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RESUME

Les maladies cardiovasculaires (MCV) constituent la premiére cause de mortalité mondiale.
Par ailleurs, de nombreux travaux de par le monde révelent I’existence d’une relation de

causalité entre les maladies parodontales (MP) et les MCV.

Ainsi, pour étre efficaces, les actions de santé publique visant a lutter contre 1’expansion des
MCYV devraient non seulement viser la réduction des facteurs de risque cardiovasculaires
(FDRCV) modifiables ; mais aussi intégrer 1’amélioration de la santé buccale dans le cadre
global de lutte contre les MCV. La mise en place des dites actions requiert au préalable
I’identification du niveau d’exposition des populations grace a des données épidémiologiques

suffisantes et précises sur la distribution de ces FDRCV.

Au Cameroun, des données existent sur la distribution des FDRCV au sein de la population
générale, mais aucune information n’existe sur le niveau d’exposition des militaires
camerounais aux MCV. Pourtant, des travaux a travers le monde ont montré que la population
militaire qui semblait a 1’abri de ces pathologies se trouve aujourd’hui autant exposée que la

population civile, parfois méme plus.

L’objectif général de ce travail de these était donc de d’évaluer le niveau d’exposition des
militaires camerounais aux MCV et le lien qui existe entre leur risque cardiovasculaire et leur

statut parodontal. Pour atteindre cet objectif général, 3 objectifs spécifiques ont été¢ définis.

Le premier objectif spécifique était de déterminer le niveau d’exposition des militaires
camerounais aux FDRCV. Sur un échantillon de 566 adultes dont 295 étaient militaires, il a été
observé que les FDRCV comportementaux étaient plus prévalents chez les militaires que chez
les civils, le tabagisme et la consommation excessive d’alcool notamment, 13,9% versus 4,4%

(p <0,001) et 61,7% versus 14,8% (p < 0,001) respectivement.

Le second objectif spécifique ¢était de décrire le statut parodontal de la population militaire
camerounaise. Sur 857 personnels militaires examinés, il a été observé que 68,6% souffraient

de gingivite et 13,7% de parodontite.

Le troisieme objectif spécifique était de déterminer le lien qui existe entre les parameétres
parodontaux des militaires camerounais et leurs profils de risque cardiovasculaire. Au sein d’un
échantillon de 205 militaires, il a été observé que le tabagisme était associé a la parodontite,

OR : 4, 44 [1,73-11,43]. Et qu’une hygiene buccale inadéquate était associée a un profil de



risque cardiovasculaire élevé, mauvaise/bonne, OR : 3,96 [1,07-14,57] et moyenne/bonne, OR :

3,44 [1,11-10,66].

En conclusion, les militaires camerounais sont particuliérement exposés a des facteurs de
risque cardiovasculaires et parodontaux comportementaux. Ils devraient par conséquent
modifier leur hygi¢ne de vie, notamment en réduisant la consommation de tabac et d’alcool et
en améliorant la qualité de leur hygiéne buccale. Par ailleurs, les programmes nationaux de lutte
contre les maladies non transmissibles (MNT) devraient intégrer la promotion de la santé
bucco-dentaire, de méme qu’il serait souhaitable que des programmes spécifiques destinés aux

forces de défense soient mis en ccuvre.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death worldwide. In addition, many

studies around the world reveal the existence of a causal relationship between periodontal

diseases (PD) and CVD.

Thus, to be effective, public health actions aimed at controlling the spread of CVD should not
only aim at reducing modifiable cardiovascular risk factors; but also integrate the improvement
of oral health into the overall framework of the fight against CVD. The implementation of said
actions requires prior identification of the level of exposure of populations through sufficient

and precise epidemiological data on the distribution of these cardiovascular risk factors.

In Cameroon, some data on the distribution of cardiovascular risk factors among the general
population are available, but there isn’t any information on the level of exposure of
Cameroonian soldiers to CVD. However, studies around the world have shown that the military
population which seemed to be immune to these pathologies is now as exposed as the civilian

population, sometimes even more.

The general objective of this thesis work was therefore to assess the level of exposure of
Cameroonian soldiers to CVD and the link between their cardiovascular risk and their

periodontal status. To achieve this general objective, 3 specific objectives have been defined.

The first specific objective was to determine the level of exposure of the Cameroonian military
to cardiovascular risk factors. On a sample of 566 adults, of whom 295 were soldiers, it was
observed that behavioural cardiovascular risk factors were more prevalent in soldiers than in
civilians, smoking and excessive alcohol consumption in particular, 13.9% versus 4.4% (p

<0.001) and 61.7% versus 14.8% (p <0.001) respectively.

The second specific objective was to describe the periodontal status of the Cameroonian
military population. Out of 857 military personnel examined, it was observed that 68.6%

suffered from gingivitis and 13.7% from periodontitis.

The third specific objective was to determine the link between the periodontal parameters of
Cameroonian soldiers and their cardiovascular risk profiles. In a sample of 205 military
personnel, smoking was observed to be associated with periodontitis, OR: 4.44 [1.73-11.43].
And that inadequate oral hygiene was associated with a high cardiovascular risk profile, poor /

good, OR: 3.96 [1.07-14.57] and average / good, OR: 3.44 [1.11- 10.66].



In conclusion, Cameroonian soldiers are particularly exposed to cardiovascular and periodontal
behavioural risk factors. They should therefore change their lifestyle, in particular by reducing
tobacco and alcohol consumption and improving the quality of their oral hygiene. In addition,
national programs for the control of chronic noncommunicable diseases (NCDs) should
integrate the promotion of oral health, just as it would be desirable that specific programs

intended for the defence forces be implemented.
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INTRODUCTION GENERALE

Les maladies non transmissibles (MNT) constituent la premiére cause de mortalit¢é mondiale.
En 2017, elles étaient responsables de 41 millions (73%) de déces sur les 56 millions enregistrés
de par le monde (Roth et al., 2018). Les pays a revenus faibles et intermédiaires sont concernés
par trois quart de ces déces dont 82% sont dits prématurés car ils surviennent avant 1’age de 70
ans (World Health Organization, 2015). Les quatre principales MNT responsables de cette
mortalité sont les maladies cardiovasculaires (MCV), le diabéte, les cancers, et les maladies
respiratoires chroniques ; le chef de file étant les MCV (cardiopathies ischémiques, accidents
vasculaires cérébraux ischémiques (AVCI), maladies vasculaires périphériques). Les
cardiopathies ischémiques, responsables de 8,9 millions de décés de par le monde en 2017
occupent le premier rang ; suivies des accidents vasculaires cérébraux (AVC), responsables de
6,2 millions de déces ; tandis que les maladies hypertensives étaient responsables de preés d’1

million de déces (Roth et al., 2018).

Ces MCV peuvent étre évitées en réduisant leurs facteurs de risque (FDR) communs tels que le
tabagisme, la consommation nocive d’alcool, la sédentarité, et une alimentation non équilibrée,
mais également en réduisant la mauvaise santé bucco-dentaire qui apparait aujourd’hui comme
un facteur prédictif des MCV (Blaizot et al., 2009; Joshipura et al., 2009; Watt & Sheiham,
2012; World Health Organization, 2015; Schmitt et al., 2016).

En effet, il a ét¢ mis en évidence par des études épidémiologiques, physiopathologiques,
microbiologiques et immunologiques que les maladies parodontales (MP), pathologies buccales
infectieuses a forte expressivité inflammatoire sont impliquées dans des processus initiaux de
I’athérosclérose, base physiopathologique sous-jacente de la plupart des MCV (Desvarieux et
al., 2005; Blaizot et al., 2009; Lockhart et al., 2012; Dietrich et al., 2013; Schmitt et al., 2016;
Carrizales-Sepulveda et al., 2018; Herrera et al., 2020).

L’ ¢épidémie des MNT gagne tellement en ampleur que la population militaire qui semblait a
I’abri de ces pathologies est aujourd’hui exposée au méme titre que la population générale, et
parfois méme plus avec pour conséquence un effet délétere sur I’aptitude opérationnelle et un
fort taux d’absentéisme (Smoley et al., 2008; Ndiaye et al., 2015). A titre d’exemple, une
prévalence de 13% d’hypertendus a été retrouvée au sein 1’armée américaine (Smoley et al.,
2008). L’armée sénégalaise présente des prévalences de 17,3% de fumeurs et 28,4%

d’hypertendus (Ndiaye et al., 2015).

20



Par ailleurs, la mise en place d’actions de santé publique efficaces pour réduire I’incidence des
MNT requiert ’existence de données épidémiologiques suffisantes et précises sur la
distribution de ces maladies et de leurs FDR. Plusieurs nations sont donc contraintes
aujourd’hui d’évaluer I’ampleur des MNT au sein de leurs armées (Chellak et al., 2005; Smoley
et al., 2008; Heydari et al., 2010; Armed Forces Health Surveillance Center, 2013; Bin Horaib
et al., 2013; Ndiaye et al., 2015; Bah et al., 2016; Basaza et al., 2017; Chu et al., 2017).

Or, a notre connaissance, des donnée spécifiques sur les MNT, de méme que sur les maladies
buccales au sein de la population militaire camerounaise sont inexistantes. Pourtant la nécessité
de ces données est d’autant plus évidente qu’une étude récente a démontré qu’il existait une
association entre MCV et MP au sein de la population générale camerounaise (Essama Eno
Belinga et al., 2018), sans fournir d’informations spécifiques sur la population militaire
camerounaise. De ce fait, et dans I’optique d’affiner les actions visant a lutter contre les MCV,
il nous a semblé judicieux de déterminer si cette population présente le méme niveau
d’exposition aux MCV que la population générale, ou du moins quel est le niveau de cette
exposition, quel état de santé buccal présente cette population, et quelle relation existe cet état

de santé buccal et I’exposition aux MCV.
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PARTIE 1 : ETAT DES CONNAISSANCES



1. MALADIES CARDIOVASCULAIRES
1.1  DEFINITION ET EPIDEMIOLOGIE

Les MCV liées a I’athérosclérose, correspondent a un ensemble regroupant les cardiopathies
ischémiques (ou maladies des artéres coronaires), les maladies cérébro-vasculaires, les
maladies de I’aorte et des artéres, et les atteintes vasculaires périphériques (Lockhart et al.,

2012).

Les MCV ont causé 17,8 millions de déceés de par le monde en 2017 (Roth et al., 2018). Selon
I’organisation mondiale de la sant¢ (OMS), elles sont responsables de 31% de la mortalité
mondiale globale (World Health Organization, 2015). En Afrique Centrale au sud du Sahara,
147 629 personnes sont décédées du fait des MCV en 2015 (Roth et al., 2017).

Les cardiopathies ischémiques sont les MCV les plus mortelles, elles sont a I’origine de 15,9%

des déces enregistrés a travers le monde (Roth et al., 2018).

Les données épidémiologiques sur la distribution des MCV au Cameroun sont rares, les études
qui fournissent quelques informations sur la prévalence et la mortalité dues aux MCV sont pour
la plupart rétrospectives et hospitaliéres (Pancha Mbouemboue et al., 2015; Boombhi et al.,
2016; Nkoke et al., 2019). Selon Nkoke et al. (2019) qui ont travaillé sur un échantillon de 3140
dossiers dans un hopital de la ville de Buea au sud-ouest du Cameroun, la prévalence
hospitaliere des MCV est 15,9%. Parmi ces MCV, la plus forte prévalence revenait a
I’insuffisance cardiaque (IC) (38,5%), suivie des AVC (33%), de I’hypertension non controlée
(22,4%), de la thrombose veineuse (4,5%), de 1’arythmie cardiaque (1%), de I’infarctus du
myocarde (0,8%) et de I’atteinte péricardique (0,6%). L’étude de Boombhi et al. (2016) qui a
porté sur 1821 dossiers des services de cardiologie de deux hopitaux de la ville de Yaound¢ au
centre du Cameroun révele que la mortalité hospitaliere globale due aux MCV est de 12%. Cette
mortalité n’est pas éloignée de celle de 13,7% retrouvée par Pancha Mbouemboue et al. (2015)
au cours d’une étude portant sur 2800 dossiers dans un hdpital de la ville de Ngaoundéré au

nord Cameroun.



1.2 PHYSIOPATHOLOGIE

De I’athérosclérose aux maladies cardiovasculaires

L’athérosclérose est le processus pathologique sous-jacent dans les artéres de moyen et de gros
calibres dont résultent la plupart de MCV. 1l s’agit en fait d’une affection inflammatoire
chronique car des phénomeénes inflammatoires importants impliquant le systéme immunitaire
interviennent fortement tant lors de son initiation, de sa progression que de la survenue de ses

complications (Ross, 1986; Zhu et al., 2018).

Une lésion ou un dysfonctionnement au niveau de I’endothélium de la tunique interne des
artéres constituent les éléments déclencheurs et/ou aggravants de la formation de la plaque
athérosclérotique. Ce dysfonctionnement génere une réponse inflammatoire vasculaire locale
qui amene les cellules endothéliales de 1’intima a produire des molécules d’adhésion (molécules
d’adhérence des cellules vasculaires-1, sélectines E et P), de protéines chimiotactiques
(proteines-1 chimio-attractives monocytaires), des cytokines (des interleukines (IL-1, IL-6, IL-
8), le facteur de nécrose tumorale ou tumor necrosis factor (TNF-a)). Ces molécules d’adhésion
attirent des cellules inflammatoires et immunitaires (monocytes et lymphocytes T et B)
auxquelles elles se lient. Les IL-6, IL-1f et le TNF-a stimulent la production de la protéine C
réactive ou C-reactive protein (CRP) par le foie. Il y a également attraction et production au
niveau du site de molécules vasoconstrictrices et de lipides sanguins, particuliérement
lipoprotéines de faible densité (Low Density Lipoprotein (LDL cholestérol)) et de trés faibles
densit¢ (Very Low Density Lipoprotein (VLDL cholestérol)). Le dysfonctionnement
endothélial inhibe également la production par les cellules endothéliales du monoxyde d’azote
(NO), puissant vasodilatateur et anti inflammatoire. La 1ésion de I’endothélium permet aux
monocytes et aux molécules de LDL cholestérol de migrer dans 1’espace sous-endothélial ou
les monocytes libérent des especes réactives de I’oxygene (ERO) dont les radicaux libres qui
oxydent les molécules de LDL cholestérol. Ces molécules oxydées attirent encore plus de
monocytes et de cellules immunitaires sur le site. Les monocytes se transforment en
macrophages qui phagocytent les molécules de LDL cholestérol oxydées, lorsqu’ils sont
surchargés, les macrophages se transforment en cellules spumeuses qui finissent par se
dégrader, déversant ainsi leur contenu qui est réabsorbé par d’autres macrophages, étendant de
plus en plus la Iésion. Concomitamment, les cytokines sécrétées par les macrophages attirent
des cellules musculaires lisses de la média sur le site. La lésion se transforme donc

progressivement en une plaque fibreuse sous-endothéliale constituée par des cellules
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musculaires lisses, du collageéne, des cristaux de calcium, et des lipides extra et intracellulaires,

le tout entouré par une membrane fibreuse.

A un stade avancé, la plaque peut s’éroder et se fissurer ou rompre. Les macrophages vont
sécréter des métalloprotéinases matricielles ou matrix metalloproteinase (MMP) qui vont
digérer la membraneuse fibreuse de la plaque et entrainer sa rupture, le contenu de la plaque se
déverse dans la lumicre artérielle et crée un thrombus. Le thrombus issu de la rupture de la
plaque athéroscléreuse peut obstruer un vaisseau coronaire ou un vaisseau cérébral et entrainer

une crise cardiaque ou un AVC.

La plaque peut également s’épaissir lentement sur plusieurs années en direction de la lumiére

artérielle et aboutir a une sténose.

1.3 PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE EVITABLES DES MALADIES
CARDIOVASCULAIRES

Les MCYV sont des maladies multifactorielles dont les facteurs de risque peuvent étre repartis
en facteurs de risque non modifiables (I’age, le genre, les antécédents familiaux entre autres),
et en facteurs de risque évitables ou controlables (le tabagisme, la consommation nocive
d’alcool, D’alimentation mal équilibrée, 1’hypertension artérielle (HTA), le diabéte,
I’hypercholestérolémie, 1’obésité, le surpoids, la sédentarité, et le stress entre autres). Les
FDRCV qui ont fait I’objet de notre travail étaient le tabagisme, la consommation nocive

d’alcool, ’HTA, et le diabéte.

1.3.1 Tabagisme

Du point de vue épidémiologique, il est admis que le tabagisme qu’il soit passif ou actif accroit
significativement le risque de survenue de MCV (Gallucci et al., 2020). Le tabagisme passif
augmente de 30% le risque de survenue de MCV, tandis que le tabagisme actif augmente de

80% le risque de survenue de MCV (Gallucci et al., 2020).

Sur le plan physiopathologique, c’est 1’action de la nicotine, du monoxyde de carbone (CO) et
des gaz oxydants de la cigarette qui peut expliquer la toxicité cardiovasculaire de la cigarette
(National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (US) Office on
Smoking and Health, 2014; Dalkou & Clair, 2017; Gallucci et al., 2020). La figure 1 illustre les
mécanismes physiopathologiques impliqués dans la relation entre la cigarette et le systeme

cardiovasculaire.
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La nicotine a une action sympathomimétique, elle stimule la libération des catécholamines en
se liant aux récepteurs cholinergiques nicotiniques du systéme nerveux sympathique. Il en
résulte un accroissement de la fréquence cardiaque, de la tension artérielle et de la contractilité
myocardique ce qui engendre une surcharge du travail myocardique et une augmentation des
besoins en oxygene(Salahuddin et al., 2012; National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion (US) Office on Smoking and Health, 2014; Dalkou & Clair, 2017). La
nicotine a également une action vasoconstrictrice car elle agit sur les récepteurs alpha-
adrénergiques ce qui géneére une diminution des flux artériels, coronarien et cérébral
(Salahuddin et al., 2012; National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion

(US) Office on Smoking and Health, 2014; Dalkou & Clair, 2017).

Le CO se lie a I’hémoglobine plus facilement que 1’oxygéne, engendrant une hypoxémie
modérée qui peut causer des événements ischémiques (Salahuddin et al., 2012; National Center
for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (US) Office on Smoking and Health,
2014; Dalkou & Clair, 2017). L’hypoxémie stimule également la production érythrocytaire, ce
qui entraine une hyperviscosité favorisant ainsi I’hypercoagulabilité (Salahuddin et al., 2012;
National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (US) Office on Smoking

and Health, 2014; Dalkou & Clair, 2017).

Les gaz oxydants ménent a une inflammation, a une dysfonction endothéliale et a une oxydation
des lipides (Salahuddin et al., 2012; National Center for Chronic Disease Prevention and Health
Promotion (US) Office on Smoking and Health, 2014; Dalkou & Clair, 2017; Gallucci et al.,
2020). Il y a donc accroissement des taux de polynucléaires neutrophiles (PNN), de
lymphocytes et de monocytes, de cytokines pro inflammatoires, de protéine c-réactive ; et
localement il y a augmentation de I’expression des MMP, des concentrations de molécules
d’adhésion (Gallucci et al., 2020). Ces gaz participent aussi a I’activation plaquettaire et a la
thermogenese, ils augmentent également la coagulabilité (Salahuddin et al., 2012; Dalkou &
Clair, 2017). Les métaux lourds et des hydrocarbures aromatiques polycycliques de la fumée

détruisent les cellules endothéliales (Salahuddin et al., 2012; Dalkou & Clair, 2017).
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Figure 1 : Mécanismes physiopathologiques expliquant I’action du tabagisme sur le systéme cardiovasculaire

(National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (US) Office on Smoking and Health,

2014).




1.3.2 Consommation nocive d’alcool

Sur le plan épidémiologique, il a été mis en évidence que la relation entre la consommation
d’alcool et la santé générale ou cardiovasculaire est dose dépendante et décrit une courbe en J
(Xietal., 2017; O’Keefe et al., 2018) (figures 2a et 2b). La consommation d’alcool peut avoir
un effet protecteur ou destructeur pour la santé cardiovasculaire selon qu’elle soit modérée ou
excessive (Piano, 2017; Minzer et al., 2020). Un verre standard contient 10g (12,7ml) d’éthanol,
cette valeur peut légeérement varier (de 8 a 12g) selon les pays, mais la valeur de 10g est celle
utilisée par I’OMS et par le plus grand nombre (Piano, 2017; Minzer et al., 2020). Ainsi, une
consommation modérée d’alcool (< 15 a 20g/ jour ou 1 a 2 verres standards) s’avere bénéfique
pour la santé cardiovasculaire car elle réduit le stress oxydatif et la pression sanguine, alors
qu’une consommation excessive d’alcool (> 4 verres standards) expose a I’HTA entre autres

(figure 3).

Le risque d’HTA croit effectivement avec la quantité d’alcool ingérée, d’aprés la méta-analyse
de Briasoulis et al. (2012). Comparativement aux hommes qui ne consomment pas d’alcool, les
hommes consommant de grandes quantités d’alcool sont plus a risque d’HTA, pour une
consommation de 31 a 40g/jour par exemple, le RR = 1,77 [1,39 - 2,26], et pour une
consommation > 50g/jour, RR = 1,66 [1,38 - 1,87]. Chez les femmes consommant 31 a

40g/jour, RR = 1,19 [1,07 - 1,32].

Par ailleurs, les personnes consommant réguliérement de grandes quantités d’alcool (>
30g/jour) sont plus a risque de faire des AVC que les personnes ne consommant pas d’alcool,

RR =1,20[1,01 - 1,43] (Zhang et al., 2014).

En outre, il a été observé que les consommations de grandes quantités d’alcool (> 6 verres
standards) méme de facon occasionnelle accroissent le risque d’infarctus aigu du myocarde
dans les 24h qui suivent chez les personnes de 65 ans et plus, OR = 5,3 [1,6 - 18], (Leong et al.,
2014).

Si les effets adverses de la consommation excessive d’alcool sur la santé cardiovasculaire sont
relevés par plusieurs études épidémiologiques, les mécanismes physiopathologiques potentiels
ne sont pas tous clairement élucidés. (Matsumoto et al., 2014; Klatsky, 2015; Minzer et al.,

2020).

Neéanmoins, chez les consommateurs d’alcool, les premiers stades de ’HTA pourraient étre

expliqués par I’hyperactivité sympathique induite par la consommation excessive d’alcool. En



effet, aprés avoir fait consommer a des rats de I’alcool additionné a de 1’eau de fagon
progressive (volume d’alcool dans 1’eau : 5% la premiére semaine, 10% la deuxiéme semaine,
20% de la troisiéme a la quatriéme semaine), Crestani et al. (2014) ont relevé des concentrations
plasmatiques ¢levées d’adrénaline et de noradrénaline, ainsi que des taux élevés de récepteurs

a1 adrénergiques dés la premicre semaine.

Par ailleurs, dans une autre étude (Shirpoor et al., 2012) ou des rats ont ingéré par gavage
gastrique 4,5 g/kg d’éthanol une fois par jour pendant 6 semaines, il a été constaté que les taux
de CRP ¢étaient significativement plus €levés chez les rats ayant ingéré de 1’alcool que chez
ceux n’en ayant pas pris, il en était de méme pour les taux plasmatiques des molécules
d’adhésion cellulaire. Toutes ces observations pourraient expliquer le risque d’athérosclérose

chez les gros consommateurs d’alcool.
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Figure 2a : Consommation d’alcool et risque de mortalité toute cause (O’Keefe et al., 2018)
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Figure 2b : Consommation d’alcool et risque de mortalité¢ due aux MCV (O’Keefe et al., 2018)
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Figure 3 : Effets de la consommation d’alcool sur la santé cardiovasculaire (Minzer et al., 2020)
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1.3.3 Obésité et surpoids

L’obésité est un FDRCV dont le lien avec les MCV a été mis en évidence par plusieurs études
(Csige et al., 2018). Ainsi, il a été démontré qu’un gain de poids de 10 Kg augmente de 12% le
risque d’avoir une maladie coronarienne et ¢€léve les pressions artérielles systolique et
diastolique de 3 mmHg et 2,3 mmHg respectivement. Tandis qu’une augmentation d’une unité
d’indice de masse corporelle (IMC) peut accroitre de 6% le risque de survenue d’une lésion
cérébrovasculaire, et de 7% le risque de survenue d’une IC (Mandviwala et al., 2016; Csige et

al., 2018) (figure 4).

Sur le plan physiopathologique, la relation entre 1’obésité et la santé cardiovasculaire, trouve
essentiellement son explication dans les rapports qui lient 1’obésité a I’athérosclérose. L’obésité
et le surpoids entretiennent un état inflammatoire systémique chronique qui fait intervenir les

systémes immunitaires inné et adaptatif (Sikaris, 2004; Csige et al., 2018; Maurizi et al., 2018).

D’une maniere générale, I’obésité engendre un accroissement de la quantité d’acides gras libres
circulants, de cytokines promotrices de I’inflammation et de I’hypertension, et la réduction du
taux de cytokines régulant le métabolisme du glucose et des lipides. Ces changements induisent
une insulino-résistance, une dyslipidémie, un état prothrombotique et un état inflammatoire,
tous propices au développement de I’athérosclérose et du diabéte (Chatterjee et al., 2012; Csige

et al., 2018) (figure 5).

Spécifiquement, une accumulation excessive de gras engendre une accumulation anormale de
triglycérides (TG) dans le cytoplasme des adipocytes. Il en découle un accroissement en nombre
et en volume de ces cellules. L’augmentation en volume des adipocytes signe les premieres
manifestations du dysfonctionnement du tissu adipeux et le déclenchement de la réponse
inflammatoire et immunitaire (Cotillard et al., 2014; Maurizi et al., 2018). Les adipocytes
hypertrophiques produisent un nombre important et anormal d’adipokines (ADK) ou
adipocytokines (leptine, la visfatine et la résistine) et stimulent le recrutement par chimio
tactisme de macrophages locaux et circulants. Les autres cellules telles que les mastocytes, les
PNN, les lymphocytes T et B voient également leur nombre et leur activité s’accroitre (Smith

& Yellon, 2011; Csige et al., 2018).

Par ailleurs, 1’obésité engendre des troubles hémodynamiques (augmentation de la tension
artérielle) pouvant s’expliquer par 1’activation du systéme rénine-angiotensine-aldostérone
d’une part, et stimulation du systéme nerveux sympathique d’autre part. I’obésité accroit les

taux d’aldostérone et I’expression des récepteurs des minéralo-corticoides, ceci génere une
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fibrose interstitielle myocardique, 1’agrégation plaquettaire et le dysfonctionnement

endothélial.

Chez les sujets obeses, I’accumulation de TG dans le muscle cardiaque facilite la production de
métabolites toxiques tels que les céramides et les diacylglycérols qui entrainent I’apoptose des

cardiomyocytes (Smith & Yellon, 2011; Csige et al., 2018).
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Figure 4 : Augmentation du risque cardiovasculaire en fonction de I’augmentation de I’indice de masse corporelle

et du poids (Mandviwala et al., 2016)

HF : Heart Failure, BMI : Body Mass Index, CAD : Coronary Artery Disease, SBP : Systolic Blood Pressure,

DBP : Diastolic Blood Pressure
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Proposed pathophysiologic mechanisms of CMR
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Figure 5: Role de 1’obésit¢ dans les mécanismes physiopathologiques générant un risque
cardiométabolique (Chatterjee et al., 2012)

CMR : cardiometabolic risk, CRP : C reactive protein, FFA : free fatty acid, HDL : high density lipoprotein,
IL-6 : interleukin 6, LDL : low density lipoprotein, Na : sodium, PAI-1 : plasminogen activator inhibitor 1,

TG : triglycerides, TNF : tumor necrosis factor
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1.3.4 Hypertension artérielle

L’HTA touche a peu prées un adulte sur trois de par le monde (Forouzanfar et al., 2017; Oparil
et al., 2018). C’est le facteur de risque le plus commun a toutes les MCV, la relation entre la

tension artérielle (TA) et le risque accru de MCV est graduelle et continue (Oparil et al., 2018).

Une augmentation de la TA systolique (TAS) de 20 mmHg et de la TA diastolique (TAD) de
10 mmHg multiplie par deux le risque de déces par AVC ou par cardiopathie ischémiques

(Lewington et al., 2002).

I a été mis en évidence que les événements cardiovasculaires se manifestent généralement 5
ans plus tot chez les patients hypertendus que chez ceux qui ont une TA plus basse

(Rapsomaniki et al., 2014).

Le mécanisme physiopathologique pouvant expliquer 1’implication de I’HTA dans la genése
des MCV est le fait qu’elle engendre un flux turbulent qui est a I'origine des lésions
endothéliales, ce qui initie ou accélére le processus athéroscléreux. L’HTA contribue également

a réduire davantage le diamétre des vaisseaux touchés par I’athérosclérose.

Les facteurs qui entrainent une augmentation de la TA sont entre autres 1’obésité et le surpoids,
une alimentation riche en sodium, des apports alimentaires pauvres en potassium, la

consommation excessive d’alcool, la sédentarité (Oparil et al., 2018).

1.3.5 Diabéte

Les études épidémiologiques révelent que le diabete accroit aussi bien le risque de survenue de
MCV et que le risque de déceés par MCV (Shah et al., 2015; L. Liu et al., 2016; Chase-Vilchez
et al., 2020; Kodama et al., 2020). Ainsi, Shah et al. (2015) observent que le diabéte est associé
a I’IC, a I’accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI), et aux artériopathies vasculaires
périphériques, hazard ratio (HR) = 1,56 [1,45 - 1,69], HR : 1,72 [1,52 - 1,95], et 2,98 [2,76 -
3,22] respectivement. Ces résultats sont corroborés plus tard par la méta-analyse de Chase-
Vilchez et al. (2020) dont les résultats montrent que le risque de survenue d’artériopathie
périphérique est associé¢ au diabete tant chez les hommes que chez les femmes, risque relatif
(RR)=1,84[1,29-2,63] et RR=1,96 [1,37 - 2,86] respectivement. De méme, la méta-analyse
de Kodama et al., (2020) corrobore le fait que le diabete est associé au risque de survenue d’une

IC, HR = 2,14 [1,96 - 2,34].
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Concernant le risque de mortalité li¢ aux MCV chez les diabétiques comparativement aux non
diabétiques, Liu et al. (2016) observent qu’il est plus élevé chez les diabétiques tant hommes

que femmes, HR = 1,22 [1,04 - 1,43] et HR = 1,45 [1,26 - 1,67] respectivement.

L’hyperglycémie induit une surproduction d’ERO par les mitochondries qui est considérée
comme étant la principale cause biochimique du développement des complications vasculaires

du diab¢te (Nishikawa et al., 2000; Paneni et al., 2013).

Le dysfonctionnement endothélial induit par une concentration élevée de glucose résulte du
déséquilibre entre la biodisponibilité du NO et I’accumulation d’ERO au niveau vasculaire. En
effet, une concentration élevée de glucose dans les cellules endothéliales stimule I’activation
de la protéine kinase C (PKC), ce qui induit la production d’anions super oxydes Oz par le
nicotinamide adénine dinucléotide phosphate oxydase (NADPH oxydase). Il y a formation
d’ions peroxynitrites NO3", ce qui aboutit a la nitroxylation des protéines, qui induit la
diminution de I’activité des enzymes anti oxydantes et de I’enzyme NO synthétase ou
endothelial nitric oxyde synthetase (eNOS) (Huet & Duranteau, 2008; Paneni et al., 2013)
(figure 6).

La PKC induit également la vasoconstriction et I’agrégation plaquettaire par augmentation des
concentrations d’endothéline 1 (ET-1) de thromboxane A> (TXA>») et du facteur d’activation

plaquettaire (Huet & Duranteau, 2008; Paneni et al., 2013) (figure 6).

Cette production élevée d’ERO participe également au développement ou a I’initiation du
processus athérosclérotique a travers la stimulation de la production de protéines d’adhésion
endothéliales, facilitant I’adhésion des monocytes aux cellules endothéliales, la diapédese des
macrophages et la formation des cellules spumeuses dans la couche sous-endothéliale (figure

6).

Les ERO augmentent la synthése du méthylglyoxal, métabolite du glucose conduisant a
I’activation de la voie de signalisation des produits de glycation avancée et de leurs récepteurs,
Advanced Glycated End-products (AGE) et Receptors for Advanced Glycated End-products
(RAGE) respectivement. Et activation des voies pro-oxydantes des hexosamines et des polyols

(Paneni et al., 2013) (figure 6).

Par ailleurs, I’augmentation tissulaire d’AGE et de RAGE est fortement corrélée a I’apparition
des complications micro et macro vasculaires du diabéte (Jaisson & Gillery, 2018). Cette

augmentation peut induire une modification du comportement cellulaire telle que la
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différenciation des cellules musculaires lisses vasculaires en ostéoblastes en cas d’activation

des RAGE par les AGE contribuant ainsi la formation de calcifications vasculaires (Kay et al.,
2016; Jaisson & Gillery, 2018).
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Figure 6 : Mécanismes des lésions vasculaires induites par I’hyperglycémie (Paneni et al., 2013)
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2. MALADIES PARODONTALES

2.1 DEFINITION ET EPIDEMIOLOGIE

Les MP sont des affections bactériennes inflammatoires chroniques qui altérent les tissus de
soutien de la dent ou parodonte constitué de la gencive, du ligament alvéolo-dentaire, du cément
et de ’os alvéolaire. Lorsque l’inflammation concerne uniquement la gencive, la MP
correspond a la gingivite. Si cette derniére n’est pas traitée, elle peut évoluer en parodontite
avec approfondissement du sulcus se traduisant par une poche parodontale (PP), éventuellement
associé¢ a un déplacement en direction apicale de ’attache épithéliale (PAC : perte d’attache
clinique), destruction de 1’os alvéolaire et récession gingivale, aboutissant a la chute spontanée

de la dent (Carrizales-Sepulveda et al., 2018).

Les MP occupent la 12°™ place parmi les pathologies les plus prévalentes dans le monde
(Nocini et al., 2020). Ces trois derni¢res décennies, la prévalence des MP n’a cessé de croitre
de par le monde, passant de 7762 cas pour 100000 en 1990 a 10420 cas pour 100000 en 2016
(Nocini et al., 2020). L’ Afrique comptait moins de 5000 cas pour 100000 en 1990, actuellement

elle compte 5469 cas pour 100000 (Nocini et al., 2020).

Au Cameroun la prévalence globale des MP est estimée a 77,2%, celle de la gingivite est de

62% et celle de la parodontite de 15% (Essama Eno Belinga et al., 2018).

2.2 PHYSIOPATHOLOGIE

Les MP sont des infections bactériennes a manifestations inflammatoires résultant d’une
agression du parodonte au niveau du sillon gingivo-dentaire ou sulcus par le biofilm buccal ou
plaque dentaire (Mattout et al., 2003; Bercy & Tenenbaum, 1996; Carrizales-Sepulveda et al.,
2018).

Les bactéries a potentiel parodonto-pathogenes qui colonisent I’espace sous-gingival aux cours
des MP sont essentiellement des gram négatives et des anaérobies strictes telles que
Porphyromonas gingivalis(Pg), Tannerella forsythia (Tf), Treponema denticola (T denticola),
Selenomonas noxia (S noxia), Campylobacter vrectus (C rectus), Aggregatibacter
actinomycetemcomitans (Aa), Prevotella intermedia (Pi), et les spirochétes (Mattout et al.,

2003; Carrizales-Sepulveda et al., 2018).



Ces bactéries envahissent le sillon gingivo-dentaire et réalisent la lyse tissulaire du parodonte

selon trois mécanismes (Bercy & Tenenbaum, 1996).
e Lalibération de substances lytiques

Cette libération peut se faire par sécrétion ou par autolyse. Il peut s’agir d’enzymes
protéolytiques (protéinases et protéases), la collagénase et de la pseudo-trypsine, des peptidases
et des aminopeptidases qui dégradent les protéines du tissu conjonctif. La kératinase,
I’arylsulfatase, la neuraminidase, la phospolipase et les enzymes de dégradation de la
fibronectine peuvent étre impliquées. L’hyaluronidase et la chondroitine sulfatase agissent sur
la substance intercellulaire. Les fibroblastes sont également détruits par des métabolites
cytotoxiques produits par certaines bactéries (ammoniaque, acide gras, indole, amine, et

composés sulfureux volatils).
e Lalibération de médiateurs bactériens de la lyse

Les lipopolysaccharides (LPS) ou endotoxines des membranes externes des bactéries induisent
chez les macrophages, les fibroblastes et les kératinocytes, la libération de MMP et

d’endopeptidases qui vont détruire les composants de la matrice extracellulaire.
e La stimulation des médiateurs de I’inflammation

Les antigénes des bactéries a potentiel parodonto-pathogénes activent la production de
cytokines (IL-1 et TNF-a sont particulierement actives) par les lymphocytes et les macrophages
attirés sur le site. Ces cytokines vont activer des mécanismes endogenes de destruction tissulaire
chez certaines cellules cibles telles que les macrophages, les leucocytes, les fibroblastes, les
kératinocytes, les cellules endothéliales et les ostéoblastes. Ces mécanismes de destruction
tissulaire font intervenir les MMP, la voie phagocytaire et la résorption osseuse ostéoclastique.
Cette dernicre est médiée par la prostaglandine-E dont la production est stimulée par 1I’'IL-1.
L’IL-1 stimule également la production d’autres prostaglandines qui augmentent la

perméabilité capillaire et induisent la chimiotaxie des leucocytes.
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2.3 PRINCIPAUX FACTEURS DE RISQUE EVITABLES DES MALADIES
PARODONTALES

Les MP sont également des maladies multifactorielles dont les facteurs de risque peuvent étre
scindés en facteurs de risque non modifiables (I’4ge, le genre, les facteurs génétiques entre
autres) ; et en facteurs de risque évitables ou contrdlables (I’accumulation de plaque
bactérienne, le tabagisme, la consommation nocive d’alcool, 1’obésité, et le diabéte entre

autres). Dans le cadre de cette thése nous n’avons abordé que les facteurs de risque modifiables.

2.3.1 Plaque bactérienne ou biofilm dentaire

Le biofilm buccal est une entité structurale spécifique constituée de micro colonies bactériennes
engluées dans une matrice d’exo polyméres et adhérant aux surfaces dentaires et/ou
prothétiques (Sixou et al., 2007; Simain et al., 2010). Les espéces microbiennes de 1’écosystéme
buccal évoluent dans un état d’équilibre dont la rupture se caractérise par la croissance de
certaines souches, la disparition de certaines espéces et la production de métabolites, réalisant

ainsi I’initiation du processus infectieux (Sixou et al., 2007).

La plaque bactérienne constitue le facteur étiologique principal des MP. En effet depuis que
Loe et al. (1965) ont démontré que la MP apparait au bout de 10 jours d’accumulation de plaque
dentaire, les preuves du rdéle du biofilm dentaire dans 1’étiopathogénie des MP ne cessent de

croitre.

Par ailleurs, une méta-analyse récente (Lertpimonchai et al., 2017) confirme que la mauvaise

hygiéne buccale est significativement associée a la parodontite, OR = 1,61 [1,22 - 2,00].

Les mécanismes physiopathologiques par lesquels les bactéries altérent la santé parodontale ont

¢té décrits dans le paragraphe portant sur la physiopathologie des MP.

2.3.2 Tabagisme

Le tabagisme est depuis longtemps associ¢ a la prévalence et la sévérit¢ des MP (Gelskey,
1999). Bergstrom, (1989) a été le premier a démontrer que méme lorsque I’hygiéne buccale est

bonne, les fumeurs présentent des 1ésions parodontales plus séveres que les non-fumeurs.

Plus tard, Tomar & Asma, (2000) examinent 12329 Américains adultes et observent que la
parodontite étaient significativement associ¢e a la consommation active de tabac méme apres

ajustement sur I’age, OR = 3,97 [3,20 - 4,93]. Ils estiment également que 52,8% des
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parodontites de 1’adultes américain étaient attribuables au tabagisme (41,9% pour les fumeurs
actifs et 10,9% pour les anciens fumeurs). Par ailleurs, sur les parodontites qui survenaient chez

les fumeurs actifs, 74,8% étaient attribuables au tabagisme.

En 2005, Fisher et al. (2005) observent que méme la consommation de tabac sans fumée (c’est
a dire la consommation de produits du tabac non briilés par voie buccale ou par voie inhalée)
¢tait associée a la parodontite sévere aprés ajustement sur 1’age, le tabac avec fumée, le diabéte,

OR=2,1[1,2-3,7].

Par ailleurs, une méta-analyse récente (Akinkugbe et al., 2016), démontre que méme le
tabagisme passif est associ¢ a une détérioration de la santé parodontale se traduisant par la perte
des dents, OR = 1,33 [1,15 - 1,54], ou la PAC et I’approfondissement des PP, OR = 1,34 [1,08 -
1,68].

En marge de ces preuves épidémiologiques associant la consommation de tabac a 1’altération
de la santé parodontale, les observations sur le plan physiopathologique révélent que le
tabagisme favorise I’invasion de bactéries parodonto-pathogénes, inhibe le systéme de défense
immunitaire, accroit la réponse inflammatoire, et accroit la destruction de ’os alvéolaire (
Zhang et al., 2019). Les mécanismes physiopathologiques pouvant expliquer I’influence du
tabagisme sur le parodonte se traduisent par 1’action des produits du tabac sur les bactéries

parodonto-pathogenes, sur la réponse immunitaire, et sur les cellules parodontales.

Le tabagisme induit une augmentation quantitative des bactéries parodonto-pathogénes et
accroit leur virulence. En effet, il a été observé que les concentrations sous gingivales de Aa,
Pg et Tf sont plus €levées chez les fumeurs que chez les non-fumeurs, p < 0,0001 (Zambon et
al., 1996). De méme la présence de T denticola dans les poches parodontales est

significativement associée au tabagisme, OR = 4,61 [1,25 - 16,98] (Umeda et al., 1998).

Par ailleurs, in vitro, il a été observé que les extraits de fumée de cigarette induisent une
modification du phénotype de Pg. Ils régulent a la hausse 1’expression génique de 1’antigéne
fimbrial majeur Fim A, ce qui induit la surexpression des facteurs de virulence Rag A et Rag
B, supprimant la production de polysaccharides capsulaires, et neutralisant la réponse pro-
inflammatoire subséquente a la stimulation des récepteurs de reconnaissance moléculaires 2,
ou Toll like receptor 2 (TLR2) (Jiang et al., 2020). De méme, les extraits de fumée de cigarette
altérent la production des acides gras a chaines courtes chez Pg. ils stimulent également la

production par Pg de deux cystéine-protéases, la lysine-gingipaine (Kgp) et 1’arginine-
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gingipaine (Rgp) (Jiang et al., 2020). Parall¢lement, la nicotine modifie le modéle d’expression

des protéines de bas poids moléculaire de Pg (Jiang et al., 2020).

Le tabagisme réduit la réponse immunitaire des tissus parodontaux en agissant sur la barricre
épithéliale, sur les cellules immunitaires, et au niveau du fluide gingival cervical (Zhang et al.,
2019). Au niveau de la barriére épithéliale, 1’exposition aux extraits de fumée de cigarette
permet la survie et 1’invasion par P gingivalis en réduisant la charge cytokinique pro-
inflammatoire. Par ailleurs, la nicotine influence la migration des cellules épithéliales
gingivales humaines en activant les voies de signalisation cellulaire ERK/MAPK (extracellular
signal-regulated kinase/mitogen-activated kinase) et p38/MAPK. Au niveau des cellules
immunitaires, le tabagisme affecte la vélocité et I’orientation des neutrophiles ; de méme que
la production des cytokines et des médiateurs de 1’inflammation par ces derniers et les cellules
mononucléaires. Par ailleurs, la nicotine génére une vasoconstriction qui induit une diminution
du flux sanguin et la réduction des cellules immunitaires dans le fluide gingival cervical ; en
outre, le tabagisme diminue les taux de leptine au niveau du fluide gingival cervical et accroit

les taux de cytokines dans ce dernier.

De nombreux effets des produits du tabac sur les tissus parodontaux peuvent étre dus a
’altération de la fonction normale des fibroblastes (Almasri et al., 2007; Lallier et al., 2017,
Zhang et al., 2019). En effet, in vitro, I’augmentation des concentrations d’extrait de fumée de
cigarette réduit la viabilité cellulaire des fibroblastes desmodontaux et gingivaux (Lallier et al.,

2017).

Par ailleurs, la nicotine favorise la sécrétion d'IL-1, IL-6, IL-8, TNF et du monocyte
chemoattractant protein-1 (MCP-1) par les cellules parodontales, tels que les kératinocytes et
les fibroblastes gingivaux, ce qui exacerbe la réponse inflammatoire des tissus parodontaux

(Almasri et al., 2007; Zhang et al., 2019).

D’autre part, la nicotine pourrait accroitre 1’autophagie des cellules desmodontales car il a été
observé in vitro qu’elle augmentait le nombre d’autophagosomes et régulait a la hausse

I’expression de la protéine LC 3 (Yang et al., 2017; Zhang et al., 2019).

En outre, au niveau de I’os alvéolaire, les condensats de fumée de cigarette et la nicotine
accroissent le nombre d’ostéoclastes et régule a la hausse 1’expression du récepteur activateur
du ligand du facteur nucléaire Kb in vitro chez la souris (Kubota et al., 2016; Zhang et al.,
2019). La nicotine induit en plus la différenciation des précurseurs des ostéoclastes humains in

vitro (Costa-Rodrigues et al., 2018).
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2.3.3 Alcoolisme

La consommation abusive d’alcool a été associée a un risque élevé de MP par plusieurs études

épidémiologiques (Wang et al., 2016; Pulikkotil et al., 2020).

A travers une méta-analyse de 18 études publiées réalisées entre 1995 et 2014, Wang et al.
(2016) ont observé que le risque de survenue de parodontite était plus accru chez les personnes
qui consomment beaucoup d’alcool par rapport a ceux qui en consomment peu, RR =1,59 [1,37
- 1,87]. Ils ont également observé que la relation entre la consommation d’alcool et le risque de
parodontite était dose-dépendante, ce risque augmentait de 0,4% pour toute augmentation de

1g de consommation journali¢re d’alcool (p = 0,002).

Les preuves du lien entre la consommation excessive d’alcool et la parodontite sont confirmées
par des travaux plus récents (Pulikkotil et al., 2020). Il s’agit d’une méta-analyse qui portait sur
des études réalisées jusqu’en 2018 et qui a de nouveau fait observer que 1’alcool consommé de

fagon excessive expose a la parodontite, OR = 1,26 [1,11 - 1,41].

Sur le plan physiopathologique, la consommation chronique d’alcool stimulerait la destruction
de I’os alvéolaire de manicre dose-dépendante (de Almeida et al., 2020). En effet, a I’issue de
travaux sur des rats soumis a différentes doses d’alcool (14%, 25% et 36%) comparés a des rats
non exposés a I’alcool, de Almeida et al. (2020) ont observé que ces derniers présentaient plus
d’os au niveau des furcations que ceux consommant de 1’alcool. Par ailleurs, le processus
inflammatoire était plus sévere chez les rats ingérant de ’alcool, et la sévérité de la réponse
inflammatoire augmentait avec la quantité d’alcool ingéré. D’autres parts, des concentrations
plus élevées de RANKL (receptor activator of nuclear factor-xB ligand), protéine de la famille
du TNF qui joue un roOle essentiel dans 1’ostéoclastogenese, c’est une protéine
transmembranaire exprimée par les ostéoblastes et leurs précurseurs qui se lie a son récepteur
RANK exprimé par les ostéoclastes et leurs précurseurs activant ainsi de multiples voies de
signalisation conduisant a 1’augmentation de 1’activité du facteur de transcription NF-xB
(nuclear factor-xB ligand), puis a ’expression de genes impliqués dans la différenciation,
Iactivité et la survie de [’ostéoclaste. De méme des concentrations plus importantes de
phosphatase acide tartrate-résistante ou tartrate-resistant acid phosphatase (TRAP) ont été
observés chez les rats consommateurs d’alcool comparativement a ceux qui n’en ingéraient pas.
La TRAP induit la déphosphorylation de 1’ostéopontine et de la sialoprotéine osseuse ce qui

permet leur liaison aux ostéoclastes, favorisant ainsi leur migration (Ek-Rylander et al., 1994).
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2.3.4 Obésité

En 2010, Chaffee & Weston, (2010) aprés une méta-analyse de 28 travaux publiés sur le lien
entre 1’obésité et la parodontite concluent qu’il existe bel et bien une association entre les deux,

OR=1,35[1,23 - 1,47].

Une méta-analyse de 7 études portant sur des enfants réalisée par Martens et al. (2017) révele

que le lien entre I’obésité et la MP était réel méme chez I’enfant, OR : 1,46 [1,20-1,77].

Par ailleurs, en 2012, apres une étude portant sur 36910 sujets masculins, Jimenez et al. (2012)
quant a eux ont observé une association positive entre les parametres d’évaluation de 1’adiposité
et le risque de survenue de MP apres ajustement sur 1’age, le tabagisme, la consommation
d’alcool, la race, la consommation de fruits et 1’activité physique entre autres. Ainsi, les sujets
qui avaient un IMC > 30 Kg/m? présentaient un risque de survenue de MP plus élevé que les
sujets qui avaient un IMC compris entre 18,5 et 24,9 Kg/m? HR = 1,30 [1,17 - 1,45].
Parall¢lement, les sujets ayant un tour de taille > 40,25 in étaient plus a risque de développer
les MP que les sujets ayant un tour de taille < 34,5 in, HR = 1,27 [1,11 - 1,46]. De méme, les
sujets ayant un rapport taille/hanches > 0,99 ¢étaient plus & méme de développer des MP que

ceux ayant un rapport taille/hanches < 0,90, HR = 1,34 [1,17 - 1,54].

Si les preuves épidémiologiques du lien entre I’obésité et la MP sont nombreuses, les
mécanismes physiologiques sous-jacents pouvant expliquer cette association sont peu connus.
L’hypothese la plus répandue est que I’augmentation des concentrations de cytokines pro
inflammatoires dans le fluide du sulcus gingival des sujets obeses générerait une inflammation
parodontale locale (Akram et al., 2016). En effet, Akram et al. (2016) ont observé que
comparativement aux non obeses, les sujets obeéses avaient des concentrations plus €levées de
certaines cytokines dans ce fluide ; notamment la résistine, différence moyenne : 0,32 [0,04-

0,601, et ’'IL-1p, différence moyenne = 0,62 [0,309 - 0,94].

La résistine serait particulicrement impliquée dans la modulation de I’inflammation
parodontale, certains auteurs suggerent son utilisation comme biomarqueur de la parodontite

chronique (Akram et al., 2017).
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2.3.5 Diabéte

La relation entre le diabéte et les MP est bidirectionnelle (Taylor, 2001), ¢’est-a-dire que d’un
coté les MP ont un effet délétere sur I’équilibre glycémique et de I’autre les MP sont considérées
comme ¢étant la sixiéme complication du diabéte (Loe, 1993). Les preuves de la corrélation
entre le diabéte et les MP sont plus évidentes avec le diabete de type 2, les données actuelles

sont insuffisantes pour établir le diabéte de type 1 comme facteur de risque parodontal

(Chavarry et al., 2009).

Deux méta-analyses récentes mettent en évidence 1’augmentation du risque de MP en présence

du diabéte (Nascimento et al., 2018; Wu et al., 2020).

Apres une méta-analyse de 6 études comportant 46287 participants dont 3197 atteints de diabete
type 1 ou 2 et/ou du syndrome métabolique, Nascimento et al. (2018) observent que le diabéte
entraine une augmentation de 86% du risque de survenue de parodontite, RR = 1,86 [1,25 -

2,77].

Ces résultats sont confirmés par les travaux plus récents de Wu et al. (2020) qui, aprés une
méta-analyses de 4 études comportant 46191 participants dont 2548 diabétiques de type 2,
observent que le diabete de type 2 entraine une augmentation du risque de survenue parodontite

de 34% [11% - 61%], p = 0,002.

Sur le plan physiopathologique, la plausibilité de 1’action du diabete sur I’initiation ou la
progression de la MP est expliquée par le fait que le diabéte génére une réponse inflammatoire,
altere le processus de réparation osseux et produit des AGE (Nascimento et al., 2018; Wu et al.,

2020).
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3. RELATION ENTRE MALADIES CARDIOVASCULAIRES ET
MALADIES PARODONTALES

3.1 ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES
3.1.1 Facteurs de risque communs

Les MCYV et les MP ont en commun un certain nombre de facteurs de risque, il s’agit notamment
des facteurs de risque modifiables ou controlable tels que le tabagisme, la consommation nocive
d’alcool, I’obésité, le diabéte, I’hypertension artérielle, le stress ; et des facteurs de risque non

modifiables tels que I’age et le genre.

Cette similarité de facteurs de risque implique d’ailleurs qu’il faut absolument tenir compte de
ces facteurs comme des facteurs de confusion lors de 1’évaluation du lien entre ces deux

affections (Sanz et al., 2020).

3.1.2 Propriétés de I’association maladies parodontales-maladies cardiovasculaires

Dans le cadre de cette thése, nous avons abordé 1’association MP et MCV dans le sens ou la
MP serait un facteur de risque de MCV, car c’est dans ce sens qu’abonde 1’essentiel de la
littérature publiée a ce sujet (Joshipura et al., 2009; Sanz et al., 2020). Cette association a donc
¢été étudiée en nous inspirant des critéres de causalité énoncés par (Hill, 1965). Les critéres en
faveur d’une relation de causalité entre les MP et les MCV ont été mis en évidence par quelques

études recueillies de maniére non exhaustive.

3.1.2.1 Force de I’association

La force de 1’association entre MP et MCV est illustrée par les résultats de méta-analyses et
d’¢études observationnelles publiées sur le sujet (Blaizot et al., 2009; Heaton et al., 2014; Ahn
et al., 2016; Zeng et al., 2016; Sen et al., 2018).

Apres une méta-analyse de 22 études transversales réalisées entre 1988 et 2007, Blaizot et al.
(2009) ont observé qu’il était plus probable d’observer des MCV chez les sujets atteints de MP,
OR =2,35[1,87 - 2,96]. IIs analysent par ailleurs 12 études prospectives réalisées entre 1993
et 2005, et observent que les sujets atteints de parodontite avaient un risque accru de développer

des MCV, RR = 1,34 [1,27 - 1,42].
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Plus récemment, Zeng et al. (2016) ont réalisées une méta-analyse de 15 études publiées entre
2001 et 2014 avec 17330 sujets. Ils observent que les personnes souffrant de parodontite étaient

plus susceptibles a développer de I’athérosclérose carotidienne, OR = 1,27 [1,14 - 1,41].

Plus spécifiquement, concernant 1’atteinte coronarienne par exemple, Heaton et al. (2014) ont
observé que la progression de la MP (objectivée par la destruction de 1’os alvéolaire) était
associée a I’augmentation de 1’incidence des maladies coronariennes. Ainsi, des destructions
osseuses moyennes supérieures a 25% et 50% étaient associées a des augmentations de deux a

trois fois du taux de maladies coronariennes, ratio de taux d’incidence ou incidence rate ratio

(IRR)=2,2 [1,4 - 1,41] et 3,3 [1,8 - 6,2] respectivement.

Concernant les atteintes cérébro-vasculaires, Sen et al. (2018) ont observé que le risque de
survenue d’AVCI était plus élevé chez les personnes souffrant de MP par rapport aux sujets
indemnes de MP, HR =2,06 [1,41 - 3,01] ; en cas de MP légere, HR = 1,86 [1,16 - 2,97], et cas
de MP sévere, HR =2,2 [1,27 - 3,51].

Ces travaux sont confirmés par Fagundes et al. (2019) qui réalisent une méta-analyses de quatre
¢tudes cas-témoins et observent une association entre la parodontite et ’AVCI, OR =2,72 [2,00
- 3,71]. Ils analysent également trois études de cohorte et observent que cette association

demeure, RR = 1,88 [1,55 - 2,28].

Concernant les atteintes vasculaires périphériques, Ahn et al. (2016) ont observé que la
parodontite sévere était significativement associée a 1’atteinte vasculaire périphérique, OR =

2,03 [1,05 - 3,93].
3.1.2.2 Constance de 1’association

La constance d’une association se traduit par le fait que des auteurs différents sur des
populations différentes et dans des conditions différentes retrouvent cette association. Or
plusieurs études observationnelles de par le monde ont mis en évidence un lien entre les MP et
les MCV(Blaizot et al., 2009; Zeng et al., 2016; Beukers et al., 2017; Essama Eno Belinga et
al., 2018; Byon et al., 2020).

Byon et al. (2020), sur un échantillon de 104850 Coréens, ont observé que le risque de survenue
de MCV demeurait plus élevé chez les sujets atteints de parodontite comparativement aux sujets
présentant un parodonte sain apres ajustement sur 1’age, le genre, le diabete et 'HTA entre

autres, HR = 1,09 [1,05 - 1,13]. En outre, pour un suivi de 150 mois, le taux de survie sans
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survenue de MCV ¢était moins ¢élevé chez les sujets atteints de parodontite par rapport aux sujets

indemnes de parodontite (88,83% versus 89,17%, p <0,001).

Beukers et al. (2017), sur un échantillon de 60174 Néerlandais, relévent une association
significative entre la parodontite et les MCV apres ajustement sur 1’age, le genre, le tabagisme,

le diabéte, I’hypercholestérolémie et 'HTA, OR = 1,59 [1,39 - 1,81].

Essama Eno Belinga et al. (2018), sur un échantillon de 558 Camerounais, ont observé que la
gingivite et la parodontite étaient significativement associ¢es aux MCV, OR =4,30[1,85-10,0]
et OR =2,87[1,04 - 7,93] respectivement.

3.1.2.3 Spécificité de I’association

La spécificité est invoquée lorsqu’une seule cause produit un effet spécifique, or, les MCV étant
des maladies multifactorielles et complexes, la spécificité de 1’association entre MP et MCV
est difficile a mettre en évidence. Néanmoins, si la spécificité d’une association renforce
I’hypothése de causalité, son absence du fait de plusieurs causes ne permet pas de nier cette

causalité (Joshipura et al., 2009).

3.1.2.4 Temporalité

La temporalité évoque la notion de cohérence chronologique. Plusieurs éléments tendent a faire
penser que les MP surviennent avant les MCV. Par exemple les résultats de la méta-analyse des
12 études de cohorte de prospectives de Blaizot et al. (2009), qui montrent que 1’exposition

précede la maladie.

De méme, la MP est une maladie infectieuse chronique or il est admis qu’une infection
chronique peut susciter une réponse inflammatoire vasculaire et initier le processus

athérosclérotique.

Par ailleurs, 1’athérosclérose subclinique ou préclinique est caractérisée par I’augmentation des
marqueurs de [’athérosclérose, chez les patients atteints de parodontite certains de ces
marqueurs sont significativement plus €élevés que chez les personnes indemnes de parodontite.
La méta-analyse de Schmitt et al. (2016) démontre que la rigidité artérielle déterminée par la
vitesse de I’onde pouls (VOP) est augmentée chez les sujets atteints de parodontite par rapport
aux sujets indemnes de parodontite (différence moyenne de VOP en m/s : 0,85 [0,53 - 1,16], p

<0,00001).
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Ahn et al., (2016) ont observé que la parodontite sévere €tait significativement associée a un
accroissement de 1’épaisseur pariétale (intima-média) des artéres carotides (EIMC), OR = 1,55

[1,07 -2,24].
3.1.2.5 Gradient biologique

Le gradient biologique correspond a la notion de relation dose-effet. Dietrich et al. (2008)
relévent I’existence d’une association dose-dépendante entre 1’altération de la santé parodontale
et le risque de survenue de maladie coronarienne. Ils observent que pour toute augmentation de
20% en moyenne de destruction d’os alvéolaire, le risque de survenue de maladie coronarienne
était accru de 39% [5% - 83%], p = 0,02. Parallelement, toute augmentation de 10 mm de
profondeur de poche était associée a une augmentation du risque de survenue de maladie

coronarienne de 10% [5% - 17%], p < 0,001.

Sharma et al. (2016) observent par ailleurs que la parodontite était associée a un risque de déces
de suite de MCV, HR = 1,38 [1,16 - 1,65] et qu’il existe une association dose-dépendante entre
I’altération de la santé parodontale et 1’augmentation de la mortalité¢ toute cause confondue.
Ainsi, un approfondissement des poches parodontales de 1 mm en moyenne est associé¢ a une

augmentation du taux de mortalité toute cause confondue de 17% [6% - 28%].

3.1.2.6 Plausibilité biologique

Les preuves épidémiologiques de la relation de causalité entre MP et MCV sont sous-tendues
par plusieurs hypotheses physiopathologiques qui sont plus amplement présentées dans la sous-
section intitulée « mécanismes physiopathologiques impliqués » de la section relation entre

maladies parodontales et maladies cardiovasculaires.

3.1.2.7 Cohérence

La cohérence de la relation entre MP et MCV avec les connaissances scientifiques actuelles est
soutenue par le fait que d’autres travaux mettent en évidence d’autres relations entre les MP et
d’autres maladies systémiques telles que le diabete (Khader et al., 2006), la polyarthrite

rhumatoide (Kaur et al., 2013), I’ostéoporose entre autres.
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3.1.3 Effets des thérapies parodontales sur la santé cardiovasculaire

Aucun essai ne met en évidence la réduction d’événements cardiovasculaires ou de MCV apres
les thérapies parodontales (W. Liu et al., 2019) ; Néanmoins les traitements parodontaux
réduisent les taux sanguins de certains marqueurs de I’inflammation et de 1’athérosclérose

(Teeuw et al., 2014), et améliorent la fonction endothéliale (Orlandi et al., 2014).

Teeuw et al. (2014) aprés une méta-analyse de 25 essais cliniques controlés de 1748 patients
atteints de parodontite démontrent que les thérapeutiques parodontales (détartrage
supragingival et surfagage radiculaire) réduisent les taux de CRP, d’IL-6, de TNF-a, et de
fibrinogeéne, moyennes pondérées des différences : -0,50 mg/1 [-0,78 ; -0,22], -0,48 ng/1 [-0,90 ;
-0,06], -0,75 pg/ml [-1,34 ; -0,17] et -0,47 g/1 [-0,76 ; -0,17] respectivement. Par ailleurs, chez
les patients ayant des comorbidités telles que le diabéete ou les MCV, certains marqueurs étaient
particulierement réduits apres les thérapeutiques parodontales, moyennes pondérées des
différences : -0,71 mg/1 [-1,05 ; -0,36] pour la CRP, -0,87 ng/1 [-0,97 ; -0,78] pour I’IL-6, -0,24
mmol/l [-0,26 ; -0,22] pour les TG et -0,43% [-0,60 ; -0,25] pour I’hémoglobine glyquée
(Hb1Ac).

Orlandi et al. (2014) quant a eux analysent 3 essais cliniques controlés et mettent en évidence
une amélioration de la fonction endothéliale exprimée par une augmentation moyenne de la
dilatation flux dépendante (DFD) de D’artére brachiale aprés thérapeutique parodontale,
augmentation moyenne : 6,64% [2,83-10,44], p < 0,0001.

3.1.4 Relation entre santé parodontale et santé cardiovasculaire chez le sujet

Camerounais

A notre connaissance, huit études ont eu pour objet 1’évaluation de 1’association entre la santé
parodontale et la santé cardiovasculaire au Cameroun (Essama Eno Belinga et al., 2013;
Bissong et al., 2015; Essama Eno Belinga et al., 2018; Ndongo Amougou et al., 2018; Tsobgny-
Tsague et al., 2018; Essama Eno Belinga et al., 2019; Ndongo Amougou et al., 2019; Essama
Eno Belinga, Mbango Ekouta, et al., 2020). Le tableau I présente les principaux résultats des
différentes études qui ont porté sur le lien entre la santé parodontale et la santé cardiovasculaire

chez les Camerounais.
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Tableau : Etudes portant sur la relation entre santé parodontale et santé cardiovasculaire chez le sujet camerounais

Auteur Type d’étude Effectifs Données recueillies Résultats
Essama Eno Descriptive 11 diabétiques controlés, * HbAlc: Gingivite chez 86,7% de diabétiques non
o P N
Belinga et al. 30 diabétiques non Diabete contrélé : HbAlc < 7%, controlés versus 90,9% chez les controlés, p =
i ho 515 - 0
(2013) controlés Diabéte non contréolé : HbAlc > 7%. 1,00 :
L * DPSI: Parodontite chez 13,3% des diabétiques non
Gingivite : DPSI = lou 2,
. controlés versus 9,1% chez les diabétiques
Parodontite : DPSI =3 ou 4.
contrdlés, p =1,00.
Bissong et al. Cas-témoin 149 diabétiques, *  HbAIC: Gingivite chez 23,5% de diabétiques versus

(2015)

102 non diabétiques

Diabeéte controlé : < 7%,
Diabéte non contrélé : > 7,1%

* 1G:
Inflammation légere/modeérée : 0,1 <1G <2

Inflammation sévere : 2,1 <1G <3

* PPet PAC:
Parodontite légére : PAC > Imm a > 2 dents

Parodontite moderée : 3 sites avec PAC > 4mm et au
moins 2 sites avec PP > 3mm
Parodontite sévere : PAC > 6mm a > 2 dents et PP > 5mm

a>1 site.

2,9% chez les non diabétiques, p < 0,001 ;
Parodontite chez 24,8% de diabétiques versus
2,0% chez les non diabétiques, p < 0,001.
Gingivite chez 47,2% des diabétiques non
contrdlés versus 10,9% chez les diabétiques
contrdlés, p = 0,042.

Parodontite chez 37,7% de diabétiques non
contrdlés versus 17,7% chez les diabétiques

contrdlés, p = 0,058.




Ndongo Amougou | Transversale, 40 hypertendus, *  PAC La PAC moyenne était plus élevée chez les

et al. (2018) analytique 40 normo tendus hypertendus comparativement au groupe
controle, 1,58 £ 0,2 mm versus 1,26 + 0,3 mm,
p <0,05.

Eno Belinga et al. Transversale, 161 sujets atteints de MCV, * DPSI: La gingivite était associée aux MCV apres

(2018) analytique 397 sujets sans MCV Gingivite : DPSI = lou 2, ajustement sur 1’age, le genre, le tabac, le

Parodontite : DPSI =3 ou 4. diabéte et la consommation d’alcool, OR :

4,30 [1,85-10,00] ;
La parodontite était associée aux MCV apres
ajustement sur 1’age, le genre, le tabac, le
diabéte et la consommation d’alcool, OR :
2,87 [1,04-7,93].

Essama Eno Transversale, 110 participants *  DPSI: Les déterminants de la rigidité artérielle

Belinga et al. analytique Gingivite : DPSI = lou 2, étaient en moyenne plus élevés chez les sujets

(2019) Parodontite : DPSI=3 ou 4 atteints de parodontite comparativement aux

*  VOP
*  Alx

sujets sains (VOP : 8,78 + 1,83 m/s versus
7,75 £ 1,90 m/s, p = 0,0123) et (Alx: 21 £
13% versus 15 + 12%, p = 0,0020).
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Ndongo Amougou | Transversale, 34 sujets avec SCA, *  PAC La PAC moyenne était plus élevée chez les

etal. (2019) analytique 71 sujets sans SCA sujets atteints de SCA comparativement au
groupe contrdle, 1,4+ 1,3 mm versus 0,5+ 0,3
mm, p = 0,002.

Essama Eno Transversale, 100 diabétiques * [PS': La  parodontite  était  significativement

. . AOMI : 1PS < 0,9 a1 ‘o« i
Belinga, Mbango analytique associée a I’AOMI apres ajustement sur
* PPet PAC:

Ekouta, et al.
(2020)

Parodontite légére : au moins 2 sites interproximaux avec
PAC >3 mm sur des dents différentes et au moins 2 sites
interproximaux avec PP >4 mm, ou au moins 1 site
interproximal avec PP > 5 mm
Parodontite modérée : au moins 2 sites interproximaux
avec PAC > 4 mm sur des dents différentes, ou au moins 2
sites interproximaux avec PP > 5 mm sur des dents
différentes
Parodontite sévere : au moins 2 sites interproximaux avec
PAC > 6 mm sur des différentes dents, ou au moins 2 sites

interproximaux avec PP > 5 mm sur des dents différentes.

I’hypercholestérolémie, OR :
11,53].

3,60 [1,12-
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Tsobgny-Tsague et | Essai 34 diabétiques mal * HblAc. (groupe 1, n =15) et (groupe 2, n =15)

al. (2018) randomisé controlés Aprés 3 mois, réduction relative de Hb1AC
*  QGroupe 1 (n=17): attribuable aux thérapeutiques parodontales
EHO + détartrage + non chirurgicales, A =2,2 + 2,25, p=0,02.

surfacage radiculaire +
irrigation sous-gingivale de
povidone iodée.

* QGroupe2 (n=17):
EHO

HblAc : hémoglobine glyquée ; DPSI : dutch periodontal screening index ; IG : indice gingival ; PP : profondeur de poche au sondage ; PAC : perte d’attache clinique ; MCV :
maladie cardiovasculaire ; VOP : vitesse d’onde de pouls ; Alx : index d’augmentation aortique ; SCA : syndrome coronarien aigu ; AOMI : artériopathie oblitérante des membes

inférieurs ; IPS : index de pression systolique a la cheville ; EHO : éducation a I’hygiéne buccale.
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3.2 MECANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES IMPLIQUES

Trois mécanismes physiopathologiques pouvant expliquer la relation entre les MP et les MCV
ont ét¢ évoqués, deux mécanismes indirects, I’inflammation systémique et le mimétisme
moléculaire ; et un mécanisme direct, la bactériémie ou I’infection vasculaire par des
pathogénes parodontaux (Lockhart et al., 2012; Carrizales-Sepulveda et al., 2018). La figure 7

présente le modele proposé pour expliquer cette relation.

3.2.1 Inflammation systémique

Les MP générent un état inflammatoire systémique chronique confirmé par la présence et
I’augmentation des taux de certains marqueurs de I’inflammation dans les vaisseaux tels que la

CRP, le TNF-a, I’IL-1, I’'IL-6 et I’'IL-8 (Loos, 2005; Sun et al., 2009; Gomes-Filho et al., 2011).

3.2.2 Mimétisme moléculaire

Ce mécanisme est évoqué car il existe des similarités (=50%) entre la protéine de choc
thermique ou Heat Shock Protein (HSP60) de Pg et ’'HSP60 humaine (Ford et al., 2007). Ainsi,
I’expérimentation chez le rat suggere une réponse immune croisée des lymphocytes T réactifs,
dirigée contre la HSP60 bactérienne, mais aussi contre la HSP60 de 1’hote (Hhsp60) exprimée
par les cellules endothéliales 1ésées (Ford et al., 2007). L épitope peptide P 19 de ’'HSP60 de
Pg semble jouer un role antigénique prédominant dans la réponse auto-immune déclenchée par
I’infection (Jeong et al., 2012; Kwon et al., 2016). Par ailleurs, des travaux plus récents
suggerent qu’il est impliqué dans la stimulation de I’oxydation des LDL-cholestérols (Joo et

al., 2017).

3.2.3 Action directe de bactéries parodonto-pathogénes sur la paroi des vaisseaux

La présence de germes parodonto-pathogeénes dans la circulation sanguine peut s’expliquer par
le fait que des bactériémies peuvent survenir au cours de certains actes de la vie quotidienne

tels que la mastication, le brossage des dents ou encore des soins dentaires.
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Figure 7 : mécanismes physiopathologique expliquant la relation entre maladies parodontales et maladies

cardiovasculaires (Carrizales-Sepulveda et al., 2018)




4. RISQUE CARDIOVASCULAIRE ET MALADIES PARODONTALES
AU SEIN DE LA POPULATION MILITAIRE

4.1 RISQUE CARDIOVASCULAIRE ET POPULATION MILITAIRE

Du fait des critéres de sélection rigoureux et des exercices physiques quasi quotidiens auxquels
sont soumis les militaires, les MCV sont presqu’inexistantes chez ces derniers lorsqu’ils sont
en activité. Cependant une fois rendus a la vie civile, ils développent autant de MCV ou plus
que les populations civiles certainement parce que les militaires d’active sont autant exposés

aux FDRCYV que les civils et parfois méme plus (Hoerster et al., 2012; Baygi et al., 2020).

C’est ce qu’observent d’ailleurs Baygi et al. (2020) dans une méta-analyse trés récente de 37
travaux publiés entre 2001 et 2017, portant sur des populations militaires d’Amérique du nord,
d’ Amérique latine, d’Asie et d’Europe. Cette méta-analyse concernait 12153936 militaires agés
de 16 a 66 ans et révele que les prévalences des FDRCV en population militaire se distribuent
ainsi qu’il suit, le syndrome métabolique, 21% [17% - 25%], le surpoids, 35% [31% - 39%],
I’obésité, 14% [13% - 16%], 1’obésité abdominale, 29% [20% - 39%], ’'HTA, 26% [19% -
34%], et ’hyperglycémie, 9% [5% - 12%].

Par ailleurs, en 2012, Webber et al. (2012) analysaient les résultats d’autopsies de 3832
militaires agés de 18 a 58 ans, et observaient que 12,1% [11,1% - 13,1%] d’entre eux

présentaient des signes d’athérosclérose des coronaires ou de 1’aorte.

Hoerster et al. (2012) ont constaté que les militaires tant en activité qu’a la retraite sont plus
exposés a certains FDRCV que les civils. En effet, dans une étude comportant 53046 vétérans,
2144 militaires d’active, 3724 réservistes, et 110116 civils, et aprés ajustement sur 1’age, la
race/l’ethnie, le niveau d’éducation, les revenus, le statut marital et la région ils ont observé des
associations entre ces FDRCV et la profession. Ainsi, comparativement aux civils, une
association était retrouvée entre le statut de militaire d’active et le tabagisme, OR = 1,37 [1,08 —
1,74] ; le statut de militaire d’active et la consommation excessive d’alcool, OR = 1,51 [1,03 -
2,21] ; le statut de militaire d’active et le surpoids, OR =1,15[1,04 - 1,28] ; le statut de militaire
d’active et I’anxiété, OR = 2,04 [1,25 - 3,34] ; enfin entre le statut de vétéran et les MCV, OR =
1,37 [1,29 - 1,46].



Les populations militaires africaines sont aussi exposées aux FDRCV. Au Sénégal, Ndiaye et
al. (2015) observaient que les fréquences du tabagisme et de ’HTA au sein de la population

militaire sont de 17,3% et 28,4% respectivement.

Par ailleurs, la proportion de militaires qui fument est de 43,7% en Guinée Conakry (Bah et al.,
2016), de 20,3% au Nigeria (Hussain et al., 2009), de 34,8% en Ouganda (Basaza et al., 2017),
et de 47,1% en Cote-d’Ivoire (Godé et al., 2015).

4.2 MALADIES PARODONTALES ET POPULATION MILITAIRE

Les militaires sont généralement astreints a de longues heures de travail et de manceuvres, ou
sont déployés dans des zones de combat éloignées, ces conditions sont causes de stress, de
fatigue, et exposent a une consommation excessive de tabac et/ou d’alcool et a la réduction du
temps d’hygiéne corporelle et buccale. Tous ces facteurs participent a accroitre la susceptibilité
des militaires a développer des maladies bucco-dentaires dont les MP (Suman et al., 2008;

Yamashita et al., 2017; Gunepin et al., 2018; Dakovic et al., 2020).

L’histoire militaire est d’ailleurs marquée d’une pathologie nommée pour la circonstance
« la bouche des tranchées », une MP, notamment une gingivite ulcéro-nécrotique (GUN) dont

ont souffert plusieurs soldats embusqués dans les tranchées lors de la premiére guerre mondiale.

Les MP restent présentes dans les armées de nos jours, la GUN a atteint 39,68% des soldats
ameéricains déployés en Irak entre le 1" mai 2009 et 31 décembre 2011 dans le cadre des

opérations « Iraqi Freedom » et « New Dawn » (Wojcik et al., 2015).

Une méta-analyse récente (Lloro et al., 2019), portant sur les militaires déployés dans les zones
de combat, les militaires en manceuvre, les militaires en missions sous-marines et les militaires
en mission en Antarctique, révele que parmi les pathologies bucco-dentaires rencontrées dans
ces groupes de militaires, les fréquences des MP étaient de 6,4%, 8,6%, 21,6% et 10,0%

respectivement.

Dakovic et al. (2020) s’intéressent aux besoins en soins parodontaux de 1411 militaires serbes
agés de 35 ans en moyenne. Ils constatent que 96,95% avaient besoin d’instructions sur
I’hygiéne buccale, 83,98% avaient besoin de détartrage et de surfagage radiculaire, et 41,18%

avaient besoins d’un traitement parodontal complexe.

Dans le méme ordre d’idées, Chrysanthakopoulos (2011) avait déja observé qu’au sein de

I’armée grecque les MP sont la cause de 34,4% d’extractions dentaires.
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Quelques ¢études fournissent des données sur la distribution des MP dans les armées africaines.
Ainsi, Guirassy et al. (2020) ont observé que dans un échantillon de 498 militaires sénégalais,
23% souffraient de gingivite, et 69,48% avaient une parodontite. Par ailleurs, les travaux de
Kane et al. (2018) portaient sur 3240 militaires maliens et ils ont observé que la gingivite

touchait 85,18% d’entre eux.

5. OBJECTIFS DE LA THESE

A la vue des éléments présentés dans les paragraphes précédents, il apparait qu’il serait
pertinent de connaitre le niveau d’exposition aux MCV et aux MP de chaque population. Cela
constitue le préalable nécessaire a toute action de santé publique visant a lutter contre ces
affections. Or, au Cameroun, les données sur le niveau d’exposition des militaires camerounais
aux MCV et aux MP sont inexistantes. Ce travail a donc €té initi€¢ pour pallier ce besoin, les

objectifs étant les suivants :
OBJECTIF GENERAL

L’objectif général de ce travail de theése était d’évaluer le niveau d’exposition des militaires
camerounais aux MCV ainsi que le lien qui existe entre leur risque cardiovasculaire et leur

statut parodontal.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

Spécifiquement, il s’est agi de :

- Décrire la distribution des facteurs de risque cardiovasculaire au sein de population
militaire camerounaise ;

- Décrire le statut parodontal des militaires camerounais ;

- Déterminer le lien entre le profil de risque cardiovasculaire des militaires camerounais

et leur statut parodontal.

Ces objectifs spécifiques ont été abordés sous formes de 3 études.
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PARTIE 2 : MATERIELS ET METHODE
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1.1

DESCRIPTION DE LA DISTRIBUTION DES FACTEURS DE
RISQUE CARDIOVASCULAIRES DANS LA POPULATION
MILITAIRE CAMEROUNAISE

ETUDE 1I: SURVEILLANCE DES FACTEURS DE RISQUE
CARDIOVASCULAIRE AU CENTRE MEDICAL MILITAIRE DE SECTEUR
N°5: ETUDE OBSERVATIONNELLE

TYPE D’ETUDE

Etude transversale descriptive et analytique.

1.2 POPULATION DE L’ETUDE

1.2.1 Critéres d’inclusion

Pour étre inclus dans 1'étude, le sujet devait accepter d’y participer, avoir un 4ge compris entre

18 et 58 ans, représentant respectivement 1’age minimal d'incorporation et 1’dge maximal de

départ a la retraite des militaires camerounais.

1.2.2 Critéres de non inclusion

Aucun critére de non inclusion n’a été retenu.

1.2.3 Sélection des participants

Les sujets de notre étude ont été recrutés selon deux méthodes au Centre Médical Militaire du

Secteur N° 5 a Ngaoundéré.

L’°¢tude était proposée a tout militaire qui se présentait au Centre Médical du Secteur Militaire

N° 5 pour la visite médicale annuelle de réengagement au cours de la période allant du 1¢

janvier 2017 au 13 novembre 2018.

Les populations civiles ont été recrutées a partir de deux campagnes gratuites de dépistage des

FDRCV réalisées du 04 janvier 2017 au 10 janvier 2017 et du 12 novembre 2018 au 18

novembre 2018. Ces campagnes étaient ouvertes aux militaires souhaitant y participer.



1.3 VARIABLES RECUEILLIES

Un questionnaire (annexe) ¢laboré a partir du manuel STEPS de 1'0Organisation mondiale de la
santé (OMS) pour la surveillance des facteurs de risque des MNT a été utilisé pour recueillir
les informations sociodémographiques (age, genre, rang) ; des informations sur les habitudes
de vie, notamment la consommation d'alcool et le tabagisme ; et des informations sur les
antécédents médicaux des participants a 1'étude. Un outil supplémentaire de I’OMS, le test
d’identification des troubles liés a la consommation d’alcool ou Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT), a été utilisé pour évaluer le niveau de consommation d’alcool des
participants. Les données anthropométriques des sujets (taille et poids) ont été mesurées pour

déterminer leur IMC.

La pression artérielle de chaque participant a été mesurée a l'aide d'un tensiométre électronique
(BP-103H, IDASS, unit W2-3, Scarne Business Park, Launceston, Cornwall, United Kingdom).
Le sujet était en position assise et la mesure était effectuée apres un repos de 15 minutes au
moins. Des mesures ont été effectuées sur chaque bras apres dix minutes de repos entre deux
mesures. Lorsque le participant avait une pression diastolique et/ou systolique > 90 mmHg et/ou
> 140 mmHg respectivement, une deuxiéme mesure était effectuée sur les deux bras apreés dix

minutes au moins. Les valeurs les plus basses étaient retenues pour chaque participant.

La mesure de la glycémie capillaire a jeun a été réalisée a l'aide de bandelettes et d'un
glucomeétre (One Touch Ultra®2, Lifescan Canada Ltd, 675 Avenue Belvédere, Québec, QC
GIS 3E6, Canada).

Les variables définies a partir de ce questionnaire et ces mesures €taient les suivantes :

Fumeur : sujet répondant « Oui » a la question Fumez-vous actuellement des produits a base de

tabac tels que cigarettes, cigares ou pipe ?
Consommateur d’alcool : sujet répondant « Oui » a la question Buvez-vous de 1’alcool ?

Statut pondéral : 3 modalités ont été définies en fonction de I'IMC. Insuffisance pondérale (IMC
<18,5 Kg/m?), poids normal (18,5 < IMC <25 Kg/m?), surpoids (25 <IMC < 30 Kg/m?), obésité
(IMC > 30 Kg/m?).

Pression artérielle supérieure a la normale (PASN) : pression artérielle systolique > 140 mmHg

et/ou diastolique > 90 mmHg ou sous traitement hypotenseur.
Diabéte : glycémie a jeun > 7 mmol/L ou sous traitement hypoglycémiant.
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Consommation nocive d'alcool : score AUDIT > 8.

Risque cardiovasculaire : évalué en additionnant les facteurs de risque cardiovasculaire du
participant. Les FDRCV retenus pour 1'évaluation du risque cardiovasculaire étaient le

tabagisme, le surpoids ou l'obésité, I'hypertension et le diabéte.

Le risque cardiovasculaire élevé : si le sujet présentait une combinaison d'au moins 3 FDRCV.

1.4 ANALYSES STATISTIQUES

Toutes les analyses ont été réalisées a 1'aide du logiciel Epi info version 7.2 (CDC, Atlanta,
Géorgie). Le test de khi deux de Pearson a été utilisé pour comparer les proportions. Le test de
Mann-Whitney et des analyses de variances (ANOVA) ont été réalisés selon leurs indications
pour comparer des variables numériques. Une régression logistique multivariée a été réalisée
pour déterminer la population la plus exposée au risque cardiovasculaire élevé indépendamment

du genre et de I’age. Le seuil de significativité a été fixé a p < 0,05.

1.5 CONSIDERATIONS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES

L'étude a été autorisée par la hiérarchie militaire (réf. 016082/AU/DSM/RSM3/SSM5) et les

participants ont tous accepté l'utilisation des informations collectées aux fins de cette étude.
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2. DESCRIPTION DU STATUT PARODONTAL DES MILITAIRES
CAMEROUNAIS

ETUDE 1I: SANTE PARODONTALE ET BESOINS EN SOINS
PARODONTAUX EN MILIEU MILITAIRE CAMEROUNAIS

2.1 TYPE D’ETUDE

Etude transversale descriptive et analytique.

2.2 POPULATION DE L’ETUDE

2.2.1 Critéres d’inclusion

Pour étre inclus dans 1'étude, le sujet devait accepter d’y participer, et étre agé de 19 ans au

moins, étre militaire ou gendarme camerounais en activité.

2.2.2 Critéres de non inclusion

Les sujets ayant moins de 50% de dents en bouche n’étaient pas inclus dans I’étude, de méme

que ceux ayant subi un traitement parodontal dans les 3 mois qui précédaient 1’étude.

2.2.3 Sélection des participants

Les participants ont été recrutés du 1°* février 2020 au 4 mars 2020 a travers des journées de
dépistage qui se sont déroulées dans 4 centres médicaux militaires de la ville de Yaoundé ; le
centre médical du centre de formation technique de armées, le centre médical de la base
aérienne 101, le centre médical du groupe d’escadron n°1 de la gendarmerie nationale, et le

centre médical du 10°™ groupement des sapeurs-pompiers.
2.3 VARIABLES RECUEILLIES

L’interrogatoire a permis de recueillir les informations relatives a 1’age, au genre, au statut
matrimonial, au niveau d’étude, au corps d’appartenance, au rang, au nombre d’années de
service, a la participation ou non a des campagnes militaires. Les informations sur les habitudes
d’hygiene bucco-dentaire, de méme que vis-a-vis de la consommation d’alcool et du tabac ont

été recueillies.
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L’évaluation clinique de la qualité de I’hygi¢ne buccale a été réalisée a I’aide de 1’indice de
plaque (IP) de Silness et Loe. Le Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN)
a ¢té utilisé pour évaluer 1’état parodontal des participants ainsi que leurs besoins en soins

parodontaux.
2.4 ANALYSES STATISTIQUES

Les données de 1’étude ont été analysées a I’aide du logiciel SPSS version 20.0. Des régressions
logistiques simples et multiples ont ét¢ réalisées afin de déterminer les facteurs associés a la

maladie parodontale. Le seuil de significativité était fixé a p < 0,05.

2.5 CONSIDERATIONS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES

L’étude a été autorisée par la hiérarchie militaire (Références : N° 01961/LE/MINDEF/024/4
et N° 200009/MP/MINDEF/DSM/PRSM/SSM1). Enfin I’étude était expliquée a chaque

participant et son inclusion ne se faisait qu’apres son consentement.
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3. DETERMINATION DU LIEN ENTRE LE PROFIL DE RISQUE
CARDIOVASCULAIRE DES MILITAIRES CAMEROUNAIS ET
LEUR STATUT PARODONTAL

ETUDE III : LIEN ENTRE L’ETAT DE SANTE BUCCO-DENTAIRE DES
MILITAIRES DU SECTEUR MILITAIRE N°5 ET LEUR PROFIL DE RISQUE
CARDIOVASCULAIRE

3.1 TYPE D’ETUDE

Etude transversale descriptive et analytique.

3.2 POPULATION DE L’ETUDE

Les participants a cette étude étaient les militaires sélectionnés pour 1’étude I (surveillance des
facteurs de risque cardiovasculaire au centre médical militaire de secteur N° 5: étude

observationnelle) qui acceptaient de se soumettre a un examen clinique endo buccal.
3.3 VARIABLES RECUEILLIES

En plus des données recueillies dans 1’étude I, des informations sur la qualité de 1’hygiene
buccale étaient relevées a I’aide de 1’Oral Hygiéne index (OHI) ; 1’état carieux était déterminé
a I’aide de I’indice Dent Cari¢e, Absente ou Obturée (CAOD) ; le statut parodontal était évalué

a I’aide de du Dutch Periodontal Screening Index (DPSI).

3.4 ANALYSES STATISTIQUES

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du logiciel Epi Info 7.2. Le test de
Fisher exact a été utilisé pour comparer les variables qualitatives, le test de Mann-Whitney et
des analyses de variances (ANOVA) ont ét¢ effectués pour comparer les variables quantitatives.
Des régressions logistiques univariées et multivariées ont été réalisées pour analyser la relation

entre les parametres parodontaux et le profil de risque cardiovasculaire.

3.5 CONSIDERATIONS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES

L'étude a été autorisée par la hiérarchie militaire (réf. 016082/AU/DSM/RSM3/SSM5) et les

participants ont tous accepté l'utilisation des informations collectées aux fins de cette étude.
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I. ETUDE 1I: SURVEILLANCE DES FACTEURS DE RISQUE
CARDIOVASCULAIRE AU CENTRE MEDICAL MILITAIRE DE
SECTEUR N° 5 : ETUDE OBSERVATIONNELLE

Cette étude a mené a la rédaction d’un article publié dans la revue JMIR Formative Research

en 2020.

Elle a permis de constater que les militaires de la garnison de Ngaoundéré étaient

particulierement exposés aux FDRCV comportementaux.

Elle concernait 566 participants dont 271 civils et 295 militaires, ces derniers étaient plus
exposés au tabagisme et a la consommation nocive d’alcool que les civils, 13,9% versus 4,4%,

p <0,001, et 61,7% versus 14,8%, p <001 respectivement.
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Abstract

Background: Noncommunicable diseases (NCDs) are the leading causes of death worldwide. They were responsible for 40
million of the 57 million deaths recorded worldwide in 2016. In Cameroon, epidemiological studies have been devoted to NCDs
and their risk factors. However, none provides specific information on their extent or the distribution of their risk factors within
the Cameroonian defense forces.

Objective: The objective of our study was to assess the cardiovascular risk of a Cameroonian military population compared
with that of its neighboring civilian population.

Methods: We conducted a cross-sectional study that involved subjects aged 18 to 58 years, recruited from October 2017 to
November 2018 at the Fifth Military Sector Health Center in Ngaoundéré, Cameroon. Data collection and assessment were done
according to the World Health Organization (WHO)’s STEPS manual for surveillance of risk factors for chronic NCDs and the
Alcohol Use Disorders Identification Test. Five cardiovascular risk factors were assessed: smoking, harmful alcohol consumption,
obesity/overweight, hypertension, and diabetes. The risk was considered high in subjects with 3 or more of the factors. Univariate
analysis and multivariate logistic regression were carried out according to their indications.

Results: Our study sample of 566 participants included 295 soldiers and 271 civilians of the same age group (median age 32
years versus 33 years, respectively; P=.57). The military sample consisted of 31 officers and 264 noncommissioned officers
(NCOs). Soldiers were more exposed to behavioral risk factors than civilians, with a prevalence of smoking of 13.9% versus
4.4% (P<.001) and excessive alcohol consumption of 61.7% versus 14.8% (P<.001). They also presented with a higher
cardiovascular risk than civilians (odds ratio 2.7, 95% CI 1.50-4.81; P<.001), and among the military participants, the cardiovascular
risk was higher for officers than for NCOs (51.6% versus 14.0%, respectively; P<.001).

Conclusions: Cameroonian soldiers are particularly exposed to cardiovascular behavioral risk factors and consequently are at
higher risk of NCDs.

Trial Registration: ClinicalTrials.gov NCT04315441; https:/clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04315441
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Introduction

In the last three decades, infectious diseases such as human
immunodeficiency virus/acquired immunodeficiency syndrome
and others were the leading causes of mortality in sub-Saharan
countries. However, with increased life expectancy and the
adoption of harmful lifestyles, noncommunicable diseases
(NCDs) have emerged among the leading causes of morbidity
as well as early death in these countries.

NCDs were responsible for 41 million of the 57 million deaths
recorded worldwide in 2016 [1,2]. Low- and middle-income
countries were affected by 28 million of these deaths, 82% of
which were considered premature because they occurred in
people younger than 70 years of age [1,2]. The four main NCDs
responsible for the deaths were cardiovascular diseases (CVDs),
diabetes, cancer, and chronic respiratory disease, with CVDs
(ischemic heart disease, ischemic stroke, and peripheral vascular
disease) being responsible for the greatest number of deaths.
Ischemic heart disease, responsible for 9.4 million deaths, ranked
first among the causes, followed by strokes, which were
responsible for 5.8 million deaths. Other circulatory diseases,
responsible for 1 million deaths, were the tenth leading cause
of death worldwide in 2016 [1].

The NCD epidemic is gaining so much momentum that the
military population, which seemed to be spared from these
pathologies, is as exposed today as the general population, and
sometimes even more so, with the consequences of a deleterious
effect on their operational capacity and a high rate of
absenteeism [3,4]. The effective response to this public health
challenge requires prior identification of the level of exposure
of populations in order to implement actions to reduce the risk
factors. Several nations have therefore assessed the extent of
NCDs in their military populations [3-8].

In Cameroon, epidemiological studies have been devoted to
NCDs and their risk factors [9-15]. However, none of them
provides specific information on their extent and/or the
distribution of their risk factors within its defense forces.

Thus, the objective of our study was to assess the cardiovascular
risk of a Cameroonian military population compared with that
of a civilian population.

Methods

Study Design

We carried out a descriptive and analytical cross-sectional study.

Study Area and Population

The study involved the soldiers of the Ngaoundéré garrison and
the neighboring civilian population. Ngaoundéré is the capital
city of the Adamawa Region of Cameroon, with 298,016

inhabitants and a surface area of 62,000 km”.

Participation in the study was proposed to all soldiers who came
to the Ngaoundéré Fifth Military Sector Medical Center for the

http://formative.jmir.org/2020/11/e18567/

annual re-engagement medical visit during the period from
January 1, 2017, to November 13, 2018. For inclusion in the
study, the participant had to consent and be between 18 and 58
years of age—representing the ages for enrollment and
retirement, respectively, for Cameroonian soldiers. The civilian
populations were recruited during two free cardiovascular risk
factor screening campaigns carried out from January 2017 to
November 2018. These campaigns were also open to soldiers
who wished to participate.

Medical Examination, Data Collection, and Definition
of Variables

A questionnaire, developed from the World Health Organization
(WHO)’s STEPS Manual for surveillance of risk factors of
NCDs, made it possible to collect sociodemographic information
(eg, age, gender, and military rank), information on habits
related to healthy living (alcohol consumption and smoking in
particular), and information on the medical history of study
participants. An additional tool—the Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT), developed by the WHO—was
used to assess the participant’s level of alcohol consumption
[16]. Anthropometric data such as height and weight were
collected to determine BMIL

Blood pressure was measured using an electronic blood pressure
monitor. The individual was seated and rested for 15 minutes
before a measurement was taken on each arm with a 10-minute
interval between measurements. For those with diastolic and/or
systolic blood pressures higher than or equal to 90 mmHg and/or
140 mmHg, respectively, a second measurement was taken on
both arms with a 10-minute interval between measurements. In
all cases, the lower values were retained for each participant.

The fasting capillary blood glucose test was carried out using
a strip and a glucometer.

The variables defined from the questionnaire and measurements
taken were as follows:

+ smoking: “Yes” response in answer to the question, “Do
you smoke?”

+ alcohol intake: “Yes™ response in answer to the question,
“Do you consume alcohol?”

* weight status: 4 categories were defined according to BMI:

underweight (BMI<18.5 kg/m®), normal weight
(18<BMI<25 kg/m?), overweight (25<BMI<30 kg/m?), and
obese (BMI=30 kg/m?)

« high blood pressure (hypertension): defined as having a
systolic blood pressure =140 mmHg and/or diastolic blood
pressure =90 mmHg (BP-103H Upper Arm Lifestyle Blood
Pressure Monitor, Idass) or taking any medication
prescribed by medical personnel to reduce hypertension

+ diabetes: defined as having a fasting blood glucose >7
mmol/L (OneTouch Ultra 2, Lifescan Canada Ltd) or taking
any medication prescribed by medical personnel to treat
diabetes

« cardiovascular risk: determined by summing up the
individual’s risk factors, including being a smoker,
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excessive alcohol consumption (defined as an AUDIT score
>8), being overweight or obese, or having hypertension or
diabetes. It was considered high if the participant had a
combination of at least 3 risk factors.

Statistical Analyses

All analyses were performed using Epi Info software (version
7.2; Centers for Disease Control and Prevention). The Pearson
chi-square test was used for comparing proportions. The
Mann-Whitney test and analysis of variance were carried out
according to their indications to compare the numeric variables.
A multiple logistic regression analysis was performed to
determine the population with the greatest cardiovascular risk
regardless of age or gender. The significance threshold was set
at P<.05.

Ethical Considerations

The study was authorized by the military hierarchy (ref
016082/AU/DSM/RSM3/SSM5), and the participants all agreed

Bell Ngan et al

to the use of the information collected for the purposes of this
study.

Results

We sampled 566 volunteers comprised of 295 soldiers and 271
civilians of approximately the same ages (mean 35 [SD 11]
years versus 36 [SD 11] years, respectively; P<.57). A total of
460 of 566 (81.3%) people in the sample population were men.
The BMI of the military personnel was on average higher than
that of their civilian counterparts (mean 26.18 [SD 3.96] kg/m’
versus 24.74 [SD 4.91] kg/mz; P<.001). On the other hand,
clinical parameters such as blood glucose and blood pressure
levels were similar for the two populations. The demographic
characteristics and clinical parameters are presented in Table
i

Table 1. Demographic characteristics and clinical parameters of the sample population.

Characteristics Total sample (n=566) Military (n=295) Civilians (n=271) Pyalue
Gender, n (%)
Women 105 (18.7) 34(11.5) 72 (26.6) 0012
Men 461 (81.3) 261 (88.5) 199 (73.4)
Age (years), median (IQR) 33 (26-44) 32 (26-43) 33 (26-45) .65"
BMI (ke/m?). median (IQR) 25.20(22.49-27.97) 25.73 (23.72-28.04) 24.22 (21.20-27.43) 001°
SBP® (mmHg), median (IQR) 126 (116-136) 127 (117-137) 125 (114-135) 120
DBP® (munHg), median (IQR) 77 (69-56) 78 (69-87) 77 (69-85) 16
Glycemia (mmol/L), median (IQR) 5.29 (4.89-5.79) 5.19 (4.88-5.73) 5.36 (4.95-5.79) 470

X

o
o

ALY

?Calculated using chi-square test.
bCaleulated using Mann-Whitney test.
€SBP: systolic blood pressure.

4DBP: diastolic blood pressure.

Of the 295 military participants, 31 (10.5%) were officers and
264 (89.5%) were noncommissioned officers (NCOs), with the
former being older than the latter (mean age 50 [SD 8] years
versus 34 [SD 10] years; P<.001).

With respect to the distribution of cardiovascular risk factors,
the number per participant was higher among the military
population than among the civilians (median [IQR]: 2 [1-2]
versus 1 [0-1]; P<.001). There were 279 (279/566, 49.3%)
people who reported consuming alcohol. Among them, the
proportion of soldiers was greater than that of civilians (70.2%
versus 26.6%, respectively; P<.001). The AUDIT scores were

http://formative.jmir.org/2020/11/e18567/

EO)

L-f

W/

RenderX

higher in the military population than in the civilian population
(median [IQR]: 9 [0-9] versus 0 [0-3], respectively; P<.001).
Even when the analysis incorporated nonmodifiable
cardiovascular risk factors, such as age and gender, the military
population still had a higher risk profile than the civilians (odds
ratio [OR] 2.7, 95% CI 1.51-4.81). Tables 2—4 show the
distribution of the risk factors in the sample population.

In the military population, officers had significantly more
cardiovascular risk factors than NCOs (OR 6.54, 95% CI
2.98-14.35). This is shown in Table 5.
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Table 2. Distribution of cardiovascular risk factors in the sample population.

Risk factors Total sample (N=566), n (%) Military (n=295), n (%) Civilians (n=271), n (%) Pvalue
Smoking 53 (9.4) 41(13.9) 12 (4.4) 001
Excessive alcohol consumption 222 (39.2) 182 (61.7) 40(14.8) .001
Diabetes 19 (3.4 8(2.7) 11 (4.1) 37
Obesity or overweight 292 (51.6) 177 (60.0) 115 (42.4) 001
Blood pressure above normal 132 (23.3) 68 (23.1) 64 (23.6) .87
High cardiovascular risk 77 (13.6) 53 (18.0) 24 (8.9) .001

Table 3. Distribution of cardiovascular risk factors by gender.

Risk factors Male Female
Military (n=295), Civilians (n=271),n P value Military (n=295),  Civilians P value
n (%) (%) n(%) (0=271),n (%)
Smoking 40 (15.3) 12(6.0) 002 1(2.9) 0(0) 32
Excessive alcohol consumption 165 (63.2) 34(17.1) .001 17 (50.0) 6(8.3) .001
Diabetes 7(2.7) 10 (5.0) .19 1(2.9) 1(1.4) .058
Obesity or overweight 151 (57.9) 74 (37.2) 001 26 (76.5) 41 (56.9) 05
Blood pressure above normal 60 (23.0) 43 (21.6) T2 8(23.5) 21 (29.2) 54
High cardiovascular risk 49 (18.8) 19 (9.6) .01 4(11.8) 5(6.9) 41

Table 4. Multivariate analysis of the relationship between high cardiovascular risk, occupation, age, and gender.

Variables Odds ratio (95% CI) Pvalue
Age 1.11 (1.08-1.13) 0.001
Gender (male/female) 1.36 (0.61-3.03) 0.45
Occupation (military/civilian) 2.70(1.51-4.81) 0.001

Table 5. Distribution of cardiovascular risk factors in the military population.

Risk factors Officers (n=31), n (%) Noncommissioned officers (n=264), n (%) P value®
Smoking 8(25.8) 33(12.3) .04
Excessive alcohol consumption 24 (77.4) 158 (59.9) .06
Diabetes 2(6.5) 6(2.3) 17
Obesity or overweight 26 (83.9) 151 (57.2) .001
Blood pressure above normal 17 (54.9) 51(19.3) .001
High cardiovascular risk 16 (51.6) 37(14.0) .001

Calculated using chi-square test.

: : observed in more military participants than in civilians. Within
Discussion the Cameroonian military population, we found that officers
Principal Findings had a h_igher _ca_rdiovascular risk than NCOs, wh.ich_wa_s hardly

surprising, given the fact that the officers were significantly

The objective of this study was to determine the level of
exposure of the military population of Ngaoundéré to CVD.
Our results suggested that they were effectively at risk and that  Considering the general distribution of these cardiovascular risk
the risk factors were generally more frequent among them than ~ factors in our sample population, there was barely a difference
in the civilian population. In fact, the number of risk factors in ~ compared with the prevalence observed in other studies in
the military population was double that in the civilian Cameroon. For hypertension, we found a prevalence of 23.3%,
population. Similarly, behavioral cardiovascular risk factors Which was obviously different from the current general
such as smoking and excessive alcohol consumption were prevalence in Cameroon that is estimated at 32.1% [17].

older.
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However, it should be noted that at least one-half of our
participants were younger than 33 years of age, and the
prevalence of hypertension among those under 35 years of age
in Cameroon is 24% [17], which is perfectly in line with our
result of 23.3%. In addition, the proportion of patients with
hypertension in our study was in agreement with the 20.43%
found in a study carried out in 2016 in the general population
of Ngaoundéré [15]. In our study, the proportion of smokers
was 9.4%, which was very close to the prevalences of 8.4% and
8.3% observed by other authors in the cities of Yaoundé [13]
and Ngaoundéré [15], respectively. Diabetes was present in
3.4% of our participants, which was not far off the prevalence
of 5.8% found in a recent study in Cameroon [14].

With regard to the distribution of cardiovascular risk factors
among the military population, our overall results showed some
similarities with studies carried out in other countries. Thus,
our finding of 23.1% of soldiers with hypertension was not far
off the 28.4% found in the Senegalese army [4] or the 21.7%
in the Guinea-Conakry army [8].

On the contrary, in industrialized countries such as the United
States, the prevalence of hypertension is 13% [3]. This
difference can be explained by the fact that many industrialized
nations embarked on the fight against NCDs in their armies
much earlier than African countries did [3]. While 13.9% of
Cameroonian soldiers used tobacco, other armies had higher
prevalences, such as 17.3% in Senegal, 47.3% in
Guinea-Conakry, 20.3% in Nigeria, 34.8% in Uganda, 47.1%
in Céte d’Ivoire, and 32% in Taiwan [4,18-22]. This difference
can be explained by the fact that in general, the Cameroonian
population, including the military population, seems to have a
low propensity for smoking [13-15]. Also, the proportion of
Cameroonian soldiers who were obese or overweight was 60%,
which was very similar to the proportion observed in Saudi
Arabia (69.9%) [8].

Study Limitations

Some limitations of our study on the Cameroonian defense
forces were that these results would have been more complete
if they had included other cardiovascular risk factors such as
hyperlipidemia/hypercholesterolemia, food imbalance, and
physical inactivity. However, the assessment of physical activity
was deliberately excluded from the procedures because the
practice of sports and other types of maneuvers are an integral
part of the lives of Cameroonian soldiers. For example, 2 days
of collective sports per week are the compulsory minimum for
all military units. Therefore, our hypothesis was that, a priori,
Cameroonian soldiers carry out regular physical activity.

The lipid and cholesterol levels of the participants were not
evaluated due to our limited financial means. Nonetheless, some
authors suggest that the BMI assessment is an alternative
measure that can be substituted for the cholesterol assessment
in estimating cardiovascular risk in low-income countries
[23,24]. It is also important to put BMI into perspective in

Bell Ngan et al

participants, such as military personnel, who do a lot of sports
because BMI can be high in athletes. This is because muscle
mass represents a significant weight that does not necessarily
correspond to body fat. Therefore, BMI can certainly
overestimate the weight of participants, although it remains a
very practical epidemiological tool for the evaluation of weight
status. It gives an overview, which can be estimated more
precisely with other specific tools.

We were unable to include the evaluation of the participants’
diets because during the pretesting of the questionnaire used in
our study, people found it difficult to respond clearly to the
questions about the amounts and types of food they consumed.

Among the limitations of the study, we should also mention the
sample size. However, this was an observational study from
which we could show differences—for example, in the use of
tobacco. Furthermore, the population of the Ngaoundéré area
is not representative of the Cameroonian population, either in
soldiers or in civilians, because this city is close to an armed
conflict area. As a result, the soldiers in this garrison could be
selectively those who are more able to fight, while the civilians
could include many internally displaced persons fleeing from
the looting and killing by insurgents in their villages.

Finally, the WHO’s STEPS methodology is designed to provide
standardized information on key modifiable risk factors that
can be measured in population-based surveys without the need
for high-technology instruments. However, since the behavioral
risk factors were self-reported, some of the information could
have been concealed, especially those related to alcohol and
tobacco use.

We chose to sum up of the cardiovascular risk factors because
scoring methods are often used in studies conducted on
non-African populations, and their applicability to African
subjects is much discussed. An alternative would have been the
use of the WHO/International Society of Hypertension risk
prediction charts, but these tables are intended for subjects aged
40 years and older [25,26]. Therefore, we opted for this simpler
method already used by other authors [4].

Despite these shortcomings, which can be remedied in future
studies, our results remain valid and provide information on the
distribution of cardiovascular risk factors in the Cameroonian
Armed Forces. They can easily be taken into account when
developing strategies for the reduction of these risk factors in
the country of Cameroon in general, and in the Cameroonian
defense forces in particular.

Conclusion

Cameroonian soldiers are particularly exposed to cardiovascular
behavioral risk factors, which implies that national programs
in the fight against NCDs and their risk factors should devote
greater attention to the military population. These programs
should focus on providing adequate sensitization on
complications arising from CVDs.
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2. ETUDE II: SANTE PARODONTALE ET BESOINS EN SOINS
PARODONTAUX EN MILIEU MILITAIRE CAMEROUNAIS

Cette étude a mené a la rédaction d’un article publi¢ dans la Revue de Médecine et de Pharmacie

en 2020.

Elle a permis de déterminer le statut parodontal des militaires camerounais et d’identifier les

facteurs associés aux MP chez ces derniers.

Ainsi, sur les 857 militaires camerounais examinés, 82,3% présentaient un état parodontal
altéré, la gingivite touchait 68,6% des sujets, et 13,7% d’entre eux souffraient de parodontite.
Les facteurs associés aux MP étaient I’age (OR = 2,1 [1,5 - 3]), ’ancienneté dans ’armée (OR

=1,9[1,3 - 2,9]) et la mauvaise hygiene bucco-dentaire (OR =9,1 [4,9 — 37,5]).
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Résume

Introduction : La profession de militaire implique 1’aptitude mentale et
physique lors des missions de combat. L'objectif de ce travail était d'évaluer

1" ¢état parodontal et les besoins en soins parodontaux des militaires camerounais
ainsi que d’identifier les facteurs associés a la maladie parodontale chez ces
derniers.

Matériels et Méthode : Une étude transversale d'une durée de 03 mois a été
menée dans quatre formations sanitaires militaires de la ville de Yaoundé au
Cameroun. Ont été inclus, les militaires dgés de 19 ans au moins ayant accepté
de participer a I'étude. L’évaluation de I’état parodontal et des besoins en soins
parodontaux a été faite a 1’aide de I'indice CPITN (Community periodontal
index of treatments needs). L analyse statistique a été faite a 1’aide du logiciel
IBM SPSS 20.0. Des régressions logistiques simples et multiple ont été
réalisées pour déterminer les facteurs associés a la maladie parodontale

Reésultats : 857 personnels militaires ont été examingés. 82,3% d’entre eux
avaient un mauvais état parodontal, 81,2% avaient besoin d’enseignement a
I’hygiéne bucco-dentaire et 78,2% d’un détartrage. Les facteurs associés a la
maladie parodontale étaient I’age (OR = 2,1[1,5-3]), le statut matrimonial (OR
= 1,8[1,2-2,8]), 'ancienneté dans [’armée (OR=1,9[1,3-2,9]) et la mauvaise
hygiéne bucco-dentaire (OR = 9,1[4,9-37,5]).

Conclusion : Au terme de ce travail, il ressort que le militaire camerounais
présente un mauvais état parodontal ainsi qu'un besoin important en détartrage
mais aussi d’éducation a I’hygiéne bucco-dentaire.

Mots clés : Santé parodontale, besoins en soins parodontaux, indice
communautaire parodontal, militaire, Cameroun.
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Abstract

Introduction: Military profession involves mental
and physical health for fight missions. The aim of this
study was to assess periodontal status and periodontal
treatment needs of cameroonian soldiers as well as to
identify the factors associated to periodontal disease
in these population.

Method: A cross-sectional study of 03 months was
carried out in the four military health facilities in
Cameroon. Military aged 19 and over who agreed to
participate to the study were included. The
determination of periodontal status and treatment
needs was made using the CPITN index (Community
periodontal index of treatments needs). Statistical
analysis was performed using IBM SPSS 20.0
software. A logistic regression made it possible to
determine the factors associated with periodontal
disease.

Result: 857 military personnel were screened. 82.3%
had a poor periodontal condition. At least 81.2%
needed oral hygiene instructions and 78.2 needed
scaling. Factors associated with periodontal disease
were age (OR = 2.1[1.5-3]), marital status (OR =
1.8[1,2-2.8]), seniority in the army (OR=1,9 [1,3-
2.9]) and poor oral hygiene (OR = 9.1[4.9-37.5]).

Conclusion: At the end of this work, it appears that
cameroonian soldier has a bad periodontal condition
as well as a significant need for scaling but also for
education in oral hygiene.

Keywords: Periodontal health, periodontal treatment
needs, community periodontal index, military,
Cameroon.
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Introduction opérationnels qui sont les leurs,*!? ce qui requiert au

La maladie parodontale (MP) est une pathologie
infectieuse chronique a manifestation inflammatoire
qui affecte les tissus de soutien de la dent a savoir la
gencive, le cément, 'os alvéolaire, le ligament
alvéolo-dentaire. Elle est initiée par la plaque dentaire
ou biofilm et entretenue par un déséquilibre entre
I’agression bactérienne, la réponse de ['hote et les
facteurs de risque génétiques, environnementaux
(stress, tabac, mauvaises habitudes d’hygiéne bucco-
dentaire), locaux (tartre, plaque), et systémiques
(diabéte, VIH).! Les symptomes de la MP vont du
simple saignement gingival a la perte d’attache avec
formation d’une poche parodontale, voire méme a la
chute spontanée des dents. Par ailleurs les évidences
scientifiques actuelles dans le monde et au Cameroun
révelent qu'un mauvais état parodontal serait associé
aux maladies cardiovasculaires (MCV).2* En effet de
récents travaux au Cameroun sur la population
générale ont montré que les deux principales MP a
savoir la gingivite et la parodontite étaient
significativement associées aux MCV (OR=4,3[1,8-
10] et OR=2.8[1.04-7,9] respectivement) apres
ajustement sur 1’age, le genre, le tabac, 1’alcool et le
diabéte.?

La fonction de militaire implique 1'aptitude mentale
et physique lors des missions opérationnelles ce qui
nécessite une bonne santé générale et orale.* Le lien
entre la MP et la condition de militaire a fait I’objet
de quelques travaux aussi bien en Afrique que dans le
reste du monde ;*'? en effet, il en ressort que la MP
serait fréquente chez le militaire et aurait pour
conséquence, une inaptitude opérationnelle de ce
dernier lors des missions de combat de par 1’inconfort
et les douleurs occasionnés entre autre. Des
hypothéses ont été évoquées pour tenter d’expliquer
cette relation ;>3- en effet, I’exposition au stress lié
aux missions de combat augmenterait le risque de
survenue de MP chez le militaire d'une part de
maniére indirecte, en favorisant les comportements
néfastes au quotidien comme la mauvaise hygiene
bucco-dentaire, le tabagisme dont les réles dans
I’étiopathogénie des MP ont été démontrés ;>
d’autre part le stress provoquerait une altération de la
réponse immuno-inflammatoire de 1’hote et ainsi,
I’équilibre entre 1’hote et les bactéries au niveau local,
favorisant alors I'apparition de MP. De plus ces
travaux montrent 1'importance de développer des
stratégies d’amélioration de la santé orale de la
population militaire aux vues des enjeux

préalable I’identification du niveau d’exposition de la
population militaire a la MP. A notre connaissance
aucune étude ne s’est intéressée a la santé parodontale
des militaires Camerounais.

L'objectif de ce travail était donc d'évaluer 1’état
parodontal et les besoins en soins parodontaux des
militaires Camerounais ainsi que d’identifier les
facteurs associés a la maladie parodontale chez ces
derniers.

Materiels et Meéthode
Procédure

Nous avons men¢ une étude transversale sur une
durée de (03) mois, du 01 Février au 04 Mai 2020
dans quatre centres médicaux militaires de la ville de
Yaoundé a savoir le centre médical du Centre de
Formation Technique des armées (CFTA), le centre
médical de la base aérienne 101, le centre médical du
10*™ groupement des sapeurs-pompiers et le centre
médical du groupe d’escadron n°l de la gendarmerie
nationale. Etaient inclus dans 1’étude les militaires de
tous rangs ageés de 19 ans au moins et acceptant de
participer a I'étude. Les critéres d’exclusion étaient
avoir moins de 50% de dents par sextant, et avoir
bénéficié d’un détartrage, d’une antibiothérapie ou de
bains de bouche au cours des 3 mois précédant le
début de I'étude.

Une fiche d'enquéte prétestée a permis de recueillir
les informations concernant le profil
sociodémographique des participants, notamment
I’age, le rang professionnel, le corps, le statut
matrimonial, le niveau d’étude, le nombre d’années
de service, la participation antérieure aux campagnes
militaires. Les participants ont également été
interrogés sur leurs habitudes vis-a-vis du tabac et de
I’hygiéne bucco-dentaire, particuliérement sur la
fréquence et la durée de brossage, les moyens
d'hygiéne bucco-dentaire utilisés et la fréquence de
visite chez le dentiste depuis leur incorporation.

Examen bucco-dentaire

Un examen clinique a été réalisé chez tous les
participants dans des salles aérées et éclairées.
L’observation clinique a été faite au moyen d’un
plateau d'examen stérile comprenant un miroir, une
précelle, une sonde dentaire n°6 et une sonde
parodontale CPITN-E/WHO(OMS) : [I’hygiéne
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bucco-dentaire des participants a été évaluée a I’aide
de I'indice de plaque de Loé et Silness, et I'indice
CPITN a permis d’évaluer 1’état parodontal et les
besoins en soins parodontaux. L.a bouche a été divisée
par sextant et les dents indiciaires suivantes ont été
examinées (17, 16, 11,26, 27,47, 46, 31, 36, 37). Les
deux molaires de chaque sextant postérieur étaient
codées ensemble, et si I'une manquait, on ne la
remplacait pas par une autre dent, si aucune dent
indiciaire n’était présente sur le site, on examinait
toutes les dents restantes de ce sextant et le score le
plus haut était enregistré. En cas de perte d’une dent
ou d’une destruction coronaire importante ou totale,
aucun score n’était attribué. Un score unique était
enregistré pour chaque sextant. De méme un score
individuel était attribué a chaque militaire examine.
Le sondage parodontal a été réalisé par des
examinateurs formés et calibrés au charting
parodontal au niveau des sites proximaux meésio
vestibulaires et disto vestibulaires, mésio linguales,
disto-linguales pour les dents mandibulaires, mésio-
palatins, disto-palatins pour les dents maxillaires, soit
04 sites par dent.

Les variables ont été définies ainsi qu’il suit

- Statut tabagique : trois modalités ont été
définies, non-fumeur (sujet déclarant n’avoir
jamais fumeé) ; ancien fumeur (sujet déclarant
ayant arrété de fumer depuis plus de 6 mois) ;
fumeur (sujet déclarant faumé ou ayant arrété
de fumer depuis moins de 6 mois).

« Gingivite : a ét¢ définie en présence d’'un
score CPITN de loude 2 ;

= Parodontite : définie en présence d’un score
CPITN = 3.

Analyse statistique

L’analyse statistique des données s’est faite a ['aide
du logiciel IBM SPSS 20.0. ILes variables
quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart-
type, les valeurs qualitatives ont été exprimées en
fréquence. Des régressions logistiques simples et
multiple ont été réalisées pour déterminer les facteurs
associés a la maladie parodontale. Le seuil de
significativité a été fixé a p < 0,05.

Considérations éthiques

L’étude a été conduite conformément a la déclaration
d’Helsinki et aprés accord des autorités des forces
armées Camerounaises.

Résultats
Caractéristiques socio-démographiques

857 participants ont été inclus dans cette étude parmi
lesquels 744 hommes et 113 femmes ; L.a moyenne
d’age de notre population était de 34 + 8,1 ans, avec
une ancienneté moyenne dans le métier de 11,92 +
8,11 ans. Plus de la moitié (54,3%) avait le rang de
sous-officier, ’armée de terre avait le plus grand
nombre de représentant (52,7%). 75% des
participants ont déclaré avoir participé aux
campagnes militaires. Les caractéristiques socio-
démographiques de 1’échantillons sont exprimées
dans le tableau I).

Habitudes vis-a-vis du tabac et de I’hygiéne bucco-
dentaire

La proportion de militaires ayant declaré fumer était
de 7,1% de militaires avec une ancienneté moyenne
de consommation de 6,5 = 6,7 ans et une
consommation quotidienne moyenne de 6 = 5 batons
de cigarettes.

Prés de la moitié (49,2%) se brossait les dents pendant
trois minutes, presque tous utilisaient une brosse a
dents (99,4%) et une pate dentifrice (98,8%) ; 89%
des militaires examinés se brossaient les dents au
moins une fois par jour, trés peu utilisaient la
brossette interdentaire en complément du brossage
(17,5%). 44,2% n’avait plus jamais consulté¢ un
dentiste depuis leur incorporation. Les habitudes de
vie et d’hygiéne buccale des militaires sont
representées dans le tableau II.

Efat bucco-dentaire
- Hygiéne bucco-dentaire

La plaque était présente chez 76,2 % des examinés.
La qualité de I’hygiéne orale des particpants est
représentée dans le tableau II1.

- Etat parodontal et besoins soins

parodontaux

en

82,3% des participants avaient un mauvais état
parodontal.

Le score 2 dominait dans le sextant 43-23 ; Le score
1 dominait dans le sextant 13-23. Le score 3 dominait
dans les sextants postérieurs mandibulaire et
maxillaire. Le tableau IV et la figure 1 illustrent 1’etat
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parodontal et les besoins en soins parodontaux des
militaires de notre échantillon.

Fréquence de la maladie parodontale et facteurs
associés

68.6% participants avaient une gingivite liée a la
plaque et 13,7 % des participants avaient la
parodontite.

Les variables associées a la MP chez les militaires
étaient : ’age (32 ans et plus) (OR 2 (1,5-2,9], le statut
matrimonial (marié) (OR :1,9[1,3-2,9]), les militaires
ayant plus de 9 ans de service (OR :1,9 [1,3-2,7]. Les
facteurs associés a la MP chez les militaires
Camerounais sont révélés dans le tableau V.

Discussion

Au terme de ce travail dont I’objectif était d’évaluer
I’état parodontal et les besoins en soins parodontaux
des militaires camerounais ainsi qu’identifier les
facteurs associés a la maladie parodontale chez ces
derniers, il en ressort, que la majorité des militaires
camerounais examinés avaient une mauvaise santé
parodontale soit 83,3% et seuls 17.7% avaient un
parodonte sain. En effet 65,6% des participants
présentaient du tartre, 12,6% avaient des poches
parodontales de 4 a 5 mm, 3% avaient uniquement un
saignement au sondage et seul 1,1% des participants
présentaient des poches parodontales de 6mm ou
plus. De méme la distribution de 1’indice CPITN par
sextant en relation avec le nombre total d’examinés
montre que le score 2 était retrouvé dans la plupart
des sextants avec une prédominance (n=591) dans le
sextant antérieur inférieur (33-43).

Ces résultats sont proches de ceux rapportés en 2018
dans la population générale au Cameroun, ou au
moins 75% des personnes examinées avaient du tartre
et 22% avaient un parodonte sain ;* de méme ces
résultats sont similaires & ceux décrits dans les autres
armées ; en effet Mombiedro et al en 2007 Espagne
ont rapporté que 72,6% des militaires avaient du
tartre, 10,1% avaient un saignement gingival, 7,8%
avaient des poches parodontales de 4-5 mm , 7,2%
avaient un parodonte sain et 2,3% des poches >6mm.’
Kovacevic et al en 2015 ont également rapporté une
prédominance de tartre dans le sextant incisivo-canin
inférieur (33-43) chez les militaires serbes.®

Le tartre dentaire n’est pas nocif en soi car il est
constitué de bactéries calcifiées, cependant il
constitue un facteur de rétention de plaque qui
favorise l'initiation et la progression de lésions
parodontales. Les resultats des travaux de Soder et al
en 2014 en Suéde révele que le tartre serait 2,3 fois
associé au risque de décés par infarctus aprés
ajustement sur l'age, le sexe, les visites chez le
dentiste, la plaque dentaire, les poches parodontales,
le niveau d’étude, le revenu, le statut socio-
économique et la consommation du tabac.®

Cependant nos résultats sont différents de ceux de
Khalilazar et al en 2016 qui ont rapporté une
prédominance du score 3 de I’indice CPITN chez les
militaires iraniens tous corps confondus soient 49,6%
suivis du tartre 32,7%.° Cette différence pourrait
s’expliquer par le fait que les militaires iraniens
semblent consommer plus de tabac que les militaires
camerounais soit 22,1% contre 7,1%. En effet, tabac
constitue un facteur de risque de la parodontite ; les
travaux de Stoltenberg ont rapporté que le risque
d’avoir des profondeurs de poche >3,5mm était 5 fois
plus élevé chez les fumeurs comparés au non fumeurs
(OR=5,3[2-13,8])."7

Concernant les besoins en soins parodontaux, 81,2%
avaient besoin d’enseignement a I’hygiéne orale et
78,2% avaient besoin d'un détartrage. En effet, bien
que 99% d’examinés aient déclaré se brosser les dents
, 'examen parodontal a révélé que 76% d’entre eux
avaient de la plaque dentaire et que au moins 66%
d’entre eux avaient du tartre ; de méme 44% d’entre
eux n’avaient plus consulté leur dentiste depuis leur
incorporation, 36,1% consultait le dentiste
uniquement en cas de douleur, et seuls 17% d’entre
eux utilisaient des brossettes interdentaires Ces
résultats traduisent I'importance des visites réguliéres
au moins une fois par an chez un professionnel de la
santé bucco-dentaire afin d’obtenir d’une part un avis
sur 'efficacité des pratiques en matiére d’hygiéne
bucco-dentaire , de bénéficier d’enseignements a
I’hygiéne orale, et d’autre part de bénéficier d’une
élimination mécanique professionnelle de la plaque
dentaire plus connue sous le nom de détartrage. Nos
résultats sont proches de ceux de Guirassy et al en
2020 qui ont rapporté un besoin en détartrage chez
65,68 % de militaires sénégalais.”

Considéré a tort comme un acte cosmétique, le
détartrage constitue un véritable acte thérapeutique
permettant non seulement I’élimination du tartre,
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mais également du biofilm microbien, favorisant ainsi
la restauration de la santé parodontale. Les travaux de
Park et al en 2019 ont rapporté que 1’é¢limination
professionnelle de la plaque au moins une fois par an
réduirait le risque cardiovasculaire de 14% chez des
adultes coréens (HR :0,86[0,82-0,90]) ;*° de méme le
nettoyage interdentaire joue un role essentiel dans
l'optimisation de la santé gingivale.’!

Dans notre étude les variables significativement
associées a la MP étaient : 1’age (militaires ages de 32
ans et plus) (OR = 2,1 [1,5 -3], le statut matrimonial
(mari¢) (OR =1,8 [1,2-2.8]), l'ancienneté dans
I’armeée et I'hygiene orale (IP score 2 (OR = 6,2 [3,6-
13,25]), TP 3 (OR = 9,1 [4,9-37.5]). En effet la
prévalence des MP a été associée a 1’age et serait le
résultat d’un effet cumulatif de la maladie et non celui
lice a son augmentation ; de méme le role de la plaque
dentaire ou biofilm dans I’étiologie des MP a été
démontré il y a de nombreuses années. ¢

Les travaux d’Osterberg et al en 1984 ont trouve un
lien entre la maladie parodontale et le statut
matrimonial et ont rapporté que les personnes
célibataires étaient plus sensibles a la maladie
parodontale que celles mariées.”? Cependant dans
notre étude les militaires mariés avaient 1,8 fois plus
de risque d’avoir la maladie parodontale que les
célibataires. Cette différence pourrait s’expliquer par
les caractéristiques de la population d’étude
d’Osterberg et al qui était relativement plus dgée par
rapport a la notre.

L’association retrouvée entre |’ancienneté dans
I’armée et la maladie parodontale pourrait s’expliquer
par le fait que [l’ancienneté augmente
concomitamment avec 1’age.

Notre travail nous a permis de déterminer la
fréquence de la MP au sein de la population militaire
camerounaise soit 68,6% pour la gingivite et 13,7%
pour la parodontite. Ces résultats sont proches de
ceux rapportés dans la population générale dans de
précédents travaux au Cameroun soit 62,2% pour la
gingivite et 15% pour la parodontite.? Par contre nos
résultats différent de ceux décrits par Guirassy et al
en 2020 qui ont rapporté une fréquence élevée de la
parodontite chez les militaires sénégalais soit 69,5%
pour la parodontite chronique et 0,2% pour la
parodontite agressive.* Ceci pourrait s’expliquer par
la différence observée dans le niveau d’instruction de
nos deux populations d’étude ; dans notre étude 15%

de participants avaient un niveau d’étude supérieur
contre 5,4% dans I’étude de Guirassy et al. En effet
les travaux de Katz et al ont rapporté une association
significative entre le niveau d’étude (>12ans) et la
fréquence de poches parodontales chez les militaires
israéliens.!® Les travaux de Thankappan et al en 2015
ont rapporté une fréquence de la parodontite
légérement inférieure a la ndtre dans [’aviation
militaire indienne soit 7,9%.!! Cette différence avec
nos résultats pourrait s’expliquer par la méthode
utilisée pour évaluer la parodontite dans leur étude
comparativement a la ndtre ; en effet dans notre étude
la parodontite a été évaluée uniquement sur les
valeurs de profondeur de poche tandis que
Thankappan et al ont pris en compte la perte d’attache
clinique pour définir la parodontite.

La non prise en compte de la perte d’attache de méme
que I’examen parodontal en bouche partielle (10
dents indiciaires), pourrait constituer une des limites
de notre étude dans la mesure ou cela aurait pu sous-
estimer la fréquence des maladies parodontales dans
notre population d’étude. En effet, l'examen
parodontal en bouche pleine constitue la référence
pour déterminer 1’état parodontal d’un individu. Bien
qu'un examen approfondi soit possible dans le cadre
clinique, il nécessite plus de temps et de ressources
lors d’enquétes épidémiologiques. Le CPITN
demeure cependant I'indicateur de référence de la
santé communautaire.

Conclusion

Au terme de ce travail il ressort que le militaire
camerounais n’a pas une bonne santé parodontale. Ce
travail souligne la nécessité de promouvoir la santé
parodontale au sein de la population militaire
camerounaise en encourageant [’éducation a
I’hygiéne bucco-dentaire ainsi que les visites
réguliéres chez le dentiste au moins 1 fois par an.
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Tableau I : Caractéristiques socio démographiques de I’échantillon

Caractéristiques Total (n=857)
Genre

Masculin : n (%) 744 (86,8)

Féminin : n (%) 113 (13,2)
Age (années) : moyenne + ET (min-max), meédiane 34 +8,1(19-55), 32
Statut matrimonial

Célibataire : n (%) 561 (65,5)

Marié : n (%) 296 (34,5)
Niveau d’étude

Primaire : n (%) 76 (8,9)

Secondaire : n (%) 651 (76,0)

Supérieur : n (%) 130 (15,1)
Corps

Armée de terre : n (%) 452 (52,7}

Armée de I’air : n (%) 188 (21,9)

Marine nationale : n (%) 177 (20,7)

Gendarmerie nationale : n (%) 18 (2,1)

Corps national des sapeur-pompiers : n (%) 22 (2,6)
Rang

Militaire du rang : n (%) 342 (39.,9)

Sous-officier : n (%) 465 (54,3)

Officier : n (%) 50 (5,8)
Ancienneté (années) : moyenne + ET (min-max), médiane 11,9+ 8,1(0-4),9
Campagne militaire antérieure

Oui : n (%) 643 (75,0)

Non : n (%) 214 (25,0)

n : effectif ; % : pourcentage ; ET : écart-type ; min : minimum ; max : maximum
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Tableau II : Habitudes d’hygiéne de vie et d’hygiéne orale des participants

Habitudes Total (n=857)
Consommation de tabac

Non-fumeur : n (%) 755 (88,1)

Ancien fumeur : n (%) 41 (4,8)

Fumeur : n (%) 6l (7,1)
Fréquence quotidienne de brossage

1 fois/jour : n (%) 131 (15,3)

2 fois/jour : n (%) 634 (74,0)

3 fois/jour : n (%) 91 (10,6)

Autre : n (%) 1(0,1)
Utilisation de brosse a dent

Oui : n (%) 852 (99.,4)

Non : n (%) 5 (0,6)
Utilisation de péte dentifrice

Oui : n (%) 847 (98,8)

Non : n (%) 10 (1,2)
Utilisation de brossette interdentaire

Oui : n (%) 150 (17,5)

Non : n (%) 707 (82,5)
Durée moyenne du brossage

Moins de 3 minutes : n (%) 97 (11,3)

3 minutes : n (%) 422 (49,2)

Plus de 3 minutes : n (%) 338 (39.,4)
Visite chez le dentiste depuis I’incorporation

Non : n (%) 379 (44,2)

Oui : n (%). Uniquement s1 douleur 309 (36.1)

Check-up 169 (19,7)

n : effectif ; % : pourcentage

Tableau III : Niveau d’hygiéne orale des participants

Score de Plaque (Indice d’hygiéne de Loe et Silness) Total (n=857)
Effectif (pourcentage)

Score 0 : pas de plaque dans la région de la gencive marginale 204 (23,8)

Score 1 : Un film de plaque adhére a la surface dentaire au niveau du 261 (30,5)

rebord gingival. Plaque invisible a I’ceil nu mais n’est détectée qu’en

passant la sonde sur la surface dentaire

Score 2 : Accumulation modérée de plaque visible a I’ceil nu 304 (35,5)
Score 3 : Abondance de plaque 88 (10,3)

Revue de Médecine et de Pharmacie Vol 10 N° 2 [l 2™ Semestre 2020 [ 1088

86



e w

%
REVUE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE LA FMSP DE DOUALA ‘k!j

Tableau I'V : état parodontal et besoin en soins des participants

CPITN : Etat parodontal Besoin en soins parodontaux Total (n=857)
Effectif
(pourcentage)
0 : Parodonte sain Pas de traitement 152017
1 : Présence de saignement apres léger sondage EBD 26 (3,0)
2 t;ﬁl:?;[fifrsl gzazigiztﬂees de 3mm avec Tartre ou BBD'; Deaitiage 562 (65,6)
4 : Poches parodontales de 4 a 5 mm EBD + Détartrage + Surfacage 108 (12,6)
5 : Poches parodontales de 6 mm ou plus Traitement chirurgical 9 (L1)
complexe

EBD : enseignement de I’hygiéne bucco-dentaire

Etat parodontal par sextant
700
600

500
400 368 369

591
433
— 358 366 355 364 364 356
30 214
20
99 83 82
10 286 el ) 51 I42 5 54
2 50 2 4 1 1
o Al 0 f i = 0

17-14 13-23 27-24 47-44 43-33 37-34

(=T = ]

B Parodonte sain M Saignement M Tartre ®Poche 4-5 mm B Poche > 6 mm

Figure 1 : Distribution de I'indice CPITN par sextant
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Tableau V : facteurs associés a la maladie parodontale dans 1’échantillon

Caractéristiques Analyses univariées Analyse
multivariee
OR [1C95%)] ] OR [IC95%] p
Age (> 32ans, oui/non) 2,062 (1,43 - 2,96) 0,0001 2,12 [1,52-3,01] 0,0007
Genre (masculin/féminin) 1,159 (0,67 - 1,98) 0,6019

Statut matrimonial (marié/célibataire) 1,904 (1,27 - 2,85) 0.0018 1,88[1,26 —2,82] 0,002
Niveau d’étude

Secondaire/primaire 0,499 (0,22 - 1,11) 0,0898 - -
Supérieur/primaire 0,275 (0,11 - 0,65) 0,0037
Rang
Sous-officier/militaire du rang 1,34 (0,93- 1,89) 0,1076 - -
Officier/militaire du rang 1,15 (0,73-1.81) 0,5619 - -
Années de service (> 9 ans, oui/non) 1,926 (1,34 - 2,76) 0.0004 1,99[1,35-2,89] 0,0006
Campagne militaire antérieure 1,045 (0,699 - 1,563)  0.8402 - -
(oui/non)
Consommation de tabac
Ancien fumeur/non-fumeur 0,787 (0,325 - 1,905)  0,5949 - -
Fumeur/non-fumeur 0,486 (0,205 - 1,15) 0,1004 - -
Indice d’hygiéne orale
Indice 1/indice 0 1.41 (0,939 - 2,118) 0.0975 - -
Indice 2/indice 0 7,014 (4,047 - 12,157) < 6,25 [3,65-13,26]  0,0001
0,001
Indice 3/indice 0 13,249 (4,037 - 43.485) < 9,16 [4,99 — 0,0000
0,001 37,55]

OR : Odd ratio ; IC95% : intervalle de confiance & 95%

Revue de Médecine et de Pharmacie Vol 10 N° 2 [l 27 semestre 2020 I} 1090

88



3. ETUDE III: LIEN ENTRE L’ETAT DE SANTE BUCCO-DENTAIRE
DES MILITAIRES DU SECTEUR MILITAIRE N°S ET LEUR PROFIL
DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE

Cette étude a mené a la rédaction d’un article publié dans la revue AIMS Public Health en 2021.

Elle a permis de constater que les mauvaises habitudes de vie telles que le tabagisme et une
hygiéne buccale insuffisante étaient associées a des états cardiovasculaire et parodontal

déléteres.

Ainsi au sein d’un échantillon constitué de 205 militaires, nous avons constaté que le tabagisme
¢tait associé a la parodontite, OR = 4,44 [1,73 — 11,43] ; et que la qualité de I’hygieéne buccale
¢tait associée a un profil de risque cardiovasculaire élevé, mauvaise/bonne, OR = 3,96 [1,07 —

14,57], et moyenne/bonne, OR =3,44 [1,11 — 10,66].
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Abstract: Background: Periodontal diseases (PD) seem to appear today as predictors of some
cardiovascular diseases (CVD). There is a lack of data on the oral health among Cameroonian
military population, and its relationship with CVD. Purpose: Investigate on the link between oral
health of Cameroonian military from the Ngaoundére garrison and their cardiovascular risk profile.
Participants and methods: A cross-sectional study at the Fifth Military Sector Health Center in
Ngaoundéré was conducted. General health parameters assessment was done according to the World
Health Organization STEPS manual for surveillance of risk factors for non-communicable chronic
diseases and the Alcohol Use Disorders Identification Test. The periodontal status was assessed
using Dutch Periodontal Screening Index. Results: Two hundred and five participants who were
officers and non-commissioned officers (aged 47 + 08 and 32 + 08 years respectively), with 86.4%
of men were included. Smoking was associated to periodontitis (OR = 4.44 [1.73-11.43], p =
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0.0031). Quality of oral hygiene was associated to high cardiovascular risk profile, poor/good (OR =
3.96 [1.07-14.57], p = 0.0386) and medium/good (OR = 3.44 [1.11-10.66], p = 0.0322). Conclusion:
Lifestyle as tobacco consumption and poor oral hygiene were associated to CVD among military,
and this call for change.

Keywords: oral health; cardiovascular risk; cardiovascular diseases; militaries

1. Introduction

Noncommunicable diseases (NCDs), also known as chronic diseases, are one of the major
challenges for health and sustainable human development. To date, the global NCD response has
focused on the four major NCDs: cardiovascular (heart), diabetes, chronic respiratory diseases,
cancers [1-3]. The association between oral health status and cardiovascular health has been
highlighted by numerous studies [4-9]. Indeed, some oral diseases such as periodontal diseases (PD)
seem to appear today as predictors of cardiovascular diseases (CVD) [7]. Blaizot et al. [5] found that
patients with PD, the risk of developing CVD is doubled. Similarly, evidence on the role of
periodontitis in the genesis of atherosclerosis is reported in several publications [10-12]. Periodontal
diseases being inflammatory pathologies, they induce the production of inflammatory mediators such
as tumor necrosis factor o (TNF-u), interleukins (IL-1, IL-6, IL-8) and the C-reactive protein (CRP)
that have been shown to be associated with atherogenesis [10-12]. In addition, certain bacteria of the
oral flora such as Porphyromonas gingivalis (Pg), Aggregatibacter actinomycetemcomitans (4a) and
Streptococcus sanguis (Ss) have been found in patch of atheroma probably due to transient
bacteremia by crossing the dental sulcus [10-12]. Finally, more recent work demonstrates the
beneficial effect of periodontal therapeutics on endothelial function [13].

CVD (ischemic heart disease, stroke, peripheral vascular disease) are responsible for a third of
global world mortality, i.e. 17.9 million deaths worldwide and 147.6 thousand deaths in sub-Saharan
central Africa [14]. The fight against the spread of CVD requires the reduction and control of
classical cardiovascular risk factors such as smoking, harmful alcohol consumption, physical
inactivity, unbalanced diet, high blood pressure, hypercholesteromia, diabetes, and obesity among
others, but also the reduction of poor oral health [15,16]. To achieve this, the level of exposure of the
populations should first be identified.

The military population did not seem to be exposed to CVD, yet published studies on this
topic showed that military personnel are equally exposed to CVD as civilians and sometimes
even more [16,17]. A recent meta-analysis on military population reveals that frequencies of
cardiovascular risk factors among soldiers were 26% for hypertension, 9% for hyperglycemia,
14% for obesity, and 35% for overweight [16]. Another study comparing military personnel to
civilians found significant associations between being military personnel and smoking; being
military personnel and excessive alcohol consumption; and being veteran and CVD [17].

Military personnel are generally required to work for long hours, or deployed for fighting
operations, which exposes them to stress, fatigue, excessive consumption of tobacco and/or alcohol,
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less body and oral hygiene time. All of these factors contribute to increase susceptibility of military
personnel for oral diseases including PD [18-22]. A meta-analysis, focusing on soldiers deployed in
fighting areas, soldiers in maneuvers, soldiers in submarine missions and soldiers in mission in
Antarctica, reveals that among the oral pathologies encountered, the frequencies of PD were 6.4%,
8.6%, 21.6% and 10.0% respectively [23].

Numerous works have been dedicated to the distribution of CVD and cardiovascular risk factors
in Cameroon.

However, to our knowledge, there is no data on the oral health of Cameroonian soldiers, even
less on the relationship that could exist between this oral health and the general health of the
Cameroonian military population. Thus, the objective of this study was to assess the link between
oral health of soldiers from the Ngaoundéré garrison and their cardiovascular risk profile.

2. Methods

2.1. Study design

This was a descriptive and analytical cross-sectional study.

2.2. Study area and population

The study concerned soldiers of the garrison of Ngaoundéré, a city located in the Adamawa
region of Cameroon and headquarter of Sector N°5. Were included in the present study, any soldier
who attended the Military Medical Center of Sector N°5 for the annual re-engagement medical visit
and accepted to be submitted to an oral examination in addition to the general systematic clinical
examination. Those with any diagnosed cardiovascular disease was excluded.

2.3. Medical examinations, data collected and definitions of variables

A questionnaire developed from the World Health Organization (WHO) STEPS manual for
surveillance of risk factors of NCDs was used to collect socio-demographic information (age,
gender, military rank); information on habits related to healthy living, alcohol consumption and
smoking (answering by “yes” or “no” to the question) in particular; and information about the
medical history of study participants. An additional tool, the Alcohol Use Disorders Identification
Test (AUDIT) was used to assess the participant’s level of alcohol consumption. Participant’s
anthropometric data (height and weight) were measured to determine their Body Mass Index (BMI).

Each participant’s blood pressure was measured using an electronic blood pressure monitor
(BP-103H, IDASS, Unit W2-3, Scarne Business Park, Launceston, Cornwall, United-Kingdom), at a
seated position after resting for 15min. Measurements were made on each arm after with ten minutes
between two measurements. When participants diastolic and/or systolic pressures >90 mmHg and/or
140 mmHg respectively, a second measurement was made on both arms after ten minutes. In all
cases, the lowest values were considered for each participant. Blood pressure superior to normal
(BPSN) was considered when systolic blood pressure >140 mmHg and/or diastolic >90 mmHg.
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The fasting capillary blood glucose test was carried out using strips and glucometer (One Touch
Ultra®2, Lifescan Canada Ltd, 675 Avenue Belvédere, Quebec, QC GI1S 3E6, Canada). Fasting
blood glucose =7 mmol/L was considered diabetic.

Full-mouth examination was carried using the Oral hygiene index (OHI); the Decayed, Missing,
and Filled teeth Index (DMFT) for the level of tooth decay; and the Dutch Periodontal Screening
Index (DPSI) for periodontal status.

a) Quality of oral hygiene: 3 modalities were defined according to OHI. Poor (OHI >3),
medium (1.3< OHI <3), good (OHI <1.2).

b) Healthy periodontium: DPSI = 0.

¢) Gingivitis: DPSI=1 or 2.

d) Periodontitis: DPSI >3.

The cardiovascular risk was evaluated by summing the participant’s cardiovascular risk factors,
precisely: smoking, excessive alcohol consumption (defined by an AUDIT score >8), overweight or
obesity, hypertension, and diabetes. The cardiovascular risk was considered high if the participant
had a combination of at least 3 risk factors.

2.4. Statistical analysis

All analyzes were performed using Epi info version 7.2 software (CDC, Atlanta, Georgia). The
Fisher exact test was used for comparing proportions. The Mann-Whitney test and the analysis of
variances (ANOVA) were carried out according to their indications to compare numeric variables.
Univariate and multivariate logistic regressions were performed to analyze the relationship between
periodontal parameters and high cardiovascular risk. The significance threshold was set at p < 0.05.

2.5.  Ethical considerations

The study was authorized by the military hierarchy (ref. 016082/AU/DSM/RSM3/SSMS5) and the
participants all agreed to the use of the information collected for the purposes of this study. The study
was conducted in conformity with the recommendations of the Declaration of Helsinki revised in 1989.

3. Results

3.1. General characteristics of the sample

Two hundred and five participants were included, among whom 188 (91.7%) were non-
commissioned officers (NCOs). The participant’s age range was 22 to 58 years. Officers were older
than NCOs (47 + 08 versus 32 + 08 years; p = 0.00001). Males represented 86.4% of the sample. 182
(88.8%) participants were non-smokers. 142 (69.2%) participants included participants consumed
alcohol. The proportion of participants consuming alcohol was higher among officers than among
NCOs (94.1% (16) versus 67.0% (126); p =0.0251).
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Concerning weight status, 80 (39.5%) participants were normal weight, 01 (0.3%) was
underweight, 100 (48.8%) were overweight and 23 (11.2%) obese.

The number of cardiovascular risk factor per subject was higher among officers than the NCOs
(medians [inter quartile range]: 2 [2-3] versus 1 [1-2]; p=10.0032).

Table 1. General characteristics of the sample.

Characteristics Total (n = 205) Officers (n=17) NCOs (n=188) p*
Count (%)
Gender
Women 28(13.66) 2(11.76) 26 (13.83) 1.0000
Men 177 (86.34) 15(88.24) 162 (86.97)
Smoking 23(11.22) 2(11.76) 21(11.17) 1.0000
Excessive alcohol consumption 122 (59.51) 13 (76.47) 109 (57.98) 0.1970
Obesity or overweight 123 (60.00) 14 (82.35) 109 (57.98) 0.0688
Hypertension 33 (l6.10) 6(35.29) 27 (14.36) 0.0364
Diabetes 3(1.46) 1(5.88) 2(1.06) NA
High cardiovascular risk 29(14.15) 6(35.29) 23(12.23) 0.0192
Gingivitis 130 (64.41) 7(41.18) 123 (65.43) 0.0644
Periodontitis 32 (15.61) 3(17.65) 29 (15.43) 0.7334
Median [IQR] p”
Age (years) 28 [26-39] 48 [43-53] 28 [26-36] 0.0000
SBP (mmHg) 125 [116-135] 134 [124-143] 125 [116-135] 0.0152
DBP (mmHg) 78 [69-85] 82 [78-89] 77 [68-84] 0.0081
BMI (Kg/m’) 25.8[23.8-27.8] 27.8[25.8-2904] 25.6[23.727.5]  0.0138
Glycemia (mmol/1) 5.19 [4.88-5.69]  5.34 [5.09-5.69] 5.14[4.69-5.69]  0.4373
AUDIT Score 9 [0-10] 10 [9-12] 9 [0-9] 0.0091
OHI 1.66 [1.00-2.49] 1.00 [0.16-2.16] 1.66[1.00-2.49]  0.1014
DMFT 2 [1-5] 1[0-5] 2[1-5] 0.2245
DPSI 2[2-2] 2[2-2] 2[22] 0.2263

Note: NCOs: non-commissioned officers; %: percentage; NA: not applicable; IQR: inter quartile range; SBP: systolic
blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; BMI: body mass index; AUDIT: alcohol use disorders identification test;
OHI: oral hygiene index; DMFT: decayed, missing and filled teeth index; DPSI: Dutch periodontal screening index; p*:
Fisher exact test; p**: Mann Whitney test.

Concerning oral hygiene, 81 (39.5%) participants had good hygiene, 94 (45.9%) medium level
of hygiene, and 30 (14.6%) poor oral hygiene. PD was present in 162 (79.0%) participants. The

distribution of PD was not significantly different among officers and NCOs. The general
characteristics of the sample are presented in Table 1 and Figure 1.
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Pathological pockets >6mm

Pathological pockets of 4-5mm with gingival recession

Pathological pockets of 4-5mm without gingival recession

No pockets >3mm in depth. bleeding on probing. and
calculus or overhanging restorations

No pockets >3mm in depth, no calculus, no overhangs of
restorations, but bleeding on probing

No pockets »3mm in depth. no calculus, no overhanging
restorations and no bleeding on probing

Number

Figure 1. Participants and their clinical periodontal characteristics.

3.2. Relationship between oral health and cardiovascular risk profile

Table 2. Relationship between cardiovascular risk factors and periodontal diseases.

Cardiovascular risk factors Gingivitis Periodontitis

OR 95%CI P OR 95%CI P
Smoking 0.88  [0.36-2.15]  0.8204  4.44 [1.73-11.43]  0.0031
Excessive alcohol consumption 1.06 [0.59-1.88] 0.8832 1.91 [0.83-4.36] 0.1693
Obesity or overweight 0.91 [0.51-1.64] 0.8824 1:13 [0.52-2.46] 0.8454
Hypertension 1.99  [0,85-4.68]  0.1188 049 [0.14-1.72] 0.4305
Diabetes 1.16 [0.10-12.97] 1.0000 2.76 [0.24-31.35] 0.4006

Note: OR: odd ratio; 95%CI: 95% confidence interval.

Table 3. Relationship between age, gender, periodontal parameters and high cardiovascular risk.

Variables Univariate analyze Multivariate analyze*

OR 95%CI p OR 95%CI p
Age 111 [1.06-1.15] 0.0000 111 [1.06-1.16] 0.0000
Gender (M/W) 1.43 [0.40-5.09] 0.5771 - - -
DPSI 1.33 [0.95-1.87] 0.0992 - - -
Quality of oral hygiene
Poor/Good 6.51 [1.97-21.52] 0.0021 3.96 [1.07-14.57] 0.0386
Medium/Good 2.88 [1.00-8.33] 0.0501 3.44 [1.11-10.66] 0.0322

Note: *: variables in the logistic regression model: age and quality of oral hygiene;

confidence interval; M: men; W: women.
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Regarding the relationship between oral health and cardiovascular risk factors smoking was
associated with periodontitis (Odd Ratio: 4.44 [1.73—-11.43], p = 0.0031).

The quality of hygiene was found to be associated with the cardiovascular risk profile
regardless the age. Thus, participants with poor and medium oral hygiene quality had a high
cardiovascular risk profile (Odd Ratio [95%: 3.96 [1.07-14.57], p = 0.0386 and 3.44 [L.11-
10.66], p=0.0322, respectively).

The results on the relationship between periodontal health and cardiovascular risk profile are
presented in Tables 2 and 3.

4. Discussion

The objective of the current study was to assess the link between oral health of military from the
Ngaoundéré garrison and their cardiovascular risk profile. Tobacco consumption was notably
associated with periodontitis.

These results reinforce the idea that PD and CVD have common risk factors. Tobacco is a
classic risk factor known for both PD and CVD. Likewise, several studies have highlighted the fact
that poororal hygiene which is the main risk factor for PD increases the risk of CVD.

In addition of assessing the link between periodontal health and the cardiovascular risk profile
of soldiers from the Ngaoundéré garrison, this study provides the first data on oral health of
Cameroonian soldiers. Thus, regarding the distribution of PD in among the 205 participants included,
the frequency of gingivitis was 64.4% and that of periodontitis, 15.6%. These results showed that the
frequency of gingivitis and periodontitis was similar to the general population (62% and 15%
respectively) in the Cameroon as reported by Essama et al. [8] in a multicenter study.

Tooth decay, can be considered as low since the median DFMT was equal to 2. This low level
of tooth decay could be explained by the fact that only 14% of the participants had poor oral hygiene.

Regarding cardiovascular risk factors, we found that the distribution of behavioral risk
factors seems to be higher than in the general Cameroonian population, smokers in the current
study reprensentedl1.2% compared to 8.3% in the general population of Ngaoundéré [24]. On
the other hand, participants were less affected by diabetes and hypertension; 1.4% diabetic
against 5.8% [25]; and 16.10% hypertension, against 32.1% in the Cameroonian general
population [26]. This lower affection by diabetes and hypertension could be explained by the fact
that Cameroonian soldiers carry out regular physical activity compared to the general population.
All military units in Cameroon have at least two compulsory days of collective sports per week.

A couple of limitations of the current study, could be the epidemiological tools used to
determine the periodontal status of participants and their cardiovascular risk profile. In fact,
regarding the cardiovascular risk profile, we opted for the summation of risk factors as a method
of determining this risk profile because more economic and easier to implement. Indeed, the
most widespread methods of determining cardiovascular risk use scores, but these scores were
defined from studies carried out on non-African populations and their use on African people
remains controversial. Also, the use of the cardiovascular risk prediction tables of the WHO and
the International Society of Hypertension, but these are dedicated to subjects over 40 years. We
therefore retained the summation of the risk factors already described in the literature [27]. The
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periodontal status assessment tool did not pose any problem because the DPSI is a validated
index already widely used [28].

5. Conclusions

Association between some oral health status parameters and cardiovascular risk profile of
military of the Ngaoundéré garrison has been highlighted. This call, military to correct certain
lifestyle habits such as tobacco consumption and poor oral hygiene, which are harmful both to
periodontal and cardiovascular health.
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PARTIE 4 : DISCUSSION, CONCLUSION ET PERSPECTIVES



1. DISCUSSION

L'objectif de cette these était de déterminer le profil de risque cardiovasculaire des militaires

camerounais et d’évaluer le lien avec leur santé parodontale.

Ainsi, la partie de notre travail qui a été¢ dédiée a niveau d’exposition des militaires camerounais
aux FDRCYV nous révele que ces soldats sont bels et bien exposés a ces FDR (Bell Ngan et al.,
2020). C’est le méme constat qui a d’ailleurs été effectué¢ dans plusieurs autres armées a travers
le monde (Hussain et al., 2009; Hoerster et al., 2012; God¢ et al., 2015; Ndiaye et al., 2015;
Bah et al., 2016; Basaza et al., 2017; Chu et al., 2017).

En effet, globalement la répartition des FDRCYV au sein de la population militaire camerounaise
montre certaines similitudes avec des études menées dans d'autres pays. Ainsi, les 23,05% de
soldats qui présentaient une PASN dans notre étude ne sont pas trés ¢éloignés des 28,4%
d'hypertendus de 1'armée sénégalaise (Ndiaye et al., 2015) et des 21,66% d'hypertendus de
I'armée de Guinée Conakry (Bah et al., 2016).

En revanche, dans les pays industrialisés comme les Etats-Unis, la prévalence de I'hypertension
dans la population semble plus faible, 13% (Smoley et al., 2008). Cette différence pourrait
s'expliquer par le fait que ces nations se sont lancées dans la lutte contre les MNT dans les

armées plus tot que les pays Africains.

La proportion de soldats Camerounais obeses ou en surpoids est de 60%, c'est pratiquement la
méme proportion qu'en Arabie saoudite ou 69,9% des soldats sont en surpoids ou obeses (Bin

Horaib et al., 2013).

Par contre concernant le tabagisme, 13,90% militaires camerounais ont déclaré consommé du
tabac, d’autres armées africaines présentent des proportions plus élevées, 17,3% au Sénégal,
47,30% en Guinée Conakry, 20,3% au Nigéria, 34,8% en Ouganda, et 47,1% en Cote d'Ivoire
(Hussain et al., 2009; God¢ et al., 2015; Ndiaye et al., 2015; Bah et al., 2016; Basaza et al.,
2017). Cette différence pourrait s'expliquer par le fait qu'en général, la population
camerounaise, militaire ou non, semble avoir une faible propension a fumer (Pancha

Mbouemboue et al., 2016; Pefura-Yone et al., 2016).

Nous avons par ailleurs constaté que la proportion de militaires présentant un risque
cardiovasculaire élevé est le double de celle des civils présentant le méme risque. De méme, les

FDRCV comportementaux tels que le tabagisme et la consommation excessive d'alcool sont



plus prévalents chez les sujets militaires que chez les civils. Des résultats similaires sont
retrouvés par Hoerster et al. (2012) qui observé que comparativement aux civils, les militaires
sont plus enclins a la consommation excessive d’alcool et au tabagisme que les civils. D’autres
parts, la différence entre la consommation d’alcool chez les civils et les militaires camerounais
pourrait également étre liée au fait que dans les foyers et mess militaires, le prix de vente des
boissons alcoolisées est plus bas que dans les lieux de vente en milieu civil. De méme que les
horaires d’ouverture et de fermeture de ces établissements de vente d’alcool dans les casernes

militaires n’obéissent pas au contrdle de 1’autorité administrative de céans.

Dans le cadre de cette thése, il était également question de connaitre le statut parodontal des
militaires camerounais. Nous avons observé que 68,6% de militaires camerounais souffraient
de gingivite et que 13,7% souffraient de parodontite (Essama Eno Belinga, Bell Ngan, et al.,
2020). Des études africaines portant sur la distribution des MP dans les armées mettent en
¢vidence des fréquences élevées de ces pathologies au sein des armées. Guirassy et al. (2020)
ont observé qu’au Sénégal, 23% de militaires souffraient de gingivite, et 69,48% avaient une
parodontite ; tandis que Kane et al. (2018) ont observé que la gingivite touchait 85,18% des

militaires maliens.

Forts de tous les éléments énumérés dans les précédents paragraphes, [’ultime exercice que nous
abordé dans le cadre de cette these était 1’évaluation la relation qui existe entre les FDRCV
auxquels sont exposés les militaires camerounais et leurs parametres de santé parodontale. Il en
ressort que dans la population militaire camerounaise, le tabagisme est associé a la parodontite,
OR =4,44 1,73 — 11,43] ; et que la qualité de I’hygiene buccale ¢€tait associée a un profil de
risque cardiovasculaire élevé, mauvaise/bonne, OR = 3,96 [1,07 — 14,57], et moyenne/bonne,
OR =3,44[1,11 — 10,66]. Nous n’avons pas trouvé des données sur 1’évaluation du lien entre
les FDRCYV et le statut parodontal dans d’autres armées, néanmoins, ces résultats rejoignent
l'idée selon laquelle les MP et les MCV ont des facteurs de risque communs. Le tabac est un
facteur de risque classique connu a la fois pour la MP et les MCV. De méme, plusieurs études
ont mis en évidence le fait qu'une mauvaise hygiene bucco-dentaire qui est le principal facteur

de risque de MP augmente le risque de MCV.

Cette these constitue le premier travail dédié a la distribution des FDRCV dans les forces de
défense camerounaises, ainsi qu’a la santé buccale des militaires camerounais. Elle fournit ainsi
les premieres informations pertinentes tant sur I’exposition des militaires camerounais aux

MCYV que sur leur santé buccale. Cette estimation aurait pu étre complétée en incluant d'autres

102



facteurs influencant la santé cardiovasculaire tels que la lipidémie, 1’alimentation, et 1’activité

physique.

L'évaluation de I'activité physique a été volontairement exclue des procédures dans la mesure
ou la pratique du sport et d'autres types de manceuvres physiques font partie des activités
majeures de la vie des militaires Camerounais. A titre d’exemple, deux jours par semaine
consacrés au sport collectif est le minimum obligatoire pour toute unité militaire Camerounaise.
Notre hypothése était donc que les militaires Camerounais ont a priori une activité physique

régulicre.

L'évaluation des lipides et du cholestérol des sujets n'a pas pu €tre réalisée en raison des moyens
financiers limités dont nous disposions. Néanmoins, certains auteurs suggerent que l'évaluation
de I'IMC est une alternative qui peut se substituer a I'évaluation du cholestérol dans I'estimation
du risque cardiovasculaire dans les pays a faible revenu (D’Agostino et al., 2008; Gaziano et

al., 2008).

Il est également important de relativiser la valeur de I'IMC chez des sujets sportifs tels que
peuvent 1’étre les militaires. En effet, chez les sportifs, I'IMC peut étre élevé car la masse
musculaire représente un poids important qui ne correspond pas forcément a la graisse
corporelle. Néanmoins, méme si I'IMC peut surestimer le statut pondéral des sujets, il reste un
outil épidémiologique tres pratique pour I'évaluation de ce statut, dont il donne un apergu qui

peut étre estimé plus précisément avec d'autres outils spécifiques.

Nous n'avons pas retenu 1'évaluation du régime alimentaire des sujets car lors de 'utilisation
du questionnaire pré test inspiré de l'instrument STEPS de 'OMS dédié a cette €tude, les sujets
ont eu du mal a répondre clairement aux questions relatives aux quantités et aux types d'aliments

qu'ils consommaient.

La méthodologie STEPS de 'OMS est concgue pour fournir des informations standardisées sur
les principaux facteurs de risque modifiables qui peuvent étre mesurés dans des enquétes basées
sur la population sans avoir besoin d'instruments de haute technologie. Mais comme les
informations sur les facteurs de risque comportementaux étaient autodéclarées, leur distribution

peut avoir €té sous-estimée.

La sommation des FDRCV est la méthode d'évaluation du risque cardiovasculaire que nous
avons retenue puisque les méthodes d'évaluation du risque cardiovasculaire par scores sont

issues d'é¢tudes menées sur des populations non africaines, et leur applicabilité aux sujets
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africains est trés discutée. Une autre alternative aurait été 1'utilisation des chartes de prédiction
du risque OMS/International Society of Hypertension pour ['évaluation du risque
cardiovasculaire, mais ces outils sont destinés aux sujets agés de 40 ans et plus (Mendis et al.,
2007; World Health Organization, 2007). Nous avons donc opté pour une méthode plus simple

déja utilisée par d'autres auteurs (Ndiaye et al., 2015).

I1 faudrait €également observer que nos travaux ont porté sur les militaires camerounais exergant
et résidant dans les garnisons de Ngaoundéré et Yaoundé. Ces villes constituent les postes de
commandement des secteurs militaires (SM) 5 et 1 respectivement. Le découpage territorial de
I’armée camerounaise est réalisé en cinq régions militaires interarmées (RMIA) qui elles-
mémes sont subdivisées en un a deux SM (annexe 3). Les militaires des RMIA2, 4, et 5 sont
soumis aux opérations de guerre et de sécurisation du fait des actions de Boko Haram dans la
région de I’Extréme-nord du Cameroun pour la RMIA4, et du fait de la crise sécuritaire dans
les régions du Nord-ouest et du Sud-ouest du Cameroun pour les RMIA2 et 5. Les militaires
des RMIAL1 et 3 étant moins sollicitées pour ces opérations, il semblait plus aisé de mener nos
investigations sur ces populations car les contraintes militaires opérationnelles étaient
moindres. D’autres parts pour ce travail initial, nous avons souhaité travailler sur des militaires
qui n’étaient pas soumis au stress généré par la guerre. Nous avons donc retenu 01 SM pour
chacune de ces deux RMIA, notamment le SM1 pour la RMIA1 et le SMS5 pour la RMIAZ2.
Ainsi les militaires sur lesquels nous avons travaillé représentent la population militaire

camerounaise non soumise au stress induit par la guerre.

104



2. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

En définitive, ce travail a permis d’obtenir les premicres données scientifiques sur la
distribution des FDRCV et des MP au sein de I’armée camerounaise ainsi que sur le lien qui
existe entre ces FDRCV et la santé buccale. Ces informations peuvent déja facilement étre
prises en compte lors de I'¢laboration de stratégies de réduction des MCV au Cameroun en

général et dans les forces de défense camerounaises en particulier.

En effet, partant du constat que les militaires camerounais (61,7%) sont trés exposés a la
consommation nocive d’alcool, des solutions peuvent déja étre suggérées pour réduire cette
consommation. Trois solutions clés sont proposées par ’OMS (World Health Organization,
2018), il s’agit de I’augmentation du prix des boissons alcoolisées, de la limitation ou de
I’interdiction de la publicité sur les boissons alcoolisées, et de I’encadrement de la distribution

de ces boissons.

L’augmentation des prix des boissons alcoolisées dans les foyers et mess militaires, au moins
en les ramenant aux prix appliqués dans les lieux de vente civils situés en dehors des casernes

contribuerait certainement a réduire la consommation d’alcool des soldats camerounais.

Concernant la publicité sur 1’alcool, I’interdiction des affiches publicitaires sur 1’alcool tant
dans les foyers et mess militaire que dans 1’ensemble de la caserne, participerait certainement
tant a la propreté de la caserne qu’a la réduction de la consommation de I’alcool. De méme que
la prohibition dans les casernes des jeux promotionnels ayant pour principe I’obtention de
boissons alcoolisées supplémentaires pour une certaine quantité achetée ou a I’issue d’un tirage
au sort participerait tant a soigner I’image du militaire camerounais et qu’a limiter le risque

d’une consommation déraisonnée.

Enfin, concernant I’encadrement de la distribution d’alcool dans les casernes, il serait déja
pertinent que les horaires d’ouverture et de fermeture des foyers et mess soit reglementées et
strictement respectées. Par ailleurs lorsque ces structures sont ouvertes, deux créneaux horaires
peuvent étre aménagés pour la vente et la consommation d’alcool, d’abord de 12 heures a 14
heures, correspondant généralement au moment du déjeuner, ensuite de 17 heures a 19 heures,
correspondant a la fin du service. De méme, la quantité d’alcool consommée en ces lieux par
chaque individu pourrait étre réglementée. La consommation de plus de 20g d’alcool pour
chaque individu pourrait étre interdite dans ces lieux. Ainsi, toute personne aurait maximum

droit a une biere de 50 a 65 cl qui correspondent aux conditionnements des bicres les plus
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rencontrées au Cameroun ; un verre de 5 cl de whisky maximum ; deux verres de vin de 10 cl

chacun maximum ; et deux coupes de champagne de 10 ¢l maximum.

Ce travail a également permis de constater que la population militaire camerounaise était
constituée de 13,9% de fumeurs. Des mesures sont déja appliquées pour réduire ce chiffre,
notamment ’interdiction de fumer a ’intérieur des lieux tels que les bureaux, les mess et les
foyers. L’obligation par les pouvoirs publics de 1’étiquetage des paquets de cigarette avec des
images illustrant les effets néfastes du tabac sur la santé participe certainement a réduire le
tabagisme dans la population camerounaise en général. Parallelement, les affiches publicitaires

sur les produits tabagiques pourraient étre interdites dans les casernes.

A D’issue de ce travail, nous avons constaté que 14,6% des militaires camerounais avaient une
mauvaise hygiéne buccale. Par ailleurs, les militaires ayant une mauvaise hygiéne buccale
¢taient également ceux qui présentaient le plus de FDRCV. De méme, 82,3% de militaires
camerounais souffraient d’une affection parodontale. L’une des mesures qui pourraient étre
adoptée pour réduire ces chiffres serait la systématisation du passage chez le dentiste lors de la

visite médicale annuelle de réengagement a laquelle sont soumis les militaires.

De ce travail il ressort que 60% des militaires camerounais sont en surpoids ou obeses. De
méme que 23% ont une pression artérielle supérieure a la normale. Concernant les variables
poids et pression artérielle, la pratique réguliere et obligatoire du sport est instituée dans les

casernes constitue déja un moyen efficace pour lutter contre I’obésité et ’HTA.

Parall¢lement a toutes les mesures évoquées ci-dessus, des campagnes de sensibilisation sur la
sant¢ cardiovasculaire et sur la santé buccale devraient se multiplier dans les forces de défense
camerounaises ; de méme que les campagnes de dépistage des maladies buccales et des

FDRCV.

Enfin il serait pertinent d’organiser des enquétes impliquant les militaires camerounais engagés
dans les opérations de guerre, afin de déterminer non seulement I’impact du stress engendré par
la guerre sur leur santé cardiovasculaire et sur leur santé buccale, mais aussi la distribution des
FDRCYV au sein de cette population des forces de défense camerounaise. Ces enquétes futures
devraient également intégrer la prise en compte des lipides sanguins et des régimes alimentaires
afin d’apporter plus de précision sur la distribution des FDRCV chez les militaires camerounais

exposés a la guerre ou non.
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ANNEXES



ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE MEDICAL ETUDE 1 ET ETUDE III

INFORMATIONS SUR L’ENQUETE

Date et lieu Réponse

Centre-investigateur

Investigateur

Date de I’entretien (jour/mois/année)

INFORMATIONS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Question Réponse

Nom

Genre (cocher la case correspondante) Masculin L]
Féminin (I

Date de naissance (jour/mois/année)

Rang
Officier (I

Personnel non officier | ]

MESURES COMPORTEMENTALES

Consommation de tabac

Question Réponse

Fumez-vous actuellement des produits a base de Oui L]

tabac tels que cigarettes, cigares ou pipe ?

Non O




Consommation d’alcool

Question Réponse | Score
Buvez-vous de I’alcool ? Oui L] -
Non L] -
A quelle fréquence buvez-vous une boisson alcoolisée ? | Jamais | 0
Mensuellement ou moins | [] 1
Deux a quatre fois/mois  |[] 2
Deux a trois fois/semaine | [] 3
Quatre fois ou ] 4
plus/semaine
Combien de verres standards* d’alcool consommez -vous | 1 ou 2 [ 0
par jour lorsque vous buvez ? 3ou4d ] 1
*verre standard (contenance=10g d’alcool pur) =1 verre | 5 ou 6 L] 2
(25cl) de biere 5°=1 verre (2,5cl) de whisky 40°=1 verre | 7 ou 8 [ 3
(10cl) de vin 12°=1 coupe (10cl) de champagne 10°. 10 ou plus L] 4
A quelle fréquence buvez-vous 6 verres ou plus en une | Jamais L] 0
seule occasion ? Pas de facon mensuelle L] 1
De fagon mensuelle L] 2
De fagon hebdomadaire L] 3
Quotidiennement ou | L 4
pratiquement chaque jour
Au cours de la derniére année, a quelle fréquence avez- | Jamais L 0
vous constaté que vous ne pouviez pas arréter de boire | Pas de fagon mensuelle L] 1
une fois que vous aviez commencé ? De fagcon mensuelle | 2
De fagcon hebdomadaire ] 3
Quotidiennement ou | L] 4
pratiquement chaque jour
Au cours de la derniére année, a quelle fréquence avez- | Jamais L] 0
vous manquez de faire ce qui était prévu de faire a cause | Pas de fagon mensuelle L] 1
de I’alcool ? De fagon mensuelle ] 2
De facon hebdomadaire L] 3
Quotidiennement ou | Ld 4
pratiquement chaque jour
Au cours de la derniére année, a quelle fréquence avez- | Jamais L] 0
vous eu besoin d’un premier verre le matin pour vous | Pas de fagon mensuelle L] 1
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remettre d’une séance de consommation excessive | De facon mensuelle L] 2
d’alcool ? De fagon hebdomadaire L] 3
Quotidiennement ou | L 4
pratiquement chaque jour
Au cours de la derniére année, a quelle fréquence avez- | Jamais L 0
vous eu un sentiment de culpabilité ou des remords apres | Pas de fagon mensuelle L] 1
avoir bu ? De fagon mensuelle L] 2
De fagon hebdomadaire ] 3
Quotidiennement ou | L] 4
pratiquement chaque jour
Au cours de la derniére année, a quelle fréquence avez-vous ét¢ | Jamais ] 0
incapable de vous souvenir de ce qui s’¢était pass¢ la veille parce | pgg de facon mensuelle d 1
que vous aviez bu ? De fagon mensuelle L] 2
De fagon hebdomadaire L] 3
Quotidiennement ou | Ld 4
pratiquement chaque jour
Vous ou quelqu’un d’autre a-t-il été blessé en raison de | Non L] 0
votre consommation d’alcool ? Oui, mais pas [’année L] 2
derniére
Oui, I’année derniére ] 4
Un parent, un ami, un médecin, ou un autre agent de santé¢ | Non L] 0
s’est-il inquiété de votre consommation d’alcool ou vous | Oui, mais pas [’année [ 2
a suggéré d’arréter ? derniére
Oui, ’année derniére L] 4

Score AUDIT =
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Antécédents de tension artérielle élevée

Question Réponse

Est-ce qu’un professionnel de santé¢ vous a déja | Oui L]

dit que vous aviez une tension artérielle élevée ou

que vous souffriez d’hypertension ? Non ]

Prenez-vous actuellement un traitement prescrit | Oui L]

par un professionnel de santé pour une tension

Non [

artérielle élevée ?

Si oui, lequel ?

Antécédents de diabéte

Question Réponse
Est-ce qu’un professionnel de santé¢ vous a déja | Oui |
: . I

dit que vous aviez du diabéte ? Non .
Recevez-vous actuellement un traitement prescrit | Oui L]
par un professionnel de santé pour le diabéte ?

Non I
Si oui, lequel ?

Autres antécédents

Question Réponse
Est-ce qu’un professionnel de santé vous a déja | Oui [
dit que vous souffrez d’une maladie chronique ?

Non ]
Si oui, laquelle ?
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MESURES PHYSIQUES

Taille et poids

Réponse

Taille (m)

Poids (kg)

BMI (poids/taille?)

Pression artérielle

Pression artérielle

Systolique (mmHg)

Diastolique (mmHg)

MESURES BIOCHIMIQUES

Glycémie

Réponse

Glycémie (mmol/l)
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STATUT BUCCO-DENTAIRE

Indice d’hygiéne orale (Oral Hygiene Index (OHI))

Indice de débris

Droit Antérieur Gauche
[V] Maxillaire
[L] Maxillaire
[V] Mandibule
[L] Mandibule
Indice de debris =
Indice de tartre
Droit Antérieur Gauche
[V] Maxillaire
[L] Maxillaire
[V] Mandibule
[L] Mandibule
Indice de tartre =
OHI =
Dutch Periodontal Screening Index (DPSI)
Droit Antérieur Gauche
Maxillaire
Mandibule
DPSI =
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Indice Dent Cariée Absente ou Obturée (CAOD)

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

Cariée

Obturée

Absente

Cariée

Obturée

Absente

47

46

45

44

43

42

41

31

32

33

34

35

36

37
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ANNEXE 2 : FICHE D’ENQUETE ETUDE II

FICHE D’ENQUETE

Date’? womdfirnmalizas e T

SECTION 1 : IDENTIFICATION

AgE S rm s

Genre : M O FO

L6 T L PN

(G0 5 s e el SO eon s MR e SR 0 L IR0 a0 | e | a0 e

Etat matrimonial : Célibataire (] Marié(e) O Divorcé(e) O Veuf/veuve [J
Niveau d’étude : Primaire [] Secondaire [] Universitaire []

NombrefanEEesemseRIeemy. o L

Avez-vous fait le front 7 : Oui O NonO

SECTION 2 : HABITUDES DE VIE ET D'HYGIENE ORALE
Consommez-vous du Tabac ? : Oui 00 Non O Arrété [0
Temps de brossage de dents : Moins d une minute [ Trois minutes [J Plus de trois minutes [J

Avez-vous une brosse & dent ? : Oui O Non O

Utilisez-vous une pate dentifrice ? : Oui O Non O

Fréquence de brossage : 01x/jr O 02x/jrO (20 o B BT ) TR A———

Utilisez-vous des brossettes interdentaires ? : Oui OJ Non O

Fréquence de remplacement des brosses a dent : Chaque mois O Tous les 02 mois O
Tous les trimestres OJ Tous les 04 mois O Tous les 05 mois O] Tous les semestres [
Aulress srcssmmsranrmn

Visite chez le dentiste : Uniquement si douleur O Check-up OJ TJamais (1

SECTION 3 : EVALUATION DE L’ETAT BUCCO-DENTAIRE
I/-Evaluation de I'hygiéne : Indice d’hygiéne de Silness et Loé
0 : pas de depot
1 : plaque invisible a I’eeil nu mais pouvant étre déposé 4 I’aide d’une curette
2 : plaque visible a I’ceil nu

3 : plaque abondante

17-14 13-23 27-24

47-44 43-33 37-34
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II/-Evaluation de 1’état dentaire

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Code Etat dentaire Code Traitement
0 Dent saine 0 Aucun traitement
1 Dent cariée de degré 1 1 Soins conservateurs
2 Dent cariée de degré 2 2 Extraction
3 Dent cariée de degré 3 3 Prothése
4 Dent cariée de degré 4
5 Péripulpopathie
6 Délabrement coronaire important ou totale
T Dent avec obturation étanche
8 Dent avec obturation défectueuse
9 Dent absente
III/-Etat paredontal et besoin en soin du patient
Indice CP1 TN (besoins en soin)
0 Parodonte sain Pas besoin de traitement
1 Saignement Enseignement a [’hygiéne
orale (EHO)
2 Tartre EHO et détartrage
(EHO+D)
3 Poche 4-5 mm EHO-D et Curetage
(EHO+D+C)
4 Poche > 6 mm Traitement complexe
17-14 13-23 24-27
47-44 43-33 3437
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ANNEXE 3: PRESENTATION DU CAMEROUN, ORGANISATION
TERRITORIALE DE SON ARMEE ET DE SON SERVICE DE SANTE
MILITAIRE

Présentation générale du Cameroun

Le Cameroun est un pays de 24 348 251 habitants environ avec une superficie de 475 650 km?;
il est situé en Afrique Centrale, au fond du golfe de Guinée. Coiffé par le lac Tchad, il partage
sa fronticre est avec le Tchad et la République Centrafricaine, au sud il est limité par le Congo,
le Gabon et la Guinée Equatoriale, a 1’ouest par le Nigeria, et au sud-ouest par 1’Océan

Atlantique.

Situation géographique du Cameroun (47TLAS de [’Afrique, 2010)
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Sur le plan administratif, le Cameroun est divisé en 10 régions, elles méme divisées en 58
départements subdivisés en 368 arrondissements. Yaoundé est la capitale administrative. Le

découpage des régions se présente ainsi qu’il suit :

La région de I’Adamaoua avec pour chef-lieu Ngaoundéré ;
La région du Centre avec pour chef-lieu Yaound¢ ;

La région de I’Est avec pour chef-lieu Bertoua ;

La région de I’Extréme-Nord avec pour chef-lieu Maroua ;
La région du Nord avec pour chef-lieu Garoua ;

La région du Nord-Ouest avec pour chef-lieu Bamenda ;
La région de 1I’Ouest avec pour chef-lieu Bafoussam ;

La région du Sud avec pour chef-lieu Ebolowa ;

La région du Sud-Ouest avec pour chef-lieu Buea.
Organisation territoriale de I’armée camerounaise

Sur le plan territorial, ’armée camerounaise est organisée en 5 régions militaires interarmées
(RMIA) disposées selon le découpage administratif du pays. Ces RMIA sont divisées en 10
secteurs militaires (SM) qui correspondent aux 10 régions administratives du Cameroun. Ces

divisions territoriales militaires se présentent ainsi qu’il suit :

La premiere région militaire interarmées (RMIA1) dont le poste de commandement est
Yaoundé¢ couvre le ressort territorial des régions administratives du Centre, Sud et Est. Elle
comprend le premier secteur militaire (SM1) qui couvre le ressort territorial de la région
administrative du Centre et dont le poste de commandement est Yaoundé ; le huitiéme secteur
militaire (SM8) qui couvre le ressort territorial de la région administrative de I’Est et dont le
poste de Commandement est Bertoua ; et le septiéme secteur militaire (SM7) qui couvre la

région administrative du Sud et dont le poste de commandement est Ebolowa.

La deuxieme région militaire interarmées (RMIA2) dont le poste de commandement est Douala
couvre le ressort territorial des régions administratives du Littoral et du Sud-Ouest. Elle
comprend le deuxieme secteur militaire (SM2) qui couvre le ressort territorial de la région

administrative du Littoral et dont le poste de commandement est Douala ; et le dixiéme secteur
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militaire (SM10) qui couvre le ressort territorial de la région administrative du Sud-Ouest et

dont le poste de commandement est Buea.

La troisiéme région militaire interarmées (RMI3) dont le poste de commandement est Garoua
couvre le ressort territorial des régions administratives de 1I’Adamaoua et du Nord hormis le
département du Mayo-Louti. Elle comprend le troisieme secteur militaire (SM3) qui couvre le
ressort territorial de la région administrative du Nord et dont le poste de commandement est
Garoua ; et le cinquieme secteur militaire (SM5) qui couvre le ressort territorial de la région

administrative de la région de I’Adamaoua et dont le poste de commandement est Ngaoundérg.

La quatriéme région militaire interarmées (RMIA4) dont le poste de commandement est
Maroua couvre le ressort territorial de la région de I’Extréme-Nord et du département du Mayo-
Louti dans la région du Nord. Elle comprend le quatriéme secteur militaire (SM4) qui couvre
le ressort territorial de la région de I’Extréme-Nord et dont le poste de commandement est

Maroua.

La cinquiéme région militaire interarmées (RMIAS) dont le poste de commandement est
Bamenda couvre le ressort territorial des régions du Nord-Ouest et de I’Ouest. Elle comprend
le sixiéme secteur militaire (SM6) qui couvre le ressort territorial de la région du Nord-Ouest
et dont le poste de commandement est Bamenda ; et le neuvieme secteur militaire (SM9) qui
couvre le ressort territorial de la région administrative de 1’Ouest et dont le poste de

commandement est Bafoussam.
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Organisation territoriale du service de santé militaire camerounais

Sur le plan de la santé¢ militaire, le territoire camerounais est divisé en 5 régions de santé
militaire (RSM) qui sont des structures appartenant aux 5 RMIA. Une RSM comprend un
hopital militaire de région (HMR), des secteurs de santé militaire (SSM), et des centres
médicaux de formations. Les 5 RSM sont donc subdivisées en 10 SSM implantés dans chaque
SM. Un SSM comprend un centre médical militaire de secteur (CSSM), les centres médicaux

et infirmeries de formation. Ces structures de santé militaire sont déployées ainsi qu’il suit :

La premicre région de santé militaire (RSM1) appartient a la RMIAL, I’hopital militaire de
région N°1 (HMR1) est a Yaoundé. La RSM1 comprend le premier secteur de santé¢ militaire
(SSM1) dont le centre médical de secteur (CMMSI) est a Yaoundé ; le septieme secteur de
santé militaire (SSM7) dont le centre médical de secteur (CMMS?7) est a Ebolowa ; et le
huitiéme secteur de santé militaire (SSM8) dont le centre médical de secteur (CMMSS) est a

Bertoua.

La deuxiéme région de santé militaire (RSM2) appartient a la RMIA2, 1’hdpital militaire de
région N°2 (HMR2) est a Douala. La RSM2 comprend le deuxiéme secteur de santé militaire
(SSM2) dont le centre médical de secteur (CMMS2) est a Douala ; et le dixieéme secteur de

santé militaire (SSM10) dont le centre médical de secteur (CMMS10) se trouve a Buea.

La troisieme région de santé militaire (RSM3) appartient a la RMIA3, I’hopital militaire de
région N°3 (HMR3) est a Garoua. La RSM3 comprend le troisiéme secteur de santé militaire
(SSM3) dont le centre médical de secteur (CMMS3) est a Garoua ; et le secteur de santé
militaire N°5 (SSMS5) dont le centre médical de secteur (CMMSS5) est a Ngaoundéré.

La quatrieme région de santé militaire (RSM4) appartient a la RMIA4, 1’hopital militaire de
région N°4 (HMR4) est a Maroua. La RSM4 comprend le quatriéme secteur de santé militaire

(SSM4) dont le centre médical de secteur (CMMS4) est a Maroua.

La cinquiéme région de santé militaire appartient a la RMIAS, I’hdpital militaire de région N°5
(HMRS5) est a Bamenda. La RSMS5 comprend le sixieme secteur de santé militaire (SSM6) dont
le centre médical de secteur (CMMS6) est a Bamenda ; et le neuviéme secteur de santé militaire

(SSM9) dont le centre médical de secteur (CMMS9) est a Bafoussam.
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