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RESUME
Introduction: L’halitose ou mauvaise haleine est un trouble fréquent, chronique chez 50% de la population adulte, et
d’origine buccale dans 90% des cas. L'objectif de cette étude était d’étudier la prévalence et les facteurs associés a I'ha-
litose buccale dans une population générale sénégalaise.

Matériel et méthode : il s’agissait d’'une étude descriptive transversale qui portait sur 396 patients sénégalais tous volon-
taires pour participer a I'’étude. Nous avions utilisé une fiche de recueil de données comprenant 24 questions sur I'auto-
évaluation de la mauvaise haleine. Ensuite tous les sujets étaient examinés pour évaluer les moyennes organoleptiques
et la mesure des composés volatils sulfurés, grace a 'halimétre. L’halitose était diagnostiquée dés que le niveau de
Composés Volatiles Sulfurés était = a 125 ppb et le score organoleptique = 2. L'analyse statistique était réalisée en utili-
sant le test du chi2.

Résultats : La prévalence globale de I'halitose était de 32,3%. La différence n’était pas statistiquement significative entre
’'homme et la femme. Sur les 396 patients présentant une mauvaise haleine,128 avaient une halitose permanente ; 52
souffraient d’une halitose physiologique. La moyenne des scores organoleptiques était de 3,12 et celle des Composés
Volatils Sulfurés de 273,9 ppb.

Conclusion : Les résultats de I'étude avaient montré une corrélation entre les tests organoleptiques et le niveau de com-
posés volatils sulfurés.

Mots clés : Halitose, tests organoleptiques, composés volatils sulfurés, épidémiology, autoévaluation.

SUMMARY
Introduction: Halitosis is a common complain among dental patients, chronic among 50% of the adult population, and of
oral origin in 90% of the cases. The objective of this study was to evaluate the prevalence and related factors of oral hali-
tosis among a senegalese population.

Material and method: This was a transversal descriptive study of 396 Senegalese adults using a 24-point self-assess-
ment questionnaire on halitosis. All subjects were examined to estimate the organoleptic means and to measure the Sulfur
Volatile Compounds (SVC), using a halimeter. Halitosis was diagnosed when the level of sulfur volatile Compound was =
125 ppb and the organoleptic score = 2. Data were statistically analyzed using the chi2 test.

Results: The global prevalence of halitosis was 32.3 %. The difference was not statistically significant between male and
female. Among the 396 patients suffering from bad breath, 128 had a permanent halitosis and 52 had a physiological hali-
tosis. The means of the organoleptic scores were 3.12 and that of the (SVC) were 273.9 ppb.

Conclusion: The results of the study showed a relation between the organoleptic tests and the level of sulfur volatile com-
pounds (SVC).

Keywords: Halitosis, organoleptic tests, sulfur volatile compound, epidemiology, and self-assessment.

INTRODUCTION
L’halitose ou mauvaise haleine est un probleme qui tra-
verse l'histoire, la culture, la race et le sexe (1). Du point
de vue épidémiologique, elle touche 50% de la population
adulte. Il s’agit d’'une situation connue et évoquée depuis
les époques romaine et grecque (1). Ainsi, Hippocrate
(344-460 av. J.-C.) avait déja décrit des recettes de bains
de bouche pour lutter contre la mauvaise haleine. C’est
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un trouble rencontré dans le monde entier et lié dans 90%
des cas a une surcharge bactérienne dans la cavité buc-
cale. Les autres causes reléevent de ['Oto-Rhino-
Laryngologie et de maladies respiratoires. Les affections
gastro-intestinales ou rénales et les syndromes métabo-
liques sont des causes mineures (2). Selon les facteurs
étiologiques qui la provoquent, I'halitose peut étre physio-
logique ou pathologique. L’halitose physiologique est due
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a la flore bactérienne peuplant la cavité buccale et n’est
que temporaire lorsque des mesures d’hygiéne adé-
quates sont mises en place. L’halitose pathologique est
quant a elle permanente et ne peut étre traitée que par
une approche thérapeutique adéquate (3). Elles entrai-
nent toutes les deux chez la personne qui en souffre un
handicap social et psychologique. Cependant ce n’est
que seulement au cours de ces dernieres années, quand
le probléme a fortement touché l'intérét public que la com-
munauté scientifique a commencé a s’y intéresser de plus
prés (3). Des investigations épidémiologiques précises
sont en cours. Les observations proviennent soit des
constatations que les médecins ou les chirurgiens-den-
tistes ont faites auprés de leurs patients, soit d’enquétes
d’organisations qui ont déterminé la fréquence de la mau-
vaise haleine pour un groupe donné (4,5,6,7).

Le quart de la population occidentale souffre de mauvai-
se haleine tenace (7).

En Afrique, les études la concernant sont rares et elle y
reste encore un sujet tabou.

Au Sénégal, il n’existe actuellement aucune étude sur ce
trouble.

Ce travail nous permettra de disposer de données sur la
prévalence et les facteurs associés a I'halitose buccale
sur une population générale Sénégalaise.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’une étude descriptive et transversale qui
concernait 396 sénégalais volontaires. L'étude s’était
déroulée sur 5 mois ( Novembre 2008 - Mars 2009). Elle
avait porté sur tous les patients venus en consultation au
service d’Odontologie Conservatrice du Département
d’Odontologie de la Faculté de Médecine de Dakar et aux
districts sanitaires de Hann, Cambérene et Gaspard
Camara. Les sujets étaient auparavant informés sur la
nature de I'étude et avaient signé un consentement éclai-
ré approuvé par la commission nationale d’éthique du
Ministére de la Santé et de la Prévention médicale du
Sénégal.

Les personnes recrutées devaient ensuite remplir un
questionnaire structuré en 24 items et dont le but était de
recueillir toutes les données relatives a 'anamnése médi-
cale, a 'anamnése dentaire et a I'halitose. Ce question-
naire devait permettre d'exclure les causes psychosoma-
tiques de la mauvaise haleine. Les questions suivantes
ont été étudiées :

- Les antécédents médicaux connus en rapport avec les
maladies infectieuses, gastriques, une éventuelle opéra-
tion chirurgicale, les allergies ou la prise de médicaments.
- Les pratiques d’hygiéne bucco-dentaire : Combien de
fois par jour vous vous brossez les dents ? Avez utilisez
la soie dentaire (oui / non)? Nettoyez-vous votre langue
(oui / non)? Utilisez-vous un bain de bouche (oui / non)?
- Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

- Quelle est selon vous lintensité de votre mauvaise
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haleine? (tres forte, moyenne, faible)

- Comment savez-vous que vous avez une mauvaise
haleine? (Langage du corps, d’autres personnes, je le
sais tout simplement)

- Quel est selon vous votre état de stress ? (trés élevé,
élevé, moyen, faible)

- La mauvaise haleine a-t-elle une influence sur votre vie
sociale ? (oui/non)

- Constatez-vous des dép6éts sur votre langue? (oui/non)
- D’apres vous, votre mauvaise haleine, vient-elle : de la
bouche, du nez ou des deux?

- Comment traitez-vous votre mauvaise haleine? Aucun,
dentifrice, nettoyage des espaces inter dentaires, garga-
rismes, dentiste, médecin ORL.

Par la suite, tous les patients étaient examinés pour avoir
des données en vue de calculer les moyennes organo-
leptiques en utilisant I'échelle nominale en 5 paliers de
Rosenberg (8). L'examen organoleptique était réalisé
alors que le patient procédait a une inspiration et expira-
tion non forcées. Le nez de I'examinateur était situé a une
distance de 15 cm de celui du patient pour évaluer les
odeurs de la bouche, du nez et des poumons.

+ 0 Absence d’halitose

+1 Mauvaise haleine légere

+ 2 Mauvaise haleine modérée

+ 3 Mauvaise haleine intense

+ 4 Haleine extrémement fétide

Par rapport a I'odeur buccale, nous avions demandé au
patient de fermer la bouche et de respirer par le nez pen-
dant 3 mn afin que le maximum de gaz malodorants s’ac-
cumule dans la cavité buccale. Le sujet était alors invité a
respirer doucement a une distance de 15 cm de l'interro-
gateur qui enregistre les scores organoleptiques.

Pour I'odeur du nez, I’évaluation était obtenue en deman-
dant au patient d’inhaler par sa bouche et d’exhaler dou-
cement par un nez puis par l'autre. Pour chaque exhala-
tion, les scores organoleptiques avaient été déterminés.
Quant a 'odeur des poumons, il était demandé au patient
de respirer par son nez en maintenant la bouche hermé-
tiguement fermée pendant 3 mn. Apres, le sujet était invi-
té a exhaler, vidant autant que possible I'air des poumons,
a une distance de 15 cm de l'examinateur.

Les niveaux de Composés Volatiles Sulfurés étaient
quantifiés, une fois les évaluations organoleptiques com-
plétées, a I'aide d’un moniteur portatif de composés sul-
furés (Halimeter®, Interscan Co., Chatsworth, USA). Le
sujet était invité a fermer la bouche et a respirer par le nez
pendant 3 minutes. L'examinateur tenait le brin de paille a
une distance bien définie, selon le manuel d'instruction du
fabricant. La position du capteur de I’halimétre avait per-
mis en outre de détecter jusqu’a un certain point d’ou pro-
venait la mauvaise haleine (cavité buccale, langue, pou-
mons ou nez). Le patient ne devait pas respirer lors de la
lecture de Halimétre. Ce procédé était répété 3 fois et une
moyenne des 3 lectures avait été calculée. La mauvaise
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haleine était diagnostiquée dés que la valeur était = 125
ppb (recommandations du fabricant) et le score organo-
leptique = 2. Nous avions utilisé la classification de
Yaegaki et Coil (9).

Les données étaient ensuite saisies et analysées avec
le logiciel Microsoft Access. L'analyse statistique était
effectuée avec le logiciel S.P.S.S version 10.5.

Les comparaisons étaient faites avec le test du Chi2
avec un seuil de significativité p< 0,05

RESULTATS
La moyenne d’age de tous les participants était de
35,2+12.5 années (avec un intervalle de confiance com-
pris entre 20 a 70 ans). Les patients étaient répartis en
208 hommes (52,5%) et 188 femmes (47,5%).

La prévalence globale de I'halitose était de 32,3%. En ce
qui concerne le sexe, il N’y a pas de différence statisti-
quement significative P>0,05.

La majorité des sujets présentant une halitose avait
conscience d’avoir une tres forte mauvaise haleine a tra-
vers leur propre perception 39,1% contre 26,1% d’halito-
se moyenne et 34,8% d’halitose faible.

Le niveau de stress était moyennement élevé chez 160
sujets soit 40,4%.

Sur I'ensemble des patients interrogés, 61 n’avaient
jamais fait de traitement de la mauvaise haleine (Tableau I).
Pour les facteurs étiologiques associés a I'halitose, 104
incriminaient les causes d’origine buccale (tableau 1l) et
24 les dépdts au niveau de la langue (tableau II).

Pour [I'halitose pathologique, le niveau moyen de
Composés Volatils Sulfurés était = 125 ppb et les scores
organoleptiques = 2. Pour I'halitose physiologique, le
niveau moyen des Composés Volatils Sulfurés était = 75
ppb et les scores organoleptiques = 1. Sans halitose, le
niveau moyen des Composés Volatils Sulfurés était <75
ppb et les scores organoleptiques=0 ( tableau IlI).

Cueshons N (&)
Saved vous que vous avel la mauvase halene 7
Oui 128 (32.3)
Kor 268 (67.7)
Cuelle est selon vous Mnlensité de voire mauvase haleine?
Trés forte 50 (38.1)
Moyanne 13 [26.1)
Faitle 45 (34.8)
Cuel asl salon vous valre eélal da shresss 7
Tris dlii 20 &)
Ehper e (18,2)
Mayen 160 (40.4)
Faibie 140 [354)
La mauvasa haleine. a-t-elle une nfluance sur volre vie sociale 7
Oui 41 (31.8)
Man 87 (68,1)
ANVEZ-VOUS Mgy un trafernent avant 7
Ol B7 (52.5)
Mo Bl (475)

Tableau I: Halitose par auto-évaluation
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Facteurs Nombre | Pourcentage
Mauvaise haleine
Bouche 104 26
Nez 16 8,9
Bouche et nez 60 333
Dépot sur langue 88 22,2
Sécheresse buccale 76 19,2
Consommation de médicaments 72 18,2
Tabagisme
Oui 28 71
Non 368 92,9
Maladies gastriques
Oui 128 323
Non 268 67,7
Sinusite chronique
Oui 176 44,4
Non 220 55,6

Tableau II: Facteurs étiologiques

associés

Mesure des CVS Evaluation des scores organoleptiques
Ppb Sujets Scores Sujets
<75 194 0 216
75-125 74 1 52
126-160 36 2 42
=160 92 3 48

4 38

Tableau lll: Composés Volatils Sulfurés (CVS) et Scores
organoleptiques de I'halitose selon les Indices de
Rosenberg

DISCUSSION
Cette étude que nous avons menée a été la premiere réa-
lisée dans une population sénégalaise. L'objectif était
d’évaluer les facteurs associés a I'halitose par I'auto-éva-
luation et d'examiner son association avec des facteurs
sociodémographiques, systémiques, et d’hygiéne bucco-
dentaire. Ces résultats étaient comparés aux tests orga-
noleptiques et a la mesure des composés volatiles sulfu-
rés par I'halimétre.

La prévalence de la mauvaise haleine dans cet échan-
tillon de patients était de 32,3%. Ce chiffre est compa-
rable aux résultats rapportés dans d'autres populations, y
compris les études effectuées en France, au Japon, et les
estimations de la population générale des Etats-Unis
(10,11,12).

En effet, plusieurs auteurs rapportaient que 50% de la
population nord-américaine souffrait de mauvaise haleine
(11,12). Une enquéte téléphonique effectuée, afin de
déterminer combien de personnes prenaient occasionnel-
lement ou régulierement des produits contre I’halitose
(11) avait montré que 60% des femmes et 50% des
hommes utilisaient des produits pour se rafraichir I'halei-
ne. 27,5% des personnes examinées en Chine se plai-
gnaient de mauvaise haleine (13). Au Japon, parmi 232
répondants a une étude sur I'halitose, environ 47%

18



PREVALENCE ET FACTEURS ASSOCIES
A CHALITOSE BUCCALE

étaient convaincus qu'ils avaient une mauvaise haleine
(11).

Frexinos (10) avait rapporté en France un taux de préva-
lence de 22% de personnes qui souffraient de mauvaise
haleine. Une étude de Seemann (14) en Allemagne sur
520 personnes trouve que : 76% souffraient occasionnel-
lement de mauvaise haleine, 7% d’une mauvaise haleine
permanente et 58% connaissaient des collegues qui souf-
fraient de mauvaise haleine.

Parmi les antécédents médicaux inclus dans cette étude,
les troubles gastro-intestinaux (100%) et les sinusites
chroniques (44,4%) ont été significativement associés par
auto-évaluation a la mauvaise haleine.

Il existe de nombreuses idées précongcues concernant
I’étiologie de I'halitose (15). Les patients, mais aussi les
praticiens, pensent a tort que la mauvaise haleine était
d’abord due a des processus pathologiques au niveau du
tractus gastro-intestinal. Ceci a été retrouvé dans notre
étude ou tous les sujets souffrant d’halitose permanente,
avaient incriminé la maladie gastrique comme facteur
étiologique. L'une des conséquences de cette conception
erronée était le fait que les patients consultaient d’abord
un gastro-entérologue, au lieu de médecin dentiste. Les
origines gastro-intestinales de I'halitose sont plutét rares;
en effet, elles ne représentent qu’environ 1% de toutes les
étiologies de cette affection (16). Les troubles gastro-
intestinaux associés comme causes extra-orales de la
mauvaise haleine, peuvent étre potentiellement dus a
Helicobacter pylori (16). Cependant le rble causal
d’Helicobacter pylori dans le contexte de I'halitose n’a pas
encore été établi avec certitude (18). Certains auteurs
(15,17,18) avaient pu observer une corrélation entre la
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