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Président ASDI
Président ACDI 2018

Après la réussite de la première édition de l’African Congress of Dentistry and Implantology 2016 et 
l’African Dental Expo 2016 organisés par l’African Society of Dentistry and Implantology (ASDI) et la 
Conférence des Doyens des Facultés de Médecine Dentaire d’Afrique (CDFMDA) à Marrakech au mois 
de janvier 2016 et où nous avons pu atteindre tous nos objectifs, l’ASDI et la CDFMDA organisent la 
2éme édition l’ACDI 2018 à Marrakech du 24 au 27 octobre 2018 au Mogador Palace Agdal.
 
Grâce à votre soutien et votre présence cet événement scientifique est devenu le plus grand congrès et 
foire d’exposition du continent africain. Afin d’atteindre cet objectif et surtout en termes de taux de par-
ticipation des médecins dentistes, le comité d’organisation de l’ACDI 2018 a décidé d’offrir cette année 
les frais d’inscription à tous les participants.
 
Nous avons pu réunir plus de cent conférenciers, une centaine de communication affichées, des forums 
et des ateliers qui nous l’espérons satisferons vos besoins en échange d’expertise et en formation conti-
nue.
 
L’African Dental Expo 2018 s’étend sur quatre halls d’exposition et verra la participation de grandes 
sociétés nationales et internationales.
 
La 3éme Conférence des Doyens des Facultés de Médecine Dentaire d’Afrique se tiendra comme d’ha-
bitude en marge de l’ACDI.
 
43 pays de quatre continents participent à cette nouvelle édition.
 
L’Egypte un grand pays africain, berceau des civilisations et abritant les premières facultés de médecine 
dentaire d’Afrique sera l’Invité d’honneur de l’ACDI 2018.
 
Enfin, je voudrais remercier chaleureusement toutes celles et tous ceux qui ont contribué à la réussite 
de cette grande fête de la médecine dentaire Africaine et vous donne
rendez-vous en 2020.
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President ASDI
President ACDI 2018

After the success of the first edition of the African Congress of Dentistry and Implantology 2016 
and the African Dental Expo 2016 organized by the African Society of Dentistry and Implanto-
logy (ASDI) and the Conference of Deans of Dental Schools of Africa (CDDSA) in Marrakech on 
January 2016 and where we were able to achieve all our objectives, the ASDI and the CDDSA 
are organizing the 2nd edition of the ACDI 2018 in Marrakech from October 24th to 27th 2018 
at Mogador Convention Center Agdal.
 
Thanks to your support and your presence, this scientific event has become the biggest congress 
and largest exhibition fair in the African continent. In order to achieve this goal especially in 
terms of the participation rate of dentists, the Organization Committee of the ACDI 2018 has 
decided to offer for free the registration fees to all participants this year.
 
We were able to bring together over a hundred speakers, a hundred posters, forums and 
workshops that we hope will meet your expectations and satisfy you in matters of exchange of 
expertise and continuing education.
 
The African Dental Expo 2018 is spread over four exhibition halls and will see the participation 
of major national and international companies.
 
The 3rd Conference of Deans of Dental Schools of Africa will be held as usual on the sidelines of 
the ACDI.
 
43 countries from four continents are participating in this new edition.
 
Egypt, a great African country, cradle of civilizations and home to Africa’s first dental schools 
will be the Guest of Honor of the ACDI 2018.
 
Finally, I would like to warmly thank all those who have contributed to the success of this great 
celebration of African dentistry and give you rendezvous in 2020.
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LA MAIN D’OEUVRE DE LA SANTÉ BUCCO-DENTAIRE AU 
CAMEROUN ; LE PASSÉ, LE PRÉSENT ET L’AVENIR

THE ORAL HEALTH WORKFORCE IN CAMEROON THE PAST, 
THE PRESENT AND THE FUTURE
Ashu Michael Agbor 1  Clement Chinedu Azodo 2

1 Université des Montagnes Dental School, Bangangté- Cameroon
2 Department of Periodontics, University of Benin, Benin City, Nigeria

RÉSUMÉ:
La formation et le développement des ressources hu-
maines contribuent à l’amélioration de la santé, y compris 
la santé bucco-dentaire. Le but de cette étude était de 
documenter les tendances, analyse de la situation et la 
projection future de la main-d’œuvre de santé bucco-den-
taire au Cameroun.
Les données ont été recueillies à partir des publications du 
Ministère de l’Enseignement Supérieur et de la Recherche 
Scientifique, d’Ordre national des chirurgiens dentistes 
du Cameroun, de l’Association dentaire du Cameroun et 
l’Association des infirmières et infirmiers du Cameroun, 
sages-femmes et techniciens de la santé publique. Test de 
signification a été faite avec des statistiques exactes de 
Fisher Chi-carré. La signification statistique a été fixé à P 
<0,05. 
Un total de 178 chirurgiens-dentistes avec un âge moyen 
de 41 ± 9,1 ans, âgés de 41-50 ans (30,51%) et a tra-
vaillé dans un cabinet privé en particulier dans la région 
centrale (47,19%). La majorité des chirurgiens-dentistes 
étaient des femmes (53,37%). La plupart des dentistes 
(93.26%) résidaient dans les centres urbains. Plus de den-
tistes feminine (28,6%) par rapport aux hommes  (18,5%) 
ont été trouvés dans la clientèle privée que d’autres types 
de clientèles ;13 dentistes avaient des études supérieures. 
Plus de la moitié (57,69%) des chirurgiens-dentistes ont 
eu une formation continue. Les deux écoles dentaires 
au Cameroun ont obtenu leur diplôme 48 étudiants en 
2014 et devraient obtenir leur diplôme 490 dentistes en 
2019. Avant 2006, il y avait 20 techniciens dentaires for-
més pendant 2 ans. Entre les années 2008 à 2014, 208 
hygiénistes dentaires (43 mâles, 47 femelles) et 14 tech-
niciens dentaires ont été formés et 40% d’entre eux ont 
été employés par l’etat. Malgré cela 20% des hygiénistes 
dentaires travaillent dans les zones rurales. 
Cette étude a révélé la lutte pérenne au Cameroun dans 
la formation  et développement du personnel de santé 
bucco-dentaire qui a transité par les travailleurs étrangers 
de santé bucco-dentaire, des agents de santé formés à 
l’étranger par voie orale autochtones et enfin aux travail-
leurs formés localement de santé bucco-dentaire autoch-
tones.

MOTS CLÉS:
Santé bucco-dentaire, la main-d’œuvre, le Cameroun, la 
formation.

INTRODUCTION:
Le Cameroun est un pays d’Afrique centrale dont la popu-
lation est estimée à 23 millions d’habitants, ce qui en fait 
le 53ème plus grand pays du monde. 

SUMMARY:
Manpower training and development contributes to 
the improvement of health including oral health. The 
purpose of this study was to document trends, situa-
tion analysis and future projection of the oral health 
workforce in Cameroon.
Data were collected from publications of the Ministry of 
Higher Education and Scientific Research, National Or-
der of Dental Surgeons of Cameroon, Cameroon Dental 
Association and Association of Cameroon Nurses, Mid-
wives, and Health Technicians. A test for significance 
was done with Chi-square and Fisher’s exact statistics. 
Statistical significance was set at P<0.05.
A total of 178 dental surgeons with a mean age of 
41±9.1 years. The majority of the dental surgeons were 
females (53.37 %), aged 41-50 years (30.51 %) and 
worked in private practice  especially in the Central re-
gion (47.19 %). Most of the dentists  (93.26 %) reside 
in urban centers. More females (28.6 %) as compared 
to male practitioners (18.5 %)  were found in private 
practice than other types of practices. Only 13 of them 
had postgraduate studies. More than half (57.69 %) 
of the dental surgeons have had only one continuous 
dental education. Both dental schools in Cameroon 
have graduated 48 students in 2014 and are projec-
ted to graduate 490 dentists by 2019. Prior to 2006, 
there were 20 dental technicians trained for 2 years. 
Between the years 2008 to 2014, 208 registered den-
tal therapists (43 males, 47 females) and 14 dental 
technologists were trained. Fourty percent of them 
were employed by the government. Only  20%  of the 
dental therapists work in rural areas.
This study revealed the perennial struggle in Cameroo-
nian oral health workforce training and development 
which transited from foreign oral health workers, to fo-
reign trained indigenous oral health workers and finally 
to locally trained indigenous oral health workers.

KEY WORDS:
Oral health, workforce, Cameroon, training.

INTRODUCTION:
Cameroon is a central African country with an esti-
mated population of 23 million thus ranking as the 
53rd largest country in the world. Constitutionally, it 
is divided into 10 semi-autonomous regions which are
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Constitutionnellement, il est divisé en 10 régions semi-au-
tonomes dirigées par un gouverneur nommé par le pré-
sident. Le Cameroun est un pays multiethnique et diversi-
fié connu pour son «Afrique en miniature», car il comprend 
des parties francophones et anglophones, des régions à 
prédominance musulmane et chrétienne, des forêts tro-
picales, des plaines désertiques, de hautes montagnes et 
des hauts plateaux. Le revenu par habitant du Cameroun 
est de 2 300 dollars et le taux d’alphabétisation de 71,3% 
(hommes 78,3% et femmes 64,8%) en 2010 (1 ). Au total, 
5,1% du budget national est alloué à la santé. L’espérance 
de vie moyenne à la naissance est de 58,65 ans pour les 
femmes et de 56,09 ans pour les hommes. Il est classé 
164ème dans la performance du système de santé avec 
un indice OMS de 0,357 sur les 191 pays membres de 
l’Organisation mondiale de la santé (2 ).
Les services de santé bucco-dentaire sont fournis par des 
centres de santé orthodoxes et non orthodoxes au Ca-
meroun. Les services de santé bucco-dentaire non ortho-
doxes sont rendus par des praticiens de la santé tradition-
nels et de tels services ont persisté jusqu’à nos jours. Les 
chirurgiens dentistes et les auxiliaires dentaires rendent 
les services de santé bucco-dentaire orthodoxes dans les 
cliniques et les hôpitaux, principalement situés dans les 
centres urbains. Les services de santé bucco-dentaire or-
thodoxes sont nouveaux au Cameroun avec les premiers 
documents datant de l’ère d’avant-guerre. L’Ordre national 
des dentistes camerounais a été séparé de l’Association 
médicale camerounaise par le gouvernement, créé en ver-
tu de la loi n ° 80-09 du 14 juillet 1980 pour réglementer 
les activités de l’ art dentaire au Cameroun. Le gouverne-
ment a formé des auxiliaires dentaires ( technicien den-
taire ) entre 1987 et 1990 qui étaient directement em-
ployés par le gouvernement. D’autres auxiliaires dentaires 
sont formés sur place, en particulier dans les institutions 
appartenant à des missionnaires. Ces auxiliaires dentaires 
sont reconnus et enregistrés auprès du Conseil national 
des techniciens biomédicaux, des infirmières et des sages-
femmes. Deux écoles dentaires et 4 écoles dentaires al-
liées ont démarré au Cameroun en 2011. Le personnel 
de santé bucco-dentaire du Cameroun fait face à des 
inégalités en termes de distribution, de pénurie aiguë de 
services spécialisés et de déséquilibre dans les auxiliaires 
de formation. L’objectif de cette étude était donc de docu-
menter les tendances, l’analyse de la situation de la santé 
buccodentaire et les projections futures du personnel de 
santé bucco-dentaire au Cameroun à l’avenir.
 
 
MATÉRIAUX ET MÉTHODES:
 Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et d’une 
analyse de situation utilisant les données disponibles sur 
une période de 30 ans (1984-2014 ) pour évaluer le per-
sonnel de santé bucco-dentaire au Cameroun.

SOURCE DE DONNÉES:
Les informations pour cette étude ont été collectées par le 
chercheur principal en février 2015 en utilisant une fiche 
technique pour collecte les informations 

headed  by a presidentially appointed governor. Ca-
meroon is a diverse and multi-ethnic country known 
classically as «Africa in miniature» because it features 
French and English speaking portions, Muslim and 
Christian dominated regions, rain forest, desert plains, 
tall mountains and high plateau terrains. The per ca-
pita income of Cameroon is $2,300 and the literacy 
rate of was estimated to be 71.3 % (male 78.3 % and 
female 64.8 %) in 2010 (1). A total of 5.1 percent of 
the national budget is allocated to health. The average 
life expectancy at birth is 58.65 years for females and 
56.09 years for males. It is ranked 164 in health sys-
tem performance with a WHO index of 0.357 out of 
the 191 member countries of the World Health Orga-
nization (2). 
Oral health services are rendered by orthodox and 
unorthodox health delivery centers in Cameroon. The 
unorthodox oral healthcare services are rendered by 
traditional health practitioners and such services 
have persisted even till this modern time. The den-
tal surgeons and dental auxiliaries render orthodox 
oral healthcare services in clinics and hospitals found 
mostly in urban centers. The orthodox oral healthcare 
services is new in Cameroon with earliest records da-
ting the pre-world war era. The National Order of Ca-
meroonian Dentist was separated from the Cameroon 
Medical Association by the Government, created under 
the Law n°80-09 of 14 July in 1980 to regulate the 
activities of dentistry in Cameroon. The government 
trained dental auxiliaries (technician dentaire) between 
1987 and 1990 who were directly employed by the 
government. Other dental auxiliaries are trained on the 
spot especially in missionary-owned institutions. These 
dental auxiliaries are recognized and registered with 
the National Council of Biomedical Technicians, Nurses 
and Midwives.  2 dental schools and 4 schools of allied 
dental workers started in Cameroon in 2011. The oral 
health workforce of Cameroon is facing inequalities in 
terms of its distribution, acute shortage of specialized 
services and disharmony in training auxiliaries. Hence 
the objective of this study was to document the trends, 
situation analysis and future projection of the oral 
health workforce in Cameroon in the future.

MATERIALS AND METHODS:
This is a descriptive retrospective study and situation 
analysis using available data during a 30 year period 
(1984-2014)  to evaluate the oral health workforce in 
Cameroon.

SOURCE OF DATA:
The information for this study was collected by the 
principal investigator in February 2015 by using a data 
capture sheet from publications of the Ministry
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des publications du ministère de l’Enseignement supé-
rieur et de la Recherche scientifique, d’Ordre national des 
chirurgiens dentistes du Cameroun,d’ Association den-
taire du Cameroun et Association des infirmières du Ca-
meroun. et techniciens de la santé.
Les informations des chirurgiens-dentistes inscrits était 
obtenues à partir des dossiers de l’Ordre national des 
chirurgiens dentistes du Cameroun. Les informations col-
lectées dans la fiche technique comprenaient l’âge, le sexe, 
l’année d’obtention du diplôme, le lieu de travail, le do-
maine de spécialisation et la formation post-diplôme. Les 
informations fournies par le ministère de l’Enseignement 
supérieur et de la Recherche scientifique comprenaient 
le nombre de dentistes et de travailleurs dentaires appa-
rentés en formation au Cameroun. Les informations sur le 
nombre de hygieniste dentaires inscrits ont été obtenues 
auprès de l’Association des infirmières, sages-femmes et 
techniciens de la santé du Cameroun.
 
L’ANALYSE DES DONNÉES:
Les informations ont été saisies dans Microsoft Excel 2009, 
qui a ensuite été exporté et analysé à l’aide d’Epi-info ver-
sion 7. Les données obtenues ont été soumises à des sta-
tistiques descriptives sous forme de fréquences, de pour-
centages et de tableaux croisés. L’association entre le sexe 
et les caractéristiques des agents de santé bucco-dentaire 
a été évaluée avec les statistiques du carré de Chi et de 
Fisher. La signification statistique a été fixée à P <0,05

CONSIDÉRATION ÉTHIQUE:
Le protocole de cette étude a été revu et l’autorisation de 
mener cette étude a été obtenue auprès du ministère de 
l’Enseignement supérieur et de la Recherche scientifique 
au Cameroun. Toutes les informations obtenues concer-
nant les agents de santé bucco-dentaire étaient anonymes 
et confidentielles.

RÉSULTATS:
Les premiers dentistes qui ont travaillé au Cameroun 
étaient des agents de santé bucco-dentaire allemands 
dans l’ère d’avant-guerre. Après les deuxièmes guerres 
mondiales, les chirurgiens-dentistes opérant au Cameroun 
venant des États-Unis d’Amérique, du Royaume-Uni et de 
la France en tant que missionnaires et militaires. Les pre-
miers chirurgiens dentistes indigènes camerounais étaient 
trois chirurgiens dentistes formés en France et en Rus-
sie et ils ont commencé à opérer au Cameroun en 1969, 
mais ils ont été enregistrés auprès de l’ordre de médecine 
camerounaise. Toutefois, l’Ordre national des chirurgiens  
dentistes camerounais qui a été séparé de l’Association 
médicale camerounaise par le gouvernement, créé en ver-
tu de la loi n ° 80-09 du 14 juillet 1980 pour réglementer 
les activités dentaires au Cameroun, a commencé avec 
sept membres en 1980. Le nombre de chirurgiens den-
tistes de l’Association dentaire du Cameroun avant le di-
plôme de dentiste de l’école dentaire autochtone était de 
259 et le nombre de dentistes ayant migré (Expatriation) 
était de 58 pour un total de 201 dentistes (tableau 1).

of Higher Education and Scientific Research, Natio-
nal Order of Dental Surgeons of Cameroon, Came-
roon Dental Association and Association of Cameroon 
Nurses, Midwives, and Health Technicians.
The information of the registered dental surgeons ob-
tained from the records of the National Order of Den-
tal Surgeons of Cameroon. Information collected in 
the data capture sheet   included age, gender, year of 
graduation, place of work, area of specialisation and 
post-graduation training. The information from the 
Ministry of Higher Education and Scientific Research 
included the number of dentists and allied dental wor-
kers on training in Cameroon. The information on the 
number of registered dental therapists was obtained 
from Association of Cameroon Nurses, Midwives, and 
Health Technicians.

DATA ANALYSIS:
The information were entered into Microsoft excel 
2009, which was subsequently exported and analysed 
using Epi-info version 7. The obtained data were sub-
jected to descriptive statistics in form of frequencies, 
percentages and cross-tabulations. The association 
between gender and characteristics of the oral health 
workers were assessed with Chi square and Fisher’s 
exact statistics. Statistical significance was set at 
P<0.05.

ETHICAL CONSIDERATION:
The protocol for this study was reviewed by and the au-
thorisation to conduct this study was obtained from the 
Ministry of Higher Education and Scientific Research in 
Cameroon. All the information obtained concerning the 
oral health workers were anonymous and confidential.

RESULTS:
The first dentists that worked in Cameroon were Ger-
man military oral health workers in the pre-world wars 
era. After the second world wars, the dental surgeons 
operating in Cameroon were visiting dentists from the 
United States of America, the United Kingdom and 
France as missionaries and military personnel. The first 
indigenous Cameroonian dental surgeons were three 
dental surgeons trained in France and Russia, and they 
started operating in Cameroon in 1969 but were regis-
tered then with the Cameroonian Medical Association. 
However the National Order of Cameroonian Dentist 
which was separated from the Cameroon Medical As-
sociation by the Government, created under the Law 
n°80-09 of 14 July 1980 to regulate the activities of 
Dentistry in Cameroon, started with seven members in 
1980. 
The number of dental surgeons from Cameroon Dental 
Association before the indigenous dental school gra-
duated dentist was 259 and the number of the dentists 
migrated (Expatriation) was 58 bring to a total of 201 
dentists (Table 1).
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Année d’inscription  
Year

Nouvelles inscriptions
New subscription

Totale
Total

Expatriation
Expatriation

1984
1985
1986
1987
1988
1989
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014

8
5
9
5

12
2
4
4

21
18
11
6
6

13
20
9
8
8
9

10
7
8
7
7
7
4
9
5

14
48

13
18
27
32
44
46
50
54
75
93

104
110
116
129
149
158
166
174
183
193
200
208
215
222
229
231
240
245
259
307

0
0
3
2
1
1
1
0
0
2
0
2
1
1
3
1
2
1
1
0
4
3
5
5
7
3
2
5
2
2

Table 1: Tendances de distribution des dentists au Cameroon
Table 1: Trends of Dentists in Cameroon(1984-2014)

Cependant, les registres de l’ordre national des dentistes 
camerounais n’ont révélé que 178 chirurgiens dentistes.
L’âge moyen des 178 chirurgiens-dentistes inscrits dans 
l’ordre national des dentistes camerounais était de 41 ± 
9,1 ans . Plus de la moitié de ces chirurgiens dentaires 
étaient âgés de 31 à 50 ans et les 31 à40 ans, de 29,7%. 
30,9% ont entre 41 et 50 ans. Plus de la moitié (53,4%) 
des chirurgiens dentistes étaient des femmes. Les femmes 
dominent le groupe des 31 à 40 ans tandis que les 
hommes dominent le groupe des 41 à 50 ans. Près de la 
moitié (47,2%) des chirurgiens dentistes travaillent dans la 
région du Centre et plus du tiers (33,7%) travaillent dans 
la région du Littoral.

However the records of National Order of Cameroonian 
Dentist revealed only 178 dental surgeons. 
The mean age of the 178 dental surgeons registered
in National Order of Cameroonian Dentist was 
41±9.1years.  More than half of these dental surgeon 
were aged between 31 and 50 years with 31-40 years 
old constituting 29.7 % and 30.9 % being 41-50 years 
old. More than half (53.4 %) of the dental surgeons 
were females. Females dominating the 31-40 years 
age group while males dominated the 41-50 years age 
group. Almost half (47.2 %) of the dental surgeons work 
in the Central region and more than one-third (33.7 %) 
of them work in the Littoral region. 
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Tableau 2: Caractéristiques démographiques des dentistes au Cameroun
Table 2: Demographic Characteristics of the Dentists in Cameroon(1984-2014)

Près de la moitié (47,2%) des chirurgiens-dentistes tra-
vaillent dans des cliniques privées. Plus de femmes 
(53,7%) que de chirurgiens dentistes masculins (39,8%) 
ont été trouvées en pratique privée par rapport aux pra-
tiques publiques et confessionnelles. La majorité (93,3%) 
des chirurgiens dentistes exercent dans des centres ur-
bains (tableau 2).

Almost half (47.2 %) of the dental surgeons work in pri-
vate clinics. More females (53.7 %) compared to male 
dental surgeons (39.8 %) were found in private prac-
tice than public and confessional practices. The majo-
rity (93.3 %) of the dental surgeons practice in urban 
centers (Table 2).

Caractéristiques 
Characteristics 

Femelle n (%) 
Female n (%)

Mâle n (%)
Male n (%)

Total n (%)
Total n (%)

P-value
P-value

Tranche d’age (ans)                                                                                                                          
Age (years)                                                                                                                          

Région d’origine                                                                                                                          
Location                                                                                                                

Residence                                                                                                                      
Residence                                                                                                     

Type de clientele                                                                                            
Type of practice                                                                              

Total 
Total 

20-30

Central (CE)

Public

21 (22.1)

50 (53.6)

32 (33.7)

95 (100.0)

9 (10.8)

34 (41.0)

39 (47.0)

83 (100.0)

30 (16.9)

84 (47.2)

71 (39.9)

178 (100.0)

31-40

Litoral (LT)

Missionary

31 (32.6)

34 (35.8)

12 (12.6)

22 (26.5)

26 (31.3)

11 (13.2)

53 (29.7)

60 (33.7)

23 (12.9)

51-60

North West (SW)

13 (13.7)

3 (3.2)

21 (25.3)

3 (3.6)

34 (19.1)

6 (3.4)

41-50

North West (NW)

Private

28 (29.5)

2 (2.1)

51 (53.7)

28 (38.4)

4 (4.8)

33 (39.8)

55 (30.9)

6 (3.4)

84 (47.2)

61-70

Far North (FN)

Adamoua (AD) 0 (0.00) 4 (4.8) 4 (2.2)

South (S) 2 (2.11) 2 (2.41) 4 (2.2)

West (W) 1 (1.05) 3 (3.61) 4 (2.2)
Northern (N)

Rural

0 (0.00)

7 (7.4)

3 (3.61)

5 (6.0)

3 (1.7)

12 (6.7)

Eastern (E )

Urban

1 (1.05)

88 (92.6)

1 (1.20)

78 (94.0) 

2 (1.1)

166 (93.3)

3 (1.5)

2 (2.1)

3 (3.6)

3 (3.6)

6 (3.4)

5 (2.8)

0.116

0.175                           

0.721                           

0.150

Au total, 43,8% des chirurgiens dentistes ont reçu une 
formation supplémentaire après l’obtention du diplôme. 
Parmi les chirurgiens dentistes qui ont reçu

A total of 43.8 % of the dental surgeons had additional 
training after graduation. Out of the dental surgeons 
that have received continuous dental education
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une formation dentaire continue. Moins d’un dixième 
(7,9%) des chirurgiens-dentistes étaient des spécialistes, 
64,3% d’entre eux étant des hommes et 35,7% d’entre 
eux étant des spécialistes de la dentisterie en santé pu-
blique (tableau 3).

(In the form of certified  short training or courses), 
more than half (57.7 %) of them have documented re-
ceipt from one continuous dental education. Less than 
one-tenth (7.9 %) of the dental surgeons were specia-
lists with 64.3 % of them males and 35.7 % of them as 
specialist in public health dentistry (Table 3).

Deux écoles dentaires, CHUY (Centre Hospitalier Uni-
versitaire de Yaoundé) et Université des Montagnes, ont 
été agréées en 2011 et les deux écoles ont obtenu leur 
diplôme en 2014. Avec cette admission, ces universités 
devraient obtenir 490 dentistes d’ici 2019. Admission à 
l’école dentaire est disponible uniquement pour les candi-
dats qui ont un certificat de «GCE A level»  ou le BAC et 
qui ont réussi l’examen national d’entrée dans les écoles 
de médecine (tableau 4).

Two  dental schools, CHUY (Centre Hospitalier Uni-
versitaire de Yaounde) and Université des Montagnes, 
were approved in 2011 and both schools graduated 48 
students in 2014. With the current admission, these 
universities are expected to graduate 490 dentists by 
2019. Admission into dental school is available only for 
candidates who have “A” level certificate and passed 
the national entrance examination to medical schools 
(Table 4).

Caractéristiques 
Characteristics 

Femelle n (%) 
Female n (%)

Mâle n (%)
Male n (%)

Total n (%)
Total n (%)

P-value
P-value

Formation continue  (FC)                                                                                                                  
Continuing Dental Education  

(CDE) 

Nombre de FC                                                                                         
No. of CDE                                                                                                               

Specialistes                                                                                         
Specialist                                                                                                    

Paedodontistes                                                                              
Paedodontist                                                                                          

Chirurgiens Orale                                                                                         
Oral Surgeon                                              

Prosthodontiste                                                                                         
Prosthodontist                                       

Dentisterie Restoratrice                                                                                         
Oral Surgeon                                              

Orthodontistes                                                                                         
Orthodontist                                                                                         

dentisterie communautaire                                                                                         
Community Dentist                                                                                

Total                                                                                                                         

Oui/Yes

1

34 (35.8

21 (61.8)

0 (0.0)

0 (0.0)

1 (20.0)

44 (53.0)

24 (54.5)

2 (22.2)

1 (11.1)

0 (0.0)

78 (43.8)

45 (57.7)

2 (14.3)

1 (7.1)

1 (7.1)

Non/No

2

61 (64.2)

12 (35.3)

2 (40.0)

1 (20.0)

1 (20.0)

5 (100.00)

39 (47.0)

15 (34.1)

1 (11.1)

0 (11.1)

5 (55.5)

9 (100.00)

100 (56.1)

27 (34.6)

3 (21.4)

1 (7.1)

5 (42.9)

14 (100.00)

Total 34 (100.0) 44 (100.0) 78 (100.0)

Total

>2

95 (100.0)

1 (2.9)

83 (100.0)

5 (11.4)

178 (100.0)

6 (7.7)

0.032

 0.439              

 0.193            

Table 3: Formation continue dentaire et spécialisation chez les dentistes
Table 3: Continuing Dental Education and Specialization among the dentists (1984-2014
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Table 5: Tendence des hygiénistes dentaires et prothésistes au Cameroun
Table 5: Trends of Dental therapist and technologist in Cameroon (2008-2014)

Table 4: La projection des dentistes diplomés des universités indigènes
 Table 4: The projection of dentist graduation from Indigenous University (2014-2019)

CHU Yaoundé
CHUY

Université des Montagnes
University of Montagnes

Total n (%)
Total n (%)

Male

90

2014

2016

2018

Total

2015

2017

2019

Female

11

15

20

118

13

16

43

Total

20

23

35

208

25

30

75

Female

19

22

35

188

24

43

45

Male

9

10

25

99

11

19

25

Total

28

32

60

287

35

62

70

48

65

95

490

60

72

150

9

8

15

12

14

32

Dental therapist Dental Technologist

MaleAnnée / Year                                                                                                   

2008

2010

2012

2009

2011

2013
2014

Total

Female

20

21

18

22

19

16
15

131

Total

35

31

26

37

28

23
23

203

Female

2

2

3

2

3

3
0

15

Male

4

5

3

4

4

4
0

24

Total

6

7

6

6

7

7
0 (Training Stopped /
Entraînement arrêté)

39

15

10

8

15

9

7
8

72

Les auxiliaires dentaires sont reconnus et enregistrés au-
près du Conseil national des techniciens biomédicaux, des 
infirmières et des sages-femmes. Le gouvernement a en-
tamé un an de formation des auxiliaires dentaires ( techni-
cien dentaire ) entre 1987 et 1990. Au total, 35 auxiliaires 
dentaires ont été formés par le programme et directement 
employés par le gouvernement. D’autres auxiliaires den-
taires sont formés sur place, en particulier dans les ins-
titutions appartenant à des missionnaires. Aujourd’hui, le 
Cameroun a créé en 2011 une production moyenne de 
48 étudiants par an et 4 écoles de dentistes alliés (au-
xiliaires dentaires) avec un rendement moyen de 90 au-
xiliaires dentaires. D’autres auxiliaires dentaires (techni-
ciens, hygiénistes et prothésistes) sont formés sur place, 
en particulier dans les institutions appartenant à des mis-
sionnaires. Avant 2006, 20 techniciens dentaires avaient 
été formés pendant deux ans. Entre 2008 et 2014, 203 
hygiénistes dentaire inscrits (72 hommes, 131 femmes) et 
39 prothesistes dentaires (24 hommes, 15 femmes) ont 
été formés (tableau 5) 

Dental auxiliaries are recognized and registered with 
the National Council of Biomedical Technicians, Nurses 
and Midwives. The government started one year trai-
ning of dental auxiliaries (technician dentaire) between 
1987 and 1990. A total of 35 dental auxiliaries were 
trained from the programme who were directly em-
ployed by the government. Other dental auxiliaries are 
trained on the spot especially in missionary-owned ins-
titutions. Today, Cameroon has created in 2011 with an 
average output of 48 students per year and 4 schools 
of allied dental workers (dental auxiliaries) with an ave-
rage output of the 90 dental auxiliaries. Other dental 
auxiliaries are trained on the spot especially in missio-
nary-owned institutions. Prior to 2006, there were 20 
dental technicians trained for 2 years. Between the 
years 2008 to 2014, 203 registered dental therapists 
(72 males, 131 females) and 39 dental technologists 
(24 males, 15 females) were trained (Table 5). 
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Quarante pour cent d’entre eux étaient employés par le 
gouvernement. Seulement 20% des hygiénistes dentaires 
travaillent dans les zones rurales. La majorité des hygié-
nistes et prothesistes travaillent dans les régions du centre 
et du littoral (tableau 6).

Forty  percent of them were employed by the govern-
ment. Only 20% of the dental therapists work in rural 
areas. The majority of the therapist and technologist 
are working in Central and Littorial regions (Table 6).

Tous les hygiénistes («techniciens dentaires») sont inscrits 
à l’ Association des infirmières, sages-femmes et techni-
ciens de la santé du Cameroun. L’assistant de chirurgie 
dentaire n’est pas formé au Cameroun. Une seule femme 
est formée au Canada et travaille dans la région de l’Ouest.
 
DISCUSSION:
Les capacités et ressources nationales de la sante (les res-
sources humaines, financières et matérielles) sont encore 
insuffisantes pour assurer la disponibilité et l’accessibilité 
de services de santé essentiels et de qualité dans de nom-
breux pays, notamment dans les communautés défavori-
sées, plus de 20 ans après l’adoption généralisée de la (3 ). 
Le système de santé dans les pays subit des changements 
dans le but de réduire les inégalités dans l’accès aux ser-
vices de santé, de promouvoir la couverture universelle 
et d’améliorer l’efficacité du système de santé (3 ). Dans 
cette étude, 307 chirurgiens-dentistes ont été extraits 
de tous les dossiers évalués en 2014. Cela signifie que le 
nombre de chirurgiens dentistes a été multiplié par qua-
rante par rapport à l’époque de l’établissement de l’Ordre 
national des chirurgiens dentaires du Cameroun en 1980. 
L’augmentation au cours des décennies a révélé que, 
dans la première décennie (1980-1989) de la création de 
l’ordre national des chirurgiens dentistes du Cameroun, le 
nombre de chirurgiens dentaires enregistrés est passé de 
7 à 46, soit environ 6,6 fois. L’augmentation de la première 
décennie (1980-1989) à la deuxième décennie (1990-
1999) est passée de 46 à 129, soit une augmentation de 
2,8.L’augmentation de la deuxième décennie (1990-1999) 
à la troisième décennie (2000-2009) était de 129 à 222, 
soit une augmentation de 1,7. L’augmentation 

All therapists (“dental technicians”) are registered in the 
Association of Cameroon Nurses, Midwives, and Health 
Technicians. Dental surgery assistant are not trained in 
Cameroon. There is only one female trained in Canada 
and works in the West region.

DISCUSSION:
National capacity and resources - human, financial and 
material are still insufficient to ensure availability and 
accessibility to essential and quality health services 
in many countries especially in deprived communities 
more than 20 years after the widespread adoption of 
the strategy of Health for All through primary health 
care (3). Health care system in countries are under-
going changes with objectives as inequities reduction in 
access to health services, promotion of universal cove-
rage, and improvement the efficiency of the health sys-
tem (3). In this study, 307 dental surgeons were retrie-
ved from all the assessed record as at 2014. This means 
that the number of dental surgeon has increased by 
forty times from the time of institution of National Or-
der of Dental Surgeons of Cameroon in 1980 to 2014. 
Tracking the increase over the decades revealed that in 
the first decade (1980-1989) of formation of National 
Order of Dental Surgeons of Cameroon, the number of 
registered dental surgeon increased from 7 to 46 which 
approximately was 6.6  fold . The increase from first 
decade (1980-1989) to second decade (1990-1999) 
was from 46 to 129 which reflected a 2.8 increase.

Dental therapist Dental Technologist

MaleRégion / Region                                                                                                   

CE

NO

EN

OU

LT

SO

AD

N

S

E

Total

Female

29

15

2

7

49

3

2

3

5

4

119

Total P-value

53

0.277 0.629

27

6

17

70

7

7

5

9

7

208

Female

5

1

0

0

2

0

0

0

1

1

10

Male

12

1

1

1

12

0

2

0

1

1

31

Total Total

17

2

1

1

14

0

2

0

2

2

41

24

12

4

10

21

4

5

2

4

3

89

Table 6: Distribution des hygiénistes dentaires et prothésistes au cameroun
 Table 6: Distribution of Dental therapist and technologist in Cameroon
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de la troisième décennie aux cinq premières années de la 
quatrième décennie était de 129 à 283, soit une augmen-
tation de 2,2. L’augmentation de 193 en 2004 à 307 en 
2014 au cours de la dernière décennie s’est traduite par 
une augmentation d’environ 1,6%.
Il est également prévu que le nombre de dentistes triple-
ra en 2019 par rapport à 2014. Comme le gouvernement 
camerounais recueille en moyenne 10 dentistes par an, le 
reste de ces dentistes exercera dans le secteur privé dans 
les grandes villes. Cela conduira à la saturation des services 
de santé bucco-dentaire dans le secteur privé, qui dépend 
du paiement direct et d’une assurance pour le paiement des 
services dentaires. À long terme, cela entraînera également 
une baisse du coût des traitements dentaires et, éventuel-
lement, de la qualité des soins de santé bucco-dentaire. Il 
est suggéré que la formation des chirurgiens-dentistes soit 
strictement réglementée, pas seulement dans le nombre 
d’écoles dentaires, mais par le nombre d’admis devrait être 
réduit d’une moyenne de 65 étudiants par an à 25 étu-
diants. Cela assurera une formation adéquate des agents 
de santé bucco-dentaire et les préparera à travailler dans le 
secteur privé.
La forte concentration de dentiste dans les zones urbaines 
affectera la population dans les zones rurales et constituera 
encore 46,2% de la population totale (4 ). Des études ré-
centes ont montré que cette population a un charge élevé 
de maladies bucco-dentaires en raison d’un accès insuffi-
sant aux soins de santé bucco-dentaire et aux installations 
sanitaires ( 4,5 ). Il est suggéré que le gouvernement attri-
bue des fonctions accrues aux auxiliaires dentaires ou aux 
dentistes au cours des premières années dans leur trans-
porteur pour travailler dans les districts où se concentre la 
majeure partie de la population rurale.
Au total, 178 chirurgiens-dentistes agréés exercent au Ca-
meroun, ce qui correspond à un ratio patient / dentiste 
d’environ 1: 100 000. Ceci est en accord avec le manque 
de personnel de santé bucco-dentaire dans de nombreux 
pays d’Afrique, d’Asie et d’Amérique latine. des systèmes se 
limite au soulagement de la douleur ou aux soins d’urgence. 
En Afrique, le ratio dentiste / population est d’environ 1: 
150 000 contre environ 1: 2000 dans la plupart des pays 
industrialisés (3 ) . Ce ratio est élevé mais diminue avec la 
fourch ette estimée par l’Organisation mondiale de la santé. 
Bien que la majorité des dentistes aient vécu des quatrième 
et cinquième décennies d’âge moyen dans la cinquième dé-
cennie de la vie. Environ le quart étaient dans la sixième et 
la septième décennie de la vie indiquent une population de 
dentistes vieillissante. Le modèle de migration à l’étude pour 
stimuler le personnel de santé bucco-dentaire en raison de 
la demande accrue pourrait se résorber avec le démarrage 
d’une telle école dans le pays. Dans cette étude, la profes-
sion dentaire au Cameroun est dominée par les femmes, 
avec un ratio femmes / hommes élevé. Il existe un risque 
d’élargissement de l’écart entre les femmes et les hommes 
en raison du ratio femmes / hommes plus élevé que celui 
des dentistes formés sur place. Cette domination féminine 
dans la profession dentaire a également été enregistrée au 
Nigéria ( 6 ), aux États-Unis et en Grande-Bretagne ( 7-10) 
. Les chirurgiennes dentistes féminines dominaient le sec-
teur privé, mais la répartition par sexe était presque égale 
dans les services dentaires des missionnaires et des gou-
vernements.

The increase from second decade (1990-1999) to the 
third decade (2000-2009) was from 129 to 222 was a 
1.7 increase. The increase from the third decade to the 
first five years of the fourth decade was from 129 to 
283 was a 2.2 increase. The increase in the last decade 
from 193 in 2004 to 307 in 2014 reflected about  1.6  
increase.
 It was also projected that that  the number of den-
tists will  triple in 2019 by comparison to 2014. Since 
the government of Cameroon recuits an average of 10 
dentist in a year, the rest of the these dentsists will be 
practicing in the private sector in big cities. This will 
lead to saturation of the oral health care services in 
private sector which depends on direct payment  and 
insurance for payment of dental services. In a long run, 
it will also lead to a drop in the cost of dental treatment 
ann eventually the quality of oral health care delive-
ry.It is suggested that the training of dental surgeons 
should be strictly regulated, not only in the numbers 
of dental schools but the numbers of intake should be 
reduced from an average of 65students  per year to 25 
students. This will ensure adequate training of the oral 
health workers and make them prepared to work in the 
private sector.
The high concentration of dentist in urban areas will 
affect the population in the rural areas with still consti-
tute 46.2% of the entire population(4). Recent studies 
have shown that this population has a high burden of 
oral diseases because of  poor access to oral health 
care facilities and sanitation facilities(4,5).It is sug-
gested that the government should assign expanded 
duties dental auxilliaries or dentist in the earlier years 
in their carrier to work in the dististricts where most 
the rural population is concentrated.
A total of 178 registered dental surgeons practice in 
Cameroon which translates to dentist: patient ratio of 
approximately 1:100 000. This is in tandem with re-
ports shortage of oral health personnel in many coun-
tries in Africa, Asia and Latin-America where large the 
capacity of the systems is limited to pain relief or emer-
gency care. In Africa, the dentist to population ratio 
is approximately 1:150 000 against about 1:2000 in 
most industrialized countries (3). This ratio is high but 
falls with range as estimated by World Health Orga-
nization. Although, the majority of the dentists were 
fourth and fifth decades of life with mean age in fifth 
decade of life. About a quarter were in the sixth and se-
venth decade of life indicate aging dentist population. 
The migration pattern for study to boost oral health 
manpower because of increased demand may be ea-
sing off due to start of such school in the country. In 
this study, the dental profession in Cameroon is female 
dominated with a high female to male ratio. There is 
likelihood of widening of gap in female to male ratio 
as higher female to male ratio also reflected from the 
indigenous trained dentists.
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Cela implique que la spécialisation chez les chirur-
giens dentaires au Cameroun était faible car moins de 
10% étaient spécialisés. La recherche et l’intérêt pour 
l’esthétique du genre féminin ont peut-être incité les 
chirurgiennes dentistes à se spécialiser davantage en 
orthodontie et en dentisterie restauratrice. L’approche 
à risque élevé et la démarche novatrice des chirurgiens 
dentistes de sexe masculin peuvent avoir attiré leur in-
térêt pour la spécialisation en dentisterie en santé pu-
blique, qui est gênée par un environnement de travail 
difficile en raison du manque d’équipement dans les 
pays en développement. Les hommes ont été considé-
rés comme de meilleurs enseignants en Afrique en rai-
son du respect élevé accordé à la figure masculine en 
Afrique et de la mesure disciplinaire qu’ils appliquent 
aux délinquants. On peut en déduire cela dans la pro-
fession dentaire, la formation en dentisterie de santé 
publique aura l’effet escompté et offrira des valeurs 
spécifiques, délivrées par des hommes, ce qui pour-
rait avoir amené davantage d’hommes à se spécialiser 
en dentisterie de santé publique. En outre, la pénu-
rie de spécialistes au Cameroun affecte également le 
nombre d’agents de santé bucco-dentaire travaillant à 
l’université. Il y a aussi une ironie là où beaucoup de 
spécialistes travaillent davantage dans le secteur privé 
plutôt que dans le secteur de l’enseignement où ils 
peuvent transférer des connaissances et des compé-
tences.
La non-preuve de la formation continue de dentiste 
chez la majorité des dentistes est une indication de 
la non-application des lois par un organisme de régle-
mentation. La diminution des connaissances scien-
tifiques après l’obtention du diplôme est générale-
ment bloquée par l’exposition à la formation dentaire 
continue. Une exposition insuffisante à la formation 
dentaire continue laisse présager la non-probabilité 
de rendre les meilleures pratiques fondées sur des 
preuves. L’application de la loi par un organisme de 
réglementation est recommandée pour la protection 
du public.
Dans les pays en développement, les maladies buc-
co-dentaires sont plus fréquentes chez les personnes 
de niveau socio-économique élevé qui sont principale-
ment des citadins en raison de changements de mode 
de vie, contrairement aux résultats obtenus dans les 
pays développés. Cela explique pourquoi la plupart 
résident dans des centres urbains où les clients ont 
davantage de maladies bucco-dentaires et peuvent se 
permettre de payer pour leur traitement, car les assu-
rances dentaires ne sont pas pleinement développées 
au Cameroun. Les services de santé bucco-dentaire 
sont principalement offerts dans les hôpitaux régio-
naux ou centraux des centres urbains et la priorité est 
faible, voire inexistante, aux soins dentaires préventifs 
ou restaurateurs (3 ). Les régions les plus développées 
ont été favorisées par le nombre de dentistes, les 
trois quarts des dentistes travaillant dans la région du 
Centre et du Littoral. Cette répartition inéquitable des 
dentistes peut être due au faible nombre de dentistes 
employés dans les services publics et à la prédomi-
nance des dentistes camerounais dans les cabinets

This female dominance in the dental profession had 
also been recorded in Nigeria (6), the USA and Britain 
(7-10). The female dental surgeons dominated the pri-
vate practice  but there was almost equal gender distri-
bution in missionary and government dental services.
It is implied that specialization among dental surgeons 
in Cameroon was low as less than 10 % were specialized. 
The quest and interest in aesthetics by female gender 
may have inclined female dental surgeon into speciali-
zation more in orthodontics and restorative dentistry. 
The high risk taking potential and innovative approach 
of male dental surgeons may have inclined their inte-
rest in public health dentistry specialization which is 
bedevilled with awkward work environment due to lack 
of equipment in developing countries. Males have been 
considered to be better teachers in Africa because of 
high respect accorded the male figure in Africa and the 
disciplinary measure they institute on offenders. Such 
can be inferred in Dental profession, the education in 
public health dentistry will have the intended effect 
and offer specific values with it being delivered by men 
which may have inclined more men specialization in 
public health dentistry. Besides , the shortage of spe-
cialists in Cameroon, also affects the numbers of oral 
health workers working in the university. There is also 
an irony where many of the specialist are more in the 
private sector instead in the teaching profession where 
they can transfer knowledge and competence.
The non-evidence of receipt of continuous dental edu-
cation among the majority of the dentist is an indica-
tion of non-enforcement of laws by regulatory agency. 
The dwindling of scientific knowledge after graduation 
is usually stalled by exposure to continuous dental edu-
cation. Failed exposure to continuous dental education 
portend the non-likelihood of rendering evidence based 
best practice. Enforcement of law by regulatory agency 
is recommended for public protection.
In developing countries, oral diseases are found more 
among those of high socioeconomic who are predomi-
nately urban dwellers due to lifestyle changes unlike 
the findings in developed countries. This explain why 
most reside in urban centers where clients have more 
oral diseases and can afford to pay for their treatment 
as dental insurance is not fully developed in Cameroon. 
The oral health services are mostly offered in regional 
or central hospitals of urban centers and little, if any, 
priority is given to preventive or restorative dental care 
(3). The higher developed regions were favoured with 
more dentists as more than three-quarters of the den-
tist work in the Central region and Littoral region.
This inequitably distribution of dentist may be due to 
low employment of dentist in governmental services 
and also the predominant engagement of Cameroon 
dentists in private practices thereby limit the capacity 
of government to control the distribution.
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privés, limitant ainsi la capacité du gouvernement à 
contrôler la distribution.
Plus de femmes (53,6%) que de praticiens masculins 
(39,8%) ont été trouvées dans la pratique privée par 
rapport aux pratiques publiques et confessionnelles. 
La projection de l’offre et de la demande futures des 
cliniciens informe les parties prenantes et les déci-
deurs sur les implications des changements attendus 
dans le milieu de la santé pour la main-d’œuvre, no-
tamment les changements démographiques et l’évo-
lution des politiques publiques. Le National Center for 
Health Workforce Analysis est chargé d’estimer l’offre 
et la demande des personnels de santé américains 
et de surmonter les difficultés inhérentes à l’avenir 
en améliorant les données disponibles, en intégrant 
des systèmes de projection et en améliorant la mo-
délisation des scénarios. des modèles de simulation 
qui facilitent la localisation, améliorent la précision et 
prennent en compte d’autres types de cliniciens. Le 
Cameroun possède 2 écoles dentaires CHUY et Uni-
versité des Montagnes. En 2014, les deux écoles ont 
obtenu un diplôme de 48 étudiants. Avec l’adoption 
actuelle, ces universités devraient obtenir un diplôme 
de 490 dentistes d’ici 2019.
Une formation efficace des auxiliaires dentaires per-
met d’accroître la productivité des dentistes, d’aug-
menter les soins de santé bucco-dentaire et de réduire 
les inégalités en matière de santé bucco-dentaire en 
milieu rural et urbain. La formation active des théra-
peutes et technologues dentaires au Cameroun a dé-
buté en 2008 pour accroître les services de santé buc-
co-dentaire. Le gouvernement employait 40% d’entre 
eux pour réduire les inégalités en matière de santé 
bucco-dentaire en milieu rural et urbain. Cependant, la 
population de dentistes et d’auxiliaires dentaires était 
encore plus élevée dans les régions plus développées, 
qui peuvent ne pas être connectées à davantage de 
maladies bucco-dentaires dans les zones urbaines des 
pays en développement dont le Cameroun est l’un 
d’entre eux. La capacité du thérapeute à rendre les 
soins indépendants en tant que auxiliaires dentaires 
élargis peut avoir informé leur formation continue et 
plus poussée. Il y a des différences entre les sexes 
chez les thérapeutes dentaires et les technologues 
formés, il y avait plus de thérapeutes et de technolo-
gues masculins. Bien que les assistants dentaires ne 
soient pas formés au Cameroun, les techniciens den-
taires exerçant les mêmes fonctions ont été formés au 
Cameroun. Au total, 20 techniciens dentaires ont été 
formés et le programme a pris fin. Ceci est en accord 
avec le personnel non qualifié sans aucune formation 
formelle travaillant dans une clinique dentaire comme 
une tentative de réduire les coûts de fonctionnement 
de la clinique. La faible proportion des auxiliaires den-
taires enregistrés auprès de l’ Association des infir-
mières, sages-femmes et techniciens de la santé du 
Cameroun indique que la réglementation en vigueur 
dans les pays en développement n’est pas en vigueur, 
ce qui favorise le charlatanisme.
Pour renforcer le personnel de santé bucco-dentaire, 
le gouvernement a commencé à former des auxiliaires

More females (53.6 %) as compared to male practitio-
ners (39.8 %) practitioners were found in private prac-
tice than public and confessional practices. Projecting 
future clinician supply and demand informs stakehol-
ders and policy makers about the health care workforce 
implications of expected changes in the health care 
environment, including demographic shifts in the po-
pulation and changing public policies. The National 
Center for Health Workforce Analysis is charged with 
estimating supply and demand of the U.S. health care 
workforce and works to overcome the inherent challen-
ges projecting the future by improving available data, 
integrating projection systems, and enhancing scenario 
modeling, including building nurse workforce micro-si-
mulation models that facilitate localization, improve 
accuracy and factor in other types of clinicians. Ca-
meroon has 2 dental schools CHUY and Université des 
Montagnes. Both schools have graduated 48 students 
in 2014. With the current uptake, these universities 
are expected to graduate 490 dentists by 2019.
Effective training of dental auxiliaries allows for in-
creased productivity of dentists, increased oral health-
care delivery and reductions in rural-urban oral health 
inequalities. Active training of dental therapists and 
technologists in Cameroon started in 2008 to increase 
oral health delivery services. The employment of 40 
percent of them by the government was to reduce in 
rural-urban oral health inequalities. However the popu-
lation of dentists and dental auxiliaries were still higher 
in more developed regions which may be unconnected 
with more oral diseases in urban areas of developing 
countries of which Cameroon is one of them. The ability 
of therapist to render care independent as expanded 
duty dental auxiliaries may have informed their more 
and continued training. There are gender differences in 
dental therapist and technologists trained there were 
more female therapist and male technologist. Although 
dental surgery assistant are not trained in Cameroon, 
dental technicians who perform same function were 
trained in Cameroon. A total of 20 dental technicians 
were trained and the programme was terminated. This 
is in concert with unqualified personnel without any 
formal training working in dental clinic as an attempt 
to reduce the running cost of the clinic. The low pro-
portion of the dental auxiliaries that were registered 
with Association of Cameroon Nurses, Midwives, and 
Health Technicians indicate non-enforcement of exis-
ting regulation in Developing countries which favours 
quackery.
the government.
To boost the oral health manpower strength, the go-
vernment started the training of dental auxiliaries 
(technician dentaire) between 1987 and 1990. At that 
time, there were only 57 dentists in Cameroon, with 97 
% of them located in Douala and Yaoundé.
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dentaires ( technicien dentaire ) entre 1987 et 1990. 
À cette époque, il n’y avait que 57 dentistes au Came-
roun, dont 97% à Douala et Yaoundé . La formation 
qui a duré un an a permis de former 35 auxiliaires den-
taires, directement employés par le gouvernement.
 
CONCLUSION:
L’ étude a révélé la lutte permanente dans le domaine 
de la formation et du développement des personnels de 
santé bucco-dentaire, qui sont passés d’agents de santé 
bucco-dentaire étrangers à desL’application de la régle-
mentation existante est nécessaire pour prévenir le char-
latanisme qui nuit à l’efficacité de la prestation des soins 
de santé. L’étude prévoyait une multiplication par trois du 
nombre de dentistes entre 2014 et 2019. Cette augmen-
tation aura des effets positifs et négatifs sur la prestation 
des soins bucco-dentaires au Cameroun si de bonnes 
politiques ne sont pas formulées pour protéger les popu-
lations vulnérables. Le faible niveau des agents de santé 
bucco-dentaire dans les hôpitaux universitaires est égale-
ment une préoccupation quant à la qualité de la formation 
dispensée aux étudiants en formation.
 
RECOMMANDATIONS:
Afin de réduire les inégalités dans la prestation des soins 
de santé bucco-dentaire , il est recommandé que des soins 
de santé bucco-dentaire soient mis en place dans tous les 
districts sanitaires du Cameroun.Les domaines dans les-
quels les dentistes ne sont pas disposés à servir devraient 
être affectés à des tâches supplémentaires des auxiliaires 
dentaires .
Il est suggéré que la formation des chirurgiens-dentistes 
soit strictement réglementée, non seulement dans le 
nombre d’écoles dentaires, mais que le nombre de com-
mande pour le traiteur pour les besoins futurs de la po-
pulation ..
Afin de réduire le charlatanisme, une chaîne de référence 
standard devrait être établie et respectée dans le système 
de santé bucco-dentaire.
Le gouvernement devrait élaborer des politiques qui ré-
glementeront la formation des spécialistes de la santé 
bucco-dentaire dans le pays. Au moins une institution 
tertiaire devrait être établie au Cameroun, chargée de la 
formation des spécialistes au Cameroun.
L’association dentaire camerounaise devrait renforcer la 
formation dentaire continue au Cameroun. Cela devrait 
être une exigence pour le renouvellement des licences d’ 
exercice .
 
LES CONFLITS D’INTÉRÊTS:
«Les auteurs déclarent qu’ils n’ont pas d’ intérêts diver-
gents .» 
CONTRIBUTIONS DES AUTEURS:
 AMA à participé à la conception, à la collecte de données, 
à l’interprétation, à l’analyse et à la rédaction du manuscrit.
L’ACC à l’analyse des données, à l’interprétation et à la 
révision du manuscrit

The training that lasted for one year was able to train 
35 dental auxiliaries, who were directly employed by 
the government.
 
CONCLUSION:
The study revealed the perennial struggle in Cameroo-
nian oral health workforce training and development 
which transited from foreign oral health workers, to 
foreign trained indigenous oral health workers and fi-
nally to locally trained indigenous oral health workers. 
Enforcement of existing regulation is necessary to fo-
restall quackery which is inimical to effective health-
care delivery. The study projected a 3 fold increase in 
the number of dentists from 2014-2019.This increase 
will have some positive and negative impacts on the 
oral health care delivery in Cameroon if good policies 
are not formulated to protect vulnerable populations. 
The low level of oral health workers in the university 
teaching hospital is also a concern on the quality of 
training given to current students on training.

RECOMMENDATIONS:
In order to reduce inequalities in oral health care de-
livery, it is recommended that oral health care should 
be established in all the health districts in Cameroon. 
Areas were dentists are not willing to serve should be 
assigned to expanded duties dental auxiliaries.
It is suggested that the training of dental surgeons 
should be strictly regulated, not only in the numbers 
of dental schools but the numbers of intake should be 
reduced in order for the cater for the future needs of 
the population..
In order to reduce quackery, a standard referral chain 
should be established and respected in the oral health 
care system.
The government should bring forth policies that will 
regulate the training of oral health specialists in the 
country. At least a tertiary institution should be esta-
blished in Cameroon that will be responsible for the 
training of specialists in Cameroon.
The Cameroon Dental Association should reinforce 
continuous dental education in Cameroon. It should be 
a requirement for renewal of practicing licenses.
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RÉSUME:

INTRODUCTION:
Le diabète est une pathologie caractérisée par une hyper-
glycémie chronique résultant d’une déficience de sécré-
tion d’insuline. Non équilibré, il peut engendrer des com-
plications sévères. La maladie parodontale constitue une 
des complications du diabète non équilibré. Cette affec-
tion bactérienne détruit les tissus qui supportent les dents 
et provoque leur perte.

OBJECTIF:
L’Objectif de notre étude était de décrire les caractéris-
tiques épidémiologiques et cliniques des  affections buc-
codentaires observées chez les enfants diabétiques suivis 
à l’hôpital du Mali.

MATÉRIELS ET MÉTHODE:
Nous avons réalisé une étude transversale de six mois 
basée sur l’observation de l’état buccodentaire particuliè-
rement  parodontal de 79 enfants diabétiques âgés de 6 
à 15 ans suivis à l’Hôpital du Mali. Les  données ont été 
recueillies à partir d’une fiche d’enquête élaborée pour la 
circonstance, des carnets de suivis, des registres (consulta-
tion et hospitalisation), saisies sur le logiciel Epi info 3.5.3, 
et Excel du logiciel Microsoft Starter 2007.  Les calculs 
statistiques ont été effectués avec le chi-2 de Pearson 
avec un risque alpha ≤ 0,05.

RÉSULTATS:
Nous avons enregistré 67 cas de maladies parodontales 
soit 84,81 %. Le sexe masculin était représenté avec 51,89 
% des cas et un sex  ratio de 1,07. La tranche d’âge  de 
12-15 ans a été  représentée avec  65,6% des cas (Tab I).

ABSTRACT:

INTRODUCTION:
Diabetes is a condition characterized by chronic hyper-
glycemia resulting from a deficiency of insulin secre-
tion. Unbalanced, it can lead to severe complications. 
Periodontal disease is one of the complications of un-
balanced diabetes. This bacterial disease destroys the 
tissues that support teeth and causes their loss.

OBJECTIVE:
The objective of this study was to describe the epi-
demiological and clinical characteristics of the oral 
diseases observed in diabetic children followed at the 
Mali hospital.

MATERIALS AND METHODS:
We conducted a six-month cross-sectional study based 
on the observation of the periodontal condition of 79 
children with diabetes aged 6 to 15 years followed at 
the Mali Hospital. The data were collected from a sur-
vey sheet prepared for the occasion, a follow-up note-
book, registers (consultation and hospitalization), en-
tered on the Epi info 3.5.3 software, and Excel from 
the Microsoft Starter 2007 software. Statistical calcu-
lations were carried out with chi- 2 of Pearson with an 
alpha risk ≤ 0.05.

RESULTS:
We recorded 67 cases of periodontal disease, 84.81%. 
The male sex was represented with 51.89% of cases 
and a sex ratio of 1.07. The age group 12-15 years was 
represented with 65.6% of the cases (Tab I).
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Tranche d’âge 
Age range (years) 

Effectif 
Effective

Fréquence (%)
Frequency (%)

6 - 8 10 27,3

9 - 11 5 7,1

Total 79 100.0

12-15 64 65,6

Niveau d’étude
Level of study

Non scolarisés 
Not enrolled 

Niveau secondaire 
Secondary school 

Niveau  fondamental 
Primary school 

Effectif 
Effective

Fréquence (%)
Frequency (%)

9 11,4 %

67 79,7 %

Total 79 100.0

7 8,9%

Tableau I: Répartition de l’effectif en fonction  de la Tranche d’âge
Table I: Workforce Distribution by Age Range

Tableau II : Répartition selon le niveau d’étude
Table II: Distribution by Level of Study

IMC

< 18,5

24,9-29,9  

18,5-24,5

Effectif 
Effective

Fréquence (%)
Frequency (%)

37 46,8 %

40 50,6 %

Total 79 100.0

2 2,5 %

Tableau III. Répartition de l’effectif en fonction de l’IMC
Table III. Breakdown of the workforce by BMI

0,30-0,70

1 ,27-5,33  

0,70-1 ,26

Effectif 
Effective

Fréquence (%)
Frequency (%)

2 2,6

18 20,6

Total 79 100.0

59 76,8

 Tableau IV : Répartition de l’effectif en fonction du taux de glycémie
Table IV: Breakdown of the workforce by blood glucose level

 Les patients étaient des élèves/étudiants dans 88,6 % des 
cas (Tab II).

Tous nos patients avaient le diabète de type 1 et une an-
cienneté de 1 à 5 ans  dans 72,15 % des cas. Cinquante 
neuf patients avaient une glycémie supérieure à 1,26g/l 
soit 76,8 % des cas (Tab IV). 

Quarante-six de nos patients avaient une hémoglobine 
glyquée >10 %  soit 57,7 % (Tab V) c’est-à-dire  un risque 
de complications très important. Les maladies rencontrées 
chez nos patients étaient des problèmes de rétinopathies, 
suivi des gastrites/ulcères avec respectivement 34% et 
28% (Tab VI).

Patients were students / students in 88.6% of the cases 
(Tab II).

All our patients had type 1 diabetes and 1 to 5 years of 
age in 72.15% of cases. Fifty-nine patients had blood 
glucose levels above 1.26 g / l,  76.8% of the cases 
(Tab IV).

Forty-six of our patients had glycated hemoglobin> 
10% or 57.7% (Tab V),  a very high risk of complica-
tions. The diseases encountered in our patients were 
retinopathy problems, followed by gastritis / ulcers 
with 34% and 28% respectively (Tab VI).

Taux de glycémie (g/l) 
Blood sugar levels (g/l)
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< 7%

8-10%

7-8%

>10%

Nos résultats 
Our results

Effectif 
Effective

Taux HbA1c 
HbA1c

Risque de complications 
Risk of complications

Etat d’équilibre
State of equilibrium

Très bon
Very good

Déséquilibré
Imbalance

Moyen
Way

Très déséquilibré
Very unbalanced

Peu ou pas de risque
Little or no risk

Important
Important

Faible mais existants
Low but existing

Très important
Very important

Fréquence (%)
Frequency (%)

4,2/6 ,9% ,9%

8,1/9,8%

7,1/7,3%

10,1/15%

15

14

4

46

19,4

17,8

5,1

57,7

Total 79 100.0

Tableau V : Résultat de l’hémoglobine glyquée
Table V: Result of glycated hemoglobin

 Tableau VI : Répartition selon les complications du diabète
Table VI: Distribution by complications of diabetes

Effectif 
Effective

Fréquence (%)
Frequency (%)

9

4

14

30

1

17

4

11,39 %

5,06 %

17.72 %

37.97 %

1.27%

21,53%

5,06 %

Les complications du diabète 
Effective

Acidocétose 
Acid Ketosis

RAA  
RAA

Gastrite / ulcère 
Gastritis / Ulcer

Pas de complications  
No complications

Coma hypoglycemic
Effective

Rétinopathie 
Retinopathy

Maladies pulmonaires 
Pulmonary Diseases

Les enfants  avaient une mauvaise technique de brossage 
dans  96,20 %  (Tab VIII) des cas  et ignoraient la relation 
entre diabète et les maladies buccodentaires dans  93,67 
% (Tab IX) des cas.

Children had poor brushing techniqueS in 96.20% (Tab 
VIII) of the cases and did not know the relationship 
between diabetes and oral disease in 93.67% (Tab IX) 
cases.  
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Ils avaient un indice de plaque   faible (hygiène buccale  
faible) dans  8,8 % des cas (Tab XI) et une inflammation 
gingivale  sévère dans  6,33 % des cas (Tab XII). Les en-
fants avaient 74,68 % de malocclusion, 29 ,11%  d’hali-
tose  et 56,96 % de sécheresse buccale.

They had a low plaque index (low oral hygiene) in 8.8% 
of cases (Tab XI) and severe gingival inflammation in 
6.33% of cases (Tab XII). Children had 74.68% maloc-
clusion, 29.11% halitosis and 56.96% dry mouth.

Tableau VII : Répartition de l’effectif en fonction de la fréquence du 
brossage

Table VII: Breakdown of the population according to the frequency 
of brushing

Tableau VIII : Répartition en fonction de technique de brossage
Table VIII: Distribution according to brushing technique

3

76

3,8 %

96,2 %

Effectif 
Effective

Fréquence (%)
Frequency (%)

Total 79 100.0

Technique de brossage
Brushing technique

Bonne  
Good

Mauvais 
Poor

Tableau X : Répartition de l’effectif des patients en fonction des dents CAO
Table X: Percentage Distribution of Patients by CAD Teeth

284

4

9

Effectif 
Effective

Dent CAO
CAD Tooth

Dents cariées   
Decayed teeth 
Dents absentes  
Teeth absent 

Dents obturées  
Filled teeth

Tableau IX : Répartition en fonction de la connaissance de la relation entre le diabète et les maladies bucco-dentaires
Table IX: Distribution according to knowledge of the relationship between diabetes and oral diseases

74

5

93,67 %

6,33 %

Effectif 
Effective

Fréquence (%)
Frequency (%)

Total 79 100.0

Connaissance de la relation entre le diabète et
les  maladies bucco-dentaires

Knowledge of the relationship between diabetes
and oral diseases

Non  
No

Oui 
Yes

Effectif 
Effective

Fréquence (%)
Frequency (%)

Total 79

33

37

5

3

100.0

42,7

47,4

6,3

3,8

Nombre de brossage 
Number of brushing

1fois 
1 time

2fois 
2 times

3fois 
3 times

Plus de 3fois
More than 3 times
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Tableau XI : Répartition de l’effectif des patients en fonction de 
l’indice de plaque

Table XI: Percentage Distribution of Patients by Plate Index

Tableau XII : Répartition de l’effectif des patients en fonction de 
l’indice gingival

Table XII: Percentage Distribution of Patients by Gingival Index

Effectif 
Effective

Fréquence (%)
Frequency (%)

11

30

33

5

13.92

37.98

41,77

6,33

Total 79 100.0

Indice gingival 
Gingival Index

Pas d’inflammation (0) 
No inflammation (0)

Inflammation légère (0 ,1-0,9)
Light Inflammation (0,1–0,9)
Inflammation moyenne (1-1,9) 
Medium Inflammation(1-1,9)

Inflammation sévère (2 - 3)
Severe inflammation (2 – 3)

Effectif 
Effective

Fréquence (%)
Frequency (%)

5

24

43

7

6,33

30,38

54,43

8,86

Total 79 100.0

Indice de plaque
Plate number

Excellent (0) 
 Excellent (0)

Bon (0,1-0,9) 
Good (0.1-0.9)
Moyen (1-1,9) 

Average (1-1.9)
Faible (2-3) 
Low (2 - 3)

CONCLUSION:
Cette étude a montré  une fréquence élevée des affec-
tions parodontales dans notre population d’enfants dia-
bétiques. Les actions de prévention, de promotion de la 
santé buccodentaire et de dépistage précoce permettront 
d’améliorer la santé et la qualité de vie de ces enfants ; 
d’où la nécessite d’intégrer l’odontologiste dans l’équipe 
pluridisciplinaire de prise en charge des enfants diabé-
tiques.

MOTS CLÉS:
enfants, diabète, Inflammation gingival, Indice de plaque, 
affections, buccodentaires.

INTRODUCTION:
Le diabète est une pathologie caractérisée par une hyper-
glycémie chronique résultant d’une déficience de sécré-
tion d’insuline. Non équilibré, il peut engendrer des com-
plications sévères. La maladie parodontale constitue une 
des complications du diabète non équilibré. Cette affec-
tion bactérienne détruit les tissus qui supportent les dents 
et provoque leur perte. Or, la prévention des affections 
dentaires peut avoir un effet bénéfique sur l’équilibre du 
diabète et la qualité de vie des personnes atteintes [1].
À l’échelle mondiale, on estime que 422 millions vivaient 
avec le diabète en 2014, comparé à 108 millions en 1980. 
La prévalence mondiale (standardisée selon l’âge) du dia-
bète a presque doublé depuis 1980, passant de 4,7 % à 
8,5% [2].
Le diabète sucré affecte pratiquement tous les tissus et 
organes du corps, y compris ceux de  la cavité buccale, se 
manifestant avec plusieurs complications. Ces complica-
tions peuvent inclure les infections orales, et les infections 
orales précancéreuses [3]. Elles sont observables chez 
l’enfant liées à une altération de l’immunité cellulaire.

CONCLUSION:
This study showed a high frequency of periodontal di-
sease in our diabetic children population. Prevention, 
promotion of oral  health and early detection wi l l
improve the health and quality of life of these children; 
hence the need to integrate the odontologist into the 
multidisciplinary team of diabetic children.

KEY WORDS:
children, diabetes, gingival inflammation, plaque index, 
affections, oral.

INTRODUCTION:
Diabetes is a condition characterized by chronic hyper-
glycemia resulting from a deficiency of insulin secre-
tion. Unbalanced, it can lead to severe complications. 
Periodontal disease is one of the complications of un-
balanced diabetes. This bacterial disease destroys the 
tissues that support teeth and causes their loss. Pre-
vention of dental diseases can have a beneficial effect 
on the balance of diabetes and the quality of life of the 
affected individuals [1].
Globally, an estimated 422 million people are living 
with diabetes in 2014, compared with 108 million in 
1980. The global (age standardized) prevalence of dia-
betes has almost doubled since 1980, from 4.7% 8.5% 
[2].
Diabetes mellitus affects virtually all tissues and or-
gans of the body, including those in the oral cavity, 
manifesting with several complications. These compli-
cations may include oral infections, and precancerous 
oral infections [3]. They are observable in children due 
to altered cellular immunity.
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Au Mali en 1996, des études menées dans deux hôpitaux 
nationaux de Bamako ont montré que le diabète repré-
senterait la deuxième cause d’hospitalisation et 40% de 
consultation en médecine interne. La prévalence du dia-
bète dépasserait aujourd’hui les 9,3 % de la population 
malienne [4]. 
L’Objectif de notre étude était de décrire les caractéris-
tiques épidémiologiques et cliniques des affections buc-
codentaires observées chez les enfants diabétiques  suivis 
à l’hôpital du Mali.

MATÉRIEL ET MÉTHODES:
Nous avons réalisé une  étude épidémiologique, transver-
sale basée sur l’observation buccodentaire des enfants 
diabétiques suivis à l’hôpital du Mali à Bamako sur une 
période de quatre (4)  mois  du 1er Mars au 30 Juin 2015 
sur un échantillon de 79 patients. 
Au cours de cette étude nous avons  administré un ques-
tionnaire médical, suivi d’un  examen bucco-dentaire. Les 
caractéristiques cliniques du diabète ont été collectées à 
partir des carnets de suivis, des fiches de référence, des 
registres de consultation et d’hospitalisation. La popula-
tion concernée, était les enfants diabétiques suivis dans 
le service de Médecine et d’endocrinologie de l’Hôpital 
du Mali.Nous avons utilisé l’Indice d’Hygiène Orale Sim-
plifiée (IHOS) de Green et Vermillon et de WILKINS pour 
apprécier la qualité de l’hygiène buccodentaire. L’indice 
gingival de LOË et SILNESS pour l’inflammation gingivale 
et l’indice CAO/D pour l’état dentaire. La mobilité den-
taire a été appréciée par l’indice de MUHLEMANN [5]. 
Les calculs statistiques ont été effectués avec le chi-2 de 
Pearson avec un risque alpha ≤ 0,05.

RÉSULTATS:
Nous avons enregistré 67 cas de maladies parodontales 
soit une fréquence de  84,81 %. Le sexe masculin a  re-
présenté 51,89 % des cas pour un sex  ratio de 1,07. La 
tranche d’âge  de 12-15 ans a été la plus représentée 
avec  65,6 % des cas. La majorité des patients étaient des 
élèves/étudiants, soit  88,6 % des cas. 
Tous nos patients présentaient un diabète de type 1  pour 
une ancienneté de 1 à 5 ans  dans 72,15 % des cas. Cin-
quante neuf (59)  patients avaient une glycémie supé-
rieure à 1,26g/l soit  76,8 % des cas. Quarante-six (46) 
patients avaient une hémoglobine glyquée >10 %  soit  
57,7 %. Les maladies observées chez nos patients étaient 
des problèmes de rétinopathies et gastrites /ulcères avec 
respectivement 34 % et 28 % des cas.
Tous les enfants se brossaient les dents soit 100 % des 
cas  pour une fréquence biquotidienne de brossage (47,4 
%).  Cependant une mauvaise technique de brossage a 
été constatée dans  96,20 % des cas  et la majorité des 
enfants ignorait la relation entre diabète et les maladies 
buccodentaires soit 93,67 % des cas. Un indice de plaque 
faible (hygiène buccale  faible) a été observé dans  8,8 % 
des cas  pour une inflammation gingivale  sévère

In Mali in 1996, studies in two national hospitals in 
Bamako showed that diabetes was the second leading 
cause of hospitalization and 40% of internal medicine. 
The prevalence of diabetes today exceeds 9.3% of the 
Malian population [4].
The objective of our study was to describe the epide-
miological and clinical characteristics of the oral di-
seases observed in diabetic children followed at the 
hospital of Mali.

MATERIAL AND METHODS:
We carried out a cross-sectional epidemiological study 
based on oral observation of children with diabetes fol-
lowed at the Mali hospital in Bamako over a period of 
four (4) months from March 1 to June 30, 2015, on a 
sample of 79 patients.
In this study we administered a medical questionnaire, 
followed by an oral examination. Clinical characteris-
tics of diabetes were collected from follow-up diaries, 
reference sheets, consultation and hospitalization re-
cords. The population concerned was the diabetic 
children followed in the Department of Medicine and 
Endocrinology of the Mali Hospital. We used the Green 
and Vermillon Simplified Oral Hygiene Index (IHOS) and 
WILKINS to assess the quality of oral hygiene. The gin-
gival index of LOË and SILNESS for gingival inflamma-
tion and the CAD / D index for dental status. Dental 
mobility was assessed by the MUHLEMANN index [5]. 
Statistical calculations were performed with Pearson 
chi-2 with an alpha risk ≤ 0.05.

RESULTS:
We recorded 67 cases of periodontal disease, a fre-
quency of 84.81%. The male sex accounted for 51.89% 
of cases for a sex ratio of 1.07. The age group 12-
15 years was the most represented with 65.6% of the 
cases. The majority of the patients were students / stu-
dents, or 88.6% of the cases.
All our patients had type 1 diabetes for 1 to 5 years in 
72.15% of cases. Fifty - nine (59) patients had blood 
glucose levels above 1.26 g / l, or 76.8% of the cases. 
Forty-six (46) patients had glycated hemoglobin> 10% 
or 57.7%. The diseases observed in our patients were 
problems of retinopathies and gastritis / ulcers with 
respectively 34% and 28% of the cases.
All children brushed their teeth either 100% of the 
cases for a twice daily frequency of brushing (47.4%). 
However, a poor technique of brushing was found in 
96.20% of cases and the majority of children were 
unaware of the relationship between diabetes and oral 
diseases, 93.67% of cases. A low plaque index (poor 
oral hygiene) was observed in 8.8% of cases for severe 
gingival inflammation in 6.33% of cases. Children with
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dans  6,33%  des cas. Les enfants diabétiques  présen-
taient dans 74,6% des cas une  malocclusion, dans  29,1%  
des cas une  d’halitose  et dans  56,9% des cas une séche-
resse buccale. L’indice gingival  était moyenne dans 40,5% 
des cas et ils avaient respectivement la chéilite angulaire, 
glossites  et des lésions au niveau du palais-joues  dans 
22,78 % ; 20,25%  et 18,98 %. Les enfants diabétiques 
n’avaient pas consulté de Chirurgien Dentiste dans 76,0 
% des cas. Nous n’avons trouvé aucun lien statistique 
entre les variables sociodémographiques et les différents 
indices. 

DISCUSSION:
Dans notre étude nous avons enregistré une fréquence 
globale de 84,81% de cas de maladies parodontales. Dans 
une étude effectuée au Mali, Sidibé B notifiait 80 % des 
cas [6], ce que corrobore d’autres études similaires Thiam 
M au Sénégal 97,5 % [7], Essama et coll. au Cameroun 
notifiaient 87,80 % de cas  de gingivite et 12,20 % de 
parodontite) [8].
Le sexe masculin a  été le plus représenté avec 51,89 % 
et  un sexe ratio 1,07. La tranche d’âge la plus représenté 
a été  celle de  12 à 15 ans soit 65,6 % des cas. Selon 
l’activité socioprofessionnelle, les élèves et étudiants re-
présentaient 88,6 % des cas.
Au Mali, Togo A. et Coulibaly F ont rapporté respective-
ment une prédominance masculine de 51,4% et 55,3 % 
des cas [9,10].
Au Sénégal Thiam M. a rapporté  dans son étude 57,5 % 
des cas de  sexe masculin [7] et  Thiam F. rapportait une 
tranche d’âge de 13-15 ans (62 % des cas) [11].
Du point de vu des caractéristiques cliniques diabétiques 
tous nos patients avaient le type 1 et une ancienneté  de 1 
à-5ans  dans  72,1 % des cas. Cinquante neuf patients soit 
76,8 % avaient une glycémie supérieur ou égale à 1,26g/l 
(hyperglycémiques), ils avaient un taux  l’hémoglobine gly-
quée >10 % dans 57,7 % des cas, donc présentaient un 
risque de complications très importants du diabète. Nos 
patients ne connaissaient pas la relation diabète et mala-
dies buccodentaires dans 93,67% des cas.
Coulibaly F. a rapporté dans son étude un taux de glycé-
mie supérieur ou égale dans 84,6 % des cas [10]. 
Thiam M. a  rapporté une ancienneté de 4 ans du diabète  
soit 67 % des cas [7].
En France, Ternois M. et coll ont rapporté  chez 74 enfants 
diabétiques âgés de 1 à 17,5ans un taux d’hémoglobine 
glyquée très déséquilibre de 8 à 10% ou >10 %, soit  54 
% des cas. Ils ont déclaré avoir peu d’information  sur le 
lien diabète et santé buccodentaire chez 39 % des enfants 
[12].
C. Peyraud et coll ont rapporté un diabète installé depuis 
moins de cinq ans, une hémoglobine glyquée moyenne de 
8,0 ± 0,97 % et une ancienneté de 5,92 ± 2,75 ans.
Les enfants de leur étude avaient un niveau de connais-
sance « acceptable » sur les liens santé buccodentaire/
diabète [13].

diabetes had a malocclusion in 74.6% of the cases, 
29.1% had halitosis and 56.9% had dry mouth. The 
gingival index was mean in 40.5% of the cases and they 
had angular cheilitis, glossitis and palliative lesions res-
pectively in 22.78%; 20.25% and 18.98%. Diabetic 
children did not consult with Dental Surgeon in 76.0% 
of cases. We found no statistical link between the so-
cio-demographic variables and the various indices. 

DISCUSSION:
In our study we recorded an overall frequency of 84.81% 
of cases of periodontal disease. In a study conducted 
in Mali, Sidibé B reported 80% of the cases [6], which 
is supported by other similar studies in Senegal 97.5% 
[7], Essama et al. In Cameroon reported 87,80% of 
cases of gingivitis and 12,20% of periodontitis) [8].
The male sex was the most represented with 51.89% 
and a sex ratio 1.07. The most represented age group 
was that of 12 to 15 years, 65.6% of the cases. Accor-
ding to socio-professional activity, students accounted 
for 88.6% of the cases.
In Mali, Togo A. and Coulibaly F respectively reported 
a male predominance of 51.4% and 55.3% of cases [9, 
10].
In Senegal Thiam M. reported 57.5% of male cases [7] 
and Thiam F. reported an age group of 13-15 years 
(62% of cases).
 From the point of view of the diabetic clinical charac-
teristics all our patients had the type 1 and a seniority 
of 1 to 5 years in 72.1% of the cases. Fifty-nine pa-
tients (76.8%) had blood glucose levels greater than or 
equal to 1.26 g / l (hyperglycemic), and had glycated 
hemoglobin> 10% in 57.7% of the cases. of diabetes. 
Our patients did not know the relationship between 
diabetes and oral disease in 93.67% of cases.
Coulibaly F. reported in his study a blood glucose level 
greater than or equal to 84.6% of the cases [10].
Thiam M. reported a 4-year seniority in diabetes, 67% 
of cases [7].
In France, Ternois M. et al reported in 74 diabetic 
children aged 1 to 17.5 years a very unbalanced gly-
cated hemoglobin of 8 to 10% or> 10%, or 54% of the 
cases. They reported little information about diabetes 
and oral health in 39% of children [12].
C. Peyraud et al reported a diabetes mellitus for less 
than five years, average glycated hemoglobin of 8.0 ± 
0.97% and an age of 5.92 ± 2.75 years.
The children in their study had an «acceptable» level of 
knowledge about oral health / diabetes links [13].
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C.Choleau et coll ont rapporté dans leur étude une an-
cienneté de diabète de 4,9   ± 3,6 ans et HbA1c moyenne 
8,3 ± 1,5 chez les enfants [14].
Dans notre étude, les enfants avaient une hygiène buc-
codentaire faible dans  8,8 % des cas et un indice gingival 
sévère dans  6,33 %. Ils  avaient une  malocclusion dans 
74,6%, une  halitose dans 29 ,1%  et une sécheresse buc-
cale dans 56,9 % des cas.
Bissong M. et coll ont rapporté  chez les  patients diabé-
tiques  camerounais 23,5 % de gingivite; 24,8% de  paro-
dontite; 19,5% de  carie dentaire et 21,5% de candidose 
buccale [3].Thiam M. a rapporté une inflammation gingi-
vale moyenne dans  72,5% des cas et une hygiène bucco-
dentaire moyenne dans 77,5% des cas [7]. 
C. Peyraud et coll ont rapporté un indice CAO moyen de 
0,80  ± 1,38 et un indice gingival moyen de 0,50 ± 0,54 
avec un meilleur niveau d’hygiène orale [13].
Pas de liaison statistique entre l’état parodontal (indice de 
plaque et indice gingival) et le sexe, la tranche d’âge et  
l’ancienneté du diabète. 

CONCLUSION:  
L’étude révèle  une fréquence élevée des affections buc-
co-dentaires chez les enfants diabétiques. Des campagnes 
de sensibilisation et de la promotion de la santé buc-
co-dentaire en direction de cette couche de la population 
s’imposent. Il est nécessaire d’intégrer le Chirurgien-den-
tiste dans l’équipe pluridisciplinaire de prise en charge afin 
d’améliorer la santé et la qualité de vie des enfants.

C.Choleau et al reported in their study an age of dia-
betes of 4.9 ± 3.6 years and mean HbA1c
of 8.3 ± 1.5 in children [14].
In our study, children had poor oral hygiene in 8.8% 
and a severe gingival index in 6.33%. They had maloc-
clusion in 74.6%, halitosis in 29.1% and dryness in the 
mouth in 56.9% of cases.
Bissong M. et al reported in Cameroonian diabetic pa-
tients 23.5% of gingivitis; 24.8% periodontitis; 19.5% 
of dental caries and 21.5% of oral candidacies [3]. 
Thiam M. reported an average gingival inflammation in 
72.5% of cases and average oral hygiene in 77.5% of 
cases [7] .
C. Peyraud et al reported an average CAD score of 0.80 
± 1.38 and an average gingival index of 0.50 ± 0.54 
with better oral hygiene [13].
No statistical link between the periodontal status 
(plaque index and gingival index) and sex, age group 
and age of diabetes.

CONCLUSION :
The study revealed a high frequency of oral diseases 
in children with diabetes. Awareness-raising campaigns 
and the promotion of oral health for this segment of 
the population are needed. It is necessary to integrate 
the Surgeon-Dentist into the multidisciplinary care 
team in order to improve the health and quality of life 
of the children.
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Fig 1

Fig.1 Bilan pré-greffe. Atrophie
Fig. 1 Pre-graft evaluation. Atrophy

TDM coupe axiale de référence (A) 
et reconstructions dentascanner co-
ronales obliques (B) : dans le secteur 
postérieur gauche, atrophie osseuse 
modérée avec une hauteur d’os de 
5mm.
Reference axial cut (A) and dental 
scan coronal reconstruction (B): 
left posterior sector, moderate 
bone atrophy with bone height of 
5mm.

IMAGERIE DES GREFFES OSSEUSES SOUS SINUSIENNES: 
QUAND ET QUEL EXAMEN RÉALISER ? QUE RECHERCHER ?

SINUS BONE GRAFT IMAGING: WHEN AND WHICH EXAM 
TO PERFORM? WHAT TO SEARCH?

Tarragano Hervé, Audrey Lacan, Gil Teman

A. BILAN D’IMAGERIE PRE GREFFE OSSEUSE 
L’imagerie pré-implantaire a pour but d’évaluer la qualité 
et la quantité d’os disponible. Lorsqu’il existe une atrophie 
osseuse, une greffe osseuse est alors indiquée pour re-
créer le volume osseux.

QUEL EXAMEN?
Il est aujourd’hui indispensable de réaliser une imagerie 
en coupe par scanner ou cone beam CT (CBCT) en pré 
opératoire, le panoramique dentaire seul étant insuffisant. 
Le scanner et le CBCT sont deux techniques qui utilisent 
les rayons X; le CBCT étant un peu moins irradiant. Le 
choix entre scanner et CBCT dépend de la disponibilité et 
de la qualité des appareils ; la qualité des examens CBCT 
est très variable selon les appareils, de moyenne à excel-
lente. 
Dans tous les cas, le champ d’acquisition doit inclure la ré-
gion du méat moyen, ce qui implique en cas de réalisation 
d’un CBCT d’utiliser un grand champ.

Plusieurs points seront à étudier:

1.CONFIRMER L’ATROPHIE ET EVALUER L’OS
RESIDUEL
Au niveau de  la zone implantable, il faut mesurer l’épais-
seur mais surtout la hauteur d’os sous sinusien afin de 
confirmer l’atrophie osseuse. Ces mesures se font au ni-
veau de la zone implantable sur des reconstructions co-
ronales obliques, perpendiculaires à un axe de référence 
tracé sur le topogramme en vue occlusale (fig.1).

A. IMAGING CHECKUP BEFORE BONE GRAFTING
The pre-implant imaging aims to evaluate the quality 
and quantity of available bone. When there is bone 
atrophy, a bone graft is then needed to recreate the 
bone volume.

Which exam?
It is nowadays indispensable to perform a dental scan 
or a cone beam CT before the operation, the classic 
panoramic exam being insufficient.
The scanner and the cone beam CT are two technics 
that use the X-rays; the cone beam has less radiation. 
The choice between scanner and cone beam depends 
on the disposability and the quality of the instruments; 
the quality of a cone beam exam is very variable accor-
ding to the instruments, from average to excellent.
In all cases, the field of acquisition has to include the 
middle meatus, which implies, in case of realization of 
a cone beam, to use a big field.

Several points have to be studied:

1. CONFIRM THE ATROPHY AND EVALUATE THE RE-
SIDUAL BONE
At the level of the implantable zone, we have to mea-
sure the thickness and mostly the height of the sinu-
sal bone in order to confirm the bone atrophy. These 
measurements are made at the level of the implantable 
zone on the coronal diagonal reconstruction, perpendi-
cular at an ax of reference drawn on the topogramme 
in the occlusal view (fig. 1).
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Si l’imagerie est réalisée avec un guide chirurgical, les me-
sures sont faites dans l’axe des guides (fig.2.).

La technique de greffe et le choix d’une pose d’implant 
dans le même temps opératoire ou différé sont fonctions 
de la hauteur d’os disponible.

2. RECHERCHER UNE PATHOLOGIE SINUSIENNE
Toute pathologie sinusienne est à rechercher et dans cer-
tains cas à traiter avant d’effectuer une greffe osseuse afin 
de limiter le risque de complications per et post opéra-
toires. Il est donc important de travailler en collaboration 
avec un chirurgien ORL qui  jugera des éléments à traiter. 
Peu importe la pathologie sinusienne retrouvée, il faudra 
s’assurer de la perméabilité de la région infundibulo-méa-
tique (fig.3).
En cas d’obstruction de celle-ci, l’avis d’un ORL est re-
commandé qui décidera de la nécessité ou non d’un trai-
tement médicamenteux ou d’une méatotomie moyenne 
préalable à la greffe.

PATHOLOGIE INFECTIEUSE
-Une sinusite aiguë se traduit par un épaississement mu-
queux avec un  comblement  liquidien déclive et un

If the imaging is performed with a surgical guide, the 
measurements are being made in the axe of the guide 
(fig. 2).

The graft technic and the choice of direct implant pla-
cement during the same operation or in a later time 
depend on the height of the available bone.

2. RECHEARCH OF A SINUSAL PATHOLOGY
All sinusal pathology have to be examined and in cer-
tain cases treated before carrying out a bone graft in 
order to limit the risk of complication per and post-ope-
ratory. It is important to work in collaboration with a 
ENT surgeon who will judge what to treat.
No matter what sinusal pathology is going to be found, 
we have to assure the permeability of the infundibulum 
and meatal areas (fig. 3).
In case of the obstruction of the latter, the opinion of 
a ENT is recommended who will decide the necessity or 
not of a pharmaceutical treatment or a middle meato-
tomy before the graft. 

INFECTIOUS PATHOLOGY
Acute sinusitis results in mucosal thickening with a 
sluggish liquid filling and a foamy appearance that is

Fig 2

Fig.2 Bilan pré-greffe. Atrophie
Fig. 2 Pre-graft evaluation. Atrophy

Cone beam CT réalisé avec guide 
d’imagerie : reconstructions panora-
mique et coronales obliques : atro-
phie osseuse en regard des guides 
d’imagerie.
Cone beam performed with imaging 
guide: coronal oblique and panora-
mic reconstruction: bone atrophy 
concerning imaging guides.

Fig 3

Fig.3 Région infundibulo-méatique
Fig. 3 Infundibulum-meatal region

TDM coupe coronale: le sinus maxil-
laire se draine au niveau du méat 
moyen via l’indundibulum maxillaire, 
qui est limité en dedans par le pro-
cessus unciné
Coronal cut: maxillary sinus drains 
at the level of the middle meatus 
through the maxillary infundibu-
lum, that is limited inside from the 
uncinate processus.
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aspect spumeux c’est-à-dire siège de petites bulles d’air 
(fig.4).
-Une sinusite chronique se traduit par un épaississement 
muqueux en cadre ou un comblement complet du sinus 
avec ostéosclérose réactionnelle des parois, c’est-à-dire 
un épaississement de la paroi osseuse (fig.5).

-Une sinusite d’origine fongique (fig.6) se suspecte devant 
la présence de calcifications de topographie plutôt cen-
trales, fines et punctiformes ( ou même linéaires) qui ré-
sultent des dépôts de phosphate de calcium et de sulfate 
de calcium dans le mycétome nécrotique, associées ou 
non à un corps étranger métallique d’origine dentaire (dé-
passement de pate dentaire) ; mais attention, toute calci-
fication n’est pas synonyme de sinusite fongique, comme 
par exemple les calcifications périphériques 
parallèles à la paroi osseuse qui se voient dans de simples 
sinusites chroniques et qui correspondent à une ossifica-
tions de la membrane de Schneider. 

to say, seat small air bubbles (fig.4).
Chronic sinusitis results in mucosal thickening or com-
plete sinus filling with reactive osteosclerosis of the si-
nus walls (fig.5).

-Fungal sinusitis (fig6) is suspected in the presence of 
central calcifications, thin and punctiformal (or even 
linear) that result in deposit of calcium phosphate and 
calcium sulfate in the necrotic mycetoma, related or 
not to a foreign metallic body of dental origin ( displa-
cement of dental paste); but beware, all calcification is 
not synonymous with a fungal sinusitis, like for example 
the peripheral calcifications parallel to the bone walls 
that are visible in simple chronic sinusitis and that cor-
respond in ossifications of the Schneider membrane.

Fig 5

Fig.5 Sinusite chronique maxillaire gauche
Fig. 5 Maxillary left chronicle sinusitis

TDM coupe axiale: épaississement muqueux en cadre maxil-
laire gauche avec ostéosclérose réactionnelle de la paroi 
osseuse traduisant une sinusite chronique.
Axial cut: maxillary left mucosal thickening with reaction-
nal osteo-sclerosis of the bone wall resulting in a chronicle 
sinusitis.

Fig 4

Fig.4 Sinusite aigüe maxillaire gauche
Fig. 4 Left maxillary acute sinusitis

TDM coupe axiale: comblement liquidien déclive siège de 
petites bulles d’air traduisant une sinusite aigüe. 
A noter que le niveau liquide est visualisé en coupe axiale sur 
ce scanner réalisé couché, et sera visualisé en coupe coronale 
sur la plupart des cone beam CT qui sont réalisés en position 
debout.
Axial cut: liquid filling declives , location of small air 
bubbles resulting in acute sinusitis.
Note that the liquid level is visible in the axial cut on this 
scan made lying down and it will be visualised on a coronal 
cut on most of the cone beams that are performed standing 
up.
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Tout épaississement de la muqueuse sinusienne ne traduit 
pas une pathologie infectieuse. Par exemple, au niveau du 
sinus maxillaire, on tolère un épaississement muqueux  de 
4mm non significatif tant que l’ostium est perméable. 
Les kystes sous muqueux du sinus maxillaire (visibles 
comme des opacités arrondies, convexes, bien limitées 
du bas fond du sinus)  ne sont pas à considérer comme 
pathologique tant qu’ils sont  de petite taille et ne gênent 
pas le drainage au niveau de l’infundibulum maxillaire. En 
cas de kyste volumineux, l’avis d’un chirurgien ORL est 
souhaitable, le risque étant que celui-ci vienne gêner le 
drainage maxillaire après le soulèvement du plancher si-
nusien (fig.7). 

PATHOLOGIE INFLAMMATOIRE
La polypose naso-sinusienne est une dégénérescence 
œdémateuse bénigne de la muqueuse des voies aériennes 
supérieures aboutissant à la formation de polypes tou-
chant ainsi les cavités nasales et sinusiennes.
Il s’agit d’une maladie bénigne fréquente qui touche 4% 
de la population générale. Elle se traduit en imagerie par 
une atteinte éthmoïdale diffuse, c’est-à-dire touchant 
l’éthmoïde antérieur et postérieur de façon bilatérale, as-
sociées à des formations polypoides des fosses nasales 
(fig.8). 

All thickening of the sinus mucosa is not translated to 
an infectious pathology. For example, in the maxillary 
sinus, we allow a thickening of the mucosa of 4 mm 
that is not significant when the osmium is permeable.
The mucosal cysts of maxillary sinus (visible like round 
opacities, convex, well limited in the low background 
of the sinus) are not considered pathological as long 
as they are of small size and they don’t interfere with 
the drainage at the level of the maxillary infundibulum. 
In case of a voluminous cyst, the opinion of the ENT 
is preferable, having a risk that the latter will interfere 
the maxillary drainage after the sinus floor elevation 
(fig. 7). 

INFLAMMATORY PATHOLOGY
Nasosinus polyposis is a benign oedematous degenera-
tion of the mucosa of the upper airways leading to the 
formation of polyps, thus affecting the nasal and sinus 
cavities.
It is a common benign disease that affects 4% of the 
general population. It is reflected in imaging by diffuse 
ethmoidal involvement, which is, affecting the anterior 
and posterior ethmoid bilaterally, associated with poly-
poid formations of the nasal fossae (fig.8).

Fig 6

Fig.6 Sinusite aspergillaire maxillaire droite
Fig. 6 Maxillary right aspergillosis sinusitis    

TDM coupes axiale et coronale : si-
nusite maxillaire droite avec présence 
au sein du comblement de calcifica-
tions  centrales avec hyperdensité de 
tonalité métallique (flèche) évoca-
trices d’une greffe aspergillaire 
Coronal and axial cut: maxillary 
right sinusitis with presence of 
hyper dense central calcification at 
the level of the filling with metallic 
tonality that indicates aspergillosis 
graft.

Fig.7 Kyste sous muqueux
Fig. 7 Sub-mucosal cyst

TDM coupe coronale: kyste sous 
muqueux du bas fond du sinus maxil-
laire droit sans valeur pathologique 
avec une bonne perméabilité de la 
région infundibulo-méatique. 
Coronal cut: non pathological 
sub-mucosal cyst of the lower 
right maxillary sinus wall with good 
permeability of the infundibulum 
meatal region.

Fig 7
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PATHOLOGIE TUMORALE
Les tumeurs des fosses nasales et des sinus représentent 
environ 3 % de l’ensemble des cancers des voies aérodi-
gestives supérieures. 
Les tumeurs, bénignes comme malignes, sont souvent cli-
niquement silencieuses et donc de découverte fortuite et 
tardive devant une symptomatologie non spécifique de 
sinusite chronique. 

3.RECHERCHER DES VARIANTES ANATOMIQUES A 
RISQUE DE CONFINEMENT
Certaines variantes anatomiques peuvent rétrécir l’infun-
dibulum du sinus maxillaire ou directement le méat moyen 
et pourraient donc augmenter le risque post opératoire 
de sinusite. 
On peut citer :
- L’hypertrophie de la bulle éthmoïdale 
- La cellule de  Haller ; il s’agit d’une cellule inconstante 
éthmoïdo-maxillaire, située à la partie inféro-latérale de 
l’infundibulum (en regard de l’angle inféro-médial de l’or-
bite)
- La latéro-déviation du processus unciné; le processus 
unciné étant la lamelle osseuse issue du cornet moyen qui 
limite en dedans l’infundibulum maxillaire
- L’inversion de courbure du cornet moyen 
- La déviation septale avec ou sans éperon osseux 
- La pneumatisation du cornet moyen (ou concha bullosa)

4.APPRECIER LES ELEMENTS ANATOMIQUES DU SITE 
RECEVEUR
- L’épaisseur de la corticale vestibulaire du sinus maxillaire 
qui sera le siège de la voie d’abord chirurgicale 
- La localisation du canal osseux de l’artère alvéolo-antrale 
pour éviter le risque hémorragique peropératoire qui peut 
gêner le chirurgien et rendre délicat le décollement de la 
muqueuse sinusienne (fig.9)

TUMORAL PATHOLOGY
Nasal cavity and sinus tumors represent the 3 % of all 
superior aero digestive track cancers.
Tumors, benign or malignant, are often asymptomatic 
and discovered incidentally and late with a non-speci-
fic symptomatology of chronic sinusitis.

3. RESEARCH OF ANATOMICAL VARIATIONS WITH 
RISK OF CONTAINMENT
Some anatomical variations can narrow the infundibu-
lum of the maxillary sinus or directly the middle meatus 
raising the risk of a post-surgical sinusitis.
We can mention:
- Hypertrophy of the bulla ethmoid
- Haller cell; it is an inconstant ethmoido-maxillary cell, 
located in the lateral inferior part of the infundibulum 
(in regard of the middle inferior angle of the orbit)
- The lateral deviation of the uncinate process being 
the bony lamella part of the middle turbinate that li-
mits inside the maxillary infundibulum
- The inversion of the middle turbinate curb
- The deviation of the septum with or without bone 
spur
- The pneumatisation of the middle turbinate (or 
concha bullosa).

4. ACCESSING ANATOMICAL ELEMENTS OF THE RE-
CEIVING SITE
- The thickness of the vestibular cortical of the maxil-
lary sinus that will be the site of the surgical approach.
- The localization of the bony canal of the alveolo-an-
tral artery to avoid an hemorrhagic risk during surgery 
that can disturb the surgeon and make the detachment 
of the sinusal mucosa delicate (fig. 9).

Fig 8

Fig.8 Polypose naso-sinusienne
Fig. 8 Nasal polyposis

TDM coupe coronale: épaississe-
ments muqueux bi maxillaires et eth-
moïdal avec formations polypoides 
des fosses nasales en rapport avec 
une polypose naso-sinusienne.
Coronal cut: bi maxillary ethmoi-
dal mucosal thickness with nasal 
polypoides formations related to a 
nasal polyposis.
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Fig.9 Bilan pré greffe. Artère alvéolo-antrale
Fig. 9 Pre-graft evaluation. Alveolar-antral 

TDM coupes coronale (A) et axiale 
(B) avec flèche pointant le canal de 
l’artère alvéolo-antrale 
Coronal cuts (A) and facial (B) with 
arrow pointing at the canal of the 
alveolar-antral artery.

Fig 9

Fig.10 Bilan pré greffe. Cloison
Fig. 10 Pre-graft evaluation. Partition

Cone beam CT réalisé avec un guide d’ima-
gerie reconstructions panoramique (A) et 
coronales obliques (B): atrophie osseuse 
postérieur bilatéral; les mesures sont à effec-
tuer sur les coupes passant par les guides (ex 
reconstruction 99, épaisseur de crête 5mm, 
hauteur 4mm); à noter une cloison maxillaire 
à signaler.  
Cone beam performed with an imaging 
guide panoramic reconstruction (A) and 
oblique coronals (B): bilateral posterior 
bone atrophy ; the measurements have 
to be carried out at the level of the cuts 
passing through the guide ( example recons-
truction 99, thickness of the crest 5 mm, 
height 4 mm); note that a maxillary petition 
have to be reported.Fig 10

- La présence de cloisons/septums du sinus maxillaire 
qui compliquent le décollement de la muqueuse avec un 
risque de perforation, et qui peuvent être responsables 
d’une greffe osseuse incomplète (fig.10).

- The presence of septums of the maxillary sinus that 
complicate the detachment of the mucosa with a risk 
of perforation, and that can be responsible the an in-
complete bone grafting (fig. 10).

5.PREVOIR LE VOLUME DU GREFFON
On peut apprécier la profondeur et la largeur de la cuvette 
sinusienne pour évaluer la quantité d’os nécessaire. 
Le volume du greffon peut aussi être mesuré par un logi-
ciel de simulation implantaire (Simplant*…) 

B.BILAN D’IMAGERIE POST GREFFE OSSEUSE
En l’absence de complications per ou post opératoires, 
l’imagerie par scanner dentascan ou CBCT sera réalisée 
6 mois après la greffe afin de s’assurer de la qualité de la 
greffe osseuse et de guider le chirurgien pour le choix de 
l’implant (diamètre, longueur  et orientation) en fonction 
du nouveau cadre osseux disponible.

CONTROLE SATISFAISANT
Une greffe satisfaisante apparait dense homogène sans 
aucune résorption, avec une limite supérieure régulière 
(fig.11 à 13).

5. ANTICIPATE THE VOLUM OF THE GRAFT
We can assess the depth and the width of the sinusal 
cavity to evaluate the quantity of the necessary bone.
The graft volume can be also measured with an implant 
simulator software (Simplant* ...)

B.POST BONE-GRAFT IMAGING OUTCOME 
In the absence of intra or post-operative complication 
the imaging with dental scan or cone beam will be rea-
lized 6 months after the bone graft to make sure of 
the quality of the graft and to guide the surgeon in the 
choice of implant accordingly to the new bone avai-
lable.

SATISFACTORY CONTROL
A satisfactory graft appears homogenous and dense 
without resorption, with a regular superior limit (fig. 
11 to 13).
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Fig 12

Fig.12 Greffe sous sinusienne maxillaire gauche (Bio-
bank*). Contrôle satisfaisant

Fig. 12 Left sub-sinusal maxillary graft (Biobank*). 
Satisfactory control

Fig 11

Fig.11 Greffe sous sinusienne maxillaire gauche (BioOss*). 
Contrôle satisfaisant

Fig. 11 Left maxillary sub-sinusal graft (BioOss*). 
Satisfactory control

CBCT : reconstruction panoramique 
et coronales obliques : greffe sous 
sinusienne gauche, homogène avec 
une limite supérieure bien régulière.   
Cone beam: oblique coronal and 
panoramic reconstruction: left 
sub-sinusal graft, homogeneous 
with a regular superior limit.

Fig 13

Fig.13 Greffe d’os pariétal. Contrôle satisfaisant
Fig. 13 Parietal bone graft. Satisfactory control

Dentascanner reconstructions pa-
noramique (A) et coronales obliques 
(B) ; coupe TDM coronale (C) : greffe 
homogène avec greffon cortical 
supérieur bien régulier ; aération 
normale des sinus maxillaires et des 
régions infundibulo-méatiques   
Panoramic dental scan recons-
tructions (A) ans coronal oblique 
(B); coronal cut (C) : homogeneous 
graft with regular cortical superior 
part ; normal ventilation of the 
maxillary sinus and the infundibu-
lum-mental region.
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COMPLICATIONS IMMEDIATES

HÉMOSINUS
En per opératoire, un hémosinus peut survenir lors du 
volet latéral ou lors du soulèvement de la muqueuse se-
condaire à l’effraction de la membrane ou à une lésion de 
l’artère alvéolo-antrale.
Le risque principal de l’hémosinus est la surinfection. 

MIGRATION DU GREFFON
La migration peut être intra sinusienne (fig. 14) secondaire 
à la perforation per opératoire de la membrane de Sch-
neider ; la rupture de la muqueuse sinusienne peut éga-
lement avoir lieu en post opératoire liée à un barotrau-
matisme (mouchage). La migration peut être également 
vestibulaire (fig.15.) expulsée par la voie d’abord secon-
daire à un lâchage de suture et peut se compliquer d’une 
cellulite vestibulaire.

IMMEDIATE COMPLICATIONS

HEMOSINUS
In intra operative, a hemosinus can happen during the 
lateral window or the lifting of the mucosa due to an 
effraction of the membrane or a lesion of the alveo-
lo-antral artery.
The main risk of a hemosinus is secondary infection.

GRAFT MIGRATION
The migration can be intra sinusal (fig. 14) seconda-
ry of the perforation intra operative of the Schneider 
membrane; the rupture of the sinusal mucosa can 
equally take place post operatively related to a baro-
trauma. The migration can also be vestibular (fig. 15) 
secondary of a suture failure and can be complicated 
by a vestibular cellulitis.

Fig.14 Sinusite aigüe maxillaire gauche sur migration de 
greffe intra-sinusienne

Fig. 14 Left maxillary acute sinusitis with intra-sinusal 
migration of the graft

TDM coupe coronale : épaississe-
ment muqueux maxillaire gauche 
traduisant une sinusite secondaire 
à la migration de la greffe osseuse 
(BioOss*) intra sinusienne  
Coronal cut: left maxillary mucosal 
thickness translating in a seconda-
ry sinusitis due to the inter-sinusal 
migration of the bone graft. 

Fig 14

Fig.15 Migration de greffe intra sinusienne et vestibulaire 
compliquée de sinusite avec cellulite vestibulaire

Fig 15 Inter-sinusal and vestibular graft migration
sinusitis with vestibular cellulitis

TDM coupes coronales (C) et axiales 
(A-B-D) : nécrose de la greffe os-
seuse sous sinusienne droite avec 
migration de particules intra sinu-
sienne compliquée de sinusite et 
migration vestibulaire compliquée de 
cellulite  
Coronal (C) and axial (A - B - D) 
cuts : right sub-sinusal graft ne-
crosis with inter-sinusal migration 
of the particules followed by a 
sinusitis complication and vestibu-
lar migration followed by cellulitis 
complication.

Fig 15
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SINUSITE AIGUË 
La sinusite survient le plus souvent dans les 10 premiers 
jours ; elle peut être secondaire à plusieurs facteurs:
-œdème post opératoire entrainant une obstruction os-
tiale
-contamination sinusienne peropératoire 
-décollement du volet gingival favorisé par une rupture 
des sutures ou de la muqueuse en l’absence de tissu ké-
ratinisé
-contamination sinusienne endonasale post opératoire
-migration de particules de biomatériaux 
-infection du greffon
-surinfection d’un hémosinus mal drainé
-sinusite préexistante.

COMPLICATIONS TARDIVES

SINUSITE CHRONIQUE 
Elle peut être secondaire à différentes causes : 
-une pathologie de confinement
Le risque de sinusite tardive est nettement augmenté chez 
des patients qui présentent une pathologie rhino-sinu-
sienne préalable à la greffe, avec le risque d’une obstruc-
tion de la région infundiblo-méatique.
-une migration intra sinusienne de la greffe 
La perforation de la membrane de Schneider peut passer 
inaperçue en post opératoire immédiat et ne se révéler 
que tardivement par l’apparition d’une sinusite sur migra-
tion intra sinusienne du greffon.
-une ostéite avec nécrose du greffon (fig.16)

ACUTE SINUSITIS
Sinusitis occurs most frequently in the first 10 days ; it 
can be secondary of various factors:
- post-operative oedema creating an ostial occlusion
- intra-operative contamination of the sinus
- detachment of the gingival window as a result of a 
suture failure or in the mucosa in absence of kerati-
nized tissue
- post-operative intra-nasal sinusal contamination
- biomaterial particles migration
- graft infection
- secondary infection of a poorly drained hemosinus
- preexisting sinusitis

LATE COMPLICATIONS

CHRONIC SINUSITIS
It can be secondary of various reasons:
- a confinement pathology. The risk of a late sinusitis
- an intra-sinusal migration of the graft. The perforation 
of the Schneider membrane can be unnoticed post-ope-
ratively and revealed only late with a sinusitis apparition 
with intra-sinusal migration of the graft.
- an osteitis with graft necrosis (fig. 16)

Fig 16

Fig.16 Sinusite maxillaire gauche sur ostéite avec nécrose 
du greffon

Fig. 16 Left maxillary sinusitis on osteitis with graft 
necrosis

Dentascanner reconstructions coro-
nales obliques (A), panoramiques (C) 
et coupe TDM coronale (B) : aspect 
hétérogène de la greffe traduisant 
une ostéite du greffon compliquée 
de sinusite maxillaire gauche.
Coronal oblique dental scan 
reconstruction (A), panoramic (C) 
and coronal cut (B): heterogenous 
aspect of the graft resulting in an 
osteitis of the graft followed by left 
maxillary sinusitis complication. 
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KYSTE DU SINUS MAXILLAIRE
Dans les mois suivant l’intervention, des kystes sous mu-
queux peuvent apparaitre. Ils sont généralement asymp-
tomatiques et ne nécessitent pas de traitement.
 
ECHEC 
La qualité et/ou la quantité du greffon peuvent être insuf-
fisantes, et ne pas permettre l’implantation.

RÉSORPTION TARDIVE DE LA GREFFE 
Une résorption tardive de la greffe est possible souvent 
secondaire à une péri implantite sur mauvaise hygiène 
dentaire.

CYST OF THE MAXILLARY SINUS
In the following months of the operation, we can have 
the appearance of mucosa cysts. They are generally 
asymptomatic and they don’t require any treatment.

FAILURE
The quality and/or the quantity of the graft can be in-
sufficient, as a result not permitting the implantation.

LATE RESORPTION OF THE GRAFT
Late resorption of the graft can be possible often se-
condary to a peri implantitis with an insufficient dental 
hygiene.
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• Objectifs de la revue  
Les articles soumis à «  L’African journal of Dentistery and Implan-
tology » doivent avoir une finalité clinique et être basés sur les données 
actuelles des sciences et des techniques odontologiques. Sont publiés 
les revues de synthèse, les travaux de recherche clinique, les présenta-
tions argumentées de cas cliniques, les articles techniques.

• Acceptabilité des articles
Les manuscrits originaux (articles qui n'ont pas été adressés parallèle-
ment à  un autre journal ou qui n'ont pas déjà  été acceptés pour 
publication par un autre titre) sont adressés à  la revue. Tout les articles 
sont soumis à  deux référés du comité de lecture en double anonymat. 
Cette procédure garantit à  nos lecteurs la qualité scientifique et 
rédactionnelle des travaux publiés par l’African journal of dentistery 
and implantology. 

Les manuscrits doivent être rédigés en langue française et 
anglaise.

• Texte :
- En format Microsoft Word
- Font Times
- Corps 12 points
- Couleur noir 

• Présentation du manuscrit
- 8 pages (hors tables et illustrations) imprimées et numérotées de 1 à 
8 (1 page en Times 12, interligne continu, correspond à une page 
montée, texte uniquement). Aucune indication de nature à identifier 
l'auteur ne doit être portée sur le manuscrit.le titre (en français et en 
anglais) le plus court possible, 
- les mots clés (français et anglais), 
- un résumé de 10 lignes maximum (français et anglais) en Times 12 et 
4 lignes d'implication clinique 
- une conclusion
- les auteurs (prénoms et noms en entier). Titres et adresse postal et 
email.

• L'iconographie
Le nombre de documents (radios, Photos) en couleur doit être 
raisonnable de l'ordre de 20 illustrations couleurs. La qualité des 
documents doit permettre une reproduction de haute définition. Tous 
les documents doivent être numérotés et indexés dans l'article. Concer-
nant les images numériques. 

• Image :
- En format jpeg / png / eps...
- Résolution 300 dpi / Taille réelle d'impression

• Références bibliographiques :
La bibliographie doit être présentée, numérotée, par ordre de présenta-
tion dans le texte et indexée (par numéro) dans l'article. Elle sera 
raisonnable de l'ordre de 20 références et rédigée selon les normes 
internationales de la façon suivante :

- Revues : zidani I. – Extraction implantation immediate. African Jour. 
2012; 1: 257-263.
- Ouvrages : Bensassi O. - L'évaluation du risque carieux chez les 
femmes enceintes. In. Médecine et Odontologie. ABDELLAOUI R.eds. 
presse odontologiques  monastir 2010 : 53-60.

• Ce qu'il faut savoir :
Dès l'envoi de leur article au Comité de lecture, les auteurs transfèrent 
leur droit de copyright à lAfrican Journal of Dentistery and implantology, 
mais conservent le droit d'utilisation de leurs documents à des fins de 
cours ou de reproduction à titre personnel à condition que les copies ne 
soient pas mises en vente. 
Les articles publiés engagent exclusivement la responsabilité des 
auteurs. La propriété littéraire revient à l'éditeur, qui peut autoriser la 
reproduction partielle ou totale des travaux publiés, sur tout supports

• Objectives of the journal :
The articles submitted to "The African journal of Dentistery and 
Implantology " should have a clinical purpose and be based on the 
current data of science and dental techniques. Are published, the 
synthetics reviews , the clinical research’s works , clinical cases 
with the reasoned presentations and the technical articles.

• Acceptability of the articles :
The original manuscripts are sent to the journal. ( articles that have 
not been addressed in parallel with another journal or have not been 
accepted for publication by another title) All articles are subject to 
two referrals from peer double anonymity. This ensures our readers 
the scientific and editorial quality of the work published by the 
African journal of dentistery and implantology . 

Manuscripts must be submitted in French and in English.

• Text :
- In Microsoft Word format
- Font Times
- Body 12 points
- Color Black

• Submission of Manuscripts
- 8 pages (excluding tables and figures) printed and numbered 1 to 
8 ( one page  Times 12 continuous spacing corresponds to a 
mounted page , text only). No information  to identify the author 
should be given on the manuscript. The title (French and English) as 
short as possible ,
- Keywords ( French and English)
- A summary of up to 10 lines ( French and English) and 12 Times in 
4 lines of clinical involvement
- a conclusion
- The authors (first and last names in full) . Title and postal address 
and email .

 The iconography
The number of documents (radios, Photos) color must be 
reasonable about 20 color illustrations. The quality of the 
documents must permit a high definition reproduction. All 
documents must be numbered and indexed in the article. On digital 
images.

• Image :
- In  jpeg / png / eps ...
- Resolution 300 dpi / print actual size

 Bibliographic References :
The bibliography should be presented, numbered in order of 
presentation in the indexed text ( by number ) in the article. 
It will be reasonable about 20 references and written by international 
standards as follows :

- Journals : I. Zidani - Extraction immediate implementation . African 
Journal . 2012 , 1 : 257-263 .
- Works : Bensassi O. - The evaluation of caries risk in pregnant 
women.  In Medicine and Dentistry In. . ABDELLAOUI R.eds . Dental 
Press Monastir 2010: 53-60 .

• What you should know :
As soon as sending their article to the Reading Committee , the 
authors transfer their copyright to the African Journal of Dentistery 
and implantology , but retain the right to use their documents for 
courses or reproduction personal capacity provided that the copies 
are not offered for sale. 
The articles published exclusively undertake the responsibility of the 
authors. Literary property reverts to the editor, which may allow the 
total or partial reproduction of published works on any media.
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