous les germes récoltés par
les mains du praticien pendant l'acte qu'il vient d'effectuer.

Il existe dans le marché un nébuliseur (NEBUCID voir page 49 photo N° 6) automatique
qui, dés qu’on y introduit les mains, projette sur celles-ci un liquide a base d'alcool (moins de
75°) introduit dans l'appareil auparavant. Cet appareil est trés utile pour la désinfection des

mains aprés un lavage au savon et un bon essuyage. . . . . ..

La désinfection chirurgicale des mains (lavage, séchage, désinfection des mains jusqu’au
coudes et éventuellement port de éants stériles) doit précéder tout acte chirurgical pour les
personnes y participant. ' S
Septodont fébrique une gamme d'antiseptiques pour-“i'hygiéne des mains :
exemples :

— Dermafilm Spray

C’est une substance liquide qu’on vaporise sur les mains qu'on frotte jusqu’a évaporation
compléte.

—~ Sapofilm

C'est un savon liquide pour lavage des mains fréquentes. Ce savon évite le
désséchement des mains fréquemment provoqué par les savons ordinaires.

1.1.3.1.3. Nettoyage du linge
Le praticien doit quotidiennement changer de blouse. Dans le systeme des demi-
journées il peut porter 1 blouse par demi-joumnées. Il doit disposer au cabinet de 2 ou 3 blouses

de rechange.

Si la lessive ne peut étre faite dans I'enceinte du cabinet, le linge sera avant son
transport, enfermé dans des sacs en plastique hermétiquement fermés.
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1.1.3.1.4. Nettoyage des Instruments.

Un nettoyage munitieux conditionne une bonne désinfection et une bonne stérilisation

et les instruments doivent étre débarassés de tout élément organique.
Le nettoyage des instruments peut se faire de 4 fagons

Par brossage a I'eau savonneuse

Par immersion dans une solution décapante

Par les ultra-sons

" De fagon mécanique
1.1.3.1.4.1. Brossage a lPeau savonneuse
C’est la méthode la plus simple et la plus économique indiquée pour :

— les instruments d’examen : sondes, precelles, miroirs, plateaux...
- les instruments de chirurgie : syndesmotome, élévateur, cuvette, rugine,
daviers... ' '
— les instruments de dentisterie opératoire : spatule & bouche, excavateur, poné
amalgame, fouloir, brunissoir, spatule Hollenbach... '
— les instruments de parodontie : CK6, U 15, curettes, bistouri, sonde, pinces...
-~ -="les instruments de prothése : arrache-courone, porte- empreinte...

1.1.3.1.4.2. Immersion dans une solution décapant'e" R

Cette méthode n'est valable que pour les instruments d’endodontie et les instruments

rotatifs.
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On utilise une solution, vendue par une maison spécialisée, dans laquelle on laisse
tremper le matériel pendant environ une heure. Tous les débris se détachent. Ces produits
sont aussi des désinfectants.

Exemples de solutions :

ACEROL vendu par SEPTODONT
MICRO 10 vendu par UNIDENT
Les instruments doivent étre rincés aprés immersion

1.1.3.1.4.3. Les Ultra-sons

Ce procédé donne des résultats satisfaisants et est indiqué surtout pour la petite
instrumentation dont elle respecte lintégrité : ' -
tire-nerfs, broches, fraises... .

1.1.3.1.4.4. Le nettoyage- mécanique

Il existe dans le marché des appareils qui viennent rompre évec les classiques habitudes
du nettoyage manuel, long et fastidieux. Ces appareils utilisent le principe de la machine a laver

la vaisselle.

L'un d’eux est l'auto-laveur MIELA G 7730 DT, présenté comme “auto-laveur” de
. nhettoyage et désinfection. Les résultats sont satisfaisants mais ces appareils codtent trés cher
et sont encombrants. lls ne sont utiles que pour un cabinet qui utilise -une grande quantité

d'instruments ou pour des cabinets associés.
1.1.3.2. La Désintection

La désinfection consiste en une série de manceuvres, destinées a rendre les instruments

non susceptibles de transporter des germes d'un malade 3 l'autre.

Un matériel désinfecté peut rester en contact avec I'air ambiant. Dans cette catégorie on

rangera :

— les canules d’aspiration, le verre de ringage, le contre-angle, la turbine, la seringue a air
et eau, les tablettes, le crachoir...
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1.1.3.2.1. La désinfection des Iinstruments

La désinfection nécessite l'utilisation de substances chimiques (désinfectants et
antiseptiques).

Les substances utilisées dans l'organisme sont appelées antiseptiques, celles
employées hors de I'organisme sont appelées désinfectants. Entre les deux il n'y a souvent

qu’une différence de concentration, les désinfectants étant plus concentrés.

Nous citerons comme désinfectants et antiseptiques utilisés en pratique odontologique

courante et efficaces pour I'inactivation du VIH :

le forrrialde’hyde (solution de 0,25 %) comme antiseptique

le formaldéhyde (solution concentrés 30 ou 45 %) comm_e.dééinfgc!aht;
I'hypochloride de sodium (solution de 0,5 %) comme 'anti§eptique"" '

‘'hiypochloride de sodium (12° chi) comme désinfectant

Jusqu'a présent, la désinfection des piéces @ main, contre-angles, des turbines et deé
inserts de détartrage, posait un sérieux probleéme. En effet I'utilisation de sprays de s_urfac'e's ou -
I'essuyage a l'aide de__I'ingett_e_g_dc_ésir_iﬁfg_c_t_»antes ne permeftait pas d’ass'urer“une action
désinfectante sur tous les germes ; DECIDENT est le seul systéme connu & I'heure-actuelle
permettant de laisser linstrument en contact avec la solution désinfectante. En 10 minutes .
instrument est désinfecté - e e

1.1.3.2.2. - Désinfection des fraises et instruments d’endodontie

Le nettoyage et la désinfection de ce matériel se font par leur immersion a froid dans un
bac de Rotagerm avec ou sans 'aide d'ultrasons. Le cycle de désinfection a une durée de 15
mn. Le liquide est utilisé pur. Il est actif sur les virus du SIDA et de l'hépati_te B.

1.1.3.3. La stérilisation
La stérilisation s’adresse impérativement a tous les instruments chirurgicaux. Ceux-ci

doivent étre soigneusement nettoyés aprés usage. Mais il est évidemment inutile d’employer”
ensuite une solution désinfectante avant de les mettre dans le stérilisateur.
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La pratique de la chirurgie dentaire dispose de 2 modes de stérilisation efficaces pour la
lutte contre la transmission du VIH. Il s’agit de :

~ la stérilisation par la chaleur
—~ la stérilisation par certains agents chimiques

1.1.3.3.1. La Stérilisation par la chaleur

Nous écarterons d’emblée le flambage direct qui provoque des dégats sur les
instruments en émoussant en particulier leur tranchant.

Avant toute stériliséﬁon, il convient de nettoyer parfaitement les instruments souillés _

selon les méthodes déja décrites, de bien les rincer et les sécher, ceci afin d'éliminer le
maximum de particules et de matiéres organiques qui peuvent proteger le'VIH ou autres
- germes pendant le cycle de stérilisation. o SN ':i',;'--::-f

1.1.3.3.1.1. I'ébullition_ ...

C'est ﬁne méthode couramment utilisée. Les instruments sont plongés dans de l'eau
qu'on porte a ébullition. Cette méthode s’adressera pamcullerement aux corps en verre des
seringues, aux instruments métalliques et au matériel en matiére synthehque Signalons que la
plupart des instruments métalliques résistent mal & des ébullitions repétees car ils’ rounllent Il est
déconseillé d'utiliser ce procédé avec des instruments a canaux. '

1.1.3.3.1.2. La chaleur séche

Le stérilisateur type poupinél (voir page 49 photo n° 7) est une étuve a double paroi
calorifugée, entourant une chambre de stérilisation équipée de pléit'eaux_sur lesquels sont
placés les instruments. Il est chauffé par des résistances électriques, doté d’'une minuterie qui
permet I'arrét automatique de I'appareil, et régulé par un thermostat de prédision qui en tout
point maintien@ une température constante. '

Le Poupinel utilise une chaleur séche obtenue a partir de normes précises de temps et
de température définies par 'O.M.S. :

—~ 30 mna200°C
- 45mna170°C
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— 60 mna160°C

A la fin de la stérilisation il existe un temps dit de refroidissement (30 mn environ) pendant
lequel I'appareil revient a la température ambiante. Son efficacité est réelle sur les spores, le VIH

et le virus de I'hépatite B.
1.1:3.3.1.3. La Chaleur humide (autoclave)

L’'autoclave est une enceinte étanche dans laquelle on mtrodu:t la vapeur d’eau sous
' pression de 2 kg par. cm?2. Son cycle d'utilisation est de :

- 30mna120°C
— 20 mna 130°C

Son efflcacne est supérieure a celle obtenue par l'air sec. Son pnricnpal |ncon4~ nig
d’étre corrositif et oxydant vis-a-vis des instruments en acier ou en carbone Si ceux-ci ne sont

pas correctement séchés auparavant.
L'autoclave permet de stériliser surtout le linge, les champs, les Compresses et le coton.

‘Le systéme en raison de son-prix de revient, de §a manipulation complexe et du volume
de I'appareil n'est pas utilisé couramment dans les cabinets dentaires sauf en milieu hoépiialier.

1.1.3.3.1.4. La Méthode de HARVEY

Le systeme de Harvey rappelle dans sa conception l'autoclave. Nous citerons en
exemple le HARVEY CHEMICLAVE qui est un apbareil automatique constitué d’une enceinte
étanche dans laquelle le liquide est une solution alcoolique qui se transfd'rm:e‘ en‘vapeur séche.

Le cycle de stérilisation est de 20 a 30 mn a 125°C sous une pression de 2,5

atmosphéres.

" Son efficacité est trés satisfaisante puisqu’elle est totale sur les spores et les virus de
Ihépatite B et du SIDA grace a son action chimique surajoutée. Ce procédé n'induit ni rouille ni
corrosion et offre une possibilité de stockage des instruments dans des sachets spéciaux a

fermeture auto-collante.
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1.3.4. Moyens de protection personnelle

L’exposition répétée a la salive et au sang pendant une intervention intrabuccale qui est
souvent la cause de contamination qui menace le systéme des défenses immunitaires du
personnel.

Une protection efficace des dentistes contre des organismes virulents inclue & la fois des
stratégies immunologiques et protectives.

il existe des vaccins efficaces qui sont disponibles pour la rougeole, la rubéole, la fiévre
jaune, I'hépatite B, la poliomyélite, le tétanos et la diphtérie, et devraient étre utilisés par le

personnel soignant.

Pendant que la vaccination et le développement subséquent de immunité protective

. bcilir autant-suffisants pour la protection contre toutes la variété de germes pathogénes
possibles qu'on peut rencontrer durant le traitement du patient. Ainsi donc les barriéres

physiques sont une composante essentielle d’'un programme de contréle de l'infection.

L'emploi routinier de gants, de masques pour visage et de lunettes de protection durant

le traitement diminue les risques d’exposition & la contamination.

1.3.4.1. Les gants (voir page 49 photo n° 10)

Les gants bien adaptés, protégent le dentiste de I'exposition due aux coupures et
gercures souvent trouvées sur les mains. Celles-ci sont souvent le moyen d’accés des
microorganismes a lintérieur de l'organisme quand des mains non gantées sont introduites

dans la bouche d'un patient. Rt

Méme un lavage minutieux des mains ne peut remplacer I'emploi de gants. Lors d’'une
enquéte on a trouvé que des dentistes qui pratiquaient & mains nues-conservaient le sang
venant de la bouche des patients sous leurs ongles pendant plusieurs jours aprés le traitement.

Puisque la surface des gants est beaucoup plus lisse que celle des mains, il y a moins de
possibilités de fixation des microorganismes présents dans les fluides buccaux. Par
conséquent la colonisation du sillon par les microorganismes est amoindrie. Il faut aussi
souligner et insister sur le fait que les gants doivent étre changés aprés chaque séance. La
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réutilisation des gants n'est.pas recommandée puisque le lavage des gants avec des
éntiseptiques pour lavage des mains augmente a la fois la taille et le nombre des pores qui se
trouvent sur des gants, et détruit la couverture externe de la plupart des gants vendus dans le
commerce.(39)

Les gants d’examen en latex employés pendant les traitements de routine non
chirurgicaux n'ont pas été congus pour supporter une exposition prolongée aux séérétions ou
aux agents chimiques. L'intégrité des gants peut étre compromise pendant les séances
prolongées de traitement.

Le fait est que les dentistes et les auxilliaires qui ont appris les procédés professionnels a
mains nues peuvent éprouver plus de difficultés a s’adapter & I'emploi routinier de gants que les_‘
dentistes récemment dipidmés qui ont peut étre porté des gants durant Iéurs années de
formation. Il est & espérer que, alors ces praticiens prodiguant des soins de plus éri"blus avec
des gants, convertiront leurs collégues par cet exemple. |

1.3.4.2. Les lunettes de protection (voir page 49 photo n° 11)

~ Les yeux d'un dentiste sont particuliérement susceptibles d'étre atteints. par des agents
physuques chimiques et microbiens, du falt de leur vascularité limitée et de leur capacnte-
immunologique réduite. Les aspersions d’ aerosols contenant des microbes peuvent tout au
moins conduire au développement de la conjonctivite. Celle-ci peut mettre fe praticien en
incapacité de travail pendant 1 & 2 semaines. Bien que la fréquence de tels incidehtsf soit plus
__grande qu'on ne le dit des cas certains d’accidents causés par des agents microscopiques etou
macroscopiques apparaissent de plus -en plus dans la littérature odonto-stomatologique. Des
lunettes de protection appropriées doivent étre portées pendahnt les séances de traitement,
dans les laboratoires de prothése et les salles de stérilisation et de désinfection lorsque des

produits chimiques sont manipulés.

1.3.4.3. Les masques (voir page 49 photo n° 11)

L'utilisation des masques pour visage homologuées ou d'une protection faciale
pfotégera le dentiste, I'hygiéniste et I'assistant des aspersions d’aérosols contaminants de la
méme fagon. L'entrée de ses aérosols dans le circuit respiratoire ou méme le fait que la bouche
soit ouverte peuvent causer la contamination. Les meilleurs sont ceux qui peuvent au moins
filtrer 95 % des particules d’'un diamétre de 3 & 3,2 um. En plus un genre particulier est souhaité
pour a la fois le confort du porteur et 'efficacité de la barriére. Comme dans le cas des gants les
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masques doivent étre changés pour chaque patient puisque I'efficacité décroit en méme temps
que son filtre s’humidifie durant les séances de traitement. Le tissu mouillé sert de véhicule au
transfert microbien a travers le masque.

1.3.4.4. L’habillement

Des tenues ou des blouses appropriées doivent étre portées pour tout traitement en
odonto-stomatologie. Le débat é'propos de l'opportunuité des tenues a longues ou courtes

manches et des vestes de cliniques se poursuit, alors qu’en fait. chaque type de blouse a sa part

d’inconvénients et d’avantages. Il est recommandé de changer la blouse ou la tenue ou de

porter une étoffe protectrice sur la tenue lorsqu’il y a aspersion d’aérosols.

Tout I'habillement clinique devrait étre en matiére synthétique de sorte que les produits
contaminants ne puissent' étre facilement absorbés par le tissu. Les fentes et les -boutons

doivent étre réduits au minimum pour la méme raison.
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2. L’ASEPSIE DANS L’EXERCICE DES SPECIALITES ODONTO-
STOMATOLOGIQUES

La chaine d’asepsie doit offrir au patient et au personnel soignant la garantie d’'une non
transmission des facteurs infectieux. Ce qui est difficile, ce n’est pas de stériliser ou de
décontaminer convenablement mais de maintenir tout au long de nos actes opératoires, tout au

long de la journée, une asepsie convenable.

2.1. Chirurgie

+ Stérilisation du matériel

Tous les stérilisateurs conviennent pour ce genre de matériel, cependant un stérilisateur
4 chaleur séche, dont le cyele_de stérilisation est de deux heures, impose des jeux de matériel
quatre fois plus importants qu’un autoclave ou qu’un chemiclave dont le eycle :de stérilisation
est de l'ordre d’'une demi-heure, refroidissement corhpris_. La chirurgie dispose aussi d’'un grand

choix de matériel a usage unique.

+ Emballage des instruments
Les emballages peuvent étre; selon le stérilisateur utilisé, des boites métailiaues des
sachets de plastique, des emballages textiles. Ces derniers sont le plus mauvais moyen de

conservatlon

H i i o mmem e dmi e e ———— e

Les compresses peuvent étre achetées stériles ou conditionnées en petit nombre dans
des sachets stenles On peut aussi utiliser des tambourins pour le rangement des compresses

Des pinces de prehens:on stériles seront utilisées pour se servir en compresses o Ll

+ Sélection des instruments

Les instruments nécessaires pour un acte donné peuvent étre stockés dans un méme

sachet.
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+ Préparation du cabinet

Les surfaces de travail sont décontaminées et des contre-angles et turbines stériles sont
installées. Des champs stériles sont disposés sur les plateaux amovibles et les instruments
stériles sont disposés dans I'ordre d'utilisation sur le champ stérile.

+ Préparation du patient N

Le patient est installé sur le fauteuil, un bain de bouche désinfectant lui est donné avant

de faire I'anesthésie puis le champ opératoire est installé.

+ Préparation du personnel

Le port de masque, de lunettes de protection et de gants stériles est indiqué. Lgf
conditions d'exercice dans un cabinet dentaire rendent illusoire une asepsﬂie"_quasi totale ; i'l'”taut
surtout éviter les risques de contamination croisée. T

+ Déroulement de I'intervention

Il est souhaitable que l'intervention se déroule sans ~intérruption_ avec uniguement le
matériel disposé sur le plateau pour ne pas rompre la chaine d'asepsie.

+ Aprés lintervention

L'assistante sans enlever ses gants, récolte tout le matériel souillé etle transporte dans la
salle de stérilisation ot le matériel est immédiatement décontaminé.

2.2, Parodontologle
Elle est essentiellement une discipline chirurgicalé. Le seul point spécifique est le
détartrage. Les piéces & main des détartreurs devront étre stérilisées ainsi que les ex;rémitésv
actives. '

2.3. L’endodontie

Pour le petit matériel d'endodontie la stérilisation par chemiclave est indiquée.
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+ La digue

Elle permet de réduire les risques de contamination & la dent et & son systéme canalaire.
En outre, la digue évite la déglutition et l'inhalation des instruments par les patients. Elle
dégage la zone d'intervention et assure une meilleure visibilité. Son usage est impératif .

+ Les gants

Le risque de contamination par contact est trés faible en endodontie car la digue
empéche les relations avec la salive, les gingivorragies et les hémorragies canalaires sont faibles
et vite taries. Le travail permanent sous hypochlorite diminue les risques. Si les gants sont
utilisés, il faut les choisir trés moulants et trés fins pour'conserver au mieux la sensibilité tactile.

-

+ Déroulement de I’intervention BIA.¢ RN

Les instruments qui ont été en contact avec la dent sont piqués dans desﬂéponges

imbibées d’hypochlorite.

+ Aprés [lintervention

aee I
" mniren - R e

Les petits instruments d'endodontie sont décontaminés ot n'éttoyésvaux ‘ultrasons dans

une solution décontaminante-nettoyante, type Micro 10.

+ Conclusion

" Hormis les risques de piqdre, le risque.de contamination patient-praticien, praticien-
‘patient est faible en endodontie du fait de I'emploi de la digue. Les risques de contamination
croisée patient-patient sont importants si I'ensemble de la petite instrumentation n’est pas
stérilisée. ‘

2.4. Dentisterie conservatrice et prothése
+ Les stérilisateurs
Le matériel utilisé en dentisterie conservatrice et en prothése, essentiellement constitué

d’instruments & main et de fraises, n'est pas fragile. |l peut passer au poupinel sans grand
inconvénient. L'usage de I'autoclave n'est pas conseillé en raison des risques de corosion qui
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influent sur le tranchant des fraises en acier et en carbure de tungsténe. Le chemiclave reste le
stérilisateur de choix (pas de corrosion, température modérée, cycle court).

+ Matériel a usage unique

Les hydrocolloides réversibles, qui sont réutilisables par récupération d’'une partie du
produit aprés coulée de 'empreinte, ne devront pas étre réutilisés.

+ La digue

Son utilisation est presque toujours possible en dentisteur restauratrice et quelquefois
en prothése fixée. '

+ Projections septiques- . : Ty

Les préparations de dentisterie et dé prothiése conjointe, en raison dé l'usage intensif de
la turbine, répandent dans I'atmosphére des aérosols septiques en quantité plus importantes
que dans les autres spécialités. Pour lutter contre ces aérosols, il faut utiliser une aspiration
chirurgicale puissante. (voir page 49, photo n° 9) oo

Le port de masqué, et de lunettes de protection est reomimandé pour le praticien et
lassistante plus que dans toute autre discipline. o

+ Manipulations muiltiples e e - e i e

Les risques de contamination croisée sont trés importants dans I'exercice de ses
spécialités en raison des manipulations nombreuses de mUItipIes'produits au cours du méme
acte. ' o

+ Les gants

Les risques d'effraction des gants sont bien plus importants que lors de la manipulation
des aiguilles d'anesthésie ou d’instruments d’endodontie. '
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4 Aprés lintervention

L'assistante aprés tout acte, réunit les instruments utilisés et les porte & la salle de
stérilisation. Elle devra ensuite décontaminer les conditionnements des produits employés, et
elle devra aussi nettoyer et décontaminer les meubles, surface de travail et le fauteuil.

+ Le laboratoire

Dans la mesure du possible les embreintes devront étre décontaminées avant de quitter
le cabinet. Les empreintes en silicones peuvent étre immergées pendant un quart d’heure
dans une solution d’hypochorite a 1 % sans risque de déformation. Lesfporte-empreintes
devront étre emballés dans des sachets plastiques scellés, par le ,prothé_sisté, pour

décontamination et stérilisation ultérieure au cabinet.
2.5. Ortihodontie

+ Les stérilisateurs

Les instruments d'orthodontie les plus délicats a stériliser sont les pinces. Les autoclaves
sont contre-indiqués. Les poupinels aussi sont contre-indiqués & cause de"ledr‘cycle de
stérilisation. 1l existe actuellement des stérilisateurs a chaleur séche munis de systémes de
ventilation. La température de fonctionnément est de 190° ¢, la durée du cycle est de 15

minutes.

<+ Stérilisation des bagues

e e

Pour déterminer la bague convenant & une dent, il n’est pas rare de devoir essayer deux
" ou trois bagues de taille voisine. Ces bagues e"s'sayées._et non utilisées devront étre nettoyées .
et stérilisées. : s

Un autre probléme se pose aux orthodontistes c’est celui des ligatures métalliques des
arcs sur brackets qui font courir les risques de piqires au personnel soignant.
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2.6. Pédodontie

La Pédodontie est discipline clinique qui regroupe plusieurs spécialités odontologiques.
Les mesures d’asepsie qui sont appliquées dans ces spécialités sont les mémes que celles de
1a clinique de pédodontie
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1. CADRE D’ETUDE
1.1. Présentation du Sénégal

Situé dans la partie la plus occidentale du continent africain et entre 12,4° et 16,6° de
latitude nord et 11,4° et 17,5° de longitude ouest, le Sénégal est limité :
- au nord par la Mauritanie
- au sud par la Guinée Bissau et la République de Guinée
- a l'est par le Mali et la Mauritanie et
- alouest par l'océan Atlantique

'Sa superficie est-de 196 192 km2. La population au dernier recensement de 1988 était
' de 6 896 808 habitants ; I'estimation moyenne pour I'an 2 000 est de 9 865 000 habitants

(source Ministére de I'conomie, des Finances et du Plan).

Au point de vue géographique, il existe 3 domaines zonaux : _
- le domaine sahélien au nord du pays est semi-désertique, caractérisé par une
végétation pauvre. '
~ le domaine soudanien en haute Gambie ést celui de fa savane boisée
- enfin:hl_ei domaine subguinéen, limité & la basse Casamanggﬂest occupé a l'état

TTinim

naturel par une forét dense. - - S e

Le climat est de type soudano-sahélien marqué par une forte variabilité des précipitations

d’'une année & l'autre. La moyenne thermique annuelle est de 28° avec des-températures— - -

dépassant rarement 35° au niveau de la cte et pouvant atteindre 40° a f'intérieur.
1.1.1. Economie
La population active représente 47,1 % de la population totale. L'agriculture emploie
65,8 % de la population active. En revanche elle ne participe que pour 20,8 % dans le PNB
estimé a 1526,4 milliards de F CFA en 1990. La plus importante part est apportée par les
services commerciaux avec 51,8 % du total. L'industrie vient en troisiéme position avec 19,3%
et enfin les autres services hon marchands avec 8,1%. '

1.2. Situation actuelle de I’odontologie au Sénégal

Le diagnostic de l'odontologie au Sénégal se fait a travers ses trois piliers que sont :
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- les structures de formation
- les services dentaires
- les organisations professionnelles dentaires

1.2.1. Les structures de formation

La formation du personnel dentaire au Sénégal est assurée par deux '-centres

. d’enseignement que sont : _

- [Plinstitut d’Od"ontologie etde Stoméiologie (Ioéj de I'Université Cheikh Anta
Diop de Dakar ou sont formés les chirurgiens dentistes (CD)

- etI'Ecole Nationale de Développement Sanitaire et Social (E.N.D.S.S.) ou sent
formés les techniciens supérieurs en odontologie (T.S.0.) et les techﬁiciens
de laboratoire de prothése (T.L.P.).

1.2.2. Les services dentaires

lls comprennent :

- la Division Santé Bucco-Dentaire du Ministére dé la Santé Publidﬁe etde
I'Action Sociale (MSPAS) qui est 'organe central et qui définit le programme de
santé bucco-dentaire

-- —-~-les services dentaires publics installés dans les hopitaux publics, les
circonscriptions medicales et les centre de santé (55 services publics) |

- les services dentaires parapublics qui comprennént les services de santé'der_lta__ire de
IArmée, du Ministere de I'Education nationale (circonscription médicale des Ecoles, S"érvice _
Médial des Etudiants) du Ministére du Travail et de la formation professionnelle, du Ministére de
I'Economie, des Finances et du Plan et du Ministére de I'Intérieur (22 services pénr.abublicé)

- les services dentaires privés au nombre de 40, installés pour leur écrasante majorité.

dans la région de Dakar.

1.2.3. Les organisations professionnelles

Elles sont actuellement au nombre de quatre : _
- I'Association Nationale des Chirurgiens Dentistes Sénégalais (A.N.C.D.S.)
- le Conseil National de I'Ordre des Chirurgiens Dentistes du Sénégal
(C.N.O.C.D.S) '
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- le Syndicat des chirurgiens dentistes privés '
I'Association des techniciens supérieurs en odontologie du Sénégal.

Leur objectif commun est la promotion de 'odontologie au Sénégal.

Personnel Chirurgiens dentistes T.8.0. A.S.O.
Secteur
Public 21 59 10
Parapublic 19 10
Privé 47 0
Tableau VI.

Personnel dentaire du Sénégal (Source Division San‘té‘ Bucco-dentaire
Ministére de la Santé et de I’Action Sociale)

2. OBJECTIF

La pratique odontologiqué componte des risques de fransmission de- I!infecfion é VIH. En
effet, dans la 'Iittérature, il est fait cas d'une contamination d'une patiente par_soh_chirurgien
dentiste. D’autre part les modes de transmission de I'hépatite B et de linfection & VIH étant
superposables il est facile d’'imaginer la possibilité de transmission du ViH au cablnet dentaire.
La contammatnon peut étre évitée si I'on applique les mesures tradmonnelles a asepsne

Le but de notre étude est de pouvoir apprécier le niveau de l'asepsie prathuee dans les
cabinets dentaires.

3. MATERIELS ET METHODE

Notre étude consiste en une enquéte prospecﬁvefrnenée auprés de 80 praticiens (32
chirurgiens dentistes, 25 TSO et 3 ASO 10 étudiants de la 4éme année et 10 étudiants de la
5éme année de I'lOS) en science odontologique officiant dans (49) services de Santé pubhque

ou de clinique privée installés sur le territoire sénégalals

Le matériel consiste en 2 fiches d’enquéte.
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Fiche n° 1
Région : Hépital :
Département : Centre de Santé :
Personnel :
Possédez-vous Oui Non
. Poupinel ou
Autoclave
Moyens Bac antiseptique
de (clona...
stérilisaton Réchaud & gaz
etde - -

désinfection

Matériel pour
flambage

Pulvérisateur
anti-septique

Autres procédés

Matériel & usage
unique

Aiguilles:

Gobelets en carton

Embouts jetables

Canules de pompe
a salive

Instruments rotatifs

Turbine

Contre-angle

Moyens de stérilisa-
tion et désinfection

Alcool

Clona

Autres

Elle comporte :

- les moyens de stérilisation et de désinfection

- le matériel & usage unique et
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- les instruments rotatifs et les moyens utilisés p'du‘r;i‘éur stérilisation et leur

désinfection.

Il était. demandé au praticien de noter le matériel dont il disposait.

Fiche n° 2
Région : _ - Hbpital -
Département : Centre de Santé :
Personnel :
Cochez + pour oui
- pour non
Disciplines
Dentisterie | Odontologie| Stomatologie| Prothése | Pédodontie} Parodontiej Orthodontie
opératoire | chirurgicale - »_
.G |1 paire
A | par jour
N
T |1paire .J..- .. N e
S par
patient
MASQUES
LUNETTES

Sur cette fiche figurent les moyens de protection personnelle :
- les gants
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- les masques et
- les lunettes

Il était demandé au praticien de noter les moments ol il portait ces moyens de protection.

Dans un premier temps nous avons envoyé ces fiches d’enquéte par courrier dans les
régions de Diourbel, Fatick, Louga Tambacounda, St-Louns Ziguinchor et- Kolda et mené
nous-méme cette enquéte au niveau des régions de Dakar, Thiés, Kaolack. Etant dans
Fimpossibilité de récupérer les fiches envoyées par courrier, nous avons mené I’ enquéte sur
place dans les régions de Tambacounda et de Zi'guinchor. Sur les 18 duestionnaires envoyés
par courrier, nous avons obtenus 4 réponses : ' »

- Centre de Santé de Sédhiou (région'de Kolda) -
- Centre de Santé de Mbackeé (région de Diourbel)
- Centre de Santé de Dahra (région de Louga)

- - Centre de Santé de Bakel (région de Tambacounda)

Nous avons visités personnellement : i
- 4 cabinets dentaires dans chacune des régions de Tambacounda, Ziguinchor
“et Kaolack
- 8 cabinets dentaires dans la région de Thiés et
- 25 cabinets dans la région de Dakar

L'enquéte a duré de novembre 92 jusqu’a janvier 94. Au total Ienquete a concerné 17
— ~cabinets privés et 32 cabinets publics

L'intérét de notre enquéte est de montrer les risques de transmission du VIH-au' cabinef
dentaire en fonction de la pratique actuelle de I'odontologie au Sénégal qUi reste tﬁbutaire des
moyens matériels, financiers et humains dont dispose notre pays pour résoudre les problémes
de santé bucco-dentaire. '



IV. RESULTATS

Dans un premier temps nous classerons les résultats en 2 groupes : ceux du secteur
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public et ceux du secteur privé afin de pouvoir ultérieurement les comparer.

4.1. MOYENS DE STERILISATION

Les 3 quarts des cabinets dentaires du secteur public possédent un four poupinel tandis

que 94,11% des cabinets privés en possédent (voir tableau VII).

Moyens de stérilisation Cabinets publics Cabihet’s privés
Effectif % Effectif %
poupinel - 24 75% 16 .94,11%
autoclave 4 12,5% 0 0
réchaud 16 50% 5  29,41%
flambage 12 37.5% 0 0
Tableau VIl : Moyens de stélisation

4.2. MOYENS DE DESINFECTION

L’hypochlorite de sodium est utilisé dans 87,37% des cabinets publics et dans 91,14%
des cabinets privés. Les antiseptiques rotagerm et glutasept servant a la désinfection de la
petite instrumentation, et le Vaposept sont respectivement utilisés dans_18,75% et 21,87%
des cabinets dentaires publics. Pour la clinique privée ces chiffres sont de 17,64% et 52,94%

R A
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Moyens de désinfection Cabinets.publics | Cabinets privés
Effectif . - % Effectif %
Bac de CloNg 27 - 84,27 16 94,11
Bac Rotagerm ou Glu- | 6 1875 | 3 1764 |
tasept '
Pulvérjsateur Vaposept 7 _ 21,87 9 5294 )
Tableau VIl : Moyens de désinfection

4.3. MATERIEL A USAGE UNIQUE

La moitié des cabinets dentaires du secteur public reutilisent les angunlles En chmque
pnvée seul un cabinet sur dix sept les réutilisent.

Les embouts jetables ne sont pas utilisés dans les cabinets dentaires aussi bien en
clinique privée qu'en santé publique. Les E;obelets en carton sont utilisés dans un cabinet du
public et 2 cabinets privés. Les canuies de pompe a salive sont employées par 11 cabinets
publics et 15 cabinets privés.
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Matériel a usage unique Cabinet publiac Cabinet privé
Effectif : % - Effectif %
aiguilles 16 50 16 | 94,11
f:mbouts jetables  0 . 0 0 | 0
gobelets en carton 1 ) 3,12 2 L6
canules de pompe 11 34,37 ' 15 — 88,23
a salive . |

Tableau IX : Matériel a uéage unique

4.4. Instruments rotatifs et désinfectants

contre-angle. 16 cabinets privés possédent une turbine et un contre -angle et dans ces
“cabinets les instruments rotatifs sont désinfectés. 19'pratiéiens du secteur public désinfectent

les-instruments- rotatifs mais aucun praticien aussi bien du public que du privé ne stérilise ce

type d'instr_ument.

-
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4.5. Les moyens de protection

4.5.1. Les gants

+ Praticiens portant une paire de gants par séance selon la

spécialité clinique

Un praticien sur 63 porte une paire de gants par patient. Aucun praticien du secteur privé

n’en porte en permanence.

Spécialités cliniques Cabinet public | Cabinet privé
Effectif % - Effectif %
odontologie chirurgicale | 29 46,03 | 1 76,47
stomatologie 26 41,27 | 12 70,58
parodontie 23 36,51 12 . 70,58
“dentisterie opératoire | 5 = 7,93 | 2 11,76
pédodontie 4 7,54 1 588

prothése 3 4,76 0 0

orthodontie 1 4,34 0 0

Tableau X : Port d'u_ne paire de gant par patient selon la spécialité

clinique




N.B. 23 cliniciens pratiquent 'orthodontie, 70 pratiquent la pédthodontie et 80 pratiquent

les autres disciplines.
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+ Praticiens portant une paire de gants par jour

Spécialitésv clin'iques Cabinet pubilic Cabinet privé
Effectit % Effectif %
odontologie chirurgicale 20 31,74 4 23,52
stomatologie 18 28,57 4 23,52
parodontie 12 . 19,04 2 h 1 {,76
dentisterie opératoire 6 | 9,52 4 3 . ;3_,52
pédodontie 5 9,43 0 0
prothése 4 | 6,35 0 | 0
orthodontie 0 0 0 0

Tableau Xl| : port d’une paire de gants par joUr selon Ia sbééialité

clinique

Le port d'une paire de gants par jour est plus fréquent dans les disciplines chirurgicales :
I'odontologie chirurgicale, la stomatologie et la parodontie.

4.5.2. Les lunettes

Parmi les 17 praticiens de clinique privée 10 portent en permanence les lunettes et 7

n'en portent jamais.

!
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Parmi les 63 praticiens de santé publique, 17 portent en permanence les lunettes, 35

n'en portent jamais et 11 praticiens en portent parfois.

Fréquence Cabinet public Cabinet privé
Eftectif % Effectif %
Toujours 17 26,38 10 58,82
Souvent 0 ' 0 0 0
parfois 11 ) 17,46 0 0
Jamais - 35 55,5 7 | 41,18

Tableau XII Fréquence du port de lunettes
Légende : parfois signifie fréquence allant de 15 425% ; souvent

éigniﬁe fréquence allantde 65372%

4.5.3. Les mésques

Parmi les praticiens de clinique privée 7 portent toujours un masque, 5 en portent
souvent, 4-en portent quelquefois et 1 n'en porte jamais. Parmi le personnel de sant¢ 'pgbl'ia'ue,
3 praticiens portent toujours un masque, 8 en portent souvent, 23 en protent parfois et 23 n’en

portent jamais.



Fréquence Cabinet public Cabinet privé
Effecif % Effectif %
Toujours A | 3 4,76 7 41,i7
Souvent 8 1269 | 5 o4
parfois 23 36,59 4 23,52
Jamais 29 46,03 1 5,88 »

Tableau XIll : Fréquence du port de masque
4.6. Résultats globaux

Afin de pouvoir comparer nos résultats avec ceux d’autres auteurs -nous avons
~ considérés les résultats dans leur globalité. 4 .

+ Moyens de stérilisation

Parmi les 49 cabinets dentaires concernés par notre enquéte 40 possédent chacun
poupinel soit 81,6% des cabinets dentaires. Tandis que 4 seulement di"s;posent d’un autoclave.

+ Moyens de désinfection

C o

43 cabinets dentaires (soit 87,8%) possédent un bac antiseptique d’hypochlorite de
sodium tandis que 9 cabinets dentaires seulement utilisent le Rotagerm.ou le Glutasept

+ Le matériel 2 usage unique

32 cabinets dentaires (soit 65,3 %) sur 49 ne réutilisent pas les aiguilles dentaires soient
65,3% des cabinets dentaires.
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+ Les instruments rotatifs et leurs désinfectants

33 cabinets dentaires possédent une turbine, 36 un contre-angle et 13 ne possedent ni

turbine ni contre-angle.

Matériels Effectifs %
Poupinel . 40 81,6
Moyens de stérilisation Autoclave . _ .4 - 8,2
Réchaud 2 gaz | 429
Flarmbage I 245
Bac antiseptique (Clona) a3 | 18
Moyens de désinfection Bac rotagerm.ou glutzisept 9 18,4
' Pulvérisateur Voposépt ; . 16 ) 32,7

Aiguilles : | 32 7T 653 -

'Matériel 2 usage unique Embouts jetables . 0 0
Gobelet en carton . ' -3 6,1
Canule de pompe 2 salive _ 27 - ‘ 55,1
_ Turbine : 33 . : 1 é7~;3
Instruments rotatifs Contre-angle - 36 . 73,5
Désinfectant : 35 ' 71,4

Tableau XIV : Moyens de désinfection et de §térilisation et autres matériels
+ Les moyens de protection:
--Les gants
- Une paire par séance
Parmi les praticiens que nous avonsvrencontrés au cours de notre enquéte :

- un seul praticien porte en permanence des gants durant toutes les séances cliniques
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37 praticiens ne portent jamais une paire de gants par séance,
34 en portent parfois, '
- et 8 en portent souvent

Fréquence Effectif %
Toujours - 1 1,25
Souvent 8 10
parfois - 34 el 42,5
Jamais N A 4625

Tableau XV-: Port d’'une péire de ‘gant par séance



72

Le port de gants est plus fréquent pendant la pratique des spécialités chirurgicales

(odontologie chirurgicale, stomatologie et parodontie).

Clinique Effectif %
Odontologie chirurgicale 42/80 52,5
Stomatologie 38/80 475
Parodontie 35/80 o '43;,75
Dentisterie opératoire 7/80 ' 8,75
Pédodontie 510 - 7,14
Prothése 3/80 - 3,75 -
Orthodontie 1/23 4,30

Tableau XVI Port d’'une paire de gant par séance selon la spécialité -clinique
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1 paire par jour .Effectif %
Odontologie chirurgiciale 30/80 375
Parodontie 24/80 30
Dentiste opératoire 16/80 20
Stomatologie 12,80 15
Pédodontie 5/70 7,14
Prothése 4/80 W
Orthodontie 0/23 0,0

e —

" Tableau XVII : Port d'une paire de gant par jour selon lé':spécialiié'clinique o
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+. Les lunettes

Parmi I'échantillon de 80 praticiens, 27 praticiens portent des lunettes en permanence,
42 n'en portent jamais et 11 en portent rarement.

Fréquence Effectif %
Toujours 27 33,75
Souvent . 0 0
parfois 11 13,75
Jamais i 42 52,5

Tableau XVIIl : Fréquence du port de lunettes
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+ Les masques

30 praticiens ne portent jamais de masque
10 en portent de fagon permanente '

27 en portent rarement et

13 en portent souvent

Fréquence - ‘Effectif %

Toujours 10 12,5

i Souvent 13 16,25

parfois | 27 33,75
Jamais 30 37,5 | .

L e

“Tableau XIX : Fréquence du port de masque
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V. COMMENTAIRES
5.1. Les moyens de stérilisation

+ Le four poupinel

Les cabinets dentaires privés sont mieux pourvus en stérilisateur & chaleur séche type
poupinel. En effet 94,11% de ces cabinets possédent un four poupinel contre 75% pour les
cabinets de la santé publique. L'écart entre ces deux résultats peut étre expliqué par le fait que
les cabinets privés sont Beaucoup plus nantis que les cabinets publics. Cependant il .existe un
. cabinet privé qui, bien qu'ayant les moyens, ne dispose pas de ce fype de matériel. La raison
principale est le souci d’économiser les charges qu’occasionnent I'achat et I'utilisation d’'un tel
-matériel. Pour SOGOUYOU (54) tous les cabinets privés de son échantilion possédent un four
poupinel cependant il attire I'attention sur la réticence des chirurgi_ens dentistes pn'vé_s de se

soumettre & I'enquéte.

Une autre enquéte menée dans les cabinets publics (15) fait état de certains cabinets se
trouvant dans un dénuement presque total et ol des méthodes de stérilisation sont inconnues

ou absentes.

" Les cabinets dentaires qui ne diéposent pas de poupinel;""n‘e'peuVént "p%fé ';;assurer une

bonne prophylaxie afin de lutter contre la transmission de maladies infectieuses.

Le poupinel permet de stériliser les instruments métalliques cependant Tes instruments”

d’endodontie et les fraises perdent leur tranchant aprés des stérilisations répeétées. Son prix de
revient élevé (642 600F CFA) fait qu'on ne le retrouve pas dans tous les cabinets dentaires
surtout publics. ' ' ‘

+ L’autoclave

On ne le trouve que dans quatre structures hospitaliéres de la santé publique. Les
cabinets dentaires de éés hépitaux F'utilisent éu méme titre que les autres cliniques. Il sert
surtout a stériliser le linge, les champs, les compresses et le coton (54). Le prix de revient, la
manipulation complexe et le volume de I'appareil font qu’il n’est pas couramment utilisé.

Ce type de matériel n'est donc pas adapté pour les cabinets dentaires sénégalais.
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+ Le réchaud a gaz
C'est le moyen de stérilisation le moins cher que I'on puisse trouver.

Selon SOGOUYOQOU (54) ce matériel est utilisé accessoirement dans les cabinets privés
en cas d’'urgence. Ce constat est en conformité avec nos résultats qui font état de 29,41% des
cabinets dentaires pnvés prathuant I'ébullition. Dans les cabinets dentalres publics la
_réutilisation du matériel & usage unique et quelquefo:s Fabsence du poupmel ]ustme I'emploi
plus fréquent (50%) d'un réchaud. Le seul inconvénient majeur de la stérilisation par ébulhtlon
est la corrosion du matériel métallique. o .

Son emploi doit étre généralisé eu égard a la qualité de la stérilisation qu'il fournit'et & son
prix modeste.

+ Le matériel pour flambage

La stérilisation par flambage n’est employé qu'en santé publique et paj’ 37,5% des
cabinets dentaires. Cette méthode de stérilisation doit étre abandonnée a causes des dégats
qu’elle provoque sur le matériel et le niveau d'asepsie non fiable qu'elle procure (15).

On note donc un éventail plus large de moyens de stérilisation dans Ies cablnets privés.
Néanmoins ces résultats ne reflétent pas toujours le niveau de Iasepsne car dans lintimité de
leurs cabinets certains praticiens n appllquent pas tous les moyens permettant d'assurer une
bonne prophylaxie. Nous trouvons 1a une des cause_s de Ik la réticence de certains praticiens
privés a se soumettre aux besoins de I'enquéte. A

Notons qu’en santé publique dentaire :

- 13 cabinets soit (40,6%) ont 1 poupinel et pas de réchaud
- 5 cabinets soit (15,6%) ont 1 réchaud et pas de poupinel
- 11 cabinets soit (34,4%) ont 1 réchaud et 1 poupinel
- et 3 cabinets soit (9,4%) n'ont ni réchaud ni poupinel

En clinique privée nous avons obtenu les résultats suivants :
- 12 cabinets ont 1 poupinel et n‘ont pas de réchaud
- 1cabinet a1 réchaud et n'a pas de poupinel |
- 4 cabinets ont chacun 1 poupinel et 1 réchaud
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Il existe 3 cabinets de la santé publique qui ne possédent ni.réchaud ni poupinel et qui
sont dans l'impossibilité d'assurer une asepsie acceptable. Nous préconisons I'arrét de toute
activité thérapeutique dans ces cabinets dentaires jusqu’'a I'acquisition d'un matériel de

stérilisation.

Pour la recherche quotidienne d'une bonne asepsie nous préconisons I'utilisation d'un
poupinel et d'un réchaud dans chaque cabinet dentaire.

5.2. Les moyens de désinfection

+ L’hypochlorite de sodium
L’hypochlorite de sodium est largement utilisé aussi bien dans ies. cabiﬁet‘é‘ dentaires
publics (84,27%) que dans les cabinets dentaires privéS'(9‘4,11%). Daﬁs notre échantillon 6
cabinets dentaires (5 cabinets publics et 1 cabinet privé) n’emploient pas I'hypochlorite ni
d'autres antiseptiques ayant so ‘efficaité. L'absence de I'hypochlorite dans ces cabinets ne
s'explique pas eu égard au colt modique (prix 3_00FCFA) de ce produit et a ses propriétés
bactéricide et virucide (9,47). : | T ‘

L'emploi de I'hypochlorite doit donc étre généralise car il peut contribuer a asseoir une
bonne asepsie au cabinet dentaire. Cependant il a tendance a prdvoquer‘.la'jcqtr_gsion du
matériel métalique. - ' ' '

+ Les autres antiseptiques : Rotagerm, Glutasept

Le Rotagerm et le Glutasept servant a la désinfection du matériel d'endodontie et du petit
matériel sont pratiquement utilisés dans les mémés proporiions en santé publique (i"b';"'IS%) et
en clinique privée (17,64%). Le pulvérisateur Vaposept est utilisé par 21,87% des cabinets
dentaires publics contre 52,94% pour les cabinets privés. L'emploi moins courant du Rotagerm
s’explique par le fait qu'il peut étre remplacé par I'hypochlorite.

L'utilisation de ces produits qui sont actifs sur plusieurs agents infectieux tels que les
bactéries, le VIH et le virus de I'hépatite B démontre la volonté de certains praticiens de se
mettre & I'avant garde dans la lutte contre la transmission de maladies infectieuses au cabinet
dentaire améliorant ainsi le niveau de l'asepsie. Ces produits ont I'avantage d’'avoir été
spécialement congus pour la désinfection du petit matériel (Rotagerm, Glutasept) et pour
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I’asepsie des surfaces (Vaposept) mais leur prix élevé (Glutasept
31 000F CFA, Rotagerme et Vaposept : 18 000FCFA) les rend inaccessible par la majorité des
cabinets dentaires publics.

5.3. Matériel a usage unique
+ Les aiguilles

Les aiguilles ne sont pas réutilisées dans 50% des cabinets publics et dans 94,11% des
cabinets dentaires privés les résultats montre une fois de plus la disparité des moyenshe‘ntre les
cabinets publics eux-mémes d’une part et entre les cabinets publics et les cabinets privés

d'autre part. -

La réutilisation des aiguilles dans un cabinet privé est inadmissible dans la mesure ot les
patients s'ac‘;quittelnt des honoraires du praticien. Il faut proscrire le ré_emplpi d'es.aigu.ill__!es tel que
le préconise la Fédération Dentaire Internationale (18) parce que leur stérilisation ou leur
désinfection ne peut procurer une asepsie acceptable et que la manipulation des aiguilles

occasionne souvent des piqdres (28,29).

FATY-NDIAYE CHARLOTTE (15) et SOGOU'\F(OUA(§4) relévent dans leurs études des cas
de réutilisation d'aiguilles jusqu'a leur cassure. Péndant notre -enquéte; nous avons souvent
rencontré ces pratiques : nous citerons  titre d’exemple ce pratncnen qui récupére les seringues
a jeter de sérum antitétanique déja utilisées. Les senngues sont portées a ebullmon pour leur

réemploi.

+ Les embouts jetables pour spray air et eau (voir page 49 photo
n°12) ' ' '

Aucun cabinet dentaire de notre échantillon n’en dispose ; la majorité des praticiens
ignorant méme son existence. Dans les pays développés la tendance actuelle est & F'utilisation
du plus grand nombre d'instruments & usage unique.

+ Les gobelets en carton

lis sont d’'usage peu courant et sont employés dans un cabinet dentaire public et 2
cabinets dentaires privés. Dans une enquéte menée & Dakar en 1986 (54) ces gobelets étaient
simplement lavés et réutilisés.
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L'usage du gobelet en carton n'est pas nécessaire. L’emploi d’'un verre stérilisable par
ébullition est plus adapté pour des cabinets dentaires aux moyens financiers limités.

+ Les canules de pompe a salive (voir page 49 photo n° 9)

Dané 34,37 % des cabinets dentaires publics et 88,23 % des cabinets dentaires pri;rés
les praticiens déclarent utiliser une seule fois ce matériel. Ces résultats ne sont sirement pas
fiables eu égard aux moyens financiers limités de la plupart des cabinets publics. Il est
cependant possible que la stérilisation de ce matériel soit de plus en plus assurée. Selon
SOGOUYOU (54) en 1986 les canules d'aspiration étaient lavés aprés chaque patient. |

L'usage d'une forte aspiration empéche la projection d'aérosols dans I'atmoébhé;e (37)

et contribue ainsi a assurer une bonne asepsie.
5.4. Les instruments rotatifs et leurs désinfectants

- 53‘,1".'2°/:"des cabinets dentaires publics possédent un contre-angle contre 62,5% pour
la turbine. '

- 94,11% des cabinets dentaires privés disposent d'un contre-angle et d'une turbine.

Aucun cabinet ne stérilise ce type de matériel. Par contre la désinfection externe-de ces
instruments est toujours assurée. Selon JOHN "MOLINARI (39) ce 'b'rocédé de désinfection
n'assure pas une bonne asepsie dans la mesure ou l'intérieur de la téte de l'instrument n’est
pas désinfecté. |l préconise I'utilisation d'instruments rotatifs autoclavables. Actuellement il
existe sur le marché un produit liquide (Décident) capable de désinfecter les.instruments
rotatifs.sans les souiller. Linstrument est plbngé dans le liquide et retiré au bout de 10 minutes.

L’absence d’instruments rotatifs ou de fauteuils fonctionnels dans ceértains cabinets
dentaires fait que les praticiens sont dans I'impossibilité de prodiguer des soins précoces. Ces
~ traitements réduisent les be'soins a un traitement intensif et par conséquent les possibilités de
transmission du VIH (18). '
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5.5. Les moyens de protection personnelle
+ Les gants

6 praticiens du secteur privé et 32 praticiens du secteur public réutilisent les gants. La
réutilisation des gants n'est pas recommandé (39) car le lavage des gants avec des
antiseptiques augmente la taille et le nombre des pores se trouvant sur les gants, ceux-ci
n'assurant alors plus une bonne protection. '

Le port de gants est plus fréquent_ dans la pratique des spécialités chirurgiéales que-sont : la
parodontie, I'odontologie chirurgicale et la stomatologie.

Selon SOGOUYOU (54) I'utilisation des gants en 1986 était plut6t réseNé aux milieux
hospitaliers ou la population consultante étaient essentiellement représentée'par' des malades
hospitalisés. Actuellement le port de gants est plus fréqueht. En effet seuls 11 praticiens sur 80
n'en portent jamais. | '

Seul un praticien porte une paire de gants neufs.peur chaque patient soit 1,25% des
praticiens. Une enquéte réalisée aux USA en 1986 puis en 1991 (1) donne les résuitats

suivants :

- en 1986, 20% des chirurgiens dentistes portaient une paire de gants neufs
pour chaque patient et ' '
— - en 1991, 91,8% des chirurgiens dentistes portaient une paire de quts pour

chaque patient.

Nos résultats sont bien loin d'égaler ceux de I'Association Dentaire Américainé {(ADA).
Ceci s’explique par la disproportion des moyens financiers entre les cabinets américains et
sénégalais. Cependant, concernant les cliniques privées sénégalaises, le surcroit occasionné
par le port permanent de gants devant étre supporté par le patient, le souci d'économie est la
principale cause du port peu fréquent de gants. . -

4+ Les lunettes

Le port de lunettes est vivement recommandé (18-31) au cours de soins pendant
lesquels les instruments rotatifs tournent a grande vitesse provoquant ainsi la dissémination de
particules sous forme de sprays.
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Dans notre étude 33,75% des praticiens portent toujours des lunettes.

Ce sont soit des verres correcteurs ou des lunettes ordinaires. Aux USA les systémes de
protection oculaire sont plus adaptées‘ : il s’agit de lunettes de sécurité ou de visiéres
protectrices. Dans I'étude de I'ADA (1) en 1986 et en 1991 les pourcentages de praticiens
portant des lunettes de sécurité de fagon permanente étaient respectivement 78% et 88%.

Le port de lunettes protége donc le praticien contre les projections septhues du a
Putilisation d” mstmments rotatifs tournant & grande vitesse. : R

+ Les masques

Il a été signalé le cas d"un soignant infecté par le HIV 3 la suite d'une éc~laboussure de
sang d’un patient atteint de SIDA regue dans la bouche (19). Ce cas de figure peut se présenter
au cabinet dentaire. Dans notre étude, le-port de masque est plus fréquent pendant la pratique
de la dentisterie opératoire et la prothése comme le recommande MAESTROI\_II (37) ; 12,5%
des praticiens portent toujours un masque. | ' o

L'enquéte de I'ADA (1) fait état de 28% de praticiens en 1986 etde 62% de praticiens en

1991 qui portaient toujours un masque.

Les résultats du secteur privé devraient étre plus élevés. Car ces cabinéts disposentde
moyens financiers importants . Les praticiens de ce secteur ne doivent pas étre foujours animés

par I'appét du gain au risque de négliger 'asepsie.

Les résultats du secteur public sont beaucoup plus faibles parce que 'de éeét’éd?fi‘i%%*"
moyens trés limités. o

Le budget du Ministére de la Santé diminue d'année en année et la Santé bucco-
dentaire n'est pas considéré comme étant une priorité, la part qu’il lui revient est faible.

Cependant des efforts doivent étre faits. Les patients doivent de plus en plus se prendre
en charge. Le développement des mutuelles de santé est une solution pour la prise en charge
des soins de santé.
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RECOMMANDATIONS

La pratique de I'odontologie telle qu'elle se présente actuellement comporte des risques
de transmission du VIH, elle est tributaire du manque de moyens humains, matériels et
financiers. Nous proposons a I'endroit des praticiens odontologistes ces mesures suivantes :

* avoir au moins un réchaud ou un poupinel
* ne pas utiliser la méthode de flambage
» utiliser I'hypochlorite de sodium

Bl
Lo

N.B. : Au Sénégal I'eau de Javel est titrée a 8° chlorimétrique ; pour préparer une solution
d’hypochiorite & 0,5 % il faut 1,5 volume d’'eau de Javel pour 10 volumes d'eau.

utiliser des instruments stériles pour chaque patient
+ décontaminer les instruments souillés avant tout nettoyage
* ne pas réutiliser les aiguilles
* nepas réen_caguqnonngr—.,les aiguilles ‘
« désinfecter lesﬂverres, canules d’aspiration et le matériel qui-s’y préte avec une
~ solution d’hypochlorite (1,5 volume d'eau de Javel a 8° + 10 volume d’eau)
- désinfecter les instruments rotatifs aprés chaque séance =~
- - —-« -se laver les mains et les désinfecter & l'alcool aprés chaque séance
» faire usage de masques, lunettes et gants autant que possible. ~
- simpliquer dans la lutte pluridisciplinaire contre le SIDA. - e
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La. gravité de la pandémie du sida interpelle le personnel médical en général et le-
personnel dentaire en particulier sur les moyens & mettre en ceuvre pour contréler I'infection

rétrovirale eu égard aux conditions de travail relevés en santé publique dentaire.

L'éducation, la communication et I'information peuvent dans une large mesure contribuer
a freiner la propagation de I'épidémie de Finfection au VIH.

Le risque infectieux existe au cabinet dentaire car une enquéte séro-épidémiologique
menée en 1989 a Dakar en milieu professionnel dentaire avait démontré qu'il existait un facteur
de risque réel de contamination de linfection rétrovirale au cabinet dentaire. En effet la

_transmission par le sang interpelle fortement le chirurgien dentiste. - V4

C’est ainsi que pour connaitre le degré d’asepsie pratiquée dans les cabinets dentaires,
nous avons mené une enquéte prospective dans 49 cabinets dentaires implantés dans 8
régions du Sénégal dont 32 appartiennent au secteur public et 17 ‘au secteur privé. Nous

avons pu enregistrer les résultats suivants :

+ 81,6% des cabinets dentaires possédeni un four poupmel

* 12,2% des cabinets dentaires n'utilisent pas I'hypochlorite"c.!-é sodium

« 17 cabinets soient 34,7% réutilisent les aiguilles".

« 36 cabinets dentaires possédent au moins un instrument rota&if. Ce type
diinstrument est désinfecté dans 35 cabinets dentaires mais n'est jamais
stérilisé ' ' o

« seul un praticien sur les 80 que compte notre échantillon porte une paire de

~ gants par patient et 11 n’en portent jamais. '

Ces résultats permettent de relever 3 maillons faibles de la chaine d'asepsie : .
 les instruments rotatifs ' -
» les aiguilles
* les gants ' - : -~

Les instruments rotatifs sont réutilisés aprés une désinfection externe soit avec de
l'alcool, ou de I'hypochlorite de sodium soit avec les 2..Ces instruments sont le plus souvent
souil[és par des gouttelettes de salive et de sang qui pénétrent le long de la fraise dans la téte
de linstrument. Lors d’'une autre taille ces gouttelettes sont restituées sous forme d’aérosols au
patient suivant ce qui peut provoquer une contamination croisée.
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La réutilisation des aiguilles et des gants constitue d’autres maillons faibles de la chaine

d'asepsie.
La solution de ces problémes contribuera & relever I'asepsie a un niveau acceptable.

L’odontologiste doit toujours avoir & I'esprit que I'essentiel ¢’est d’abord de ne pas nuire
‘au patient en prenant toutes les précautions nécessaires afin qu'il n'y ait pas de contamination
possible. Il ne doit pas vouloir soigner a tout prix au risque de provoquer une contamination.

La réponse de I'odontologiste au défi de I'infection au VIH doit étre :
 [utilisation d'instruments stériles
» l'emploi de matériel & usage unique
« une meilleure connaissance des manifestations cliniques et une‘participéftion a

la lutte contre linfection a VIH au sein de I'équipe de santé.
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