Les colorations dentairemires exogénes chez I'enfant : Black-stains.
Exogenous black dental colorings at the child cBlstains.
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Résume

Les Black-stains sont une coloration fréquemmemtaptrée en dentisterie pédiatrique.

Elles peuvent étre médicalement diagnostiquées @dan liserés d’1 millimétre ou lignes inachevées
formées par une substance exogene foncée que dagton gingival des parties coronaires (au 1/3
cervical de la couronne) des dents temporairesredgnentes. Elles peuvent aussi se présenter sous
forme de points ou taches sombres. Elles sonteaysar des bactéries chromogenes anaérobies ; les
especes responsables préedominantes sont les agtieenies Black-stains sont des dépots ferreux,
formés a la suite d’'une interaction chimique audaxe de la dent entre le sulfure d’hydrogénegsou
I'action des bactéries anaérobies qui sont prothestid’hydrogéne) et le fer contenu dans la sglavec
une alimentation saine) ou celui libéré par lesdtés (en cas de gingivorragie).

Les Black-stais sont une forme de plaque dentaire caractérispausa flore qui a tendance a se
calcifier. Elle contient un sel insoluble de feeawne teneur élevée en calcium et en phosphore
inorganique.

La coloration dite Black-stain est une pathologteilgne et n’a aucune incidence sur la vitalitéadednt.
Ces taches sont inesthétiques, elles peuventrdgeses par le chirurgien dentiste au cabinet dentae
pédiatre joue un réle de premier plan dans le disfimet dans le conseil aux parents et aux patient
touchés par ces colorations.

Abstract

Black-stains are a coloring frequently met in padiadentistry.

They can be medically diagnosed as 1 millimetedéx or unfinished lines formed by a dark exogenous
substance which follows the gingival festoon of t@nary (in cervical 1/3 of the crown) temporary
teeth and permanent, or they can appear in liketpor dark spots. They are caused by bacteria
anaerobic chromogenous. The dominant responsikl@espare actinomyces. Blacks-stains are ferrous
depots, formed following a chemical interactiontbe surface of the tooth between sulphide of hyeinog
(under the effect of the anaerobic bacteria whrehpaoducing hydrogen) and the iron contained é th
saliva (by a healthy diet) or that released byhiedd corpuscles (in case of bloody guniBdack-stains
are a shape of characteristic dental plaque Hioits with trend to calcify. It contains an insolabron

salt with a content raised in calcium and in inoigghosphor.

The coloring Black-stain is a mild pathology and Ima incidence on the vitality of the tooth. Cerhai
these spots are unsightly. The dental surgeonriemupractice can deprive them.

The pediatrician plays a leading role in the diagmand advice to parents and patients affectatidse
stains.

1. INTRODUCTION

Au cours du XX™siécle, la plupart des enfants dans le mondeaurifest de caries. Les enfants sans ou
avec peu de caries étaient rares.

Apres des années d’observation, les études épitgifaes des années 1950 et des décennies suivantes
ont montré une association entre les "Black-StéB), sur les dents permanentes et une diminugsn d
caries dentaires.

Dans la littérature Anglaise, le mot Black-sataignifie tache noire, et Black-ligne-stasignifie liseré

noir.

Les Black-stains sont une coloration fréquemmemtaptrée en dentisterie pédiatrique.

Elles peuvent étre médicalement diagnostiquées @dan liserés d’un millimetre ou lignes inachevées,
formées par une substance exogene foncée quedaitbn gingival des parties coronaires, (c'edit@-

au 1/3 cervical de la couronne), des dents temaréirigure 1) et permanentes (Figure 2), souvent a
proximité des canaux extérieurs salivaires. Cearatibns peuvent aussi se présenter sous forme de
points ou taches sombres sur les surfaces lingyadétines et proximales ainsi que sur les sillons
occlusaux (Figures 2, 3, 4).

Ces colorations débutent souvent dans la petitneefet atteignent un pic a I'adolescence, (a lhempe),

et peuvent étre méme observées chez le jeune adulte

2. ETIOLOGIE



Les Black-staisn sont causées par des bactéries chromogenes araétas espéces responsables
prédominantes sont les actinomyces (grampositiynaenices israelii, actynomices naeslundii, qui
produisent de I'hydrogéne), trés peu de gingivaksporphyromonas (gram-négatif) et de prévotela
mélaninogénica (gram-negatif).

Les auteurs ont longtemps attribué la couleur riéreette plaque a la mélanine et au sulfure ferreu
mais il N’y avait aucune évidence pour la mélania. contre, il y a évidence pour le sulfure fereiget

la présence de fer dans la salive a bien été déémontpar Reid et coll. (4) .Les résultats deeceittude
suggerent, que les pigments noirs, c'est-a-dirBlesk-stains, sont des dépbts ferreux forméssaila
d'une interaction chimique a la surface de la éeatre le sulfure d’hydrogene et le fer contenu dans
salive. Le sulfure d'hydrogéne est formé sousibacaties bactéries anaérobies, les actinomycesoqudi
producteurs d’hydrogene. Les proportions d'hydregeguvent varier d’'un individu a un autre. Le fstr e
contenu dans la salive des individus ayant uneealiation saine ou est libéré par les hématieders
gingivorragies.

Les études épidémiologiques de Reid et Coll. e® E972977 (4) en accord avec celles de Theilade et
Coll. en 1973 (2) ont confirmé que le Black-stast une forme de plague dentaire qui se caraetgais

sa flore et sa tendance a se calcifier. Elle contia sel insoluble de fer avec une teneur élernée e
calcium et phosphore inorganique.

Slots (3) en 1976 a constateé lui aussi que lesonaiganismes prédominants dans la formation des BS
sont les actynomices.

Frisken (14) et d'autres auteurs ont démontré egibdctéries anaérobies peuvent avec succes @lonis
de jeunes enfants avant I'éruption méme de la dent.

Ces observations suggerent que la colonisationaskip tot dans la vie, elle est maintenue a des
fréquences semblables durant toute I'enfance gqtijag’adolescence. La quantité de ces bactérigs pe
augmenter chez les enfants en age pubertaire)sdlugence des hormones sexuelles. Il semble gse |
actinomyces peuvent étre communiqués des pardstsant et que des gingivalis et des porphyromonas
peuvent également étre transmis aux individus dumen&ge. La tendance plus élevée a la calcification
liseré noir (Black-stain) au 1/3 cervical de latiest due au calcium et au phosphore, qui corgrniba
une réduction de la dissolution de I'émail et a angmentation de la capacité tampon. La salive a un
pouvoir tampon, c'est-a-dire qu’elle neutralisedesles produits par les bactéries de la plaqueanien

qui favoriseraient la déminéralisation de I'émaAihsi elle assure une protection des tissus dexgair
C’est donc la salive qui joue un rdle essentiekdarformation des Black-stains. Un régime alimigata
riche en calcium et phosphore inorganiques, egépres totales augmente son pouvoir tampon tanés qu
la consommation de glucides aurait tendance aisabaet donc a diminuer la calcification des Black
stains. Le grignotage est bien sir nocif car dralte pouvoir tampon de la salive en acidifiant en
permanence la bouche, mais il réduit la présend@Sdet leur calcification

Ericsson en 1977 (6) a montré que la consommagagglutides ayant une durée de rétention longue en
bouche tels que les caramels, les gateaux sedpjilsssecs, etc. aurait tendance a abaissenfescités
tampon de la salive. A contrario, les protéineesefjue les céréales, la caséine de fromage, etc.
I'éleveraient

Surdacka en 1989 (5) a évalué la composition chieig la salive chez les enfants de 4 a 16 anseavec
sans Black-stains. La salive des sujets avec B& preuve d’'une teneur nettement élevée en calcium
total, phosphores inorganiques, sodium et protéotates. Elle contient moins de glucose que les sa
BS. Cette composition chimique est caractéristiquesigets avec une faible sensibilité a la carie
dentaire.

3. EPIDEMIOLOGIE

Les chiffres varient selon les auteurs, les étatiéss pays. Dans les années 1960 a 1970, Sutdjfee
rapporté une prévalence de 21 %Bdieck-stan pour les enfants de 11 a 13 ans.

En Italie, Koch (7) décrit une prévalence de 19@¥/Black-stain pour les enfants de 7 a 15 ans.

En Allemagne, une prévalence de 4,6 % de Black-gtair les enfants de 6 a 10 ans est rapportée. Au
Brésil, une prévalence de 9,3 % de Black-stain pesienfants de 3 a 5 ans est publiée. Cependant le
auteurs ont signalés moins de caries sur les enddigtints.

Plus récemment :

A Potenza (Italie), Koch en 2001, a rapporté udvaence de 6 % de Black-stain avec une diminution
de la carie pour la dentition permanente.

A Valence (Espagne), Parédes et Gallardo en 2008auvé une prévalence de 7,5 % de Black-stain.



A Portorico (Brésil), Gasparetto en 2003 a trouné prévalence de 15 % de Black-Stain ;

Aux Philippines, Hernich-Weltzieu en 2009, a rapg@ame prévalence de 16 % avec une baisse de la
carie dentaire.

Enfin, en Algérie, Chabane- Lemboub en 2009, aodppne prévalence de 9,6 % pour les 2 a 13 ans
avec une diminution de la carie.

Il semble que la prévalence soit de 5% a 20% dekatudes et les pays.

4. ROLE DU PEDIATRE

Le pédiatre est le premier praticien a voir ces@ilons et le premier auquel les patients en pardieest
important pour lui de connaitre les données aaaalbns ce domaine, tant sur le plan étiologique,
épidémiologique que thérapeutique. Il rassurerpdesnts et pourra, le cas échéant, adressemitemia
chirurgien dentiste traitant. Enfin, il prodigudea premiers conseils primordiaux d'hygiéne loetle
alimentaire.

5. TRAITEMENT PAR LE CHIRURGIEN DENTISTE

Un nettoyage par les ultrasons complété par usgagie rotatif avec une pate prophylactique faibheme
abrasive, permet d'éliminer facilement ces Blaekast (Figures 5, 6). Toutefois, ce traitement, trop
fréquemment répété, peut provoquer une abrasid@rdail.

A Valence (Espagne), Paredes Gallardo et Paredasddd 0), ont constaté que les Black-stains
nettoyées par des professionnels tous les deuxawaisnt tendance a réapparaitre.

Ceci renforce le role des cliniciens qui vont cimiter a la prévention de ces taches extrinseques pa
I'éducation des parents et des enfants.

Les régles de base sont :

- Changement d’habitudes alimentaires. Un régiingeataire riche en protéines augmente le
pouvoir tampon de la salive. A contrario, un régimeche en glucides aurait tendance a I'abaisser.

- Limiter ou éviter I'utilisation de certains médiments topiques tel que la Chlorhexidine, surtout
en usage répété ou prolonge.

- Brossage dentaire biquotidien. En effet un kagesdes dents 2 fois par jour avec un dentifrice
conventionnel aide a prévenir les taches extrinsgdLa plupart des dentifrices contiennent un agent
abrasif doux, un détergent et un antitartre. Cestdentifrices contiennent des agents de blanchimqmen
peuvent s'avérer efficaces.

- Traiter les gencives saignantes. Les gingivoesalijperent le fer contenu dans les hématies.

- Traiter les dysfonctionnements salivaires.

Une diminution de la production de salive (hypom)akontribue a la coloration extrinseque dentaire
Les pathologies les plus courantes provoquant ypedyalie sont :

- La baisse de production causée par l'obstnu¢lithiase) des glandes salivaires,

- Les infections de ces glandes par les oreilnautres maladies ORL,

- Certains médicaments (antihypertenseurs, atdihisiques),

- La radiothérapie administrée en raison de lagmée de tumeur dans la bouche, entraine souvent
une xérostomie avec assechement permanent dedadou
Toutefois la cause la plus bénigne et la plus eétgliest la mauvaise hygiene bucco-dentaire qubiacc
et pérennise ces colorations.

CONCLUSION
La coloration dite Black-stain, est une patholdggaigne et n’a aucune incidence sur la vitalitedbrgs.
Ces taches sont inesthétiques. Elles ont apparetmaezifet protecteur des dents contre les camess
leur calcification provoque ou aggrave les path@sgarodontales.
On peut attribuer I'accumulation de taches noisatheez certains individus aux faits suivants :
- Différences dans la flore de la plaque,
- Métabolisme de la flore,
- Composition de la salive, (régime alimentairefét tampon),
- Composition du fluide gingival.
Du fait de I'aspect inesthétique, du risque deifigdtion et de maladies parodontales qu'elles
peuvent générer, ces colorations doivent étregémipar le chirurgien dentiste avec un nettoyage
aux ultrasons, suivi d'un polissage rotatif a aicline pate prophylactique tres faiblement
abrasive. Toutefois ces pratiques peuvent conduiebrasion de I'email si elles sont conduites
de maniére trop agressive et par trop répétitives.



Enfin, on rappellera que les Black-stains nettoygEsénergiqguement par des professionnels tous
les 2 mois avaient tendance a récidiver, particeigent dans les cas ou le traitement n'est pas
suivi du respect des consignes d'hygiéne localakne¢ntaires.

CONFLITS D'INTERET
Aucun
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Iconographie

Figure 1 Coloration Black-stain vestibulaire siug tkents permanentes prés du canal de Sténon
Figure 2 Coloration Black-stain vestibulaire sig ilecisives permanentes mandibulaires

Figure 3 Coloration Black-stain palatine sur lestdgpermanentes maxillaires



Figure 4 Coloration Black-stain palatine sur legsives permanentes maxillaires

Figure 5 Coloration Black-stain vestibulaire sig ilecisives permanentes maxillaires avant polissage
Figure 6 Coloration Black-stain vestibulaire sig ilecisives permanentes maxillaires apres polissage
Figure 7 Coloration Black-stain palatine sur lestdéemporaires.



