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RESUME 

Objectifs : Mesurer l’ampleur des manifestations buccales chez les enfants et adolescents VIH positif 

fréquentant le milieu hospitalier de Kinshasa et en identifier les facteurs associés. Méthodes : Il s’est agi d’une 

étude transversale analytique, conduite dans deux hôpitaux pédiatriques de Kinshasa (RDC), du 01 mai 2017 au 

15 janvier 2018, chez des enfants et adolescents VIH positif âgés de 0 à 19 ans. Les manifestations buccales ont 

été diagnostiquées selon les critères cliniques de Ramos-Gomez et al. La régression logistique, en analyse 

univariée et multivariée, exprimée en Odds ratio (OR) avec leur intervalle de confiance estimée à 95%, a été 

exploitée pour rechercher les facteurs associés aux manifestations buccales.Résultats : Quatre cent vingt-deux 

patients étaient inscrits (219 filles et 203 garçons), l’âge médian était de 13 ans (IIQ : 10 ans–16 ans) ; 402 

patients (95,3%) recevaient les ARV ; 359 patients (85,1%) présentaient une ou plusieurs  manifestations 

buccales. La carie dentaire était présente chez 161 patients (38,9%). Le sexe féminin (ORa : 2,478 ; IC à 95 

% [1,30 – 4,69]) ; p = 0,005) et  l’hygiène buccale modérée et mauvaise (ORa : 4,54 ; IC à 95% [1,74 – 11,835] ; 

p = 0,006) étaient les facteurs associés aux manifestations buccales.Conclusion : Les manifestations buccales 

chez les enfants et adolescents VIH positif  sont encore très fréquentes dans notre milieu, à l’ère de la thérapie 

antirétrovirale. Cette situation indique la nécessité d’inclure la santé buccodentaire dans la prise en charge des 

enfants et adolescents VIH positif.       
Mots-clés : manifestations buccales, VIH/SIDA, enfants et adolescents, Kinshasa, RDC 

SUMMARY 

Objectives: To show the extent of oral manifestations in HIV-positive children and adolescents, attending 

hospital in Kinshasa (DRC) and identify the associated factors. Methods: A cross-sectional analytical study, 

conducted in two pediatric hospitals in Kinshasa (DRC), from May 1, 2017 to January 15, 2018, in HIV-positive 

children and adolescents aged 0 to 19 years. Oral manifestations were diagnosed according to the clinical criteria 

of Ramos-Gomez et al. Logistic regression, in univariate and multivariate analysis, expressed in Odds Ratio 

(OR) with their estimated 95% confidence interval, was used to search for factors associated with oral 

manifestations.Results: Four hundred twenty-two patients were enrolled (219 girls and 203 boys), the median 

age was 13 years (IQI: 10 years-16 years), 402 patients (95.3%) received ARVs; 359 patients (85.1%) had one or 

more oral manifestations. Dental caries was present in 161 patients (38.9%). The female sex (ORa : 2,478 ; IC à 

95 % [1,30 – 4,69] ; p = 0,005) and moderate and poor oral hygiene (ORa : 4,54 ; IC à 95% [1,74 – 11,835] ; p 

= 0,006)  were associated factors of oral manifestations.  
Conclusions: Oral manifestations in HIV positive children and adolescents are still very common in our 

environment, in the era of antiretroviral therapy. This requires including oral health in the care of HIV-positive 

children and adolescents. 
Keywords: oral manifestations, HIV/AIDS, children and adolescents, Kinshasa, DRC 
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INTRODUCTION  
L’infection à VIH est un problème majeur de santé 

publique dans le monde, particulièrement dans les 

pays à revenu faible ou intermédiaire [1] ;  avec 

environ 36,9 millions des personnes infectées en 

2017, dont 1,8 millions d’enfants de moins de 15 

ans. L’Afrique subsaharienne concentre la majorité 

des PVVIH avec environ 25,7 millions des PVVIH  

et près de 90% des enfants vivant avec le VIH. [1-3] 

En République Démocratique du Congo (RDC), le 

nombre des PVVIH était de 381.187 en 2017 dont 

48.000 enfants de moins de 15 ans. [4] Chez les 

enfants, l’infection à VIH se transmet dans plus de 

90 % de cas de la mère à l’enfant. [5] Cependant, 

grâce aux progrès dans le domaine de la prévention 

de la transmission de la mère à l’enfant, le nombre 

de nouvelles infections à VIH chez les enfants a 

diminué. [1, 2, 5] Le VIH affecte le système 

immunitaire de l’hôte, par destruction et altération 

fonctionnelle des cellules immunitaires. 

L’immunodépression installée prédispose l’enfant à 

la survenue des pathologies opportunistes parmi 

lesquelles figurent les manifestations buccales. [5] 
Le TAR (traitement antirétroviral) a permis la 

diminution de la prévalence globale des 

manifestations buccales chez les adultes infectés 

par le VIH. Cependant, pour Yengopal et al. [6] et 

Maeve et al. [7], aucun changement n’a été observé 

chez les enfants infectés par le VIH. La prévalence 

des manifestations buccales survenant chez les 

enfants et les adolescents infectés par le VIH varie 

de 20 à 80%. [6, 8, 9]  .Ces manifestations buccales 

font partie des indicateurs cliniques précoces de 

l’infection à VIH, des marqueurs de 

l’immunodéficience et de l’efficacité du traitement 

antirétroviral, ainsi que de facteurs prédictifs de la 

progression de l’infection à VIH vers le SIDA. [10-12] 

Ces manifestations buccales peuvent causer des 

douleurs et de l’inconfort, rendant difficile 

l’alimentation. [10] Les enfants infectés par le VIH 

mal nourris peuvent présenter une détérioration 

clinique rapide de l’état général, aggravant ainsi la 

mortalité et la morbidité liées à l’infection à VIH. [5, 

10, 13] En République Démocratique du Congo, 

aucune publication sur les manifestations buccales 

survenant au cours de l’infection à VIH chez les 

enfants et adolescents n’est disponible à Kinshasa 

(RDC). Ainsi, les objectifs de la présente étude était 

de montrer l’ampleur des manifestations buccales 

chez les enfants et adolescents infectés par le VIH à 

Kinshasa et d’en identifier les facteurs associés.   
  

METHODES  
Type et cadre d’étude : Nous avons conduit une 

étude transversale analytique, du 1er mai 2017 au 

15 janvier 2018. Par choix raisonné, l’étude a été 

réalisée dans deux hôpitaux pédiatriques de 

Kinshasa : l’Hôpital Pédiatrique de Kalembe - 

Lembe (HPKLL) et l’Hôpital Pédiatrique de 

Kimbondo (HPK). 

Participants : La population d’étude était 

constituée d’enfants et adolescents infectés par le 

VIH, suivis régulièrement dans les unités des 

maladies infectieuses des hôpitaux enquêtés. 
Critères d’éligibilité : Âge 0 – 19 ans, être 

diagnostiqué positif pour le VIH de type 1 par PCR 

(enfant de moins de 18 mois) ou par sérologie 

(TDR, Western blot), le consentement éclairé écrit 

obtenu (parent ou le tuteur). 
Critères de non éligibilité : enfant âgé de moins de 

18 mois, diagnostiqué positif pour le VIH au seul 

test sérologique.       
Taille de l’échantillon : Étant donné que la 

prévalence des manifestations buccales chez les 

enfants et adolescents infectés par VIH n’était pas 

connue, la taille de l’échantillon a été calculée selon 

la formule suivante :   

 

En ajoutant le 10% de non – répondants possibles, 

nous avons inclus 422 patients.  Un échantillon 

aléatoire et pondéré a été produit, selon le poids 

démographique des patients dans la fréquentation 

de chaque formation. La file active globale était de 

1060 patients par an, 1000 patients pour l’HPKLL 

(soit un poids de 94,3%) et 60 patients pour l’HPK 

(soit 5,7%). Ainsi donc, sur 422 patients, nous 

avons inclus 398 patients à l’HPLL et 24 patients à 

l’HPK. Le recrutement des patients ne se faisait que 

les jours impairs ouvrables.  

Variables étudiées : L’âge, le sexe, la consomma-

tion d’alcool et de tabac, la fréquence de consom-

mation d’aliments et boissons dits sucrés, le bros-

sage dentaire, la fréquence et les matériels de bros-

sage dentaire, consultations dentaires antérieures, la 

durée de l’infection à VIH, le stade clinique, la 

prise d’ARV, la durée du TAR, la prophylaxie au 

cotrimoxazole, la charge virale, le type des mani-

festations buccales, la présence des caries dentaires 

et l’état de l’hygiène buccale. 
Pour la collecte des données, un questionnaire stan-

dardisé 16 a permis de recueillir les informations sur 

les habitudes alimentaires, l’hygiène buccale et les 

habitudes des soins bucco – dentaires. Les données 

socio – démographiques (âge, sexe), les données 

cliniques et virologiques suivant ont été recueillies 

à partir des dossiers médicaux des patients (date de 

diagnostic de l’infection à VIH, stade clinique de 

l’OMS au moment de l’enquête tableau 1, adhé-

rence au TAR, date d’adhérence au TAR, prophy-

laxie au cotrimoxazole et charge virale du VIH). Le 

stade clinique 4 a été considéré comme le stade 

clinique sévère. La charge virale ≥1000 copies/ml a 

été considérée comme une charge virale élevée.  
L’examen buccal a été réalisé à l’aide d’une sonde 

dentaire, d’un miroir dentaire, d’une abaisse – 

langue et d’une lampe frontale à la recherche des 

lésions de la muqueuse buccale et des glandes sali-

vaires principales. Les enquêteurs ont été calibrés 

sur les manifestations buccales associées à 
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l’infection à VIH. Les manifestations buccales ont 

été diagnostiquées à partir des critères de diagnostic 

clinique décrit par le collaborative Workgroup on 

the Oral Manifestations of Pediatric HIV Infections. 
[14] L’hygiène buccale a été évaluée à l’aide de 

l’indice d’hygiène orale simplifiée (OHIS) de 

Greene et Vermillon [15]. L’OHIS comprend 2 in-

dices, l’indice des débris (ID) et l’indice des tartres 

(IT). Les ID et IT comprennent chacune 4 scores (0 

= absence des débris ou des tartres, 1 = débris ou 

tartres recouvrant le 1/3 cervical de la face, 2 = 

débris ou tartres recouvrant le 2/3 cervical de la 

face, 3 = débris ou tartres recouvrent toute la face). 

Les ID et IT étaient prélevées sur les faces vestibu-

laires des dents 11, 16, 26, 31 et sur les faces lin-

guales de la 36 et de la 46. Si la dent choisie était 

absente, elle était remplacée par la dent suivante. Si 

la dent suivante était absente, nous avions inscrit 

« dent absente ». L’ID et l’IT étaient obtenues en 

divisant la somme des scores de chaque indice sur 

le nombre des dents examinées. L’OHIS de chaque 

patient était obtenu en faisant la somme des ID et  

IT. Pour l’interprétation, lorsque l’OHIS était :  

- égal à 0 : l’HB était considérée comme excellent ;  

- situé entre 0,1 et 1,2 : l’HB était considérée comme 

bonne ;  

- situé entre 1,3 et 3,0 : l’HB était considérée comme 

moyenne. 

- situé entre 3,1 et 6,0 : l’HB était considérée comme 

mauvaise. 

Des séances de sensibilisation ont été organisées et 

chaque patient a reçu des informations sur la santé 

buccale et le maintien d’une bonne hygiène 

buccale.  

Analyses statistiques : Les données étaient saisies 

à l’aide du logiciel Excel 2013. Les analyses ont été 

faites à l’aide du logiciel SPSS 20.0. Les variables 

quantitatives avec distribution gaussienne ont été 

présentées sous–forme de moyenne avec d’écart–

type  ou sous–forme de médiane avec les extrêmes 

et l’intervalle interquartile (IIQ),  dans le cas 

contraire ; les variables qualitatives sous forme de 

proportion.  La fréquence des manifestations 

buccales a été estimée avec un intervalle de 

confiance (IC) de 95%. Le test chi – carré et le test 

exact de Fisher  ont permis de faire la comparaison 

entre les patients qui présentaient les manifestations 

buccales et ceux qui ne les présentaient pas. La 

recherche des facteurs associés aux manifestations 

buccales a été réalisée à l’aide de la régression 

logistique, en analyse uni et multivariée avec Odds 

ratio (OR) estimés à un IC de 95%.  
La valeur de p<0,05 était considéré comme le seuil 

de significativité statistique. 
 

RESULTATS  

Caractéristiques générales des patients  

Au total, 422 patients, âgés de 2 mois à 19 ans ont 

été examinés. L’âge médian (IIQ) était de 13 (10 – 

16) ans; 219 (51,9%) patients étaient de sexe 

féminin. 313 (74,2%) patients consommaient 

régulièrement les aliments et boissons dits sucrés. 

395 (93,6%) patients se brossaient les dents. 273 

(69,1%) patients se brossaient les dents une fois par 

jour. 367 patients (92,9%) utilisaient une brosse à 

dent avec dentifrice. 51 (12,1%) avaient déjà 

consulté un service des soins dentaires. 16 (3,9%) 

patients avaient un OHIS mauvais [Tableau II]. 

211(50%) patients étaient au stade clinique 3 de 

l’infection à VIH. 349 (84,5%) patients [n=413] 

avaient une durée de l’infection à VIH de plus de 2 

ans. 402 (95,3%) patients étaient sous TAR et 

parmi lesquels 316 (78,6%) patients (n=402) étaient 

sous TAR depuis plus de 2 ans. 318 (75,4%) 

patients recevaient une prophylaxie au 

cotrimoxazole. 92 (24,3%) patients avaient une 

charge virale ≥ 1000 copies/ml.  [Tableau III]  

Prévalence des manifestations buccales 

Au moment de l’étude, 359 patients (85,1%) 

présentaient des manifestations buccales dont les 

plus couramment observées étaient l’infection à 

Molluscum contagiosum, la sécheresse buccale, 

l’érythème gingival linéaire et la candidose buccale 

[Tableau IV]. La carie dentaire avait une prévalence 

de 38,9% [Tableau V].  
Facteurs associés aux manifestations de la 

muqueuse buccale 

En analyse univariée, la présence des 

manifestations buccales étaient associées à l’âge de 

5 à 9 ans (OR : 10,66 ; IC à 95% [3,56 – 31,90], p 

= 0,000), au sexe féminin (OR : 1,78 ; IC à 95% 

[1,03–3,00], p = 0,037),  à un état moyen et 

mauvais de l’hygiène buccale reflétée par un OHIS 

>1,3 (OR : 5,42 ; IC à 95% [2,33 – 12,61], p 

= 0,000 ) et à la durée de l’infection >2 ans (OR : 

3,31 ; IC à 95%  [1,66 – 6,60], p = 0,000) [Tableau 

VI].   
En analyse multivariée, la présence des manifesta-

tions buccales étaient associées au sexe féminin 

(ORa : 2,478 ; IC à 95% ([1,30 – 4,69]), p 

= 0,005] et à un état moyen et mauvais de l’hygiène 

buccale reflétée par un OHIS < 1,3 (ORa : 4,54 ; IC 

à 95%  [1,74 –11,83]), p = 0,006) [Tableau VI]. 
 

DISCUSSION 

Il s’agit d’une première étude sur les manifestations 

buccales survenant chez les enfants et les adoles-

cents infectés par le VIH à Kinshasa (RDC). La 

population d’étude comprenait 422 patients âgés de 

2 mois à 19 ans. La majorité des patients était sous 

TAR et 75,4% recevaient une prophylaxie au co-

trimoxazole. Dans les pays à ressources limitées, la 

prévalence des manifestations buccales chez les 

enfants et les adolescents infectés par le VIH sous 

TAR varie selon les études, de plus de 70% (Rwe-

nyonyi et al. [16] Nabbanja et al. [17]) à près de 8% 

(Meless et al. [18]). Dans la présente étude, nous 

avons rapporté une prévalence élevée des manifes-

tations buccales (85,1%), quoique la majorité 
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(95,3%) des patients soit sous TAR. Cette préva-

lence élevée peut être due soit aux effets indési-

rables du TAR, étant donné que la majorité des 

patients (78,6%) avaient une prise d’ARV de 

longue durée (2 ans), soit aux conséquences d’un 

échec thérapeutique dû à une mauvaise observance 

au TAR ou à une résistance virale indépendante à 

l’observance ou secondaire à une adhérence inadé-

quate. Au Mali, une étude similaire réalisée chez 

les patients adultes par Boubacar et al. [19] a trouvé 

une prévalence élevée de 71%. Pour Ramos-Gomez 

et al. [9], l’utilisation des ARV peut entrainer des 

lésions des tissus mous ; et la prise à long terme des 

ARV prédispose aux maladies parodontales et 

augmente le risque de survenue des lésions néopla-

siques bénignes associées au human papilloma vi-

rus (HPV).    L’infection par Molluscum conta-

giosum, la sécheresse buccale et l’érythème gingi-

val linéaire étaient les plus observées. Certains au-

teurs ont rapporté que le TAR a entraîné la diminu-

tion des manifestations buccales telles que la candi-

dose buccale, et l’augmentation des manifestations 

bénignes telles que la sécheresse buccale, 

l’infection à l’HPV, les pathologies des glandes 

salivaires. [6, 20, 21] La sécheresse buccale diminue la 

protection de la muqueuse buccale contre des nom-

breux agents microbiens, ce qui augmente les 

chances de survenue des manifestations buccales. 

La candidose buccale avait une prévalence de 

14,9%, la candidose pseudomembraneuse était la 

plus prédominante (9,5%). Nos résultats se rappro-

chent de ceux d’Oyedeje et al. [22] qui ont trouvé 

une prévalence de 17,2%. La prévalence de la carie 

dentaire varie de 11 à 96,7% (Meless et al. [18]). 

Cette prévalence est élevée dans les pays à res-

sources limitées.  Meless et al. [18], Arrivé et al [23] et 

Rwenyonyi et al. [16] ont rapporté des fréquences 

élevées de 86%, 76%, 50,2% respectivement. Dans 

la présente étude, nous avons observé une préva-

lence de la carie dentaire de 38,9 %. Ces fréquences 

élevées de la carie dentaire dans nos pays est due à 

une alimentation riche en sucres, à des médica-

ments sous forme de sirop contenant des saccha-

roses, à la diminution de la protection de la cavité 

buccale due à la sécheresse buccale, à un accès li-

mité au service des soins dentaires ; dans notre 

étude, seuls 12,1% des patients avaient consulté un 

dentiste depuis leur naissance.  Cette faible fréquen-

tation des services bucco – dentaires peut 

s’expliquer par le fait que dans notre pays, les soins 

bucco – dentaires ne sont pris en charge ni par des 

organismes nationaux ou internationaux, ni par la 

sécurité sociale, mais aussi par l’absence des pro-

fessionnels de santé bucco-dentaire dans la chaîne 

de prise de l’infection à VIH pédiatrique. Les mani-

festations buccales étaient associées au sexe fémi-

nin et à une hygiène buccale moyenne et à la mau-

vaise hygiène buccale. Meless et al. [18] et Nabbanja 

et al. [17] ont trouvé une association avec une mau-

vaise hygiène buccale. A l’absence d’une bonne 

hygiène buccale, la plaque dentaire s’accumule sur 

les surfaces dentaires, et les bactéries pathogènes 

présentes dans la cavité buccale peuvent attaquer la 

muqueuse buccale et le tissu dentaire [24]. Quant au 

sexe féminin, nous pensons que l’explication pour-

rait être d’ordre hormonal et psychique (pour les 

adolescents) mais aussi du fait que les femmes sont 

généralement plus affectées que les hommes par la 

maladie.  
CONCLUSION  

Les manifestations buccales chez les enfants et 

adolescents VIH positif sont encore très fréquentes 

dans notre milieu, à l’ère de la thérapie 

antirétrovirale. Cette situation nécessite d’inclure la 

santé bucco-dentaire dans la prise en charge des 

enfants et adolescents VIH positif.  
Conflit d’intérêt : aucun  
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Tableau I : Classification en stades cliniques de l’infection pédiatrique à VIH selon l’OMS [5] 

Stade clinique  Signe clinique  

Stade 1 • Asymptomatique  

• Adénopathie généralisée persistante  

Stade 2 • Hépatosplénomégalie persistante inexpliquée 

• Infection extensive par un virus responsable de l’apparition de l’apparition de verrues (au 

niveau de visage, couvrant plus de 5% de la surface du corps ou responsable de 

modifications morphologiques disgracieuses) 

• Eruptions papulaires prurigineuses  

• Infections mycosiques des ongles 

• Erythème gingival linéaire  

• Infection extensive à virus du papillome humain ou molluscum contagiosum (couvrant 

plus de 5% de la surface du corps ou au niveau de visage) 

• Ulcérations buccales récurrentes (plus de 2 épisodes en 6 mois) 

• Hypertrophie persistante et inexpliquée des parotides  

• Zona  

• Infections récurrentes ou chroniques des voies respiratoires hautes : otite moyenne, 

otorrhée, sinusite, angine (au moins un épisode au cours des 6 derniers mois)     

Stade 3 • Malnutrition modérée inexpliquée (-2 DS ou -2 Z scores) ne répondant pas de façon 

satisfaisante au traitement habituel  

• Diarrhée persistante inexpliquée (14 jours ou plus) 

• Fièvre persistante inexpliquée supérieure à 37,5°C (intermittente ou constante)  pendant 

plus de 1 mois  

• Candidose buccale persistante (après les 6 premières semaines de vie) 

• Leucoplasie chevelue de la bouche  

• Tuberculose ganglionnaire  

• Tuberculose pulmonaire  

• Pneumonies sévères récurrentes d’origine bactérienne présumée (épisode en cours et au 

moins un autre épisode au cours des 6 derniers mois) 

• Gingivite/périodontite aigue nécrotique ulcérative 

• Pneumonie interstitielle lymphoïde symptomatique  

• Pathologie pulmonaire chronique associée au VIH, y compris la bronchiectasie  

• Anémie (<8 g/dl), neutropénie (< 500 cellules/mm3) ou thrombopénie (<50 000/mm3) 

inexpliquée  

Stade 4 • Emaciation sévère inexpliquée ou malnutrition sévère inexpliquée (-3 DS) ne répondant 

pas de façon satisfaisante au traitement habituel  

• Pneumonie à Pneumocytis  

• Infections sévères récurrentes d’origine bactérienne présumée, par exemple : empyème, 

pyomyosite, infection osseuse ou articulaire, méningite, mais ne comprenant pas les 

pneumonies (épisode en cours et au moins un autre épisode au cours de 6 derniers mois) 

• Infection chronique par le virus de l’herpès oro-labiale, cutanée ou viscérale (quel que soit 

le site) d’une durée supérieure à 1 mois) 

• Tuberculose extrapulmonaire  

• Sarcome de Kaposi 

• Candidose œsophagienne (ou candidose trachéale, bronchique ou pulmonaire) 

• Toxoplasmose du système nerveux central (après la période néonatale) 

• Encéphalopathie à VIH 

• Infection à cytomégalovirus (CMV), rétinite à CMV ou infection à CMV d’un autre 

organe, débutant après l’âge de 1 mois  

• Cryptococcose extrapulmonaire, y compris la méningite 

• Toute mycose endémique disséminée (histoplasmose extrapulmonaire, coccidiomycose) 

• Cryptosporidiose ou Isosporidiose chronique avec diarrhée  

• Infection mycobactérienne non tuberculeuse disséminée  

• Fistule rectale acquise associée au VIH 

• Lymphome non Hodgikien cérébral ou à cellules B 

• Leucoencéphalopathie multifocale progressive  

• Cardiomyopathie ou néphropathie liée à VIH              
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Tableau II : Répartition des  patients selon l’âge, le sexe, les habitudes alimentaires et l’hygiène 

buccale   

Caractéristique n=422 % 

Tranche d’âge 

Médiane (IIQ, 95%) 

Min - max 

0 à 4 ans 

5 à 9 ans 

10 à 14 ans 

15 à 19 ans 

 

13ans (10–16 ans) 

2 mois–19 ans 

31 

66 

165 

160 

 

 

 

7,4 

15,6 

39,1 

37,9 

Sexe 

Masculin 

Féminin  

 

203 

219 

 

48,1 

51,9 

Consommation d’alcool 

Oui 

Non 

 

16 

406 

 

3,8 

96,2 

Consommation de tabac  

Oui 

Non 

 

1 

421 

 

0,2 

99,8 

Fréquence de consommation d’aliment et boissons sucrés  

Régulièrement  

Souvent  

Rarement 

n = 422 

313 

106 

3 

 

74,2 

25,1 

0,7 

Consultation dentaire antérieure  

Oui 

Non 

n=422 

51 

371 

12,1 

87,9 

Brossage dentaire 

Oui 

Non  

 

395 

27 

 

93,6 

6,4 

Matériel de brossage dentaire 

Brosse à dent avec dentifrice 

Brosse à dent sans dentifrice 

Fibre végétale 

Autres*  

n = 395* 

367 

20 

1 

7 

 

92,9 

5 

0,3 

1,8 

Consultation dentaire antérieure  

Oui 

Non  

n=422 

51 

371 

 

12,1 

87,9 

OHIS 

Excellent 

Bon  

Moyen 

Mauvais  

n = 411** 

50 

197 

148 

16 

 

12,2 

47,9 

36 

3,9 

Autres* : braise, étoffe, doigt. OHIS : indice d’hygiène orale simplifié. * Nous n’avons tenu compte que des 

patients qui se brossaient les dents. ** 11 patients n’avaient pas encore des dents.  
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Tableau III : Répartition des patients selon les données médicales en rapport avec l’infection à VIH  

Caractéristique n % 

Durée de l’infection à VIH 

Moins de 1 an 

1 à 2 ans 

Plus de 2 ans 

n = 413* 

49 

15 

349 

 

11,9 

3,6 

84,5 

Stade clinique 

Stade 1 

Stade 2 

Stade 3 

Stade 4  

n = 422 

67 

115 

211 

29 

 

15,9 

27,3 

50 

6,9 

TAR 

Oui 

Non  

n = 422 

402 

20 

 

95,3 

4,7 

Durée du TAR 

Moins de 1 an 

1 à 2 ans 

Plus de 2 ans 

n = 402* 

55 

31 

316 

 

13,7 

7,7 

78,6 

Prophylaxie cotrimoxazole 

Oui 

Non  

n = 422 

318 

104 

 

75,4 

24,6 

Charge virale 

Médiane (IIQ : 95%) 

Min – max 

<1000 

≥1000 

n = 379* 

<40 copies/ml (<40–540 copies/ml) 

<40-2 402 379 copies/ml 

287 

92 

 

 

 

75,7 

24,3 

VIH : virus de l’immunodéficience humaine. IIQ : intervalle interquartile. Min : minimum. max : maximum. < : 

Inférieure. ≥ : supérieure ou égale. ml : millilitre. *Certains dossiers de patient avaient des données man-

quantes.     

 



Article Original                              Manifestations buccales chez les enfants VIH à Kinshasa 
 

Rev Mali Infect Microbiol 2020, Tome 15 Page 42 
 

Tableau IV : Prévalence de types des manifestations buccales  

Manifestations buccales   n=422 % 

Candidose buccale 

Pseudomembraneuse  

Erythémateuse 

Chéilite angulaire 

Infection à l’herpès simplex virus 

Gingivo-stomatite herpétique 

Herpès labiale récidivante  

Erythème gingivale linéaire 

Tuméfaction des glandes salivaires 

Ulcérations aphteuses récidivantes 

63* 

40 

24 

8 

34* 

1 

34 

136 

48 

15 

14,9 

9,5 

5,7 

1,9 

8,1 

0,2 

8,1 

32,2 

11,4 

3,6 

Gingivite ulcéro-nécrotique 

Parodontite ulcéro-nécrotique  

Infections au human papilloma virus 

Infection au molluscum contagiosum 

Infection au virus du zona et de la varicelle   

Sécheresse buccale  

42 

8 

25 

235 

1 

205 

9,9 

1,9 

5,9 

55,7 

0,2 

48,6 

Sarcome de kaposi oral 

Leucoplasie orale chevelue 

2 

30 

0,5 

7,1 

 

Tableau V : Autres manifestations buccales observées 

Les autres manifestations buccales  n % 

Les atteintes de la muqueuse  n=422  

Ulcération atypique 7 1,7 

Pétéchies 10 2,4 

Chéilite exfoliatrice 14 3,3 

Hyperpigmentation de la muqueuse buccale 30 7,1 

Leucoplasie autre que la leucoplasie orale chevelue  16 3,8 

Kyste lingual 1 0,2 

Les atteintes dentaires n = 414 % 

Carie dentaire  161 38,9 

Hypoplasie de l’émail 17 4,1 

Persistance  de dent temporaire 47 11,4 

Dyschromie dentaire 36 8,8 

Cellulite d’origine dentaire 8 1,9 

Eruption dentaire retardée  23 5,6 

 

 



Article Original                              Manifestations buccales chez les enfants VIH à Kinshasa 
 

Rev Mali Infect Microbiol 2020, Tome 15 Page 43 
 

Tableau VI : Analyse des facteurs associés aux manifestations buccales en Analyse univariée et en 

analyse multivariée 

Caractéristique 

Manifestations buccales 

Absence 

n(%) 

Présence 

n(%) 

β OR (IC 95%) p Β OR (IC 95%) p 

Tranche d’âge     0,00   0,161 

0 à 4 ans réf. 

5 à 9 ans 

10 à 14 ans 

15 à 19 ans 

16 (25,4) 

6 (9,5) 

25(39,7) 

16(25,4) 

15(4,2) 

60(16,7) 

140(39) 

144(40,1) 

- 

2,367 

1,787 

2,269 

- 

10,66 (3,56 – 31,9) 

5,97 (2,62 – 13,60) 

9,60 (4,00 – 22,99) 

 - 

1,25 

0,36 

0,89 

             - 

3,51(0,78 – 15,76) 

1,44(0,37 – 5,54) 

2,45(0,61 – 9,76) 

 

Sexe     0.03   0,005 

Masculin réf. 

Féminin 

38(60,3) 

25(39,7) 

165(46) 

194(54) 

- 

0,581 

- 

1,78(1,03 – 3,00) 

 

 

- 

0,90 

- 

2,478(1,30 – 4,69) 

 

Consommation 

sucréries 

    0,39    

Rare/aucune réf. 

Régulière 

19(30,2) 

44(68,8) 

90(25,1) 

269(74,9) 

 

0,225 

- 

1,29(0,71 – 2,32) 

 

 

   

OHIS*     0,00   0,006 

Excellent réf. 

bon  

Moyen/mauvais  

15(27,3) 

28(50,9) 

12(21,8) 

35(9,8) 

169(47,5) 

152(42,7) 

- 

0,950 

1,692 

- 

2,58(1,25 – 5,34) 

5,42(2,33 – 12,61) 

 - 

0,59 

1,51 

- 

1,80(0,77 – 4,17) 

4,54(1,74 – 11,835) 

 

Durée de 

l’infection à VIH 

    0,00   0,082 

<1 an réf. 

1 à 2 ans 

>2 ans 

15(27,3) 

6(9,7) 

41(66,1) 

34(9,7) 

9(2,6) 

308(87,7) 

-0,413 

1,198 

- 

0,66(0,20 – 2,19) 

3,31(1,66 – 6,60) 

 -1,25 

0,28 

- 

0,28(0,06 – 1,30) 

1,33(0,44 – 4,02) 

 

Stade clinique     0,10   0,659 

Stade 1 réf. 

Stade 2 

Stade 3 

Stade 4 

16(25,4%) 

14(22,2%) 

31(49,2%) 

2(3,2%) 

51(14,2%) 

101(28,1

%) 

180(50,1

%) 

27(7,5%) 

- 

0,817 

0,600 

1,443 

- 

2,26(1,02 – 4,99) 

1,82(0,92 – 3,59) 

4,23(0,90 – 19,80) 

 - 

1,16 

-0,08 

1,13 

- 

1,18(0,43 – 3,20) 

0,91(0,36 – 2,31) 

3,11(0,34 – 28,43) 

 

Charge virale      0.42    

<1000 réf. 

≥1000 

37(80,4) 

9(19,6) 

250(87,1) 

83(24,9) 

 

0,311 

- 

1,36(0,63 – 2,94) 

    

* OHIS : indice d’hygiène orale simplifiée 

 


