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Introduction genérale

INTRODUCTION GENERALE

Les tissus de la cavité buccale refletent souvent I'état de santé général d'une personne et
peuvent souvent indiquer la présence d'une maladie systémique. Les maladies infectieuses
ayant une expression orale sont tres variées et regroupent les infections bactériennes, virales et

fongiques de cause locale ou systémique.[!

Les manifestations buccales et parodontales des maladies infectieuses présentent un intérét
particulier pour les praticiens car elles peuvent constituer un signe d’orientation et permettre de
reconnaitre une hépatite avec un ictére buccal, une infection a VIH avec une parodontite ulcéro-
nécrotique, et des infections herpétiques avec des érosions ou des ulcérations. D’autre part,
I'application des stratégies universelles de controle de l'infection permettra de réduire
I'exposition du praticien au niveau le plus bas possible. 2!

La connaissance de ces manifestations buccales conduisait au renforcement de la protection du
personnel soignant et aide-soignant contre les contaminations professionnelles, soit contre les
aerosols et les projections en utilisant des lunettes a protection latérale pour les yeux et un
masque pour les voies aéro-pharyngées. Le port de vétements professionnels protecteurs a col
élevé, a manches longues et a longueur des genoux, est impératif. De plus 1’utilisation d’une
aspiration a haut débit (ou a haut volume) diminue d’une fagon importante le risque infectieux.
Ces mesures de protection doivent étre générales, car certains patients n’ont pas toujours

conscience de leur contamination ou ne révelent pas leur maladie au médecin praticien.

Il était primordial pour nous de terminer notre cursus universitaire avec un projet utile qui
nous permettait d’approfondir nos connaissances dans un des domaines de la médecine buccale,
mais aussi de faire le point sur un sujet trés peu étudié a 1’échelle nationale, et de fournir aux
lecteurs des guides cliniques et thérapeutiques pour le diagnostic des Iésions buccales d'origine

infectieuses.

Ce mémoire a pour objet principale de décrire les manifestations orales spécifiques aux

infections bactérienne, virales et fongique.
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CHAPITRE 1:

1. L'"ECOSYSTEME BUCCAL :
1.1. Définition :

CHAPITRE 1 : Généralités

GENERALITES

La bouche ou la cavité buccale B! est la porte d'entrée a l'organisme par le biais du tube

digestif.l¥l C’est

un systeme écologique trés hétérogenes qui résulte d’un ensemble

d’interactions unique établit entre la prolifération bactérienne, le flux salivaire et la réponse

tissulaire I Il comprend la flore buccale, les différents microniches anatomiques de la bouche

(dents, parodonte, muqueuses, langue, palais ,joues, et sillon gingival ainsi que la gorge et les

amygdales et son liquide de bain, la salivel®! .

La régulation de cet écosystéeme participe

a la protection du complexe buccal contre les

pathologies inflammatoires et infectieuses courantes (caries, gingivites, parodontopathies,

candidoses) ' ,d’ou la nécessité d’une compréhension de 1'écologie orale pour comprendre

leurs pathogengsel® .
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Figure 1: Schéma représentant ’anatomie buccale .

1.2. Constituants :

1.2.1. L’organe dentaire :

C’est un organes spécialisés de ’appareil masticateur®. Il s’agit d’une partie différenciée et

vitale du corps humain, qui maintient, de facon largement autonome, sa structure, sa

vascularisation et sa capacité a exercer des fonctions physiologique!*®l.
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CHAPITRE 1 : Généralités

Il est constitué d'une part de I'odonte (émail, dentine et pulpe dentaire) et d'autre part du
parodonte (cément, desmodonte, os alvéolaire et gencive). Ces 2 segments se rencontrent au
niveau d'une zone intermédiaire appelée collet 1121, |es dents sont principalement impliquées
dans la fonction alimentaire en permettant decouper, broyer les aliments mais elles sont aussi

impliquées dans d’autres domaines notamment la phonation ainsi que 1’esthétique du visage.
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Figure 2 : Schéma de I’organe dentaire ™.

1.2.2. La muqueuse buccale :

La cavité buccale est tapissée intégralement par une muqueuse reposant sur des assises

variables, richement vascularisée, tenue constamment a I'état humide par le flux salivairel*4l,

La muqueuse buccale est en continuité en avant avec le tissu cutané constitué par le versant
externe des levres, et en arriere avec la muqueuse oro-pharyngée. Elle est constituée d'un
épithélium malpighien peu ou non kératinisé suivant sa localisation, et d’un tissu conjonctif
appelé lamina propria ou chorion. Par ailleurs, il existe des variations de structure reflétant les

adaptations fonctionnelles des divers sites buccaux.

Trois types de muqgueuse buccale sont distingués : la muqueuse bordante(versant muqueux
des levres, du palais mou, des joux , du plancher de la bouche, et des faces ventrales de la
langue), la muqueuse masticatoire (gencive et palais dur), et la muqueuse spécialisée (dos de
la langue ) et en fonction de ses relations avec les structures osseuses ou musculaires sous-

jacentes, on y individualise plusieurs territoirest®! :
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1.2.1.1. La muqueuse labiale
Les lévres constituent des replis musculo-membraneux mobiles qui limitent la fente orale,
elles sont unies & leurs extrémités par les commissures labiale; présentent un versant exo buccal
cutané revétue par la peau et ses annexes ; et un versant endo-buccale ou muqueux répond au

vestibule ,a la jonction, se situe une zone transitionnelle rouge, le vermillon ou zone de Klein[*®l,

1.2.1.2. La muqueuse jugale
Les joues constituent les parois latérales molles de la cavité orale, elles sont recouvertes a
I’extérieur par la peau, et revétues par la muqueuse jugale a I’intérieur. Elle est tres mobile et
possedent une sous-muqueuse riche en fibres élastiques, qui renferme de nombreuses petites

glandes salivaires correspondant aux glandes jugales!*’,

1.2.1.3. La muqueuse linguale
La langue est un organe musculaire trés différencié qui occupe la partie moyenne du plancher
de la bouche. La mugueuse y repose sur une musculeuse constituée de faisceaux intercroisés en
tous sens. Sur sa face dorsale, elle présente de nombreuses papilles.
La muqueuse de la face ventrale de la langue est d'aspect lisse et est dépourvue de papilles.
Elle se poursuit avec celle du plancher buccal 28],

1.2.1.4. Le plancher buccal :
La muqueuse y revét les glandes sublinguales. Elle présente deux saillies, les caroncules
sublinguales, qui sont obliques d'arriere en avant et dessinent un V dont le sommet est situé sur

la ligne médiane.

1.2.1.5. La muqueuse palatine
Le palais forme le toit de la cavité buccale, qu’il sépare des fosses nasales. Il se divise en deux
parties ; en avant, le palais dur ou voute palatine, immobile revétu de muqueuse masticatoire
kératinisée qui est en continuité avec la gencive adhérente et est fixée au périoste des maxillaires
supérieurs et des os palatins et en arriere, le palais mou ou voile du palais, mobile et couvert

d’une muqueuse bordante mince et non kératiniséel'’].

1.2.1.6. Lesgencives:
C’est la muqueuse qui circonscrit le collet des dents et recouvre 1'os alvéolaire auquel elle est
étroitement fixée. Entre face externe de la gencive et muqueuse jugale, se creuse le sillon

vestibulaire [22,




CHAPITRE 1 : Généralités

1.2.3. Le fluide gingival

Le fluide gingival se définit comme le liquide qui suite du sillon gingivo-dentaire. 1l est
considéré comme un €lément propre du milieu buccal, bien qu’il soit le vecteur d’un certain
nombre de constituants d’origine sérique. [°]

On observe dans le fluide des cellules épithéliales desquamées, des protéines, des lipides, des
polymorphonucléaires, des lymphocytes, des plasmocytes et la présence d’éléments bactériens.
Il a un role de défense réduit, en partie mécanique, en réponse a |’agression bactérienne. Sa
quantité est en corrélation avec le degré d’inflammation gingivale 2°]

1.2.4. Lasalive :

C’est un fluide biologique ,aqueux ,incolore, alcaline, hypotonique, plus ou moins visqueux
qui contribuent a I’écosystéme buccall?], composé d'un mélange de constituants inorganiques
(éléments minéraux), et d’autres inorganiques mais surtout d'eau a 99% [?21, sécrétée en
permanence par les orifices de canaux salivaires principaux des parotides, des glandes sous-
maxillaires, des glandes sublinguales?®! et des systémes accessoires 241 ,

Elle est essentielle pour I'entretien et la fonctionnalité de la cavité buccalel?®®l. En effet, la
salive a de nombreuses fonctions notamment digestives, de protection, de réparation des tissus
mous grace a la présence de facteurs d’accélération de la cicatrisation (facteur de croissance

épithéliale) [261,

Branche du nerf facial [T} ’g\
Branche du nerf facial [2]
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7] Glande parotide

&
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Figure 3: Anatomie des glandes salivaires. P!
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2. LE MICROBIOTE BUCCAL :
2.1. Définition :

Chague interface du corps humain posseéde un microbiome particulier. Le microbiome buccale
est la deuxiéme plus grande communauté microbienne aprés I’intestin chez I’étre humain.[2"-%]
C’est I’ensemble des microorganisme presents dans la cavité buccale et qui sont essentiellement
des bactéries environ 700 espéces, des virus, des fungi, des protozoaires et des archées sont

également présent qui résident au sein des différents niches écologiques.

L'équilibre du microbiome buccal est le résultat d’une symbiose entre les bactéries résidentes,

I'note et I'environnement contribuant ainsi au maintien de la santé bucco-dentaire. [¢29-32]

Figure 4 : Complexité de la flore microbienne buccale B3

2.2. Composition du microbiome orale :
Le microbiome humain se compose d’un microbiome central (qui est commun a tous les
individus dans des condition saines) et d’un microbiome variable (unique au individus en

fonction du mode de vie et des différences physiologiques)B41.

2.2.1. Bactéries:

Les bactéries représentent la majeure partie des microorganismes buccaux, La communauté
bactérienne orale est dominée par les six principaux phyla, Firmicutes, Bacteroidetes,
Protéobactérie, Actinobactérie, Spirochaetes et les Fusobactéries, qui représentent 94% des
taxons détectés. Les autres phyla, Saccharibactéries, Synergistetes, SR1, Gracilibactéries,

Chlamydia, Chlorofiexi, Tenericutes, et Chlorobi, contiennent les 6% restants des taxons.

Il existe encore une grande proportion de bactéries buccales qui ne peuvent étre cultivées en

laboratoirel28- 301,
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2.2.2. Champignons :

Les champignons sont largement présents dans la cavité buccale. Non seulement en tant
gu'agents pathogenes opportunistes des personnes agees et immunodéprimées, les champignons
font également partie du microbiome oral sain. Une caractérisation détaillée des champignons
buccaux a €té rapportée, dans laquelle jusqu'a 101 especes fongiques sont présentes chez des
sujets sains. Il a également été observe que le nombre d'espéces fongiques dans la cavité buccale
de chaque individu se situait entre 9 et 23, et que les espéces Candida albican étaient les plus
fréquentes, suivies par Cladosporium, Aureobasidium, Saccharomyces, Aspergillus, Fusarium

et Cryptococcus [28 301

2.2.3. Protozoaires :

Tels que Entamoebagingivalis et Trichomonas, leur nombre augmente lors d’une mauvaises
hygiéne buccale mais les chercheurs n’ont pas mis en évidence de lien direct avec les

maladies(?8],

2.2.4. Archaea :

Archaea ne constitue qu'une partie mineure du microbiome oral et se limite a des espéces
limitées. Les especes trouvées sont Thermoplasmatales, Methanobrevibacter,
Methanobacterium, Methanosarcina et Methanosphaera, qui sont toutes des méthanogenes.
Elles peuvent étre observées chez des sujets sains, mais leur prévalence et leur nombre sont

élevés chez les individus atteints de parodontite[28 301

2.2.5. Virus:

La plupart des virus présents dans la bouche sont liés a des maladies. La famille herpes virale,
Le papillomavirus humain ,I'infection par le VIHEY hépatite A ,hépatite B, hépatite C , la

tuberculose , la maladie du virus Ebola. [*]
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CHAPITRE 2 : LES MANIFESTATIONS BUCCO-DENTAIRES DES
MALADIES INFECTIEUSES.
2. LES INFECTIONS BACTERIENNES :

2.2. IMPETIGO :
1.1.1. Définition :

L'impétigo est une infection cutanée fréquente a Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, une combinaison des deux, voire plus rarement secondaire a des bactéries

anaérobies * 3% %1 trgs contagieuse, auto-inoculable.l]

1.1.2. Epidémiologie :
L’impétigo survient le plus souvent dans les climats tropicaux ou subtropicaux, dans les zones
surpeuplées ou I'hygiene est médiocre etdans les communautés a faible niveau socio-
économique.B81 11 représente 1’infection cutanée la plus fréquente chez les enfants entre 2 et 6

ans, mais peut étre observé a tout age.[*1

1.1.3. Manifestations buccales : Deux formes cliniques d’impétigo sont décrites :
1.1.1.1.  Impétigo non bulleux
Il représente 70 % des cas et il est causé par S. aureus majoritairement, parfois S. pyogenes.
Il peut étre primaire ou secondaire. L’infection débute sous la forme de Iésions
maculopapuleuses puis de vésicules qui vont rapidement se rompre et faire place a des érosions
douloureuses, parfois prurigineuses, recouvertes de crodtes couleur miel. B8 Ces Iésions sont
principalement retrouvées autour des narines, au niveau peri-oral ; des adenopathies sont aussi

possibles .1

Figure 5 : Impétigo non bulleux ; A : Cellulite labiale compliquant un impétigo non bulleux au
niveau de la commissure labiale droite.! ;B : Crodte de couleur miel d'un impétigo non bulleux?*
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1.1.1.2.  Impétigo bulleux
Il est d0 au S. aureus uniquement, caractérisé par 1’apparition de grandes bulles flasques qui
se rompent et laissent sourdre un liquide jaunatre, secondaires a la production de toxines
exfoliatives par S. aureus. Apres rupture des bulles, il se forme une collerette périphérique de
squames donnant une crote marronne autour des érosions post-bulleuses, pathognomonique

de la pathologie. 1l affecte rarement la région oro-facialel*]

Figure 6 : Impétigo bulleux ; A : Bulles flasques suintant un liquide jaune chez un patient atteint
d'impétigo ; B : Impétigo caractérisé par des érosions post-bulleuses mélicériques péri-orificielles
buccales chez un enfant®?,

2.1.1. Diagnostic :

Le diagnostic repose principalement sur les caractéristiques cliniques.!

2.1.2. Traitement :

Le traitement de I’impétigo inclut des antibiotiques topiques pour les formes limitées (acide
fusidique, mupirocine), des antibiotiques par voie générale pour les formes plus séveres
(amoxicilline/acide clavulanique, céphalexine, clindamycine, doxycycline, minocycline,
triméthoprime/sulfamethoxazole, pristinamycine) et des antiseptiques locaux (chlorhexidine,

povidone iodée) Pendant 5 a 7 jours.[*Y]

1.2. PHARYNGITE ET TONSILLITE STREPTOCOCCIQUE :
1.2.1. Déefinition :
La pharyngite aigué est une inflammation de la paroi pharyngée postérieure souvent associée
a une tonsillite (amygdalite), c’est-a dire une inflammation des tonsilles palatines. Son étiologie
est dans la plupart des cas virale, cependant, dans 5 a 30 % des cas, elle est d’origine

bactérienne. Le streptocoque du groupe A (SGA) est I'agent bactérien le plus fréquent.[42 43
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1.2.2. Epidémiologie :
Elle est observé surtout chez les enfants et la transmission se fait de fagon générale par contact
avec des secrétions respiratoires (nasopharyngeées) et génitales par : Contact direct, Contact

indirect ou projection de gouttelettes.[*4]

1.2.3. Manifestations buccales :

La pharyngite streptococcique se caractérise cliniquement par I’apparition brutale de douleurs
pharyngées, fiévre, frissons, asthénie, céphalées, adénopathies antérieures douloureuses et la
présence d’un exsudat pharyngé et/ou tonsillaire. Dans ce contexte clinique, des pétéchies
palatines et un exanthéme scarlatiniforme sont hautement spécifiques de [I’infection
streptococcique mais, malheureusement, rarement présentes. Inversement, la présence d’une
toux, d’un coryza, d’une conjonctivite ou d’une diarrhée sont inhabituelles en cas d’infection

streptococcique et doivent faire évoquer une étiologie virale [4% 461,

VIRALE BACTERIENNE

Pétéchie
du palais

Rougeur
pharyngée

Exsudat
amygdalien

Erythéme
amygdalien Chéilite
angulaire
Plaques
pharyngées

Figure 7: Observation physique des pharyngites virale, bactérienne et fongique dans
Poropharynx™",

1.2.4. Diagnostic :

Le diagnostic de pharyngite/tonsillite est clinique.Le diagnostic étiologique base sur le
prélevement pharyngé (écouvillonnage de la paroi pharyngée postérieure et des tonsilles
palatines) avec mise en culture dont la sensibilité se situe entre 90 et 95 %. Des tests
diagnostiques rapides (TDR) détectant les antigenes bactériens de S. pyogenes sont possibles

en pratique courante, bien qu’insuffisamment utilisés.

Inversement, le dosage des anticorps antistreptococciques (ex. : anticorps antistreptolysine O)

est inutile en cas d’infection aigué car ils n’augmentent que tardivement au cours de

’infection.[*8 4]
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1.2.5. Traitement :

Les pénicillines a spectre étroit (notamment I’amoxicilline) sont prescrites en premicre
intention. En cas d’allergie, la céphalexine, 1’azithromycine ou I’érythromycine sont utilisables
(pendant 6a 10 jours). Des antipyrétiques peuvent étre adjoints notamment en cas de forte
fievre. Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et corticoides sont & éviter.]

1.3. LA SCARLATINE :
1.3.1. Définition :

La scarlatine est une maladie infectieuse transmissible par l'intermédiaire de particules
respiratoires en suspension dans l'air dispersées par la toux, les éternuements ou le contact
direct 5% causé par le streptocoque béta-hémolytique de groupe A et caractérisée par
I’association d’un exanthéme et, le plus souvent, d’une pharyngite streptococcique.® 51

1.3.2. Epidémiologie :

Bien que les infections puissent survenir a tout moment de I'année, l'incidence est la plus
élevée en hiver et au printemps. Les enfants &gés de 2 a 15 ans sont le plus souvent touchés,
mais les membres de la famille des enfants infectés peuvent également développer la

maladie.l%3!

1.3.3. Manifestations buccales :

Elles concernent principalement la langue, bien que toute la bouche puisse étre rouge de
maniere distincte. Au départ, la langue est recouverte d'un revétement blanc jaunatre, qui se
détache ensuite pour révéler une langue rouge vif, d'aspect cru, avec des papilles engorgées,
également appelée "langue framboisée"l! %4, Les autres observations buccales comprennent
une luette et des amygdales hypertrophiées avec érythéme et exsudatt®®, ainsi qu'un érythéme

palatin et des pétéchies.%

Figure 8: A : Langue framboisée « blanche » ; B : Langue framboisée « rouge »"®.
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1.3.4. Diagnostic :

La scarlatine est une maladie dont le diagnostic est essentiellement clinique. Certains tests
comme et le PCR et le test antigénique rapide ou la culture sur frottis de gorge permettent
cependant de confirmer la présence d’une pharyngite streptococcique qui précéderait la
scarlatine. (50531

1.3.5. Traitement :

Le traitement repose sur une antibiothérapie anti streptococcique durant 10 jours : Pénicilline
en peros ou benzathine-peniclline en IM. En cas d’allergie a la pénicilline, on prescrit
céphalosporines ou macrolides. Le paracétamol en cas de fievre non tolérée et Repos au lit et
isolement pendant quelque jours. [*% 531

1.4. L’ ACTINOMYCOSE :
1.4.1. Définition :

Il sagit d"une infection purulente , granulomateuse et extensive rare 51 qui est due a des

bactéries anaérobies Gram positif : les actinomycétes, se présentant sous la forme de

tuméfaction sous-cutanée, inflammatoire et chronique le plus souvent. 58 59

Elle peut avoir diverses localisations, essentiellement cervico-faciale (50 a” 75 % des cas),

thoracique ou abdominale. [¢°]

1.4.2. Epidémiologie
Selon les estimations de Pulverer et al, L'incidence de I'actinomycose est de 1/40 000 [611,
Cependant, cette incidence semble étre en diminution ces derniéres années %21, La fréquence de
I'actinomycose dans les zones rurales est dix fois supérieure a celle des zones urbaines et

I’homme est atteint plus souvent que la femme 6]

1.4.3. Manifestations buccales :

La forme cervico-faciale survient a partir d’un foyer d’Actinomyces amygdalien ou
buccodentaire, le plus souvent chez un sujet jeune ayant subi préecédemment une extraction
dentaire ou un traumatisme buccal et ayant une mauvaise hygiéne buccodentaire. 58 641 En régle
génerale, le tableau clinique se présente sous la forme d’une masse pseudotumorale, irréguliére,
infiltrant les tissus superficiels et profonds, que I’on peut retrouver au niveau de nombreuses
localisations bucco-dentaire : gingivale, alvéolo-dentaire, linguale, labiale, palatine, salivaire,

osseuse (ostéite actinomycosique).[3 6]
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Figure 9: Actinomycose périapicale : (A) Fistule drainante de la joue droite ; (B) Radiographie
périapicale montrant une lésion radio transparente associée a une dent ¢,

1.4.4. Diagnostic :

Il repose sur la mise en culture (difficile) de pus ou de grains sulfures, voire sur I’aspect
histologique caractéristique (follicule actinomycosique). L examen histopathologique reste la
clé du diagnostic. (¢ 671 Un bilan d’extension peut étre intéressant pour écarter une localisation

a distance ([TDM] cervicale et cérébrale, voire thoracoabdomino- pelvienne). (68l

1.4.5. Traitement :

Le traitement consiste en une antibiothérapie longue (pendant au moins 3 mois) et a haute
dose (les Actinomyces forment une gangue fibreuse empéchant la bonne diffusion des
antibiotiques) associée au parage des tissus infectés ou nécrotiques (en particulier en cas
d’ostéite actinomycosique). L’antibiothérapie avec pénicilline G en i.v. est habituellement
efficace, remplacée par la pénicilline VV per os apres 2 a 6 semaines. La tétracycline, la
doxycycline, la minocycline, la clindamycine ou I’érythromycine peuvent étre administrées en
remplacement de la pénicilline. Il n’existe a ce jour aucun consensus formalisé sur la posologie

et la durée du traitement antibiotique.[*!]

1.5. SYPHILIS :
1.5.1. Définition :

La syphilis est une infection chronique, contagieuse causée par le spirochete filamenteux
anaérobie ‘’Treponema pallidum’’transmissible par voie sexuelle (syphilis acquise), foeto-
maternelle (syphilis congénitale) ou, plus rarement, par exposition a du sang contaminé lors
d'une transfusion. Selon son activité et son évolution clinique, elle peut étre classée en quatre

stades : primaire, secondaire, latente et tertiaire. [ 6761
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1.5.2. Epidémiologie :
En 2001, I'incidence de l'infection syphilitique était la plus faible signalée depuis le début de
la surveillance de la maladie par la santé publique en 1941 ; cependant, une augmentation
observable des cas a eu lieu ces dernieres années, environ 12 millions de personnes sont

infectées chaque année.l’” 781

La plupart des cas sont retrouvés chez les jeunes adultes, la population HSH et les patients

séropositifs au VIH.M

1.5.3. Formes cliniques et manifestations buccales :
La présence de lésions buccales peut étre une caractéristique de toutes les phases de la syphilis
mais elles sont surtout observées lors de la syphilis secondaire (30-50 % des cas). [* "IElles

peuvent souvent étre le premier symptéme de la maladiel®.

1.5.3.1.  Syphilis primaire :
Les lésions orales primaires résultent d'un contact orogénital ou oro-anal avec le site
d'infection. Apres environ trois semaines d'incubation l'ulcere solitaire se situe le plus souvent
sur la lévre supérieure chez I'nomme et sur la levre inférieure chez la femme. La langue, les

amygdales et le pharynx sont rarement touchés.

Le chancre buccal se présente sous la forme d'une zone ulcérée profonde avec une base rouge
ou brune ,de consistance « cartonnée », et des bords irréguliers en relief accompagnée d'une

lymphadénopathie satellite &% 811

Figure 10: A: Grand chancre sur la mugueuse alvéolaire édentée® ; B :chancre labialel™; C:
Chancre syphilitique primaire de la langue [,

14




CHAPITRE 2 : Les manifestations bucco-dentaires des maladies infectieuses

1.5.3.2.  Syphilis secondaire :

A ce stade les manifestations buccales sont trés fréquentes, voir constantes et sont
caractérisees par des lésions multiples et d'aspect tres polymorphe, indolores, mais extrémement
contagieuses appelées syphilides. Guérissant en quelques semaines et elles récidivent
facilement. Les formes cliniques sont variées, on peut les décrire selon les lésions élémentaires

rencontrées : syphilides érythémateuses ; érosives ; végétantes ; papuleuses ou opalines.

Figure 11 : Syphilis secondaire : (A) Lésions syphilitiques papuleuses sur la face dorsale de la
langue ; (B) Plaques surélevées entourées d'une zone érythémateuse (plaque muqueuse) sur le

palais.F®

La manifestation la plus typique est la plague muqueuse, une plaque peu profonde, irréguliére,
déchiquetée, parfois ulcérée, recouverte d'une membrane nécrotique gris-blanc, entourée d'un
halo en forme d'érythéme. Lorsque plusieurs plaques muqueuses se rassemblent, elles peuvent
donner un aspect dit en « trainées d’escargot ». D’autres aspects sont possibles, notamment des
plaques « leucoplakia-like », ou des ulcérations cratériformes multiples dans les formes

agressives de syphilis secondaire. [7%-81. 84-87]

Figure 12 : Ulcéres en forme d'escargot.[’”
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1.5.3.3.  Syphilis tertiaire

Les lésions cutanéo-mugqueuses tertiaires sont faiblement contagieuses et rarel®l, Ce stade est
caractérisé par une gomme syphilitique qui se manifester au niveau intra-oral par des lésions
nodulaires ou ulcératives uniques ou multiples, superficielles ou profondes, surtout sur la langue
et le palais dur. Elle peut perforer le palais dur et produire une communication oronasale.

Une glossite syphilitique est aussi possible. Elle se traduit par des lésions inflammatoires

chroniques en dorso-lingual, associées a des foyers de nécroses et d’ulcérations. (#9911

Figure 13 : Syphilis tertiaire :(A) Gomme syphilitique palatine®, (B) destruction palatine causée

par les gommes syphilitiques, (C) glossite syphilitique®® .

1.5.3.4. Syphilis congénitale
Les caractéristiques précoces comprennent une éruption maculopapulaire diffuse, une
périostite et une rhinite. Les caractéristiques tardives, qui se manifestent en tout cas deux ans
apres la naissance, comprennent la triade de Hutchinson, a savoir une kératite interstitielle de

la cornée, une perte auditive neurosensorielle et des anomalies dentaires. ]

Figure 14 : Syphilis congénitale : (A) Molaires de mdrier, (B) Dents de Hutchinson. 54
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1.5.4. Diagnostic :
Le diagnostic de la syphilis est basé sur une histoire sexuelle complete, un examen clinique,
des tests sérologiques réalisé devant un contexte clinique évocateur, mais peut également étre
posé par immunohisto-chimie sur des prélevements de muqueuse orale grace a des anticorps

anti-T. pallidum.

Histologiquement, aucun aspect n’est spécifique de la syphilis mais celle-ci pourra étre
évoquée devant la présence d’un infiltrat plasmocytaire périvasculaire associé a une exocytose

(psoriasiforme ou non).[ 73l

RPR |
VDRL
FTA-ABS
TPHA

Sérologie >

TPPP

MHA-TP

Microscopie a fond
noir

Syphilis orale
suspecte

H&E |

Biopsie >

Immunohistochimie ‘

| PCR |

Figure 15: Méthodes de détection de la syphilis 2.
1.5.5. Traitement :

Il repose sur une injection unique intramusculaire de 2,4 millions d’unités de benzathine
benzylpénicilline. Celle-ci pourra étre répétée si nécessaire en fonction de 1’évolution du profil
biologique de I’infection. En cas de contre-indication, la doxycycline per os ou la ceftriaxone
intramusculaire peuvent étre proposées pour une durée de deux semaines!*.

1.6. LA TUBERCULOSE :
1.6.1. Définition :

La tuberculose (TB) est une maladie chronique, granulomateuse, infectieuse, transmissible
par voie aérienne, causée par Mycobacterium tuberculosisi®**®1 Elle est classée cliniquement
en fonction de la zone d'infection®¥ ; en deux catégories : pulmonaire et extra pulmonaire(15 &
20 %) [°7: %81 | e pacille de la tuberculose peut se propager & différentes parties du corps y

compris la cavité buccale. [
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1.6.2. Epidémiologie :

La tuberculose est la huitieme cause de mortalité dans le monde (1,5 million de déces par an)
et la premiére cause de mortalité due & une bactérie unique.l:%JA I'échelle mondiale, on estime
que 10,0 millions (fourchette : 8,9-11,0 millions) de personnes sont tombées malades de la
tuberculose en 2019. Sur le plan géographique, la plupart des personnes trouvaient dans les
régions de I'Asie du Sud-Est (44%) , et en Afrique...(25%).1*0

1.6.3. Les manifestations buccales :

Les manifestations buccales sont non spécifique représentent 0,1 a 5 % de toutes les infections
tuberculeuses [ en raison du nettoyage continu de la muqueuse buccale par la salive et de
l'absence de follicules lymphoides dans la langue [0 1021 Elles peuvent étre soit
primaires(20%), soit secondaires (80%)[103].

SALIVARY
GLANDS
117 | 32.2%

- - -~
TONGUE
86 / 23.7% ———

ASSOCIATIONS - 13/ 3.6%
« JugalMucosa + Lip: 3
~ Jugal Mucosa + Tongue: 3
- Jugal Mucosa + Palate (Sor): 1
« Tongue (ventral) » Lip: 2
« Tongue + Gums + Palate: 1
~ Gums + Palate: 2
~ Palate + Minor Salivary Gland: 1

Figure 16 : Atteinte des segments de la cavité buccale - tous les cas.[*/
1.6.3.1. Tuberculose cutanéo-muqueuse primitive :

Dans la tuberculose buccale primaire, les organismes sont directement inoculés dans la
muqueuse buccale d'une personne qui n'a pas été infectée et elle est fréquente chez les enfants
et les adolescents. [°/1 Cette primo-infection tuberculeuse buccale est rare, observé surtout chez
les enfants et les adolescents!®!. Le chancre a I'aspect d'une ulcération pouvant atteindre
plusieurs centimetres, unique ou multiples, indolore, non induree, érythémateuse, avec un fond
granuleux ; souvent associée a des ganglions cervicaux hypertrophiésf*®l. C’est la présentation
la plus fréquentel° 1031 Elles peuvent se produire & n'importe quel endroit de la muqueuse

buccale, mais la langue et la gencivel'*] sont les endroits les plus connus de la maladie°®l.
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Figure 17 : (A) Lésion ulcéreuse primaire avec écoulement de pus dans la gencive labiale
maxillaire et la région vestibulaire avant traitement, (B) Résolution compléte de la Iésion apreés

traitement. [

1.6.3.2.  Tuberculose cutanéo-muqueuse secondaire :

Dans la forme secondaire, le foyer oral peut apparaitre a la suite d'une auto-infection a partir
des expectorations, mais une transmission par voie hémato-génique ou lymphatique est
également possiblel®?. La tuberculose orale secondaire coexiste généralement avec une

maladie pulmonaire, les personnes agées sont plus susceptibles d'étre touchées*%%.

La présentation habituelle de la tuberculose secondaire est un ulcere irrégulier, superficiel ou
profond, extrémement douloureux, inflammatoire, irréguliere de 1 a 2 cm qui tend a augmenter
lentement en taille, a bords a pic, a fond nécrotique jaune, accompagnée d'une adénopathie

satellite. 11 est localisé le plus souvent & la langue, aux joues ou au palais®? 119,

Figure 18 : Atteinte des ganglions lymphatiques et formation de fistules d’origine

tuberculeuse.[**4
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Figure 19 : Aspects cliniques des lésions orales de la tuberculose secondaires :Lésions ulcératives
avec centre granulomateux et halo blanchéatre sur la muqueuse labiale supérieure pres de la ligne

médiane (A) et sur la muqueuse jugale gauche, prés de la commissure labiale postérieure (B).M?

Les lésions muqueuses occasionnelles présentent un gonflement, des lésions granuleuses,
modulaires ou fissurées. L'ostéomyélite tuberculeuse survient fréquemment aux stades avancés
de la maladie et a un pronostic défavorable. Un granulome péri apical tuberculeux ou un

tuberculome peuvent également étre observée.[**?]

1.6.4. Diagnostic :

Le diagnostic repose sur I’identification de bacilles acido-alcooliques aprés la mise en culture
de salive, pus ou crachats. Des techniques de détection par Polymerase Chain Reaction (PCR)
sont également possiblesitl. L’examen histopathologique et I’examen bactériologique direct
d’une biopsie de la 1ésion peuvent orienter rapidement vers le diagnostic de la tuberculose de
la cavité buccale*®® par son aspect histologique relativement caractéristique sous la forme de
granulomes épithélioides avec nécrose caséeuse centrale 141,

1.6.5. Traitement :

Le traitement repose sur une quadrithérapie antibiotique par pyrazinamide, ethambutol,
rifampicine et isoniazide pendant au moins six mois, fréguemment associée a un traitement
chirurgical des lésions osseuses (curetage, séquestrectomie, etc.). Un vaccin préventif existe
(bacille bilié de Calmette-Guérin [BCG]) mais ne protege pas systématiquement contre

I’infection (certains patients vaccinés ayant développé des tuberculoses orales par exemple)“®
115, 116]
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1.7. LA GONOCOCCIE:
1.7.1. Définition :
La gonococcie, gonorrhée ou blennorragie) est une Infection causée par un diplocoque
intracellulaire & Gram négatif « Neisseria gonorrhoeae », transmissible par contact sexuel ou

par transmission verticale lors d’un accouchement.®* 1171

1.7.2. Epidémiologie :

Elle affecte environ 78 millions de personnes dans le monde chaque année, principalement
les jeunes (15-30 ans). Les incidences les plus élevées se produisent chez les jeunes (15-30
ans), les personnes de faible niveau socio-économique et les personnes ayant un acces limité
aux soins de santé. L’infection gonococcique peut étre également retrouvée chez les enfants et

traduit des abus sexuels.l7-121

1.7.3. Manifestations buccales :

Les manifestations oro-faciales de la gonococcie sont liées a un rapport sexuel oral (et non a

une contagion par voie hématogene) et peuvent prendre plusieurs formes cliniques :

* Pharyngite gonococcique : c’est la présentation la plus fréquente, la muqueuse devient

rouge vif avec de minuscules vésicules et des sensations de démangeaisons et de brilures.

* Tonsillite gonococcique (plus rare) ; se manifeste par des amygdales volumineuses et

rouges avec un écoulement purulent

* Gingivite ou stomatite gonococcique : caractérisée par des érosions et des ulcérations peu
spécifiques de la muqueuse buccale. Les lésions sont généralement localisées a la gencive, mais

peuvent aussi se manifester au niveau de la muqueuse vestibulaire.

* Arthrite gonococcique de ’articulation temporomandibulaire : elle commencer par un
érythéme, une douleur et une tuméfaction de I’articulation puis les symptomes s’intensifient

progressivement.

* Parotidite gonococcique : I’orifice du canal de sténon est cedémateux et un exsudat purulent

blanchatre peut étre expulsé par compression du conduit. [°% 120-12]

1.7.4. Diagnostic :
En raison de la multiplicité des manifestations cliniques orales, le diagnostic est complexe,
nécessitant un degré important de suspicion. Il doit étre évoqué pour tout contexte clinique

concordant (rapports sexuels oraux non protégés, autres IST, etc.).
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I est basé sur la mise en culture d’un prélévement sur milieu sélectif (milieu de Thayer-
Martin) ou sur la technique d’amplification des acides nucléiques (TAAN) permettant
I’identification du germe. Un examen attentif des signes cliniques et une histoire sociale

détaillée sont aussi indispensables.[t 1231

1.7.5. Traitement :
Le traitement des formes oropharyngées repose sur le céfixime ou 1’association céfixime-
azithromycine. Les associations céfixime—azithromycine a plus forte dose ou gentamicine—

azithromycine ou spectinomycine—azithromycine permettent de traiter les récidives.[4? 9]

3. INFECTIONS VIRALES:
2.1. INFECTIONS A HERPESVIRIDAE :
Bien que de nombreux virus puissent infecter la cavité buccale, la famille d’herpesviridee
représente les virus humains les plus courants, avec des présentations cliniques variables. En
outre, ces virus ont la propriété importante de rester latents, avec la capacité de réinfecter I'néte

et de provoquer une infection récurrente aprés une période variable d'infection primaire.[24]

Sous-famille

— | HHV-1 (HSV-1)

—— Alphaherpesvirinae ——— | HHV-2 (HSV-2)

— | HHV-3 (VZV)

HERPESVIRIDAES > Betaherpesvirinae @ —> HHV-5 (CMV)
— HHV-4(EBV)
— HHV-6
—— Gammaherpesvirinae —
— HHV-7
— HHV-8

Figure 20 : Classification des Herpesviridae.'*!

2.1.1. Herpes Simplex Virus 1 et 2 (ou Human Herpes Virus -1 et -2) :
Ce sont des infections communes de maladies vénériennes ; transmissible par contact direct

mugueux ou cutanéo-mugqueux avec un sujet excrétant du virus. 1261
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3.2.1.4. Epidémiologie :
Selon les pays et les zones géographiques concernés, la séroprévalence du HSV-1 varie de 50
a 95%, et celle du HSV-2 de 10 a 60%. Dans la population adulte, 90 % des patients ont une
sérologie positive pour HSV-1 & 35 ans et la moitié des porteurs du virus connaitront une

réactivation sous forme d’un herpés labial.l*?7]

3.2.1.5. Formes cliniques et manifestations orales :
3.2.1.5.1. Primo-infection herpétique :

Aprés une période d’incubation de 3 a 5 jours, on retrouve au niveau buccal une gingivite
érythémateuse marginale aigué et douloureuse, suivie dans les 12 a 24 h par I’apparition de
vésicules, dont la taille varie de 2 a 5 mm, laissant rapidement place a des érosions confluentes,
polycycliques, pouvant affecter toutes les muqueuses orales, empéchant 1’alimentation et
entrainant parfois une hypersialorrhée. Dans la région péribuccale, les érosions se recouvrent

rapidement d’une crofite.*%®]

3.2.15.2. Récurrence herpétique :

Une réactivation virale est possible (secondaire a un stress, un traumatisme, une infection,
etc.) La forme la plus fréquente de récurrence herpétique est le classique « bouton de fievre »
(herpés labial). D’autres localisations sont possibles, notamment au niveau du sillon naso-labial
et du menton. Plus rarement, une gingivostomatite diffuse, voire une glossite peut étre

observé.[129]

Figure 21 : (A) Gingivostomatite herpétique aigué ,(B) Herpés labial.**%

3.2.1.6. Diagnostic :
Le diagnostic de la primo-infection herpétique est avant tout clinique. Ce diagnostic peut étre
confirmé par la culture virale et la sérologie (PCR) chez le nouveau-né ou dans les formes

atypiques ou séveres chez le sujet immunodéprimé. 27 1311
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3.2.1.7. Traitement:
Que ce soit dans la primo-infection herpétique ou la récurrence, la prescription d’antalgiques
devra étre adaptée a I’intensité des douleurs. Des traitements antiviraux (aciclovir, valaciclovir)

pourront également étre proposés dans certaines 4% 115,132

Récurrence
herpatique

T

Primc-infiection
herpétique

S

5i complications sysiémiques
Immunodépression
{HIV + et traneplantés dorganes)

l

Asymptomatique | | Symptomatique Poussées = B/an - -
85 % des 15 % patients Poussées < B/an | | Répercussions socio- Thérapeutique :
patients Enfants+++ professionnelles iraitament antiviral
| R
Pas de Gingivo-stomatite - Diminuer les - Diminuer les facteurs Thérapeutique Thérapeutique
traitemant herpétique factsurs -:Iern.squ—:- de risque (siress, UV simple si aggravation
(Stress, UV} I Aiclovir 400 mg 2 fois/
l - Pas diefficacite || 1145 5004) h‘ﬁ l
traitement o
- Diminuer |z fransmission virzle antiviral per 02 || yajcieioir 500 mg 1 || Pas de récidives | | Récidives Aciclovir
- Réhydratation ou local fois/j (pas d’AMM) |- Valaciclovir || - Valaciclowir ||5 mokpitoutes
-Traitement antzlgique Au moins 1 moie 1 g 2 foisf 500 mg 2 foisf les8hiw
- 1 traitement antiviral : - Réévaluer & & mois 7-10 jours £ mois Puis per os
- Aciclovir per o6 +++ (HAS 2001) - Surveiller la 5i résistance
200 mg 5 fois] 510 jours tomction rénale Foscarnet
(enfant - 2 ans : suspension - Pas dintérét traitement
buvable 5 mo'lg 3 fois]) local sauf -
- Valaciclovir per oz Aciclovir 5 % +
500 mg 2 foisf] 7 jours (pas d AMM) hydrocortisone 1 %
o . conssillés pour ke herpés
Pas d'intérét traitement local lsbial {FO4 2000
[HAS 2001 et 2007) :

Figure 22 : Arbre décisionnel. Traitement des affections orales liées & HSV-1 ou HSV-2.14!

2.1.2. Varicelle Zona Virus (VZV) :
La varicelle et le zona sont des infections causées par un herpes virus VZV (Virus varicelle
zona) également appelé HHV3 (Human Herpes Virus 3). La varicelle correspond a la primo-
infection du virus tandis que le zona correspond a une réactivation virale a partir des ganglions

nerveux sensitifs.

2.1.2.1. Epidémiologie :

L'infection par le VZV (ou HHV- 3) est répandue dans le monde entier, la prévalence est plus
¢levée chez les adultes (98 %) que chez les enfants .la varicelle est une maladie de I’enfant dans
les pays occidentaux et de I’adulte en Afrique. Elle évolue par épidémies saisonniéres qui
surviennent a la fin de ’hiver et au printemps. L'herpés zoster (zona) est une maladie
sporadique, dont I'incidence au cours de la vie est estimée a 10 %-20 % et elle augmente avec
le vieillissement, doublant a chaque décennie apres 1'dge de 50ans ; il est rare dans 1’enfance, et

chez I’adulte jeune, il doit faire rechercher une infection par le VIH.[%3l
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2.1.2.2.  Forme clinique et leurs manifestations buccale :
2.1.2.2.1. La varicelle :

C’est une maladie éruptive trés contagieuse qui se transmet par voie aérienne, et par voie
transplacentaire exceptionnellement. Les manifestations orales sont retrouvées chez un tiers des
patients présentant une atteinte cutanée et peuvent les précéder. Dans la cavité orale, la lésion
élémentaire est une vésicule a évolution caractéristique : ombilication, cro(te et guérison en
quelques jours. Les veésicules orales sont localisées au niveau du vermillon et du palais, avec

une atteinte possible de la gencive.['34 13

21.2.2.2. Récurrence : zona :

La réactivation du virus peut survenir suite a un traumatisme, une infection ou une
immunodépression. Une éruption unilatérale buccal apparait lorsque cette réactivation survient
au niveau du ganglion de Gasser et affecte le rameau maxillaire (hémi-voile du palais, luette)
ou mandibulaire (langue, gencive, lévre inferieure) du nerf trijumeau. Elle est précédée
classiqguement par un prodrome de type névralgie (douleur intense dans plus de90% des cas),
pyrexie, malaise, céphalées, adénopathies peuvent accompagner le prodrome. Elle se manifeste
par des vésicules qui suivent le trajet du nerf atteint (les branches V2, V3 du trijumeau), ainsi
qu’une névralgie post herpétique peut se développer en raison de la cicatrisation de l'infection.

Une paralysie faciale unilatérale est également possible.[*]

Figure 23 : Zona du V2 chez une patiente de 82 ans : éruption vésiculeuse cutanée ; érosions
palatines et labiales unilatérales gauches.™

2.1.2.3. Diagnostic :
Le diagnostic est principalement clinique. En cas de doute, chez le sujet immunodéprimé ou
dans les formes graves, une culture virale ou une recherche du virus par des techniques

immunohistochimiques peut étre réalisée.[*%]
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2.1.2.4. Traitement:
Le traitement de la varicelle est généralement symptomatique. L’aciclovir est prescrit aux

patients a risque de développer une forme grave.

Le traitement du zona repose sur 1’association d’antalgiques avec un traitement antiviral selon
la sévérité, la douleur et la récidive des lésions. Le valaciclovir et le famciclovir sont indiques
chez les patients de plus de 50 ans. L’aciclovir i.v. est réservé pour les patients

immunodéprimés. 11 1341

2.1.3. Epstein Barr virus (EBV) :
Le virus EBV (ou HHV-4) est a I’origine d’infections chroniques du fait de sa latence au
niveau des lymphocytes B (LB). La transmission s’effectue principalement par voie salivaire,

exceptionnellement par voie sanguine ou sexuelle.[*3"]

2.1.3.1. Epidémiologie :
Le virus d'Epstein-Barr (EBV) est 1’un des virus les plus répandus, infectant plus de 95 % de
la population mondiale. La prévalence de I’infection par EBV augmente avec 1’age et varie en

fonction de la géographie et du milieu socio-économique.

Environ 20 a 25 % des personnes infectées excretent le virus de facon asymptomatique. La
primo-infection intervient le plus souvent lors de la petite enfance (50 % des moins de 5 ans
ayant des anticorps), puis un pic de contamination s’observe a 1’adolescence et chez 1’adulte

jeune.[136]

2.1.3.2.  Formes cliniques et leurs manifestations buccale :

2.1.3.2.1. Primo-infection : mononucléose infectieuse
La primo-infection est généralement asymptomatique chez les enfants de moins de 4 ans ou
se présente sous forme d’une infection virale non spécifique. Cependant, elle se manifeste chez

30 a 40 % des adolescents par la MNI.

Aprés une inoculation au niveau de la cavité orale qui dure de 30 a 50 jours, I’infection se
manifeste par de la fievre, un malaise, une asthénie et des céphalées. Cliniquement, la MNI se

manifeste par une pharyngite non exsudative avec ou non un élargissement tonsillaire.

Les manifestations buccales sont précoces et frequentes, les plus habituelles étant des
pétéchies palatines, une stomatite, des ulcérations gingivales et des lymphadénopathies

cervicales.[?3]

26




CHAPITRE 2 : Les manifestations bucco-dentaires des maladies infectieuses

Figure 24 : Mononucléose infectieuse : (A) angine pseudomembraneuse caractéristique de la

mononucléose infectieuse % | (B) Erythéme localisé sur la inférieure et gingivite nécrosante. 3!

2.1.3.2.2. Leucoplasie orale chevelue (LOC) :

La leucoplasie orale chevelue est une manifestation indirecte de I'infection a EBV trés souvent
rencontrée chez les sujets immunodéprimés et considérée notamment comme un bon marqueur
du passage au stade sida chez les patients VIH. Elle se présente sous la forme d’une plaque
hyperkératosique bénigne asymptomatique blanche et ondulée au niveau des bords latéraux de
la langue, bien que I'extension sur d'autres parties de la langue et de la muqueuse buccale ait été

décrite. Elle pourrait se manifester également par des brilures et une dysgueusie. [*2:140]

2.1.3.3. Diagnostic :
Le diagnostic de la mononucléose est d’abord clinique puis sera confirmé par recherche

d’anticorps hétérophiles anti-EBV MNI-Test.
-Si le test est positif, il confirme le diagnostic de mononucléose.

-Si le test est négatif, le diagnostic de mononucléose doit étre recherché par une sérologie
Epstein-Barr Virus (IgG-VCA, IgM-VCA, IgG-EBNA, IgG-EA).[1%%

2.1.3.4. Traitement:

Le traitement de la MNI repose sur des traitements symptomatiques (réhydratation,
antipyrétiques, antalgiques). L’ aciclovir peut réduire les symptomes mais son efficacité n’est
pas prouvée. Les corticoides sont indiqués lors d’un cedéme pharyngé avec un risque
d’obstruction respiratoire.

La guérison est spontanée au bout de 2 a 4 semaines et les lymphadénopathies disparaissent

six semaines aprés le début des symptdmes .41 115 134]
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2.1.4. Cytomégalovirus (CMV) :
Le CMV est une infection tres courante, généralement inapparente, qui peut étre transmise
lors par les sécrétions orales/vaginales, l'urine, le sperme, le placenta, le lait maternel, les

transfusions sanguines et les transplantations d'organes.%

2.1.4.1. Epidémiologie :

Le CMV est retrouveé dans 50 % de la population adulte des pays industrialisés et presque 100
% des pays de faible niveau socio-économique. Il existe deux pics d’age d’infection par le CMV
. le premier chez les nouveau-nés a travers le placenta, durant 1’accouchement ou par
allaitement ; le deuxieme pic chez les adolescents (contamination par voie sexuelle, transfusion
de sang ou transplantation d’organes). La séroprévalence augmente avec 1’age et atteint 90 %

chez les sujets agés de plus de 80 ans.[*?°]

2.1.4.2. Manifestations buccales :

La primo-infection est ubiquitaire, souvent asymptomatique ou mime une mononucléose
infectieuse discréte. La réactivation est favorisée par le stress, les maladies auto-immunes et
I’'immunodépression. Au niveau de la muqueuse buccale, on retrouve des ulcérations orales a «
I’emporte-piéce » non indurées, douloureuses ou non, sur fond érythémateux préférentiellement
localisées au niveau de la jonction palais dur-palais mou. Le CMV donne également des
infections majeures des glandes salivaires, avec ou sans altération du flux salivaire. Des
manifestations plus rares ont été décrites dans la littérature, notamment des hyperplasies
gingivales, Parodontite, ostéomyélite de la méachoire, Infections concomitantes dans le sarcome

de Kaposi, stomatite aphteuse récurrente. [136]

Figure 25 :(A) Lésion ulcérée induite par le CMV dans le vermillon de la lévre inférieure®? (B)

CMV, ulcération joue. 142
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2.1.4.3. Diagnostic :
Il est confirmé par immunofluorescence directe (IFD) et examen histologique. Des sérologies
CMV et VIH doivent étre prescrites face au ulcération persistante non expliquée.[*4%]
2.14.4. Traitement:
Chez le sujet immunocompétent la guérison est souvent spontanée,le traitement est
symptomatique. Un traitement antiviral (ganciclovir 5 mg/kg toutes les 12 h en i.v., pendant 14
a 21 jours, ou foscarnet 90 a 120 mg/kg, en deux perfusions espacées de 12 h, pendant 14 a 21

jours) est prescrit chez les patients immunodéprimés.[*°]

2.1.5. Human Herpes Virus 6, 7 et 8 (HHV-6, HHV-7 et HHV-8) :
Les HHV-6, et le HHV-7 sont des virus ubiquistes, semblables au niveau de leur structure
génétique et de leur mode d’invasion virale. Les virions se transmettent par la salive et les
sécrétions respiratoires. A ’inverse des autres herpésvirus, I’HHV-8 est une infection non

ubiquitaire sexuellement transmissible.
2.1.5.1. Epidémiologie :

Passé la premiére enfance, la prévalence de ’infection par le HHV6 et le HHV-7 est tres
élevée, dépassant 90 % dans la population générale adulte. Elle est de 1 a 5% en Europe de
1I’Ouest, mais elle atteint environ 50% en Afrique sub-saharienne. Ainsi On estime que plusieurs
millions de personnes sont actuellement infectées par ’THHV-8 dont au moins 150 millions en
Afrique intertropicale. La séroprévalence mondiale varie en fonction des zones géographiques.

C’est en Afrique que la séroprévalence est la plus importante (> 50 %).
2.1.5.2. Manifestations buccales :

La primo-infection par HHV-6 apparait généralement pendant les deux premiéres années de
vie, Souvent asymptomatique. Elle donne parfois un tableau fébrile et peut se manifester par un
exanthéme roséoliforme. Des éruptions maculopapuleuses a base érythémateuse peuvent étre
retrouvées dans la muqueuse buccale. Des tumeurs épithéliales ont également été associées a
HHV-6 et son rdle est en cours d’exploration. Les virus peuvent rester latents dans les LT CD4+
et leur réactivation est retrouvée souvent chez les patients immunodéprimés, donnant des
manifestations systémiques parfois sévérest*4l. Le HHV-8 se manifeste par une lésion qui
commence sous forme d’une macule/papule rouge violacée, évoluant vers une plaque, un
nodule et/ou une tumeur (sarcome de kaposi). Ces lésions sont souvent retrouvées au niveau du

palais, de la gencive et de la langue. 14°]
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2.1.5.3. Diagnostic :

Il repose sur un faisceau d’arguments cliniques, anatomopathologiques et virologiques. Il peut
étre sois direct (isolement du virus ou la détection directe des composants viraux "PCR ¢’) ou
indirect (détection des anticorps sériques spécifiques, 1gG ou IgM, effectuée le plus souvent par

une technique d’immunofluorescence).[t4¢]
2.1.5.4. Traitement:

Grace aux traitements antirétroviraux prescrits chez les patients VIH+, 1’incidence de la

maladie a considérablement baissé.[*!]

2.2. INFECTIONS A PICORNAVIRIDAE :

Les Picornavirus (genre Enterovirus) sont des virus a ADN double brin, non enveloppés. Leur
transmission est souvent oro-fécale, notamment durant les périodes estivales, favorisée par une
mauvaise hygiéne des mains et dans les milieux défavorisés. Leur présentation clinique est
souvent asymptomatique. Deux entités ayant des manifestations orales, parfois considérées

comme des variantes d’une méme maladie, sont décrites ci-aprés 146l

2.2.1. Syndrome Pied-Main-Bouche :
Le syndrome pieds-mains-bouche est une infection tres contagieuse souvent secondaire a
deux entérovirus : le coxsackievirus Al6 et I’entérovirus 71. Plus rarement d'autres virus
coxsackies (A4, A5, A6, A7, A9, A10, B, B2, B3, B5) ou I’échovirus.[47 148l

2.2.1.1. Epidémiologie :

Le syndrome pieds-mains-bouche survient par pics épidémiques, plus particulierement durant
la saison estivale, et touche trés majoritairement les nourrissons et enfants en bas age (moins de
5 ans). Sa survenue chez 1’adulte est plus rare et moins stéréotypée. Ces épidémies touchent le
monde entier, avec une prédominance dans la zone Asie Pacifique, ou on y recense les
épidemies les plus étendues et surtout les plus graves La présence de manifestations cutanées

permet de distinguer cette entité de I’Herpangine. [14% 1501

2.2.1.2.  Manifestations buccales :
Les manifestations sont principalement localisées au niveau de la cavité orale ainsi qu’aux
extrémités : mains et pieds. Elles durent de 7 a 10 jours et consistent en I’apparition de papules
et de vésicules cutanées non douloureuses laissant parfois place a de petites érosions au niveau

des extrémités et palmoplantaires.
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La stomatite érosive est caractéristique, avec une atteinte du palais dur, de la luette, des
gencives, de la partie antérieure de la langue et des levres. Ces ulcérations peuvent étre a

I’origine d’une dysphagie et sont accompagnées d’adénopathies. 1247 151

Figure 26 : (A) Nombreuses vésicules et papules érythémateuses sur les pieds dorsaux et
plantaires. ; (B) papules purpurigues légérement cuivrées de la paume de la main ; (C) : Stomatite

et vésicules au niveau des joues 14"

2.2.1.3. Diagnostic :

Le diagnostic est principalement clinique, I’éruption étant caractéristique.Cependant, dans le
cas de formes peu spécifiques ou en cas de suspicion d’atteinte par un entérovirus EV-71, un
diagnostic virologique peut étre effectué par PCR sur un prélevement de vésicule,
nasopharyngé ou des selles. Des sérologies peuvent étre également demandées deux

prélévements doivent étre réalisés sur 10 jours).[4°]

2.2.1.4. Traitement:

Le traitement est symptomatique (hydratation et antalgiques), 1’objectif étant d’éviter la
déshydratation qui est la premicere complication de la maladie ainsi qu’une anorexie. Le
traitement par interféron est donné aux populations fragiles (hnouveau-nés ou patients
immunodéprimés) a risque de complications neurologiques séveres (ex. : méningite). Un vaccin
anti-entérovirus 71 a été développé en Chine. Des vaccins anti-peptides multivalents sont
actuellement en cours de développement,[4% 115 1341

2.2.2. Herpangine :
2.2.2.1. Définition
L’herpangine est une stomatite bénigne causée principalement par le virus Coxsackie de

groupe A(A1, A6, A8, A10 ou A22) .[152
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2.2.2.2. Epidémiologie :
Elle touche avec prédilection I’enfant de 1 a 7 ans, de maniére épidémique pendant les mois

d’été par contage direct oropharyngé.36]

2.2.2.3. Manifestations buccales :

La maladie se développe aprés une période d’incubation de 4 a 10 jours. Les symptémes
cliniqgues commencent par une fievre soudaine et une dysphagie suivie par un énanthéme
siégent avec prédilection sur le palais mou, les tonsilles palatines et le pharynx postérieur.
L’infection se caractérise par 1’apparition de vésicules en "téte d'épingle « laissant place dans
les 24 h a des érosions jaunes ou blanches de petite taille (3—4 mm de diametre) a bords
érythémateux. Les jeunes enfants peuvent présenter une dysphagie voire une anorexie. Les
enfants les plus agés peuvent se plaindre de céphalées, de malaises, d’odynophagie ou de

pharyngite.[2% 1511

Figure 27 : (A) Erosions post-vésiculeuses de la luette caractéristiques de I’Herpangine™ ;

(B)Herpangine du palais chez un nourrisson*%,

2.2.2.4. Diagnostic
Le diagnostic de cette affection est essentiellement clinique. Exceptionnellement, une

sérologie ou une culture virale peut étre réalisée.l*54

2.2.2.5. Traitement:

La majorité des souches ne nécessite pas de traitement et donne des tableaux cliniques auto-
limitants, tandis que d’autres souches peuvent donner des tableaux cliniques plus séveres mais
rarement fatals. Le traitement : symptomatique, antiseptiques locaux, antipyrétiques,
antalgiques, réhydratation.[*]
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2.3. INFECTIONS A PAPILLOMAVIRIDAE :
2.3.1. Définition :

Les HPV (Human Papilloma Virus) définissent une famille de plus de 200 virus a ADN, non
enveloppés, avec un petit génome qui présente un fort pouvoir oncogeéne, a 1’origine
d’infections souvent asymptomatiques. La transmission des HPV se fait principalement par
voie sexuelle, mais d’autres voies existent (transmission par la salive, contact direct, auto

inoculation, transmission mére-enfant en périnatal ou prénatal). (5% 1561

2.3.2. Epidémiologie :

L'infection par le papillomavirus humain (HPV) est considérée comme linfection
sexuellement transmissible la plus courante. Environ 6 millions de personnes sont
diagnostiquées chaque année .*57 La prévalence de I’infection orale par les HPV est faible et
variable selon les pays : de 0,6% au Japon & 9,3% en Suédel'*®l. Elle est plus élevée chez les
hommes (10%) que chez les femmes, mais I’infection orale chez des hommes sains semble rare
(2,5/1000 en 1 mois). La prévalence des HPV au niveau de la muqueuse orale peut aller de
0,6% a 81%.[158 1591

2.3.3. Formes cliniques et manifestations buccales :
2.3.3.1. Papillome malpighien :

C’est une prolifération bénigne courante, provenant de I'épithélium pavimenteux stratifié
secondaire a une infection par HPV 6 et 11. Il atteint généralement les adultes entre 30 et 50
ans. Cliniquement, il se présente sous la forme d’une végétation exophytique unique, pédiculée,
indolore, a surface hérissée ou prenant un aspect de « chou-fleur » avec des dimensions
généralement entre 0,5 cm et 1 cm et une couleur allant du rose au blanc selon la kératinisation

de surface. La langue, la gencive et le palais mou sont les sites de prédilection. [12% 1%

Figure 28 : Différent localisations buccales du papillome malpighien (A : gencive ; B : palais ;

C : langue). 1%
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2.3.3.2.  Verrue vulgaire :

C’est une lésion bénigne uniques ou multiples, due a HPV 2 et 4, qui se retrouvent
fréquemment sur les mains des enfants et rarement dans la muqueuse buccale. L’auto
inoculation expliquerait la double atteinte cutanée et muqueuse. En bouche, elles siégent surtout
sur le bord vermillon et la muqueuse des levres, les commissures et la langue. Cliniquement, il
apparait comme une croissance exophytique indolore, petite, sessile, sessile et bien définie,
avec une surface hyperkératosique en couleur blanchatre et mesurant généralement moins de

0,5 cm. 159

Figure 29 : Verruca vulgaris, lésions multiples sur la muqueuse buccale.!!

2.3.3.3. Condylome acuminé
Le condylome acuminé est une IST rare au niveau oral, due a HPV-6, 11 et 16 , retrouvé chez
I’adulte jeune et ’adolescent. Il s’agit d’une Iésion papillomateuse exophytique souvent
multiple, non douloureuse, a caractere sessile avec la présence de projections papillaires courtes
a extrémité arrondie ou pointue souvent supérieure a 1 cm, de couleur normale ou plus rose,
mais rarement opalescente ou blanchatre. Les sites de prédilection sont la langue, le palais, les

lévres et la gencive. U

Figure 30 : (A) Condylomes acuminés multiples de la gencive ;(B) Condylomes acuminés

multiples sur la muqueuse de la lévre inférieure. ¥
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2.3.3.4. Hyperplasie épithéliale focale (Maladie de Heck) :

Une lésion hyperplastique bénigne de I'épithélium pavimenteux buccal, attribué aux HPV-13
et 32, fréquente chez les Esquimaux, les Indiens d'’Amérique du Nord, les Sud-Africains ainsi
les enfants sont le plus souvent touchés. Elle se présente sous forme d’hyperplasies épithéliales
multifocales touchant principalement les enfants et adolescents. Elle caractérise cliniquement
par des lésions papillomateuse ou papulonodulaires souvent infracentimétriques, de teinte
blanche a rose avec un aspect fissuré. La muqueuses labiale, vestibulaire et linguale sont les

sites les plus fréquemment touchés. [261]

Figure 31 : Hyperplasie épithéliale focale : (A) Iésions multiples au niveau de la lévre

inférieure™*; (B) Les lésions sont généralisées sur la gencive des deux arcades 2,

2.3.4. Diagnostic :
Grace aux examen histopathologique, et biologiques utilisée, nous pouvons aboutir a soit une
détection de I’ADN viral de HPV %8, |_es différent méthodes utilisées sont :

Lésion buccale papillomateuse
- Aspect
Aspect malin . . cni
SP l indéterminé Aspect bénin
Génotypage Recherche pl6 Détection HPV
PCR +hybridation | | Immunohistochimie | | HIS ou PCR +hybridation
Génotypage Détection HPV
| PCR +hybridation | | HIS |

Figure 32 : Arbre décisionnel pour le choix des techniques de laboratoires a utiliser.[*>®!
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2.3.4. Traitement :

Il dépend de la forme clinique en question :

Papillome malpighien : Le traitement consiste en I’exérése a la base de la 1ésion en utilisant
la lame froide, le bistouri électrique ou le laser CO2.141

- Verrues vulgaires : lls peuvent guérir spontanément. Sinon l'ablation chirurgicale sous
anesthésie locale ou la cryothérapie sont efficaces. La récidive est possible.[*! 134

- Condylomes : Le traitement est le méme que celui des papillomes, avec possibilité
d’application de 5-FU (fluoro-uracile) ™. mais Malheureusement, I'élimination des
condylomes ne suffit pas a éradiquer les papillomavirus et les récidives sont fréquentes,
surtout chez les individus immunocompromist34,
Maladie de Heck (hyperplasie épithéliale focale) : Bien que la régression spontanée soit
fréquente, un traitement (chirurgie, laser CO2, électrocoagulation ,cryothérapie) peut étre

indiqué pour des raisons esthétiques ou fonctionnelles. [ 134

2.4. INFECTION A VIRUS D’ IMMUNODEFICIENCE HUMAINE :
2.4.1. Définition :

Le VIH est un rétrovirus de la sous-famille des lentivirus. Il infecte et perturbe I’ensemble du
systéme immunitaire conduisant a I’apparition de tres nombreuses maladies infectieuses
opportunistes, de tumeurs malignes et de maladies neurologiques.[*®3! 1l évolue en trois stades :
la primo-infection, la phase chronique et enfin le stade du syndrome de I’immunodéficience
acquise (SIDA). Il est transmissible selon trois principaux modes : sexuelle ; sanguine et

verticale, [164.165]

2.4.2. Epidémiologie :

L’OMS estime que 38 millions de personnes dans le monde vivaient avec le VIH a la fin de
2019 ; plus des deux tiers se trouve dans la région africaine (25,7 millions). En juin 2020, 26
millions de personnes recevaient un traitement antirétroviral soit une augmentation de 2,4 %
par rapport au nombre estimé de 25,4 millions a la fin de 2019. 2661671 | es anomalies bucco-

dentaires liées au VIH surviennent chez 30 & 80 % de la population de patients touchés.[68l

2.4.3. Manifestation bucco-dentaire :
Elles sont fréquentes et variées constituent souvent les premiéres manifestations cliniques de
la maladie, et elles sont observées surtout au cours des stades symptomatiques. Apres 2 a 3
semaines d’incubation, au cours de la primo-infection, des lésions buccales apparaissent, sous

forme d’érosions ou parfois d’ulcérations « aphtoides ».
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Elles sont recouvertes par de la fibrine et entourées d’un halo érythémateux. Elles mesurent

moins d’1 cm de diamétre et peuvent confluer. Au cours de la phase chronique, de multiples

manifestations buccales d’origines fongiques, virales et bactériennes sont possibles

[o1],

L’alliance pour la recherche des manifestations orales liées au VIH (OHARA) qui fait partie du

groupe wnoter qu’il existe des manifestations orales liées aux traitements antirétroviraux,

notamment des pigmentations muqueuses (zidovudine) (691,

Tableau 1: Principales manifestations oro-faciales de Uinfection a VIH.™M

Type de
manifestations
orales

Familles

Agent causale

Manifestations orales

Infections virales

Herpesviridae HHV-1et 2 Récurrences herpétiques
\74Y Varicelle ; Récurrences zona
EBV Leucoplasie orale chevelue
CMV Ulcérations buccales
HHV-8 Sarcome de Kaposi
Papillomaviridae HPV 6 ; HPV 11 ; Condylome cuminé
HPV 16
HPV 2 ; HPV 4 Verrue vulgaire

HPV 13 ; HPV 32

Maladie de Heck

Infections
bactériennes

Non Spécifique

Maladies parodontales (GUN,

PUN)

Stomatites ulcéro-nécrotigues

Spécifique Mycobacterium avium | Ulcérations
intracellulare.
Mycobacterium
tuberculosis
Infections Candida C. Albicans Candidoses
fongiques
Autres Ulcérations ; aphtes géants
manifestations nécrotiques.
Sialadénites (parotidites ++).
Xeérostomie

Tumeurs

Lymphome non hodgkinien

Sarcome de Kaposi

2.4.4. Diagnostic :

Le diagnostic immunologique repose sur la recherche d’anticorps VIH sériques par la

méthode ELISA et par des tests de confirmation comme le Western-blot.

Le diagnostic hématologique repose sur une lymphopénie majeure (la progression de

I’infection VIH vers le SIDA est définie par un taux des lymphocytes T CD4 inférieur a

200/mm3), une anémie et une thrombopénie fréquentes favorisant 1’apparition de pétéchies

voire de gingivorragies.

Tests de dépistage dits : « tests rapides » Rapides pour la recherche d’anticorps anti-VIH.

37

[170]




CHAPITRE 2 : Les manifestations bucco-dentaires des maladies infectieuses

2.4.5. Traitement :

-Traitement symptomatique : Il est fait des antibiotiques, des antimycosiques, des
antiparasitaires et des antivirales efficaces en notre possession, selon 1’agent causal.

-Traitement curatif antirétroviral : 1l existe aujourd’hui des antirétroviraux baissant la
charge virale. lls retardent et parfois méme empéchent 1’apparition du stade SIDA.

Un traitement antirétroviral HAART doit étre mis en place le plus tot possible et doit étre pris
a vie. Il s’agit d’une association de trois médicaments dont deux inhibiteurs nucléosidiques de
la transcriptase inverse (ex:ténofovir / emtricitabine ou abacavir / lamivudine / zidovudine)
associés a un inhibiteur non nucléosidique (ex : névirapine ou rilpivirine) ou a un inhibiteur de
protéase (ex:darunavir). Ces traitements diminuent la fréquence des maladies opportunistes,

dont celles ayant des atteintes buccales.® 171

2.5.LES HEPATITES VIRALES :
Les hépatites virales regroupent toutes les affections inflammatoires provoquées par des virus,
touchant le parenchyme hépatique. Leur transmission peut étre oro-fécale, sanguine, parentérale
ou sexuelle. Elles évoluent sous une forme aigue et chronique avec un grand polymorphisme

des manifestations cliniques [,

2.5.2. Epidémiologie :

Les hépatites virales sont de graves problémes de santé , 325 millions de personnes dans le
monde sont atteintes, dont 257 millions vivaient avec le VHB et 71 millions avec le VHC ,
causant ainsi 1,4 million de décés chaque année 73 74l Dans chaque pays, la situation
endémique virale est conditionnée par le niveau socio-économique ;50% de la charge mondiale
de I’hépatite chronique est concentrée dans 11 pays: Chine, Egypte, Brésil, Mongolie,
Indonésie, Inde, Nigéria, Myanmar, Ouganda, Pakistan, Viet Nam 71, Selon I'association
nationale > SOS hépatites (ANHC) “’ 1 ,5 million de personnes est infectées par le virus de
I'hépatite en Algérie.[176]

2.5.3. Manifestations buccales :

Des signes buccaux peu courants peuvent résulter de ses affections hepatiques. Les virus des
hépatites B, C sont les plus fréeguemment en cause. L’ictére est la seule manifestation buccale
de I’hépatite virale aigué symptomatique [77],

Il se traduit par une coloration jaune surtout dans la partie postérieure du palais, au niveau du
plancher buccal et le long du frein de la langue [*21,

La cavité buccale peut aussi montrer des signes de la dysfonction hépatique.
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Des signes hémorragiques (péetéchies, hématome, gingivorragies) , foetorhepaticus (une odeur
caractéristique d'une maladie hépatique avanceée), chéilite, langue lisse et atrophiée, xérostomie,

bruxisme, éruption périorale crolteuse, et douleur buccale 178 1791,

Tableau 2: Affections bucco-dentaires pouvant survenir chez un patient atteint du VHC. 2

Maladie cutanéo- Modifications Glandes Langue
mugueuses apportées a la cavité salivaires
buccale
Leucoplasie Morsure chronique de Xeérostomie Chéilite atrophique
Candidose la joux souple

Lichen plan intra ou
extra-orale (5-10% des
patients)

Maladie de Behcet

Ulceres buccaux

Lupus érythémateux

Erythéme polymorphe

Troubles
hémorragiques

Syndrome de
Sjogren
Hyposalivation

Défaut du palais

Foetor hepatitcus :

Odeur douceatre de
I’haleine de malades
atteints de cirrhose et
d’hépatite

Ictere de la muqueuse

Carcinome Sialadénite
épidermoide

2.5.4. Diagnostic :

C’est une étape essentielle pour la lutte contre les maladies infectieuses. Il repose sur : la
notion de contage, le dosage des transaminases (habituellement trés éleve (> 10 fois la normale),
des recherches sérologiques simples : IgM anti-VHA, antigéne HBs, anticorps anti- VHC par
un test ELISA. Le diagnostic virologique des hépatites virales doit toujours étre associé au bilan
hépatique. L'atteinte hépatique appréciera la gravité et I'évolution de la maladie*"! .

2.5.5. Traitement :

L’hépatite aigué nécessite rarement un traitement médical autre que le repos et I’arrét de tout
médicament hépatotoxique. Les patients qui ne parviennent pas a produire une réponse
immunitaire adéquate peuvent developper une hepatite fulminante ou chronique. L'hépatite
chronique sera traitée par des agents antiviraux. A ce jour, I’infection chronique du VHB est
traitée par voie orale avec du Ténofovir ou Entécavir car ces médicaments sont les plus
puissants pour éliminer le VHB. Par comparaison avec d’autres agents, ils conduisent rarement
a I’apparition d’une pharmacorésistance, simples a prendre (un comprimé par jour) et n’ont que
peu d’effets secondaires.’8 L’infection chronique du VHC est traitée par de nouveaux
médicaments antiviraux appelés agents antiviraux directs. 1ls sont bien plus efficaces, plus sdrs,
mieux tolérés que les traitements plus anciens, plus courts (12 semaines en général) et

permettent de guérir la plupart des personnes infectées par le VHC.[*8l
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2.6. INFECTION A SARS-COV-2 :
Le SARS-CoV-2 est un virus a ARN a chaine unigue qui est a I'origine de la nouvelle maladie
a coronavirus connue sous le nom de COVID-19. Il s’agit d’un du syndrome respiratoire aigu
sévere pouvant étre mortelle chez les patients fragilisés par I'dge ou une autre maladie
chronique. Il se transmet par contact avec des personnes infectées ou par gouttelettes.[182 183l

2.6.1. Epidémiologie :

Le virus a éeté signalé pour la premiére fois dans la ville de Wuhan en Chine en décembre
2019. En moins de trois mois, il s'est propagé dans le monde entier et une pandémie mondiale
a été déclaré par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) le 11 mars 2020184, Jusqu'a
présent, la pandémie est toujours en cours, le nombre de pays impliqués, les cas confirmeés et
les taux de mortalité changent tous les jours. Cependant, I’Amérique, 1’Italie, I’Espagne et la
France sont les pays les plus touchés 851 Au 18 juin 2021, 177 515 339 cas ont été reporté

dans le monde entier et 134 840 cas en Algériel®®],

2.6.2. Manifestations buccales :

Elles comprenaient la dysgueusie, I’ulcere, I'érosion, la bulle, la vésicule, la pustule, la langue
fissurée ou dépapillée, la macule, la papule, la plagque, la pigmentation, I'halitose, les zones
blanchatres, la crolte hémorragique, la nécrose, les pétéchies, le gonflement, I'érythéme et les
saignements spontanés. Les sites d’atteinte les plus fréquents est, par ordre décroissant, la
langue (38 %), la muqueuse labiale (26 %) et le palais (22 %). Le stress, détérioration

systémique, compte tenu de la possibilité d'infections opportunistes et aussi des effets

indésirables des traitements pourraient les raisons de I'apparition de telles Iésions.[182 181
. A T Y '

Figure 33: (A) Patient COVID-19 présentant une plaque blanche sur le dos de la langue, aussi un
nodule situé dans la lévre inférieure a été observé suggérant une lésion réactive (fibrome) *; (B)

Multiples ulceres de couleur orange avec un halo érythémateux sur le palais dur droit du patient
[187]
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2.6.3. Diagnostic :

La méthode de diagnostic de choix consiste a utiliser des méthodes de biologie moléculaire
(réaction en chaine par polymérase de transcription inverse ou RT-PCR) du virus SARS-CoV-
2 dans des échantillons respiratoires pour effectuer une détection génomique du virus, de
préférence un frottis nasopharyngé ['#8l. Une autre méthode de diagnostic consiste a détecter les
anticorps IgA, IgM et IgG dirigés spécifiguement contre le SARS-CoV-2, soit par des tests
rapides immuno-chromatographiques, soit par des méthodes classiques immuno-enzymatiques
Ces méthodes sont complémentaires a la RT-PCR car elles permettent de diagnostiquer

I'infection & un stade ultérieur lorsque le virus n'existe plus dans le nasopharynx™&l .
2.6.4. Traitement :

Il n’existe actuellement aucun traitement spécifique pour I’infection au COVID-19, comme
la plupart des infections respiratoires virales. Le traitement est symptomatique et une assistance
ventilatoire est nécessaire en cas de détresse respiratoire. Dans les cas graves, I'ECMO

("Extracorporeal Membrane Oxygenation") peut étre nécessaire [190-192]

Il n'y a actuellement aucune preuve que les corticostéroides soient bénéfiques %I, Les anti-
inflammatoires non stéroidiens de type ibuprofene sont déconseillés. Pour traiter les maux de

téte et les douleurs ou faire baisser la fiévre, le paracétamol est recommandé. 2%

3. INFECTIONS FONGIQUES :

Les champignons constituent un groupe vaste et complexe d'eucaryotes, de plus en plus
reconnus comme des agents pathogénes émergents et certaines peuvent entrainer des
manifestations buccales. Ils vivent a 1’état saprophyte sur la peau ou dans le tube digestif de
I’homme. En cas de changement de leur microenvironnement et/ou diminution des défenses
immunitaires de [I’hdte, ils passent a I’état pathogéne engendrant ainsi des infections

mycosiques. %]

Elles peuvent étre classées en : mycoses cutanéomuqueuses superficielles, mycoses

cutanéomuqueuses profondes, mycoses systémiques ayant des manifestations orales.

3.1.MYCOSES CUTANEOMUQUEUSES SUPERFICIELLES
L’agent pathogéne reste localisé a la surface, dans la couche cornée de la peau ou de la

muqueuse et ne dissémine qu’exceptionnellement en profondeur ou par voie hématogene.
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Les mycoses superficielles orales sont représentées majoritairement par les candidoses orales.

3.1.1. Candidose buccale :

La candidose buccale est I'infection opportuniste la plus courante de la muqueuse buccale
(candidose primaire). Candida albicans est 1’agent étiologique des 80 % des candidoses orales
; Candida tropicalis, glabrata, parapsilosis, stellatoidea, krusei, kefyr et dubliniensis sont isolées
moins fréquemment, notamment chez les sujets immunodéprimés. 8 Plusieurs facteurs
prédisposants ; peuvent augmenter le risque d'infection candidosique orale, notamment
I'utilisation d'antibiotiques systémiques, une mauvaise hygiéne des prothéses dentaires,

I'nyposalivation et I'état d'immunodépression des patients.

3.1.1.1. Epidémiologie :

La candidose orale est I'infection fongique humaine la plus courante. On estime qu'environ 5
% a 7 % des nourrissons de moins d'un mois, de 9 a 31 % des patients atteints du SIDA, de 65
% des porteurs de prothéses dentaires et de pres de 20 % des patients atteints de cancer
développent une candidose buccale. Ainsi 90 % des patients 4gés de moins de 18 ans et des
personnes agées de plus de 18 ans sont atteints de candidose buccale.[*18: 1361

3.1.1.2. Manifestation buccale
Les infections orales a candida peuvent étre essentiellement subdivisées en trois groupes : les
variantes pseudomembraneuses, érythémateuses et hyperplasiques, comme nous le verrons plus
loin. Il existe également un certain nombre d'autres affections, telles que la stomatite des
protheses associée a Candida, la chéilite angulaire, la glossite rhomboide médiane et I'érythéme
gingival linéaire nouvellement décrit, qui sont de nature multifactorielle et ne sont pas

nécessairement associées aux infections a candida.

Tableau 3: Différentes formes de candidoses buccales.

Type de candidose Caractéristiques cliniques

Candidose diffuse
pseudomembraneuse
(muguet)

C’est le un tiers des candidoses oropharyngées ; se présentant comme des lésions
blanches-jaunatres adhérentes a la muqueuse, fermes, en placards ou confluentes
pouvant étre détachables au grattage, laissant souvent des sites érythémateux ou
hémorragiques sous-jacents. Elles concernent plus particuliérement la langue, les
mugueuses buccales et le palais. 1% 19]

Candidose érythémateuse
atrophique

Cette affection est souvent asymptomatique, mais dans certains cas, la plainte
principale est une sensation de brilure de la muqueuse buccale, en particulier de la
langue. Cette derniére apparait rouge vif et parfois dépapillée en raison de la perte
des papilles filiformes.[%
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Candidose hyperplasique
chronique (candidal

Lésions blanches ou translucides bien délimitées, légérement surélevées et
adhérentes, nodulaires, mouchetées ou homogénes, blanches ou translucides,

leukoplakia) apparaissent sur la muqueuse buccale ou le bord latéral de la langue. Ces lésions ne
peuvent pas étre nettoyées. [146]

Stomatite  des Ces lésions se présentent généralement sous la forme d'une zone érythémateuse

prothéses et cedémateuse sur la muqueuse palatine portant la prothése, et plus rarement sur la

Lésions | dentaires (stomatite | muqueuse mandibulaire. Généralement asymptomatique ; cependant, une légére

associées
a
Candida

sous-prothétique)

douleur ou des sensations de briilure peuvent survenir dans certains cas.[%"]

Glossite
rhomboide
médiane (atrophie
papillaire centrale)

C’est une variante de la candidose érythémateuse. Les 1ésions sont une zone
d'atrophie papillaire bien délimitée, érythémateuse, elliptique ou rhomboide, située
sur le dos de la langue postérieure, en avant des papilles circonvallées.**"]

Chéilite
angulaire
(perléche)

Elle accompagne souvent les candidoses oropharyngées. Elle correspond a une
inflammation de la commissure labiale et réalise une fissure humide,
érythémateuse, squameuse ou croGteuse uni ou bilatérale. 8]

Erythéme gingivale linéaire

C’est une bande érythémateuse localisée ou érythémateuse localisée ou
généralisée s'étendant le long des marges gingivales (entre les papilles gingivales
adjacentes), a été décrite pour la premiére fois chez les personnes infectées par le
VIH.[97]

Figure 34: Variations des manifestations cliniques de la candidose buccale : (A) Muguet

(candidose pseudo-membraneuse) dans I'infection par le VIH, (B) Candidose érythémateuse

chronique et chéilite gngulaire ,(C) Candidose érythémateuse chronique dans le syndrome de

Sjogren, (D) Stomatite des prothéses dentaires associée a Candida.**
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3.1.1.3. Diagnostic :

Le tableau clinique typique des candidoses buccales est caractéristique, notamment les
modifications typiques de la muqueuse orale (blanc, rouge et blanc-rouge). La présence
associée d’une perléche améliore sensiblement la probabilité de la candidose. Si le diagnostic
clinique est peu clair, des tests supplémentaires tels que la biopsie et la coloration spéciale des
micro-organismes (acide-Schiff périodique ou méthénamine-argent de Gomori) et le frottis

cytologique (gratter la lésion et la frotter sur une lame de verre) sont utilisés.[*%"]

3.1.1.4. Traitement
Le traitement de la candidose orale peut étre local ou systémique selon I’espece en cause,
I’extension de I’infection et la compliance du patient. Le succés du traitement nécessite une

bonne hygiene buccale et le traitement concomitant des éventuelles prothéses.
-Soins locaux (en fonction du contexte)
- Traitement de 1’hyposialie.
-Désinfection des prothéses amovibles.
- Rétablissement de la DVO.
- Bains de bouche alcalins.
- Conseils d’hygiéne bucco-dentaire et alimentaires.
- Eviction tabac et alcool.
-Traitement antifongique
Topique en premiére intention
= Amphotéricine B (Fungizone®) :

-Suspension buvable 10 %, une cuillére a café quatre fois par jour, apres les repas, pendant 21
jours, a utiliser en bain de bouche a garder trois minutes (si candidose orale stricte) ou a avaler

(si candidose oro-pharyngeée associée).
= P Nystatine (Mycostatine®)
-Suspension buvable 100 000 Ul/ml (1 a 6 ml de suspension buvable, 4 fois par jour)

-Comprimés 500 000 Ul (6 a 8 comprimés a sucer par jour en 3—4 prises), pendant 21 jours.
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Par voie générale en cas d’échec/de récidive
= Fluconazole (Triflucan®)
-Comprimés 50 mg, un comprimé par jour pendant 1 & 2 semaines.

-Poudre pour suspension buvable : une cuillere-mesure par jour (50 mg) pendant 1 a 2

semaines (a garder 3 minutes en bouche avant d’avaler).
-Chez un patient VIH+, la dose quotidienne est de 100 a 200 mg.
= ltraconazole :

-En solution de 10 mg/ml est réservé a des cas tres rares de candidose résistante aux autres
antifongiques. %

-Correction des facteurs de risque généraux

Adresser au médecin traitant/spécialiste pour le diagnostic ou la prise en charge des
pathologies générales favorisant les candidoses (diabéte, immunodépression, infection avec le

VIH, déficience en fer, folates, vitamines B12 ou C, etc.).[!**]

3.1.2. Autres mycoses superficielles :

Tableau 4: Infections mycosiques superficielles rares.

Pathologies Agents Manifestations Diagnostic Traitement
pathogénes buccales
Géotrichose |  Geotrichum Infection aigué Aspect clinique et Identique au traitement
candidum semblable a la examen mycologique | de la candidose
candidose (direct + culture)
érythémateuse
Microsporum Lésions péri- Aspect clinique et Traitement topique
8 canis orales et du examen mycologique | (dérivés azolés) en
5 Trichophyton vermillon des (direct + culture) premiére intention.
S mentagrophytes, | lévres En cas d’échec,
g rubrum, traitement par voie
S ochraceum. générale (fluconazole ou
= itraconazole)

3.2. Mycoses cutaneomuqueuses profondes ou systémiques a manifestations orales :
Le champignon responsable de ces maladies pénetre (a travers une lésion ou une blessure)
dans le derme ou le chorion et induit des 1ésions qui peuvent s’étendre aux tissus profonds ou
disséminer par voie hématogene. Une cause d’immunodépression doit étre systematiquement

recherchée.
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Un certain nombre de maladies mycosiques systémiques, autrefois considérées comme

exotiques, se manifestent maintenant par voie intra-orale. Celles-ci sont décrites ci-dessous :

Tableau 5 : Principales infections mycosiques profondes oro-faciales.

atholo- ents idémiologie rincipales iagnostic raitemen
Pathol Agent Epid I P I D t Trait t
gie pathogenes manifestations buccales
- Se trouve -Ulcérations et Examen Traitement
généralement dans | végétations (gencives, mycologique antifongique
un environnement | joues, langue et (direct + culture) (amphotéricine B
chaud et humide amygdales). Examen en intraveineux,
c dans le sol et les -Ulcérations multiples, | histologique (mise | fluconazole ou
= déjections douloureuses, en évidence des itraconazole par
@ 8 > d’oiseaux et des irrégulieres, a bords levures par voie orale), durée
g = chauves-souris. abrupts, non décollés, colorations longue (parfois a
@S S ; On le trouve cratériformes et avec un spéciales : PAS, vie).
B8 < 3 principalement fond rouge et peu Grocott)
o =5 © s . - - 5
B 25 dans les vallées de | fibrineux (confusion Recherche d’une
T S8 I'Ohio et du possible avec un cause
: ississippi aux carcinome épidermoide ’immunodépressi
- © M d d d dép
T Etats-Unis. ou une ulcération on si pas connue
- Les hommes tuberculose). (diabeéte, cancer,

sont plus souvent
touchés

-Adénopathie.

hémopathie
maligne, VIH+,
etc.)

centrale et du Sud.

@ C. neoformans -Lésions muqueuses Examen la prise en

S g~ | est communément | secondaires : plaques mycologique charge sont

=4 = § trouvé dans le sol | jaunatres translucides, (direct + culture) similaires a
=) 25 39 |etdansles nodules ou formations Examen celles de
I3 — e , . . , . . . a1 -
o s § L E excréments des muriformes violacées, histologique (mise | I’histoplasmose
D 8= § 5 |oiseaux, telsque | molles et douloureuses, se | en évidence des
§ % 3 .= 8 | les pigeons, les nécrosant et laissant des levures par
8 S é £ & | canariset les ulcérations (lévres,langue | colorations

(D) \ ;=
§ c.E 23 | perroquets367. et amygdales) spéciales : PAS,
& § § § £ - C. gattii se -Adénopathies. Grocott)
S S 28 8 |trouvechezle

S 282 |koalaetest

S E 2 £ | endémiquea

o © I'Australie et aux

zones tempérées.
-Lésion primaire Examen La maladie est

= " - Le d’inoculation rare mycologique traitée par
o . , . - .
S = champignon est (ulcération chancriforme), | (direct + culture) fluconazole ou
§ g communément Adénopathies Examen itraconazole par
E = observé dans le sol -Lésions secondaires histologique (mise | voie orale. Pour
S S dans le sud-ouest | buccales et en évidence des les cas
S 2 des Etats-Unis et | pharyngolaryngeées : levures par graves,l’amphoté
k=] S dans certaines ulcérations, papules, colorations ricine B est

(&) . 7 7 - ;- - . ,
§ 3 parties du pustules, végétations, spéciales : PAS, administrée par
o Mexique et de Gommes, Adénopathies. | Grocott) voie

I'Amérique intraveineuse.
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Paracoccidioidomycose [146. 2011

Paracoccidioides brasiliensis

Le champignon
se trouve de fagon
ubiquitaire dans le
sol et sur les
végeétaux.

Lésions buccales sous
la forme de placards de
couleur blanc jaunatre,
parsemés de points
rouges, ou de papules
granulomateuses,
verrugueuses, végétantes,
qui s’ulcérent.

Extension des lésions
soit superficielle, vers la
peau du visage, soit
profonde, avec atteinte
des ganglions
submandibulaires.

Examen direct et
mise en culture

Examen
histologique des
Iésions
(identification des
levures au sein
d’un granulome)

La prise en
charge est
similaire a celle
de
I’histoplasmose.

Sporotrichosel204 209]

Sporothrix schenckii

Le champignon
vit en saprophyte
sur les plantes et le
bois, endémique
dans les zones
tropicales et
subtropicales.

Lésion primaire au site
d’inoculation (= blessure)
; rarement lévres et/ou
muqueuse orale : érosion
plane, indolore et infiltrée
(confusion possible avec
un chancre syphilitique)

Lésions buccales
secondaires : gommes ou
ulcérations a fond
veégetant ou nécrotique
(confusion possible avec
un carcinome
épidermoide ou une
lésion tuberculeuse)
Adénopathies

Biopsie de la
Iésion et examen
histologique :

-Granulome
tuberculoide a
centre nécrotique,
associé a des corps
astéroides.

-Colorations
spéciales (PAS,
Grocott) : mise en
évidence 1’agent
causal

La prise en
charge doit étre
rapide, sans
attendre les
résultats des
examens
mycologiques :
excision large
des tissus
nécrotiques,
traitement du
diabéte,
administration
d’amphotéricine
B en perfusion
i.v.ou
d’itraconazole
par voie orale.
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CHAPITRE 3 : PRISE EN CHARGE AU CABINET DENTAIRE.

1. DEMARCHE DIAGNOSTIC :
1.1. L'INTERROGATOIRE:

C’est le premier contact médecin dentiste-malade devant aboutir a I’amorce un rapport de
confiance. Il permet d’apprécier le profil du patient, de recueillir les renseignements généraux
et d’analyser les informations recueillies pouvant aider au diagnostic :

a) Etat civil (nom, &ge, profession et autres).
b) Les motifs de consultation sont recueillis et analyseés.
C) Les antécédents :

-Antécédents personnels : certains états pathologiques nécessitant des précautions
particulieres (affection cardio-vasculaire, endocrinienne, infectieuse...)

-Antécédents familiaux : & la recherche de certaines maladies héréditaires.

-Antécédents médicaux : les anticoagulants ....

-Antécédents chirurgicaux : est-ce que le patient a déja subi une intervention chirurgicale ? si
oui quand et pourquoi ?

d) Histoire de la maladie :
L’ancienneté des troubles, le mode évolutif depuis leur installation, compte tenu des
éventuels traitements institués, sont précisés.
Il est important de laisser 1’intéressé s’exprimer selon sa propre terminologie, en le guidant

mais sans I’influencer 124,

1.2. EXAMEN CLINIQUE :

L’examen clinique sera réalis¢ de facon classique, en insistant sur la recherche des signes exo-
buccaux et endo-buccaux!®,

1.2.1. Examen Exo-buccale :
e Inspection :

A larecherche s’il y a : Une asymeétrie faciale, changement coloration des Téguments, lésions
cutanées (plaies, cicatrice, fistule...), ou présence d'une déformation : siege, I'étendue, les
limites.

e Palpation :
La palpation surtout des aires ganglionnaires cervicales a la recherche d’adénopathies

cervico-faciales (nombre, siege, taille, consistance, sensibilité, mobile ou fixé)
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1.2.2. Examen Endo-buccale :

L’examen clinique de la cavité buccale doit étre systématisé en allant des structures les plus
antérieures, aux structures les plus postérieures. Il utilise conjointement l'inspection et la
palpation, cet examen permet d’apprécier :

- L'hygiéne buccale.

- L'état de la muqueuse (Labiale, Jugale, Palatine, Linguale) : L’analyse minutieuse des
Iésions visibles et palpables, permettant 1’identification :

= Des lésions élémentaires (érythemes, macules, papules, érosions, ulcérations,
tuméfaction).

= L’aspect (couleurs, souplesse).

U

La disposition (linéaire, annulaire, serpigineuse).

= La topographie et le mode évolutif de ces lésions élémentaires apportent des données
sémiologiques indispensables au diagnostic étiologique.

- Les glandes salivaires

- L'examen du parodonte : portera sur I'état de la gencive (inflammation, Saignement,
récessions, poches parodontales...)

- L'examen dentaire (141,

1.3. EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

1.3.1. Les examens radiologiques :

La radio panoramique est la plus demandée, sialographie, scanner (TDM), IRM...

1.3.2. Les examens de laboratoire :
- Les examens biologiques les plus demandés sont : FNS, VS, Glycémie, TP,

-Examens sérologiques : Test ELISA, Sérologie hépatite B ; Sérologie hépatite C ; test MNI

(test mononucléose infectieuse), sérologie syphilitique, IDR a la tuberculine...

-Les examens bactériologiques : réalisés a partir d'un préléevement pour réaliser

I'antibiogramme.

-Les examens anatomopathologiques (biopsie...) : consiste a étudier une piece ou un frottis

prélevé au niveau d'une lésion.
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2. PREVENTION DU RISQUE INFECTIEUX AU CABINET DENTAIRE :

Le risque de transmission d’infections de fagon directe ou indirecte d’individu a individu par
différents pathogenes (les bactéries, les champignons, les virus, etc.) est extrémement faible,
et ce risque diminuera encore au fur et a mesure que des méthodes plus efficaces de prévention

et de traitement seront élaborées!206-208]

2.1. LES PRECAUTIONS STANDARDS :

Afin de prévenir les risques de transmission croisée des infections au sein du cabinet dentaire,
il est recommandé de toujours respecter les recommandations suivantes quel que soit le statut
sérologique du patient et applicables pour tout soignant :

- Lavage et/ou désinfection des mains, Port de gants.
- Port de surblouses lunettes et masques.
- Lagestion du matériel et des surfaces souillées.
Transport de prélévements biologiques, linges et matériels souillés. [28: 209
2.2. LES PRECAUTIONS SPECIFIQUES :

En complément de 1’application stricte des précautions standard ; organiser et planifier ses
séquences de travail revétent une importance fondamentale en odontologie. L utilisation de
matériel adapté et la mise en ceuvre de mesures organisationnelles spécifiques a I’exercice

permettent de prévenir la contamination au cabinet dentaire et la survenue d’AES en pratique

quotidienne.
Tableau 6 : Précautions spécifiques a I’Odontologie. *™
GESTE RISQUE MATERIEL ET ORGANISATION
DES SOINS
Anesthésie * Piglire avec I’aiguille si : * Recapuchonnage et désinsertion a 1 main.
O Recapuchonnage a 2 mains, « Utilisation de matériels de protection :
O Désinsertion a 2 mains aprés Pinces pour la désinsertion, matériel de
traitement. sécurité spécifique :
O Dépose de seringue et aiguille 0 seringue double corps.
sur plateau. 0 recapuchonneur.
o0 aiguilles rétractables.
* Elimination : boite a Objets Piquants,
Coupants et Tranchants (OPCT) de volume
important, placée au plus prés du soin.
Chirurgie * Pigiire, coupure (aiguille de * Ecarteurs adaptés, bistouri a usage unique.
suture, lame de bistouri). « Sutures a 2 pinces (technique “No-Touch”),
* Blessure ou projections lors de | éliminer 1’aiguille a I’aide d’une pince.
I’utilisation d’instruments rotatifs. * Gants ou double gantage, masque avec
visiére ou lunettes de protection, aspiration.
* Scialytique, lumicre froide frontale, loupes.
* Table opératoire rangée.

50




CHAPITRE 3 : Prise en charge au cabinet dentaire

Démoulage des « Blessure avec couteau a platre. * Gants, points d’appui.
modules * Nettoyer et stériliser les couteaux.
* Désinfection des empreintes.
Détartrage, * Blessure avec insert * Gants ou doubles gants, points d’appui.
curetage d’ultrasons, curettes. + Désinsertion apres chaque patient.
« Utilisation d’une clef spécifique de protection
Décontamination * Blessure avec sondes, * Gants, masque, lunettes de protection.
et nettoyage des curette. .. * Bac de décontamination dans la salle de
instruments s0ins.

» Méme bac métallique avec anse pour les
différentes étapes.

« Utilisation d’automates :

- pour les instruments (cuve a ultrasons,
machine a laver...),

- pour les instruments dynamiques (type Life
time, Dac 2000...).

* Cassettes préparées.

Extraction * Blessure avec syndesmotome - * Points d’appui.
dentaire élévateur. * Protection de la main antagoniste.
» Compresse de protection.
Soins * Blessure avec fraises en * Gants, points d’appui.
conservateurs et dynamique ou en statique, » Masque avec visiére ou lunettes de
prothétiques projections. protection.
* Double aspiration
Soins * Piqlire avec sondes, * Gants.
endodontiques instruments a canaux (limes, * Désinfection continue des instruments dans le
broches, rapes) canal dentaire.

» Utilisation de la digue (champ isolant).

2.3. LES ACCIDENT D’EXPOSITION AU SANG (AES) :
2.3.1. Définition :

Elle se définit comme «un contact accidentel avec du sang ou un liquide biologique
contaminé par du sang, suite a une effraction cutanée (piqire, coupure, égratignure, morsure...),

a une projection sur une muqueuse (conjonctive, bouche...) ou une peau lésée (dermatose,

plaie...) »[210- 2111,
2.3.2. Prévention :

Elle se fait essenticllement par la vaccination, c¢’est une méthode sure et efficace. Certains
vaccins sont obligatoires ex : vaccination contre la tuberculose, d'autres facultatifs mais
recommandés. Rappelons l'obligation de la vaccination contre I'hépatite B pour tous les

professionnels de santé, ainsi que les recommandations de vaccination contre la grippel2°7- 2121,
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Tableau 7 : Vaccinations des personnels de santé : synthése. ***]

Vaccinations

Type de vaccin

Modalités

Personnels concernés

Diphtérie, Rappel tous les 10 ans avec Etudiants des professions médicales
Tétanos, dose réduite d’anatoxine et paramédicales Professionnels
Poliomyélite diphtérique (dTP) exposes des établissements de
prévention et de soins
a Hépatite B Primovaccination : Schéma 1- Idem
s 2- 6¢ plus ou moins contrdle des
‘g anticorps anti-HBsd
= Typhoide 1 dose puis rappels tous les 3 Uniguement le personnel des
(@] ans laboratoires d’analyses médicales
(personnes exposées au risque de
contamination, soit essentiellement
celles qui manipulent des selles)
BCG 1 injection intradermique Etudiants des professions médicales
et paramédicales
Grippe 1 fois par an Professionnels de santé et tout
professionnel en contact régulier avec
des sujets a risque
Coqueluche Utiliser une valence Personnels soignants dans leur
coquelucheuse acellulaire lors ensemble, y compris dans les EHPADs.
d’un rappel de dTP. Cette mesure s’applique aussi aux
étudiants des filieres médicales et
paramédicales Personnels en contact
avec des nourrissons (maternités,
néonatologie, pédiatrie, petite enfance)
" Rubéole 1 injection Femmes en age de procréer non
& vaccinées et/ou séronégatives (surtout
g en cas de contact avec jeunes enfants)
IS Rougeole 1 dose de vaccin trivalent Personnels nés aprés 1980 non
% (Rougeole oreillons rubéole) vaccinés plus sans antécédents certains
é de rougeole plus séronégative : en
formation, a I’embauche ou en poste en
priorité au contact de sujets a risque de
rougeole grave
Varicelle 2 doses a 6—10 semaines Personnels (plus 1re année d’études
d’intervalle médicales ou paramédicales) sans
antécédents certains de varicelle plus
séronégative, a I’embauche ou en poste
en priorité au contact de sujets a risque
de varicelle grave
Hépatite A 2 doses a 6—12 mois Personnels de créche et de I’enfance

d’intervalle

handicapée

2.3.3. Conduit a tenir en cas d’un AES 2141 ;

2.3.3.1.

Premiers gestes en urgence :

- Si piqdre, coupure, contact sur peau lésée

* Ne jamais faire saigner

* Nettoyer immédiatement a I’eau et au savon doux
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* Rincer abondamment

» Réaliser I’antisepsie par trempage au moins 5 minutes dans le DAKIN stabilisé ou dans 1’eau

de javel diluée a 0.5% .

- Si projection sur les muqueuses (ceil)

* Rincer abondamment a I’eau courante ou au sérum physiologique au moins 5 minutes.

2.3.3.1. Gestion de ’environnement :

Contacter le référent médical AES ou les urgences dans les plus brefs délais, de

préférence dans les 4 heures, pour :

* Evaluer le risque infectieux
 Débuter une éventuelle chimio prophylaxie

* Demander au patient source, apres son accord, de pratiquer les sérologies VIH, VHB et

VHC.

2.3.3.2. Déclarer I’accident de travail

- Dans les 24 heures :  I’employé > a son employeur.
- Dans les 48 heures : * ’employeur > a la CPAM + joindre le certificat médical initial.

* le praticien libéral > a son assureur.
(1)  Suivi clinique et sérologique de la victime.

(2)  Analyse des causes de I’accident et mise en place des

actions correctives et préventives.

3. PARTICULARITES DE PRISE EN CHARGE DES MALADIES
INFECTIEUSES AU CABINET DENTAIRE :

Compte tenu de la fréquence élevée de certaine pathologie infectieuse dans notre pratique
quotidienne, on procede a décrire les stratégies thérapeutiques prises en la matiere de ces
infections associées aux MBD au cabinet dentaire.
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Tableau 8 : Particularité de prise en charge des maladies infectieuses les plus courantes par le

médecin dentiste.

Type

d’infection

Maladies

infectieuses

Particularité de prise en charge

BACTERIENNE

Tuberculose

En cas de tuberculose active ; reporter les soins et en cas d’urgence le patient devra étre
pris en charge en milieu hospitalier dans des conditions particuliéres d’isolement avec
I’'usage systématique de la digue.

-Disposer d’une NFSPq, d’un TS, TCA, TP récents

-Eviter 1’usage de sprays (turbine, contre-angles, seringue a air, etc.)

-Anesthésies locales et locorégionales possibles

-Contre-indication relative de I’anesthésie générale et du protoxyde d’azote Suivi et
contrdle.

Lorsque le patient n’est plus contagicux il pourra recevoir les soins appropriés comme
tout patient en bonne santé, en respectant les précautions habituelles.

NB : Attention aux interférences médicamenteusel?:%]

VIRALE

Hépatites virales

e 1] est indispensable d’explorer I’hémostase :
-Taux de prothrombine
-NFSPq
- Eventuellement TS
> SiTP:
-Entre 70 et 100 % : protocoles habituels
- Entre 50 et 70 % : protocole hémostase comme pour malade sous anticoagulants
- Inférieur & 50 % : milieu hospitalier
» Sinombre de plaquettes :
-Supérieur a 100 000 : protocoles habituels
-Entre 50 000 et 100 000 : soins non hémorragiques

- Inférieur a 50 000 : milieu hospitalier

Utilisation au maximum d’instruments a usage unique (contamination croisée)

« Eviter les aérosols : turbine, détartreurs, etc. (inhalation de gouttelettes et particules)

* Stérilisation a I’autoclave des instruments y compris les rotatifs

NB ¢ Ne pas utiliser d’anesthésique avec une fonction amine : lidocaine, mépivacaine .
* Ne pas prescrire dans les familles suivantes :

» Antalgiques : aspirine, codéine, opiacés

> AINS

» Antibiotiques : tétracycline, érythromycine
* Pour les autres substances, tenir compte de la déficience de la fonction

hépatique.[226]

54




CHAPITRE 3 : Prise en charge au cabinet dentaire

* Disposer d’une NFSPq récente :
» Encas NFSPq avec :

= _Lymphocytes CD4 entre 200 et 500/mm3
2 -Thrombocytes > 75 000/mm3
§ > antibioprophylaxie justifiée par la pathologie en cours
'% » En cas d’un NFSPq avec :
% - Lymphocytes CD4 < 200/mm3 > antibioprophylaxie impérative
-Thrombocytes < 75 000/ mm3 > prendre contact avec le médecin traitant (en
général hospitalier) pour corriger le déficit.[2'> 2161
c o Les traitements dentaires non urgents devraient étre reportés chez, car il pourrait y avoir
% _gr aerosolisation du virus durant les procédures dentaires et il y aurait alors risque d'infection
ﬁ \;')- ou de réinfection. 217 218]
I
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1. MATERIELS ET METHODES :

1.1. LE TYPE D’ETUDE :

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive prospective.

1.2. OBJECTIFS DE L’ETUDE :
1.2.1. Objectif principal :

L’objectif principal de notre étude était de décrire les manifestations buccodentaires chez les

malades ayant des pathologies infectieuses.
1.2.2. Objectifs secondaires :

-Assurer la prise en charge des malades atteints de pathologies infectieuses et présentant
des manifestations bucco-dentaires.

-Intégrer le médecin dentiste dans I’équipe médicale.
1.3. DUREE D’ETUDE :
L’¢étude s’est découlée du 1°" janvier au 30 juin 2021.

1.4.LIEU DE L’ETUDE :

L’étude s’est déroulée au niveau des services de pathologie buccodentaire ; de
parodontologie du centre hospitalo-universitaire de Tlemcen, pour la prise en charge des
pathologies buccodentaires, et au niveau de la polyclinique Boudghéne, unité d’infectiologie

pour la prise en charge des maladies infectieuses.

1.5.LA POPULATION D’ETUDE :
L’étude clinique a concerné tous les patients qui ont répondu aux critéres suivants :
» Criteres d’inclusion :
e Tous les patients qui se présentaient a la consultation (dentaire, générale ou spécialisée
infectieuse) quel que soit :
-L’age.
-Le sexe.
-Le lieu de résidence.
e Les malades ayant une pathologie infectieuse diagnostiquée ou non avec manifestation

bucco-dentaire.
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» Critéres d’exclusion :
e Les personnes ayant une pathologie infectieuse, avec absence de manifestation bucco-
dentaire.

e Personne saine.

1.6. MATERIELS :

Le recueil des informations des patients inclus dans 1’étude s’était fait a I’aide d’une fiche

d’enquéte « Annexe N°1 » :
e  Pour I’examen clinique, nous avons besoin de :
- Champ opératoire.
- Gants et masque chirurgical.
- Plateau de consultation contenant : un miroir, et une précelle.
- Tambour et haricot.
-Appareil photo.
-Ouvre-bouche.

e Pour effectuer notre thérapeutique parodontale initiale, on avait utilisé :
-Double gans et double bavettes chirurgicales, surblouse, visiere.
-Des curettes de Gracey, des grattoirs interdentaires.

-Des seringues jetables pour I’irrigation.

- Détartreurs a ultra-sons et inserts.

- Matériel de polissage : contre angle, cupule, pate a polir.

- Antiseptiques a base de sérum physiologique et d’eau oxygénée.

e Pour le traitement extractionel nous avons eu besoin de :
-Champ opératoire.

-Gans et bavette chirurgicale, surblouse, visiére.

-Porte carpule et des carpules d’anesthésique avec vasoconstricteur.
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-Plateau d’extraction (une précelle, un miroir, syndesmotome ; élévateur, daviers, curette).
e Pour le traitement chirurgical nous avons eu besoin de :
- Champ opératoire, gants chirurgicaux stériles.
-Polyvidone iodée 5% pour I’antisepsie du site opératoire.
-Ecarteurs des joues.
-Porte carpules et des carpules d’anesthésique avec vasoconstricteur.
-Sonde parodontale graduée.
-Manche de bistouri n°3 et des lames N°15.
-Bistouri de Kirkland.
-Précelles chirurgicale.
-Curettes de Gracey et grattoirs.
-Seringues d’irrigation et sérum physiologique.

-Pinces porte-aguille, des fils de suture a résorbabilité moyenne (PGA) et ciseaux pour suture

et pansement chirurgicale.
1.7. METHODOLOGIE :

1.7.1. Le recueil des données :

Le recueil des données a été réalisé au fur et & mesure dans le temps a l'aide d’une fiche
d’enquéte, de type questionnaire dentaire (voir Annex 01) portant sur les personnes atteintes de
maladies infectieuses qui s’est présentées pour une consultation buccodentaire durant la période
de I’étude, au niveau de I'un des services sus cités et ou consultant pour des symptomes
généraux dans un contexte fébrile chez I’infectiologue et ce dernier venant dépister des

manifestations buccodentaires.
Ce questionnaire comportait trois parties :

[1 La premiere partie contient : I’anamnese, interrogatoire médicale, sur 1’état générale du
patient et s’il présente une maladie infectieuse documenté, interrogatoire dentaire sur (la
présence ou pas des dents extraites, fréquence de visite chez le médecin dentiste, secheresse

buccale), ou autres.
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(1 La deuxiéme partie : c’est I’examen clinique proprement dit, comportant un examen exo
et endo-buccal contenant un examen détaillé des différentes muqueuses buccales, un examen

gingival, et un examen dentaire, réalisé dans le but d’établir un diagnostic.

[1La troisieme partie : sur la démarche thérapeutique pratiqué par le médecin infectiologue
et le médecin dentiste.

1.7.2. Examen clinique et prise en charge :
La premiere étape essentielle a notre étude, était la réalisation d’un examen clinique précis
qui nous a permis de récolter le maximum d’information qui était reporté sur la fiche d’enquéte

et la prise des photos aprés I’obtention du consentement verbal des malades.

Cet examen a compris une anamnese et un interrogatoire médical, un examen exo et endo

buccal (un examen gingival, et un examen dentaire.

La totalité des patients ont été adresser, via une lettre d’orientation vers leurs médecin
infectiologue afin de nous renseigner sur les risques majeurs (hémorragique, infectieux,
contagieux), et I’état actuel du patient afin d’adopter une conduite a tenir bien adaptée, pour

une prise en charge optimale.

La majorité des patients ont bénéficié d’une remise en état de la cavité buccale y compris un
détartrage et des extractions de dents jugees irrécupérable, un patient a bénéficié d’une chirurgie
pour I’exérése d’un papillome gingivale et un autre d’un drainage exo-buccale d’une adénite
tuberculeuse, toutes en respectant les recommandation standard et spécifique de prise en charge
de maladie infectieuse. Les patients édentés partiels ou totales étaient orienter vers le service

de prothése.

1.7.3. L’analyse statistique des données :
Dans notre étude descriptive prospectif, on a recueilli des données sur certains caractéristiques
specifiques (age, sexe, niveau d’instruction, profession, état civil, lieu de résidence ...) et
d’autres concernant le type de maladie infectieuse et sa classification selon 1’agent causale, le
type de manifestations buccales et de pathologies bucco-dentaires associés ainsi que sur la

prise en charge et 1’évolution.

L’analyse Statistique des données obtenu a éte réalisé par le logiciel IBM SPSS 23.0 (Statistical

Package for the Social Sciences) a été utilisé pour 1’analyse des données collectées.

Pour la réalisation des graphes on avait utilisé I’Excel.
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1.8. CONSIDERATIONS ETHIQUES :
Au cours de cette enquéte, on a obtenu le consentement verbal de chaque enquété. La

confidentialité des informations recueillies leur a été garantie.

Le respect de sa dignité, sa liberté, son droit d'accepter ou de ne pas accepter de participer a
I'enquéte.
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2. RESULTATS:

Notre échantillon d’étude est constitué de 28 patients (n=28) ayant répondu a nos criteres
d’inclusion et de non inclusion précédemment détaillés dans lequel on a étudié différents
parametres. On a eu une population jeune avec un age moyen est de 36 ans, et une prédominance
féminine (n=17). La majorité des patients (70 ,4%) avaient une infection virale dont I’infection
herpétique étaient la plus courante. Au plan thérapeutique, les antiviraux étaient les
médicaments les plus prescrits (67,85%). Ainsi tous les cas inclut dans notre série ont
favorablement évolué.

2.1. REPARTITION DES CAS SELON LE SEXE :

39,29%

60,71%

N\

y

= Masculin = Féminin

Figure 35: Répartition des cas selon le sexe.

Dans notre population d’étude, le sexe féminin est prédominant a un pourcentage de 60,71%,

contre 39,29% pour le sexe masculin. Le sexe ratio est égale a 0,64.
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2.2. REPARTITION DES CAS SELON L’AGE :

50
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37,05%

14,81%

<30 >60 ans 60-90 ans

Figure 36 : Répartition des cas selon la tranche d’dge.

Résultats

Dans notre population d’étude, la classe d’age la plus touchée était < 30 ans correspondant au

nombre de 14 malades (50%). Ceux ayant un age plus de 60 représentent 37,71 %.
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2.3.REPARTITION DES CAS SELON L’ADRESSE :

10,71%

\

35,71%

= TLEMCEN = Environs de Tlemcen Hors wilaya

Figure 37 : Répartition des cas selon ’adresse.

Les habitants des autres communes de Tlemcen étaient les plus représentés 53,57%. Contre

10,71% des cas hors wilayas.
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2.4, REPARTITION DES CAS SELON L’ETAT MARITAL :

46,43%
53,57%

= Celibataire Marié

Figure 38 : Répartition des cas selon ’état marital.

Dans notre population d’étude, la majorité des patients étaient mariés (53,57%) contre

46,43% de patients célibataires.
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2.5.REPARTITION DES CAS SELON LE SECTEUR PROFESSIONNEL :
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Figure 39 : Répartition cas selon le secteur professionnel.

Les étudiants étaient les plus concernés avec un pourcentage de 39,29%.
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2.6. REPARTITION DE CAS SELON LE MOTIF DE CONSULTATION :

Orientation de I’infectiologue 46,42%

Esthétique 17,86%

Fonctionnel 35,71%

0,00% 5,00% 10,00%15,00%20,00%25,00%30,00%35,00%40,00%45,00%50,00%

Figure 40: Répartition des cas selon le motif de consultation.

46,42% des patients étaient orienté par I’infectiologue, 35,71% ont consulté suite & un motif

fonctionnel, et 17,86% pour un motif esthétique.
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2.7.REPARTITION DES CAS SELON LES ANTECEDENTS
STOMATOLOGIQUES :

35%
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32,14%
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14,29%
7,14% \
Extraction Détartrage Soins dentaires Soins dentaires  Extractions +
+ Extractions prothése
dentaire

Figure 41 : Répartition des cas selon les antécédents stomatologiques.

Les extractions associées aux soins dentaires (32,14%) représentaient les antécédents

stomatologiques les plus évoqués, suivies des extractions dentaires seules (25%) ensuite les
soins dentaires (21,43%).
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Résultats

2.8.REPARTITION DES CAS SELON LES COMORBIDITES :

Infection virale chronique 28,57%

Aucune comorbidité 60,71%

Diabéte 10,71%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figure 42 : Répartition des cas selon les comorbidités.

Les infections virales chroniques représentent la comorbidité la plus fréquente (28,57%),

contre le diabéte (10,71%), mais la majorité des patients n’avaient aucune comorbidité

(61,71%).

68




Résultats

2.9. REPARTITION DES CAS SELON LE TYPE D’INFECTIONS :

14,28%
14268% \

—e

71,42%

N

= Virale - Bactérienne = Fongique

Figure 43 : Répartition des cas selon le type d’infections.

Dans notre échantillon, la majorité des patients avaient une infection virale (71,42%),

14 ,28% avaient une infection bactérienne ou fongique.
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2.9.1.
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Figure 44 : Répartition des cas d’infections virales selon leurs diagnostiques positifs.

L’infection herpétique était la plus constatée comme infections virales.
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2.9.2.
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Figure 45 : Répartition des cas d’infections bactériennes selon leurs diagnostiques positifs.

La majorité des patients 75% avaient une angine streptococcique
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2.9.3. Infections fongiques :

Résultats

Tableau 9 : Répartition des cas d’infections fongiques selon leurs diagnostiques positifs.

Type d’infection

Effectifs

Pourcentage

CANDIDOSE

3

100

Comme infections fongiques, nous avons eu uniquement les candidoses buccales.
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2.10.

2.10.1. Manifestations buccales des infections virales :

Tableau 10: Répartition des cas d’infections virales selon le type de manifestations buccales.

Résultats

REPARTITION DES CAS SELON LE TYPE DE MALADIES
INFECTIEUSES ET DES MANIFESTATIONS BUCCALES::

Type Manifestation buccale Effectif Pourcentage Total
d’infection %
virale
Infection Herpes labiale 7 33,34 42,86
herpétique Stomatite herpétique 2 9,53
Infection au Sarcome de kaposi 4 19,04
VIH Leucoplasie orale chevelue +érythéme linéaire 1 4,76 28,57
+candidose pseudomembraneuse
Sarcome de kaposi + Stomatite candidosique 1 4,76
Hépatite B Gingivorragie 2 9,52
Pétéchie 1 4,76 19,05
Ictére muqueux 1 4,76
Papillome Papillome gingivale 1 4,76
malpighien Papillome palatin 1 4,76 9,52
Totale 21 100 100

Dans les infections virales :

L’herpes labiale (33,34%) et la stomatite herpétique (9,53 %) représentent les
manifestations remarquées chez les patients ayant une infection herpétique.

Le sarcome de kaposi seul (19,04%) est la manifestation la plus fréquente chez les patients
ayant une infection au VIH ; on a constaté aussi un cas de sarcome de Kaposi associé a une
stomatite candidosique et un autre qui regroupe la leucoplasie orale chevelue 1’érythéme
linéaire et candidose pseudomembraneuse.

Les gingivorragies sont les manifestations les plus retrouvées chez les patients présentant
une hépatite B & 9,52% ; suivie de I’ictére muqueux et les pétéchies avec des pourcentage
égaux de 4,76% correspondant a un malade pour chaque manifestation.

Le papillome gingival et le papillome palatin sont les manifestations diagnostiquéees chez
les patients ayant un papillome malpighien avec un pourcentage de 4,76 %, 1’'une chez un

malade et la 2em chez ’autre.
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2.10.2. Manifestations buccales des infections bactériennes :
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Figure 46 : Répartition des cas d’infections bactériennes selon le type de manifestations buccales.

Comme infections bactériennes, nous avons retrouvé un exsudat amygdalien (75%) comme
manifestation de I’angine streptococcique et 1’adénite tuberculeuse dans le cas de tuberculose

obtenue.
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2.10.3. Manifestations buccales des infections fongiques :
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Figure 47 : Répartition des cas des infections fongiques selon le type de manifestations buccales.

Nous avons trouvé deux candidoses pseudomembraneuse (67%) et une candidose

érythémateuse avec chéilite angulaire (33%).

75




2.11.

Résultats

REPARTITION DES CAS SELON LE DIAGNOSTIC POSITIF DE
LA PATHOLOGIE BUCCALE:

70,00%

60,71%
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14,29%

0,00%

Gingivite induite par  Parodontite chronique Edenté totale
le biofilm bactérien

Figure 48 : Répartition des cas selon le diagnostic positif de la pathologie buccale.

La gingivite induite par le biofilm bactérien était le diagnostic le plus fréquent (60,71%) ;

contre la parodontite chronique (25%), les autres patients étaient des édentés totales (14,29%).
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Résultats

2.12. REPARTITION DES CAS SELON LE TRAITEMENT DE LA
MALADIE INFECTIEUSE :

Abstention thérapeutique - 3,57%
Chirurgicale - 7,14%
Antifongique 10,71%
Antiviraux 67,85%
Antibiotique 10,71%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Figure 49 : Répartition des cas selon le traitement de la maladie infectieuse.

Concernant le traitement des maladies infectieuses, les antiviraux étaient les médicaments

les plus prescrits 67,85%.
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Résultats

2.13. REPARTITION DES CAS SELON LA PRISE EN CHARGE
STOMATOLOGIQUE :

Traitement chirurgicale 7,14%

Orientation vers le service de prothése 3,57%

Traitement Symptomatique 17,58%

Extraction 25%

Détartrage 46,42%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00% 50,00%

Figure 50 : Répartition des cas selon la prise en charge stomatologique.

Dans notre étude, la majorité des patients 46,42% ont bénéficié d’un détartrage ; 25% des

extractions dentaires et 17,58 % ont subi un traitement symptomatique.
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2.14. REPARTITION DES CAS SELON L’EVOLUTION :

Tous les patients inclut dans notre échantillon ont évolué favorablement a nos

thérapeutiques.

Tableau 11: Répartition selon I’évolution.

Evolution Effectifs Pourcentage

Favorable 28 100
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Résultats

2.15. CAS CLINIQUES::

Cas N°1

Il s’agit de la patiente B. F agée de 33 ans qui s’est présentée a notre service de pathologies
et chirurgie buccale pour un motif fonctionnel suite a des douleurs dentaires et des

démangéaisons au niveau labiale .

L’examen clinique a révélé une mauvaise hygienne , indice de plaques ( PI=3 ), ainsi que

des caries multiples et des vésicules au niveau labio-narinaire .

Diagnostic positif : Herpes labiale (récurence herpetique )

Conduite a tenir :

-Orientation au service d’infectieux pour le dépistache d’une éventuelle infection

systémique

-Un bilan biologique a ét¢ demandé par I’infectiologue (FNS , TP , urée , créatinine
fibrinogéne , glycémie a jeun ,cholestérol ) et une sérologie ( Ag HBS , ac AntiHCV, ac

AntiHIV ) dont les résultats étaient dans les normes.
-Prescription d’ACICLOVIR créme (0lapk 05*/j) et éosine aqueuse (01apk 02*/2)

-Extractions des dents jugés irrécupérables apres la guérison de 1’infection herpétique .
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Résultats

Figure 51 : Aspect clinique de la patiente B.F lors de la 1-er consultation (A) , et apres 07 jours
(B) , au service de pathologie et chirurgie buccale CHU TLEMCEN.

Figure 52: L’état des muqueuses linguale (C), palatine (D), et jugales (E, F) de la patiente B. F,
service de pathologie bucco-dentaire CHU TLEMCEN.
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Cas N°2:

Il s’agit du patient O.H agé de 38ans, qui s’est présenté a notre service de pathologie et
chirurgie buccale pour un motif de consultation fonctionnel suite a la persistance d’une

tuméfaction au niveau jugal aprés drainage et extractions de la dent causale depuis 03mois.

Antécédents généraux : Le patient avait une tuberculose pulmonaire il y a environ une année.

Antécédant stomatologiques : cellulite sub-génienne basse gauche.

L’examen clinique : a révélé la présence :

- D’une tuméfaction génienne basse gauche de consistance molle, asymptomatique

- D’adénopathies cervicales (TBC)

Diagnostic positif presomptif : Adénite tuberculeuse.

Conduite a tenir :

- Orientation du patient vers I’infectiologue.

- Demande d’une radio panoramique dentaire et d’un téléthorax.

- Demande d’un Test du crachat

- Mise du patient sous antibiotique (Amoxicilline 500 mg, 01cp 03*/jr + Flagyl 250 mg,
01cp 03*/jr ; pendant 07jours)

- Incision et drainage.

- Prélévement + demande d’examen cytobactériologique et antibiogramme.

- Mise en place d’un drain et un pansement.

- Controle apres une semaine.
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(Vue de profil)

(Vue de profil)

Figure 53 : Aspect clinique du patient OH, lors de la 1*'consultation au service de pathologie et
chirurgie buccale CHU TLEMCEN.

(Vue de face)

(Vue de profil)

Figure 55 : Aspect clinique du patient O.H aprés une semaine, service de pathologie et chirurgie

buccale CHU TLEMCEN.
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-Le résultat d’examen cytobactériologique était : Staphylocoque coagulase négatif.

Figure 56 : Radio panoramique dentaire du patient.

-La radiographie panoramique confirme I’absence de foyer infectieux dentaires.

Figure 57 : Radiographie thoracique du patient O, H montrant des opacités nodulaires bilatérales

dans les poumons.

-Le résultat du test du crachats était positif ce qui confirme la présence d’une infection
tuberculose.
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Cas clinique N°3

Il s’agit du patient R. A, &gé de 9 ans, qui s’est présentée a notre service pour un motif de
consultation esthétique, suite a ’apparition d’une masse gingivale exophytique inhabituelle en
regard de la 11-21.

Antécédents généraux et stomatologiques :

Il est en bonne santé générale, sportif, et sa croissance se déroule normalement. Il ne prend

pas de médicament et sa mere ne révéle aucun antécédent médical.
L’examen clinique :

-L’observation clinique met en évidence une lésion étendue de 8mm de diametre, isolée,
surélevee entre lall et 21, en saillie sur la gencive papillaire vestibulaire qui lui donne
naissance, largement pédiculée, a contours nets, souple indolore et de consistance ferme, de
couleur rose péle avec des projections papillomateuses ou une surface rugueuse et un aspect en

chou-fleur.
-Diagnostic positive :

L’ensemble de ces données cliniques nous a permis de poser le diagnostic positif d’un

papillome
-Conduite a tenir

- Thérapeutique initiale, une motivation a I’hygieéne ainsi que d’une phase préparatoire a
la chirurgie y compris un détartrage de la bouche compléte.

- Demande d’un bilan préopératoire.

- Excision chirurgicale.

- La masse enlevee a été envoyé pour une analyse anatomopathologique pour preéciser la
nature de la lésion.

- Orientation du malade vers I’infectiologue pour dépister d’autre localisation possible.

-Les résultats du bilan préopeératoire demandé avaient des valeurs physiologiques.

-L’examen anatomopathologique a confirmer que I’aspect histologique est celui d’un

papillome.
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Figure 58 : Aspect clinique de la lésion du patient R.A lors de la 1° consultation au service de
Parodontologie CHU TLEMCEN.

Muqueuse Palatine

F

Muqueuse jugal droite et gauche

Figure 59 : L’état des muqueuses : palatine, linguale, jugale du patient R.A, service de
parodontologie CHU TLEMCEN.
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Cas N°4

Il s’agit de la patiente A.F agée de 39 ans, qui s’est orientée vers notre service de pathologie

et chirurgie buccale pour une remise en état de la cavité buccale.

-Antécédents généraux : La patiente présente une infection a VIH stade IV selon la

classification de I’OMS, découverte le mois de février 2021.

-Antécédant stomatologiques : Elle a déja subi des extractions dentaires.

-Examen clinique :

-L’examen clinique a révélé la présence : macules rouges, plates, asymptomatiques au niveau

du palais, des joux, du dos de la langue et de la gencive qui sont asymptomatiques.

On a également noté la présence d’une inflammation gingivale et des ulcérations.

Diagnostic positive présomptif :

- Sarcome de Kaposi

Conduite a tenir :

-Demande de 1’avis du médecin traitant.

-Demande d’une radio panoramique dentaire.

-Demande d’une FNS (pour voir le taux des CD4 et des thrombocytes)
-les R.V étaient plagaient en fin de journee.

-Prescription d’une antibioprophylaxie pour éviter toutes surinfections possibles.

(Amoxicilline 01g /01cp 03*/j pendant O7jrs).

-Respect des précaution standard et spécifique (double gans, casaque, visicre...)
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Figure 60 : Aspect clinique en occlusion, et radiologique de la patiente A.F présentant son état

initial ; Service de pathologie et chirurgie buccale CHU TLEMCEN.

c i

- - — ' THE
Muaqueuse labiale

Muqueuse jugal droite et gauche

Figure 61 : L’état des muqueuses : palatine (C) , linguale (D) , et jugale (E,F) de |la patiente A.F.
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CAS CLINIQUE N°5

I1 s’agit du patient D.A agé de 65ans qui s’est orienté a notre service de parodontologie pour
un motif fonctionnel : douleurs au niveau des ATM, et qui présente une héepatite B (aigue)

depuis 01 mois.

Antécédent stomatologique : le patient avait déja subi I’extraction de toutes ses dents et il

est porteur d’une prothése totale amovible bi-maxillaire depuis 10 ans.

L’examen clinique : a révélé un ictére muqueux au niveau de la muqueuse palatine, et au dos

de la langue.

Conduite a tenir : Le patient a été orienté au service de prothése pour une réhabilitation

prothétique.

Ictére oculaire

Figure 62 : Aspect clinique du patient D.A lors de la 1" consultation, montrant un ictére au

niveau de la muqueuse lingual et palatine ainsi qu’un ictére oculaire, service de parodontologie

CHU TLEMCEN.
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CASN °6:

Il s’agit de la patiente Y.F &gée de 13 ans, qui s’est orientée a notre service de pathologie et

chirurgie buccale pour une extraction dentaire.

-Antéceédents généraux : La patiente présente une infection au VIH depuis sa naissance
et elle était sous traitement, mais elle a arrété son traitement pendant une année de la crise

sanitaire du covid -19.

-Examen clinique :

-L’examen clinique a révélé la présence : plaques blanches détachables, hémorragiques, au

niveau de du palais et des joues.

-Des lésion blanchatre, kératosique, avec filament (aspect chevelu), indolore, no détachable

au niveau du bord latéral de la langue.

-On a observé également une bande érythémateuse linéaire, réguliére, s’étendant du bord

gingival libre en direction apicale sur 1 a 3 mm localisé au niveau du secteur antéro-inferieur.

-Diagnostic positif présomptif ;

- Candidose pseudomembraneuse.
- Leucoplasie orale chevelue

- Erytheme gingivale linéaire.

-Conduite a tenir :
-Demandez avis du médecin infectiologue.
-Demander une FNS.

L’extraction dentaire n’a pas été réalisée vu [Daltération de son état général

(immunodépression profonde), néanmoins, la patiente était perdue de vue.
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Figure 63 : Aspect clinique de la patiente lors de la 1 consultation au service de pathologie et
chirurgie buccale, CHU TLEMCEN : (A) Candidose pseudomembraneuse ; (B) Erytéme gingivale

linéaire localisé au niveau antéro-inferieur .

Figure 65 : Ulcérations jugales : (E) coté Droit ; (F) c6té gauche.
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3. DISCUSSION :
3.1. FORCES D’ETUDE :

Notre étude s’est distinguée par plusieurs points forts dont les plus brillants sont :

- Pour la premiere fois un état de confiance a été creé entre le médecin dentiste et des
malades présentant différentes maladies infecticuses notamment I’infection a VIH et les
hépatites virales en réalisant la consultation de la cavité buccale au service
d’infectiologie a la recherche des manifestations bucco-dentaires et la prise en charge
stomatologique au niveau de la clinique dentaire.

- On a créé un pont entre le médecin dentiste et I’infectiologue en assurant une prise en

charge bidirectionnelle.

3.2. DISCUSSION DES RESULTATS :

Nous avons mené une étude prospective descriptive, réalisée au niveau des services de
parodontologie, de pathologie bucco-dentaire et de maladies infectieuses du CHU Tlemcen
durant une période allant du 1* janvier au 30 juin 2021, dont nous a permis d’identifier d’une
part 1’aspect bucco-dentaire des maladies virale, bactérienne et fongique et d’autre part assurer

leurs prises en charge.

Pour cela, notre étude a concerné 28 patients, qui répondent a nos criteres d’inclusion

précédemment détaillés.
3.2.1. Age:

A la lumiére des résultats obtenus, nous avons observé que les personnes jeunes sont
majoritairement concernées dont 50% ont moins de 30 ans. L’age moyen était de 36 ans avec

des extrémes de 03 et 88 ans.

Ces résultats sont similaires a ceux rapportes dans de nombreuses études épidemiologiques :
I’étude réalisée par MINDJA et al en 20201221, a rapporté un dge moyen de 37 ans avec le
minimum a 18 ans et le maximum a 70 ans ainsi les patients ayant un age compris entre 30 et
39 ans étaient les plus nombreux soit (42,4%); I’étude libanaise en 2015 2% a rapporté un
age moyen de 39,9 ans et I’étude Malienne réalisée en 2017 [2211 a rapporté un age médian de
40 ans . Dans une autre étude Brésilienne réalisée en 2014 [222] |'age moyen était de 45,4 ans
allant de 13 a 97 ans, ce qui correspond a un échantillon plus age que le nétre.
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3.2.2. Sexe:

Nous avons remarqué que les femmes étaient plus exposées avec 60,7 % (n=17) en
comparaison avec le sexe masculin 39,3% (n=11) avec une sex-ratio de 0,64. Cette
préedominance féminine est liée a la coopération beaucoup plus présente chez les femmes, par
rapport aux hommes, en plus de I’intérét que portent ces dernicres a leur état de santé générale

et buccale.

Nos résultats rejoignent celui de KANE et al [22%] oUl le sexe féminin était le plus représenté 4
62% soit un sex-ratio de 0,61 et celle de CHARLOT et al 131 avec 43.9% des femmes dans la

région africaine.

Contrairement a I’étude de GHENO et al 221 | qui a montré une prédominance masculine
(54,8%) .

3.2.3. Adresse :

Les habitants des banlieues de Tlemcen étaient les plus représentés a 53,57%. Ceux de
Tlemcen commune correspondent a 35,71%, contre uniquement 10,71% des cas hors wilayas.
La non disponibilité du médecin specialiste en maladie infectieuse dans certaines communes de
la wilaya et la contrainte du déplacement des citoyens, les ont dissuadés de coopérer a notre

étude, offre 1’explication rationnelle a cette différence.
3.2.4. Etat maritale :

Dans notre série d’étude, plus de la moitié des patients étaient mariés (53,57%), ceci pourrait
s’expliquer par la prédominance des patients jeunes et étudiants dans notre échantillon. Ce
résultat est concordant avec les recherches menées par DEMBELE®?! ou la plupart des

patients étaient célibataires, représentant 51,20% de la population étudiée.
3.2.5. Secteur professionnel :

Les étudiants étaient les plus motivés a la consultation avec un pourcentage de 39, 3%. Suivis
de 25% femmes au foyer ; 10,71% les retraités et les chdmeurs ; 7,4% les fonctionnaires et les
professions libérales. A I’inverse, dans I’étude libanaise d’EL TOUM et al en 2018[22¢)- |es
étudiants représentent la minorité de la population a 21,5%, suivie des femme au foyer/retraitée

a 34,9% puis les employé/travailleur indépendant a 43,6% .
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3.2.6. Motif de consultation :

Le motif de consultation le plus récurrent, €tait des orientations de 1’infectiologue (46,42%),
les autres malades venant a la consultation soit pour un motif fonctionnelle (35,71%) ou
esthétique (17,86% ) , ce qui explique le r6le important du médecin dentiste dans le dépistage
des maladies infectieuses, prouvé par la littérature dans différentes études notamment celles de
LASNON, et de NINOU 1121,

3.2.7. Type d’infections, de maladies infectieuses et des manifestations buccales :

La majorité des patients avaient une infection virale (71,42%), dont 1’infection herpétique
est le diagnostic le plus constaté a un pourcentage de 42,86% ; suivie de I’infection a VIH
(28,57%) ; I’hépatite B (19,05%) ; et le papillome malpighien (18,52%). A I’opposé dans
I’étude de KARINA et al 12221 o la tuberculose était la maladie infectieuse la plus répandue
(40,2%), suivie du SIDA (32,7%), et de I'hépatite de type B et C (13,1%).

Dans I’infection herpétique, I’herpés labiale (33,34%) et la stomatite herpétique (9,53 %)
sont les manifestations buccales retrouvées dans notre échantillon. Les infections orales 8 HSV
se présentent sous deux formes cliniques : la gingivostomatite herpétique primaire et les lésions
secondaires d'herpés récurrent connue sous le nom du bouton de fiévre ou d'herpés labial3€l,
Les infections primaires a HSV surviennent généralement chez les enfants et les adolescents ou

chez les adultes sans antécédents d'exposition a HSV.

On pense que les récurrences sont déclenchées par I'exposition au soleil ou au froid, les maladies

fébriles, le stress, les traumatismes et I'immunosuppression. 2271

Dans notre série, le sarcome de kaposi est la manifestation la plus fréquente chez les patients
ayant une infection a VIH (19,04%). Bien que l'infection par le VIH soit associee a différentes
tumeurs malignes, le sarcome de Kaposi (KS) est la tumeur maligne buccale la plus

fréquemment rencontrée selon GONDIVKAR, et al [227],

Sa présentation dans la cavité buccale, va de la macule rouge/pourpre au nodule, initialement
plates, rouges et asymptomatiques, la couleur devenant plus foncée au fur et a mesure que la
Iésion progresse, géneralement observées sur le palais et la gencive. Contrairement a 1’étude
de Manifestations buccales du VIH realisé dans le service des maladies infectieuses du

CHU de Rouen en 2014 [228] o1 la maladie de kaposi ne constitue que 5,6% des manifestations.
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On a constaté également un cas de sarcome de kaposi associé a une stomatite candidosique et
un cas regroupant trois types de manifestations : Candidose pseudomembraneuse, érythéme
gingivale linéaire et leucoplasie orale chevelue, ayant évolué pendant une année sans traitement
anti rétroviral, coincidant la période du confinement durant 1’épidémie covid-19, ce qui a

aggravé encore son état de santé.

Les gingivorragies (9,52%), I’ictere muqueux (4,76%) et les pétéchies (4,76%) sont les
manifestations retrouvées chez les patients atteints d’une hépatite B. Dans I’étude Malienne
de KEITA en 2021[22° |e personnel de la santé buccodentaire a cité : gingivorragie +
décoloration des muqueuses comme manifestations buccodentaires de 1’hépatite B la plus

connu (9,2%). Les gingivorragies seule représentaient 6,9% et les pétéchies 1,5 % .

Le papillome gingival ou palatine est retrouve a un pourcentage de 9,52%. 1l touche surtout
les enfants et les adultes dans leurs quatriéme et cinquiéme décennies de viel23. Bien que toutes
les muqueuses buccales puissent étre atteintes, la langue ; les levres et le palais mou sont les

sites les plus fréqguemment touchés [*11,

La majorité des patients ayant une infection bactérienne avaient une angine streptococcique

(75%), qui s’est manifestée par un exsudat amygdalien.

Dans ce contexte clinique, en plus de I’exsudat amygdalien, des pétéchies palatines et un

exanthéme scarlatiniforme sont hautement spécifiques de I’infection streptococcique M.

On a not¢ ¢galement un cas de tuberculose qui s’est manifesté au niveau de la sphere ORL
par une lymphadénite tuberculeuse sous maxillaire. Les Iésions tuberculeuses de la cavité
buccale sont relativement rares 234, Cette lésion signe une réactivation d’une ancienne

tuberculose ou de la présence d’une tuberculose extra pulmonairel??7],

Dans une étude Indienne en 20201232, |a lymphadénite tuberculeuse cervicale représentait

91,35 % des cas de tuberculose extra-pulmonaire dans la région ORL.

Dans les infections fongiques, nous avons trouvé uniquement les candidoses buccales.
Contrairement a I’étude de GUENO et al 24l ol les candidoses buccales ne constituaient que
10,7%.

Jusqu'a 60 % des individus normaux ont des especes de Candida comme flore buccale normale,

dont la prolifération conduit a la candidose buccale. Il s'agit généralement d'une infection locale
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qui peut se présenter sous différentes formes : Pseudomembraneuse, Erythémateuse, Chronique
ou Perlechel?l,

Nous avons trouvé 67% de candidoses pseudomembraneuse et 33% candidose erythémateuse
avec chéilite angulaire. Des résultats similaires ont été rapportés au Brésil 2221, qui montre
que le type pseudomembraneux est le plus fréquemment répandu dans tous les cas de candidose

(65,5 %) ; suivi du type érythémateux (31 %) ; puis enfin la chéilite angulaire (3,4 %).
3.2.8. Diagnostic positive de pathologies buccales :

A P’examen de la cavité buccale, en plus de manifestations précédemment citées d’origine
infectieuse, nous avons noté aussi des gingivites induites par la plaque qui représentent le
diagnostic le plus constaté (60,71%) ; contre la parodontite chronique (25%), alors que les

autres patients étaient des édentés totales (14,29%).
3.2.9. Traitement de maladies infectieuses :

Au plan thérapeutique, les antiviraux étaient les médicaments les plus prescrits (67,85%)
pour traiter les maladies infectieuses. Les infections virales sont les maladies les plus fréquentes

dans notre série, ce qui explique le pourcentage élevé de prescription des antiviraux.
3.2.10. Prise en charge stomatologique :

Les Iésions buccales en relation avec les infections, ont disparu et guéri sous traitement
convenable. Pour le reste des pathologies buccales, la majorité des patient (46,42%) a bénéficié
d’un détartrage. Ce résultat coincide avec la fréquence de maladie parodontales dans notre

étude.

3.3.LIMITES D’ETUDE :

Au cours de I’étude, nous avons rencontré un certain nombre de difficultés d’ordre technique

et pratique, tel que :

e Limites théoriques :
Tres peu d’étude sur les manifestations buccodentaires au cours des maladies infectieuses

dans la littérature.
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Limites pratiques :

La période de notre étude était assez courte, ne s’étalant que sur 6 mois, ce qui a réduit
la taille de notre échantillon.

Les critéres d’inclusion ne se présentaient pas toujours lors des consultations ce qui a
limité le nombre de recrutements.

La non coopération des patients et le décalage d’une fagon importante des controles, ont
limité considérablement la taille de notre échantillon et le suivi des patients a temps.
La crise sanitaire de la Covid-19 a répercuté sur le nombre de patients (qui ne consulte
pas par crainte de contamination), d’ou taux de recrutement faible.

L’absence de conditions nécessaires pour la prise en charge de nos malades
convenablement, notamment les moyens de protections individuelles (masques
chirurgicaux, casaque ou surblouse, gants...), la réclamation du personnel médical par
crainte de contamination par du matériels souillés malgré le respect rigoureux et strict
des mesures de protection lors de prise en charge des patients.

L’absence d’une salle isolée dédiée pour la prise en charge des patients a risque
contagieux.

La collaboration limitée entre les différents services, compliquant la prise en charge des
patients.

Le refus des patients concernant la réalisation de biopsie des Iésions buccales.
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Conclusion

CONCLUSION GENERALE :

La cavité buccale est le miroir qui refléte 1’¢tat de santé général. Les maladies infecticuses
au-dela de leur aspect médical pur, ont un aspect odontologique. En effet de multiples infections
virales, bactériennes et fongiques, présentent des manifestations orales, qui sont le plus souvent

les premiers signes de la maladie.

En fait, les manifestations buccodentaires sont fréquentes et nombreuses chez 1’adulte. Elles
sont tres souvent associées a une maladie infectieuse plus ou moins grave. Le diagnostic
précoce de ces lésions buccales est donc fondamental. Cela passe d’abord par un examen
cliniqgue minutieux afin de mettre en évidence les différents signes cliniques associés a la
pathologie infectieuse. Les examens complémentaires suivent cet examen initial et se révelent
indispensables afin de confirmer ou infirmer le diagnostic évoqué par 1’examen clinique. Les
moyens diagnostiques sont nombreux et accessibles au médecin-dentiste. Ces moyens
diagnostiques vont également permettre d’établir un diagnostic différentiel. Une fois le
diagnostic poseé, les premiers soins doivent étre administrés au patient, ne serait-ce que pour le
soulager lorsque les Iésions sont douloureuses. Le malade doit étre adressé au service hospitalier
concerné afin de traiter la pathologie infectieuse.

Il est primordial de travailler en partenariat avec 1’équipe médicale afin d’assurer une prise
en charge optimale de la pathologie. Il serait peut-étre intéressant d’étudier les connaissances
des médecins-dentistes vis-a-vis des Iésions de la muqueuse buccale, leur capacité a évoquer
un diagnostic face a celles-ci. Une meilleure information des praticiens pourrait certainement
permettre un diagnostic plus précoce des maladies infectieuses. Avec une comparaison illustrée
de ces lésions, le médecin -dentiste pourrait identifier plus facilement la présence ou non d’une

maladie infectieuse.

En réalité, cette étude a montré la fréquence des affections bucco-dentaires rencontrées chez
nos patients, d’ou I'intérét d’un partenariat entre professionnels de la santé de la maladie
infectieuse, et ceux de la cavité buccale, mais aussi I’intégration systématique d’un bilan

buccodentaire, lors de la prise en charge médicale chez ces patients.
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AnNnexes

Annexe n° 01 :
FICHE D’ENQUETE

Date : N° du dossier :
Service :

Enquéteur :

Identification du patient

- Nom : -Prénom : sexe: ML FL
- Adresse (commune) : - Etat marital :
- Profession : - Numéro de téléphone :

Anamneése

4+ Le motif de consultation :

+ Antécédents généraux

e Le patient présente-t-il une altération de son état général (tares associées :
HTA ; Diabete, insuffisance rénale, respiratoire ou cardiaque ; asthme ; terrain
immunodéprimé ... etc)

OUI[] NON_]
Si
oui, Précisez

e Prend-t-il des médicaments oull] NON[]
Si oui,
Précisez

e A-t-il une maladie infectieuse documentée ? oull] NON L]
Si oui précisez :

= La classification selon I’agent infectieux :

*Bactérienne [] *Virale[_] *MycosiqueD *Parasitairel_]
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= Le moyen de diagnostic (de 1-er intension)
1-FNSL] 2-crPL] 3-Sérologiel] 4-Hémoculturel]
5-Autres._] PIrECISEZ & ettt e e e

= Le traitement préalable

+ Antécédent stomatologique

e Visites chez le médecin-dentiste : Périodique (] en cas de nécessité [
e Avez-vous Déja fait un détartrage oul]  Non[J

Sioui,quand ...................

e A-t-il une prothese dentaire ? oul] NOoNL]
e Avez -vous des déja fait une extraction ? oul] NON[]
-Si oui, pour quelle(s) raison(s) ?
o Douleur[]
o Carie]
o Mobilite[ ]
o Autres ]

e Avez-vous déja fait des soins dentaires ? oull] NON[]
e Souffrez-vous de sécheresse buccale ? oull] NoNL]
Démarche diagnostic
e Quverture buccale : suffisante [] insuffisantel_]
e Hygiéne bucco-dentaire Bonnel] I\/onenne|:| Mauvaise []
e Plde: unl] deux [ trois L]
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+ L’examen clinique révéle :

AnNnexes

e Infection/Inflammation ould n~on[]
Si oui précisez :
e W [T [P
= Douleur : spontanée [] irradiante [] provoquée|:| continuel_]
= Tuméfaction oulld ~on[l]
= Caractéristique :
e Lésion de la mugueuse buccale ould ~onLl
Si oui précisez :
= Letype : (mettez un X dans la lésion présente)
Dépapillation Veésicule Erytheme Cicatrice Kératose
Macule Hypertrophie Nodule Enduit Croute
pseudomembraneux
Ulcération Verrues Hyperplasie Végétation Atrophie
buccale
Aphte Fissure Bulle Pustule
— Lalocalisation
Supérieure [] inférieure L]

1) Muqueuse labiale

2) Muqueuse Jugale []

3) Muqueuse Palatine []

4) Muqueuse du plancher []
5) Muqueuse Linguale : []
6) Muqueuse Gingivale L]

Commissure labiale [

= La date d’apparition :
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e Examen dentaire : (formule dentaire)

Dents cariées

Dents
obturées

Dents
absentes

CAOD

+ Examen complémentaire

e Bilan biologique OUI] NON_]
Précisez

e Examen radiologique oul] Non[]
Précisez

+ Le diagnostic positive posé :

Démarche Thérapeutique

+ Prescription médicamenteuse :

Type Nom commercial Dose Durée

Antibiotique

Antiviral

Antimycosique
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Prise en charge :

AnNnexes

Par I’infectiologue

Par le médecin dentiste

+ Evolution et pronostic

= Favorablel_]
Complication|:|

= Défavorable
Déces [_]

Autres|:|
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Annexen°® 2 :

Manifestations buccales des infections virales bactériennes et fongiques.

PHOTOS

Faculté de médecine de Tlemcen -Département de médecine dentaire

ADOUN Farah, BENBOUZIANE Nadjet
2020/ 2021
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Aspect clinique et radiologique de la patiente A . Séropositive au VIH, présentant
un sarcome de Kaposi.

Etat des muqueuses

: palatine, linguale, et jugales.
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Leucoplasie chevelue de la langue

Ulcérations jugales
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Aspect clinique du patient A.D ayant un Papillome malpighien localisé au niveau
du palais mou.

Etat des muqueuses : palatine, linguale, et jugales.

117




Annexes

Etat des muqueuses : palatine , linquale , et jugales .
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Aspect clinique du patient B.F, présentant un herpes labio-narinairee herpétique

(récurrence herpétique)

Etat des muqueuses : palatine , linguale , et jugales .
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Aspect clinique du patient B.M , présentant une stomatite herpétique ( primo-
infection herpétique )
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Aspect clinique du patient D.A , présentant un ictere muqueux -muqueuse
linguale palatine et jugales - et oculaire ( Hépatite B)
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Radiographie thoracique du patient O, H montrant des opacités nodulaires bilatérales dans
les poumons.
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Candidose hyperplasique chronique avec une chéilite angulaire ;
chez la patiente B.F
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Résumé :

Les maladies infectieuses ayant une expression buccodentaire sont trés variées, et regroupent les infections
bactériennes, virales ou fongiques. Compte tenu de leur fréquence et de leur gravité potentielle, le médecin-dentiste doit
savoir les diagnostiquer et les prendre en charge. L’objectif de cette étude est de décrire les manifestations bucco-dentaires
des maladies infectieuses.

I1 s’agit d’une étude descriptive prospective, menée au service de parodontologie, services de pathologie buccodentaire
en collaboration avec le service de maladies infectieuses, sur une durée de six mois.

Nous avons colligé 28 cas, d’age moyen 36 ans avec une prédominance féminine (n=17, 60,71%).la majorité des patients
(70 ,4%) avaient une infection virale ; la minorité restante avait une infection bactérienne ou fongique type candidose
buccale.
Les manifestations remarquées chez les patients ayant une infection herpétique étaient soit un herpes labial ou une
gingivostomatite herpétique. Le sarcome de kaposi est la manifestation la plus fréquente chez les patients ayant une
infection a VIH (19,04%) et les gingivorragies sont les manifestations les plus retrouvées chez les patients présentant une
hépatite B 4 9,52%. La plupart des cas d’infection bactérienne avaient une angine streptococcique qui a causé un exsudat
amygdalien. Au plan thérapeutique, les antiviraux étaient les médicaments les plus prescrits (67,85%).

Les manifestations buccodentaires d’origine infectieuse sont parfois la premiére manifestation clinique de pathologies
systémiques ou révélatrices d’un statut d’immunodépression.

Mots clés : - Infections virales ; Infections bactériennes ; Infections fongiques ; Manifestations orales ; Dépistage
; Prise en charge.

‘Abstract :

Infectious diseases with an oral expression are very varied, and include bacterial, viral or fungal infections. Given their
frequency and potential seriousness, the dentist must know how to diagnose and manage them. The objective of this study
is to describe the oral manifestations of infectious diseases.

This is a prospective descriptive study, conducted in the periodontology department, oral pathology department in
collaboration with the infectious diseases department, over a period of six months. We collected 28 cases, average age 36
years with a female predominance (n=17, 60.71%). The majority of patients (70.4%) had a viral infection; the remaining
minority had a bacterial or fungal infection such as oral candidiasis.

The manifestations noted in patients with herpetic infection were either herpes labialis or herpetic gingivostomatitis.
Kaposi's sarcoma was the most common manifestation in patients with HIV infection (19.04%) and gingivorrhagia was
the most common manifestation in patients with hepatitis B at 9.52%. Most cases of bacterial infection had streptococcal
angina that caused tonsillar exudate. Therapeutically, antivirals were the most prescribed drugs (67.85%).

Oral manifestations of infectious origin are sometimes the first clinical manifestation of systemic pathologies or
revealing of an immunodepression status.

Key Word : Infectious diseases ; Viral infections Bacterial infections ; Fungal infections ; Oral manifestations ;
Screening ; Management.




