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326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  

327. Pr. AMRI Rachida      Cardiologie  

328. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie  

329. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie  

330. Pr. BELGHITI Laila     Gynécologie Obstétrique  

331. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

332. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie  

333. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie  

334. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro – Enterologie   

335. Pr. BERADY Samy*     Médecine Interne  

336. Pr. BERNOUSSI Zakiya     Anatomie Pathologique  

337. Pr. BICHRA Mohamed Zakarya   Psychiatrie    

338. Pr. CHOHO Abdelkrim *     Chirurgie Générale  

339. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie  

340. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair   Chirurgie Pédiatrique  

341. Pr. EL ALJ Haj Ahmcd     Urologie  



 

 

 

342. Pr. EL BARNOUSSI Leila     Gynécologie Obstétrique  

343. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie  

344. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale  

345. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale  

346. Pr. FILALI ADIB Abdelhai     Gynécologie Obstétrique  

347. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie  

348. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie  

349. Pr. IKEN Ali      Urologie  

350. Pr. ISMAEL Farid      Traumatologie Orthopédie  

351. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie  

352. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie  

353. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie  

354. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie  

355. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*    Gynécologie Obstétrique  

356. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*    Cardiologie  

357. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie  

358. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne  

359. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie  

360. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie  

361. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale  

362. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumo-phtisiologie  

363. Pr. RHOU Hakima      Néphrologie  

364. Pr. RKIOUAK Fouad*     Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

365. Pr. SIAH Samir *      Anesthésie Réanimation  

366. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie  

367. Pr. ZENTAR Aziz*      Chirurgie Générale  

368. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique  

 

Janvier 2004  
369. Pr. ABDELLAH El Hassan     Ophtalmologie  

370. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  

371. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie  

372. Pr. BENKIRANE Ahmed*     Gastro-Entérologie 

373. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique 

374. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation  

375. Pr. BOULAADAS Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

376. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  

377. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique  

378. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie  

379. Pr. EL HANCHI Zaki     Gynécologie Obstétrique  

380. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  

381. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*    Cardiologie  

382. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale  

383. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

384. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  

385. Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique  

386. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

387. Pr. LEZREK Mohammed*     Urologie  

388. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  

389. Pr. NAOUMI Asmae*     Ophtalmologie  

390. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique  

391. Pr. SASSENOU Ismail*    Gastro-Entérologie 

392. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  



 

 

 

393. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale  

394. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  

 

Janvier 2005 
395. Pr. ABBASSI Abdelah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 

396. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 

397. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 

398. Pr. ALLALI fadoua     Rhumatologie 

399. Pr. AMAR Yamama    Néphrologie 

400. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

401. Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 

402. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

403. Pr. BARAKAT Amina    Pédiatrie 

404. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 

405. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 

406. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

407. Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 

408. Pr. BOUKALATA Salwa    Radiologie 

409. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 

410. Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 

411. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 

412. Pr. HAJJI Leila     Cardiologie 

413. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

414. Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 

415. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 

416. Pr. KENDOUSSI Mohamed*   Cardiologie 

417. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio Vasculaire 

418. Pr. LYACOUBI Mohammed   Parasitologie 

419. Pr. NIAMANE Radouane*    Rgumatologie 

420. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 

421. Pr. REGRAGUI Asmaa    Anatomie Pathologique 

422. Pr. SBIHI Souad     Histo Embryologie Cytogénétique 

423. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie 

424. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

 

Avril 2006 
425. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 

426. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 

427. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 

428. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 

429. Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hematologie 

430. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 

431. Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 

432. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie – Pédiatrique 

433. Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio-Vasculaire 

434. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio-Vasculaire 

435. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 

436. Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 

437. Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-Entérologie 

438. Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 

439. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 

440. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 

441. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne 



 

 

 

442. Pr. HNAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

443. Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 

444. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

445. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 

446. Pr. KILI Amina     Pédiatrie 

447. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

448. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 

449. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 

450. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 

451. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

452. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 

453. Pr; OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 

454. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

455. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

456. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique  

457. Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo-Phtisiologie 

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo-Phtisiologie    

 

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES  
PROFESSEURS 
 

1. Pr. ALAMI OUHABI Naima     Biochimie  

2. Pr. ALAOUI KATIM      Pharmacologie  

3. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma    Histologie – Embryologie   

4. Pr. ANSAR M'hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 

5. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  

6. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie  

7. Pr. DRAOUI Mustapha     Chimie Analytique  

8. Pr. EL GUESSABI Lahcen     Pharmacognosie  

9. Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie  

10. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 

11. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique  

12. Pr. REDHA Ahlam      Biochimie  

13. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

14. Pr. TOUATI Driss      Pharmacognosie  

15. Pr. ZELLOU Amina      Chimie Organique  

 
* Enseignants Militaires  

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 

        DDEEDDIICCAACCEESS  
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut…. 

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,  

l’amour, le respect, la reconnaissance,…. 

Ainsi, c’est tout simplement que : 

                                         

                                               

AA  cceeuuxx  qquuii  mmee  ssoonntt  lleess  pplluuss  cchheerrss 

AA  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ttoouujjoouurrss  ccrruu  eenn  mmooii  

      AA  cceeuuxx  qquuii  mm’’oonntt  ttoouujjoouurrss  eennccoouurraaggéé      

 



 

 

 

 

 

A ma très chère mère, BAZAOUI  FATIMA 

JJee  nnee  ttrroouuvvee  ppaass  lleess    mmoottss  ppoouurr  ttrraadduuiirree    ttoouutt  ccee  
qquuee  jjee  rreesssseennss  eennvveerrss  uunnee  mmèèrree  eexxcceeppttiioonnnneellllee  ddoonntt  

jj’’aaii  llaa  ffiieerrttéé  dd’’êêttrree  llaa  ffiillllee..  

TTuu  tt’’eess  ttoouujjoouurrss  ddoonnnnééee  bbeeaauuccoouupp  ddee  mmaall  ppoouurr  
mm’’ooffffrriirr  llee  mmeeiilllleeuurr  ddee  ttooii--mmêêmmee..  TTaa  nnoobblleessssee  eett  ttaa  
bboonnttéé  ssoonntt  ssaannss  lliimmiitteess..  JJee  nn’’aaii  jjaammaaiiss  mmaannqquuéé  ddee  

rriieenn  aauupprrèèss  ddee  ttooii..  

QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  uunn  hhoommmmaaggee  aauuxx  éénnoorrmmeess  
ssaaccrriiffiicceess  qquuee  ttuu  tt’’eess  iimmppoossééee  aaffiinn  dd’’aassssuurreerr  mmoonn  

bbiieenn  êêttrree..  

                          PPuuiissssee  ccee  jjoouurr  êêttrree  llaa  rrééccoommppeennssee  ddee  ttoouuss  tteess  eeffffoorrttss  

                              EEtt  ll’’eexxaauucceemmeenntt  ddee  tteess  pprriièèrreess  ttaanntt  ffoorrmmuullééeess..  

  

                                  Je t’aime mama 

 

 



 

 

 

 

 

    A mon  très cher père, JAOUAD  HASSAN 

AAuuccuunnee  ddééddiiccaaccee  nnee  ssaauurraaiitt  ttrraadduuiirree  llaa  
pprrooffoonnddeeuurr  ddeess  sseennttiimmeennttss  dd’’aaffffeeccttiioonn,,  dd’’eessttiimmee  eett  

ddee  rreessppeecctt  eennvveerrss  uunn  êêttrree  cchheerr..  

JJ’’aaii  vvééccuu  ddaannss  ll’’aaddmmiirraattiioonn  ddee  ttaa  ggrraannddee  
ppeerrssoonnnnee,,  ttuu  eess  ppoouurr  mmooii  llee  ssyymmbboollee  ddee  ll’’hhoonnnnêêtteettéé,,  

ddee  llaa  jjuussttiiccee  eett  ddee  llaa  bboonnttéé..  

PPuuiissssee  ttoonn  eexxiisstteennccee,,  pplleeiinnee  ddee  ddrrooiittuurree,,  ddee  
ffrraanncchhiissee  eett  ddee  ssaaggeessssee  mmee  sseerrvviirr  dd’’eexxeemmppllee  ddaannss  

ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  mmaa  pprrooffeessssiioonn..  

CCee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  ppaarraaiitt  bbiieenn  ddéérriissooiirree  ppoouurr  
ttrraadduuiirree  mmoonn  aammoouurr  eennvveerrss  uunn  ppèèrree  mmeerrvveeiilllleeuuxx..  

  

            Je t’aime baba 

                                

 



 

 

 

 

 

                A mes chères sœurs SAMIRA et  LEILA             

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddeess  pprrooffoonnddss  lliieennss  ffrraatteerrnneellss  qquuii                  

nnoouuss  uunniisssseenntt  eett  vvoottrree  ssoouuttiieenn  ppeerrmmaanneenntt  àà  mmoonn  

ééggaarrdd,,  cceess  qquueellqquueess  lliiggnneess  nnee  ssaauurroonntt  eexxpprriimmeerr  ttoouuttee  

ll’’aaffffeeccttiioonn  eett  ll’’aammoouurr  qquuee  jjee  vvoouuss  ppoorrttee..  PPuuiissssee  ddiieeuu  

vvoouuss  pprrooccuurreerr  ssaannttéé,,  bboonnhheeuurr,,  eett  pprroossppéérriittéé  qquuee  vvoouuss  

mméérriittiieezz..  

A ma chère sœur ASSIA et son mari ABDEL 
ALI ELFRICHA,et leur petit ILIASS 

LL’’eenntteennttee  qquuii  nnoouuss  uunniitt  eett  vvoottrree  ssoouuttiieenn  mm’’aa  ttoouujjoouurrss  

rreenndduu  ffiièèrree  ddee  vvoouuss,,  qquuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  

ddee  llaa  pprrooffoonnddee  aaffffeeccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  vvoouuss  eett  ddiieeuu  

vvoouuss  pprrooccuurree  ttoouutt  llee  bboonnhheeuurr  eett  llaa  rrééuussssiittee  ddaannss  vvoottrree  

vviiee  ffaammiilliiaallee  eett  pprrooffeessssiioonnnneellllee..  

 

 

 



 

 

 

 

 

           A  ma chère sœur AMAL et son mari AZIZ  
CHEMSI 

TTuu  aass  ttoouujjoouurrss  ééttéé  pprrèèss  ddee  mmooii,,  AAMMAALL,,  ttuu  mm’’aass  ttoouujjoouurrss  

ooffffeerrtt  bbeeaauuccoouupp  ddee  tteennddrreessssee  eett  dd’’aaffffeeccttiioonn  eett  ttuu  mm’’aass  ttoouujjoouurrss  

ééppaauullééee  ppeennddaanntt  mmoonn  ppaarrccoouurrss  eessttuuddiiaannttiinn..  

MMeerrccii,,  aaddoorraabbllee  ssœœuurr,,  dd’’aavvooiirr  mmoonnttrréé  ttaanntt  ddee  ccoommppllaaiissaannccee,,  

sseerrvviiaabbiilliittéé  eett  ggeennttiilllleessssee  àà  mmoonn  ééggaarrdd..  

PPuuiissssee  AAllllaahh,,  llee  TTrrèèss--HHaauutt,,  tt’’aaccccoorrddeerr  uunnee  vviiee  hheeuurreeuussee  eett  uunn  aavveenniirr  
pprroossppèèrree  ttooii  eett  ttoonn  mmaarrii  AAZZIIZZ  eett  tteess  ppeettiittss  YYAAHHYYAA  eett    IIMMAANNEE  ..  

A ma chère sœur LOUBNA et son mari 
MOHAMED EL KAIDI 

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  ttoouuttee  llaa  tteennddrreessssee  eett  ll’’aattttaacchheemmeenntt  ddoonntt  
vvoouuss  mm’’aavveezz  eennttoouurrééee..  

JJee  pprriiee  AAllllaahh,,  llee  TToouutt--PPuuiissssaanntt,,  ddee  ccoouurroonnnneerr  vvoottrree  vviiee  
DDee  ssuuccccèèss,,  pprroossppéérriittéé  eett  qquuiiééttuuddee.. 

 

 

 
    

 



 

 

 

 

 

              A mon cher frère SIDI MOHAMED    

MMaallggrréé  ttoonn  jjeeuunnee  ââggee,,  ttuu  aass  ttoouujjoouurrss  iimmpprrééggnnéé  mmaa  
vviiee  ddee  mmoommeennttss  dd’’aallllééggrreessssee  eett  ddee    jjooiiee  éémmaannaanntt  

dd’’uunnee  lluueeuurr  iinnoouuïïee  qquuii  ddééggaaggee  ddee  ttaa  cchhaarrmmaannttee  ppeerrssoonnnnee..  

  JJee  ttee  rreemmeerrcciiee,,  ppeettiitt  ffrrèèrree,,  ppoouurr  ll’’aattttaacchheemmeenntt  eett  ll’’iinnttéérrêêtt  qquuee    
          ttuu  aass  ttoouujjoouurrss  mmaanniiffeessttéé  ppoouurr  mmooii..  

PPuuiissssee  AAllllaahh  iilllluummiinneerr  ttoonn  cchheemmiinn  eett  tt’’ooffffrriirr  uunnee  bbeellllee  vviiee..  

A ma grand-mère maternelle et a la mémoire ma grand-mère 

paternelle, 

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  eenn  ggaaggee  dd’’aammoouurr,,  ddee  pprrooffoonndd  
rreessppeecctt  eett  ddee  ggrraattiittuuddee  ppoouurr  ttoouutteess  vvooss  pprriièèrreess  eett  vvoottrree  

tteennddrreessssee..  

 
    

 



 

 

 

 

 

        A ma grande famille : La famille JAOUAD,  

JAFINE, BAZAOUI, ABOU LAYALI. 

VVeeuuiilllleezz  vvooiirr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  ggrraattiittuuddee  

ppoouurr  ttoouuttee  ll’’aaiiddee  pprréécciieeuussee  qquuee  vvoouuss  mm’’aavveezz  ffoouurrnniiee  llee  lloonngg  ddee  mmeess  

ééttuuddeess.. 

VVooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  eett  vvoottrree  ggeennttiilllleessssee  sseerroonntt  ppoouurr  mmooii  uunn mmooddeell  àà  

ssuuiivvrree..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  dduu  ggrraanndd  rreessppeecctt  qquuee  jjee  vvoouuss  

ppoorrttee..  

 

 
    

 



 

 

 

 

 

     A mes très chers amis(es) 

           El moumni Mouna ,Abdeltif Srifi, Riah Meryem , 
Jerroundi Zineb, Saji Karima, Elhala Karima, 

Anas Bennani, S. El idrissi, Ilham, Zhor, Kenza, 
Bouchra, Sayf, Y. elkadiri,  Elmoubariki Safaa, 

khoubaib. 

AAuuccuunn  mmoott  nnee  ssaauurraaiitt  eexxpprriimmeerr  ttoouuttee    mmaa  ggrraattiittuuddee  eett      
mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eennvveerrss  vvoouuss,,  ppoouurr  vvoottrree  ssoouuttiieenn  

eett  vvoottrree  ppaattiieennccee,,  ppoouurr  vvooss  eeffffoorrttss  eett  vvoottrree  ddéévvoouueemmeenntt..  

              JJee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill    àà  ttoouutteess  nnooss  pprrééppaarraattiioonnss,,  lleess  jjoouurrss  eett        
  lleess  nnuuiittss  bbllaanncchheess,,  nnooss  llaarrmmeess  eett  nnooss  ffoouuss  rriirreess,,  nnooss  ddéécceeppttiioonnss    

eett  nnooss      ééccllaattss  ddee  jjooiiee..  AA  ttoouuss  lleess  mmoommeennttss  qquu’’oonn  aa  ppaassssééss  
            eennsseemmbbllee  ..AA  nnoottrree  bbeellllee  aammiittiiéé..  

                                                           

           Je vous admire… 

  
    

 



 

 

 

 

 

             Au Dr. AHMED  TAZI 

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  
ddee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  mmoonn  rreessppeecctt  

llee  pplluuss  pprrooffoonndd,,  eenn  rrééppoonnssee  ddee  vvoottrree  ssyymmppaatthhiiee,,  
ggeennttiilllleessssee,,  vvoottrree  aaiiddee  eett  ll’’aammaabbiilliittéé  aavveecc  llaaqquueellllee  

vvoouuss  mm’’aavveezz  aaiiddééee  ..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  vvoouuss  ggaarrddeerr  eenn  bboonnnnee  ssaannttéé,,  
eett  vvoouuss  pprrêêtteerr  lloonngguuee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr  eett  ddee  ssuuccccèèss..  

 

                                  MERCI  INFINIMENT  

  

 

 

NT…                                      

                                                

                                                MERCI INFINIMENT ... 



 

 

 

 

            A tous mes professeurs qui m’ont enseignés  

                             tout au long de mes études . 

        A tous(tes) mes collègues, mes confrères mes consoeurs,  

                et mes compagnons d’études pharmaceutiques. 

                              aavveecc  vvoouuss  jj’’aaii  ppaasssséé  ddee  bboonnss  mmoommeennttss  iinnoouubblliiaabblleess..  

 
A tous ceux qui me sont chers et que j’ai oublié  

involontairement de les citer.  

EEnn  ssoouuvveenniirr  ddeess  aaggrrééaabblleess    

aannnnééeess  qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  ppaassssééeess  eennsseemmbbllee..  

      A tous ceux qui m’ont aidé de prés ou de loin 

       A la réalisation de ce travail.  

  

 

 

                 



 

 

 

 

 

 

                    RREEMMEERRCCIIMMEENNTTSS  
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Ô Allah, 

 

Seigneur des cieux et de la terre, 

Vous m’avez comblée de tant de bienfaits, 

 vous m’avez guidée dans le bon chemin qui vous satisfait. 

Louanges et remerciements pour votre générosité, clémence et 

miséricorde. 

              
 
                    
     
                               
  
                                    
 
                                                 
 Le courage  
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INTRODUCTION 

Les dentifrices font partie de notre vie quotidienne, et pourtant peu d’entre nous 

en connaissent la composition. Leurs ingrédients varient des indispensables à 

savoir les abrasifs, assurant la fonction première d’un dentifrice qui est le 

nettoyage des dents, jusqu’aux ingrédients nécessaires juste au confort du 

consommateur comme les agents blanchissants, et aromatisants. Ils jouent un 

rôle crucial dans le maintien d’une bonne santé buccodentaire. 

L’introduction d’agents spécifiques à certains problèmes de bouche, comme le 

tartre, dents sensibles, caries, maladies parodontales ou mycoses buccales, est 

devenue quasiment systématique, ce qui est d’ailleurs le cas pour le fluor dans la 

lutte contre la carie.  

Les industries pharmaceutiques poursuivent donc leurs recherches et innovent 

toujours plus aussi bien dans la fonctionnalité du dentifrice que dans son 

apparence. En effet aujourd’hui, le consommateur ne se satisfait pas des seules 

propriétés de base de tels produits de soins dentaires : il recherche un dentifrice 

adapté à ses problèmes buccaux, comme les candidoses buccales, il aura besoin 

ainsi d’un dentifrice prévenant leur apparition. 

Le but donc de ce travail, après une première partie consacrée à des rappels sur 

les dentifrices et la flore buccale, est de discuter les résultats d’un nouveau 

protocole d’étude de l’activité antifongique in vitro ainsi que l’étude 

comparative de l’efficacité anti Candida sp de 11 dentifrices commercialisés au 

Maroc. 
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CHAPITRE 1 : Présentation de la structure buccale 

La structure buccale est constituée par les dents, la muqueuse buccale (Joues, 

langue, gencive) et la salive. La dent est un organe blanc minéralisé implanté 

dans le maxillaire, dont la partie visible émerge de l'os. Les dents permettent de 

mastiquer la nourriture, ce qui constitue la première étape de la digestion. En 

soutenant les lèvres et les joues, les dents jouent un rôle dans l'esthétique du 

visage et dans la prononciation des sons. 

La dent est un tissu vivant, innervé et irrigué par des nerfs et des vaisseaux 

sanguins. La zone visible de la dent, appelée la couronne, est recouverte d'émail. 

L’émail est constitué d’une substance dure qui est l’hydroxyapathite, formé de 

phosphate et de calcium de formule Ca5 [(PO4)3OH]. Les nerfs et les vaisseaux 

sanguins atteignent le centre de la dent par l'apex et forment la pulpe qui est 

contenue dans la dentine, ce tissu calcifié,  moins dur que l'émail contient des 

cellules vivantes. Chaque dent dispose d'une ou de plusieurs racines implantées 

dans le maxillaire, et entourées de ciment, qui se lie à l'os alvéolaire grâce au 

ligament péridentaire. 

La salive contient des enzymes, des bactéries, des substances antibactériennes, 

du phosphate et du calcium, elle permet de lubrifier et de protéger les gencives 

et l’émail 
[56]

. 

http://www.studiodentaire.com/fr/glossaire/email.php
http://www.studiodentaire.com/fr/glossaire/apex.php
http://www.studiodentaire.com/fr/glossaire/pulpe.php
http://www.studiodentaire.com/fr/glossaire/dentine.php
http://www.studiodentaire.com/fr/glossaire/cement.php
http://www.studiodentaire.com/fr/glossaire/os_alveolaire.php
http://www.studiodentaire.com/fr/glossaire/ligament_peridentaire.php
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  Figure 1: Schéma représentant une molaire et ses tissus de soutien [71] 
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CHAPITRE 2 : Les dentifrices 

I – DEFINITION  

Selon la définition du dictionnaire "Larousse" : nom masculin et adjectif, 

préparation servant au nettoyage et à l’entretien des dents. – Adj. : Pâte, eau, 

poudre dentifrice. Du latin dentifricium : dent et fricace : frotter. 

Un dentifrice est une suspension de solides en grande quantité dans un milieu 

suffisamment visqueux pour assurer une bonne stabilité. 

Il existe quatre classes galéniques de dentifrices : poudres, solutions, les pâtes et 

les gels. Dans le cadre de notre étude onze dentifrices sont étudiés dont neuf 

sous forme pâteuse et deux sous forme de gels. Ils sont utilisés sur une brosse à 

dents et ont 3 rôles essentiels : 

- Nettoyage des dents, contribuant ainsi à l’hygiène buccodentaire en permettant 

d’enlever la plaque dentaire; 

- rafraîchissement de l’haleine; 

- apport d’agents thérapeutiques qui préviennent les maladies liées aux dents et 

aux gencives
 [45]

. 

II-  HISTORIQUE DES DENTIFRICES  

Les premiers produits de nettoyage dentaire sont apparus entre 300 et 500 avant 

J.C
 [63, 64]

. L’Homme utilisait alors des matériaux abrasifs tels que des os, des 

coquilles d’œufs ou d’huitres broyées, puis des mélanges contenant des 

ingrédients tels que la poudre de charbon, d’écorce et d’arômes se sont  

développés 
[65]

. 
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Au moyen âge, le sable fin et la pierre ont été les ingrédients primaires dans le 

nettoyage des dents chez les arabes 
[62]

. L’ancêtre du dentifrice tel que nous le 

connaissons aujourd’hui apparaît en fait au XIX
ème

 siècle au Royaume Uni, sous 

forme de poudre, de pâte ou d’eau. Les poudres étaient constituées de matières 

abrasives telles que la craie, pierre ponce ou charbon. Des éléments astringents 

et calmants étaient également ajoutés (thym, myrrhe, camphre, etc.), ainsi que 

les huiles essentielles pour améliorer le goût. Les pâtes dentifrices contenaient 

les mêmes ingrédients mais avec un liant en plus (miel ou glycérine par 

exemple). Les eaux dentifrices étaient constituées des mêmes ingrédients que 

les poudres mais dépourvues de toute substance abrasive. Leurs éléments 

astringents et antiseptiques facilitaient l’action de la brosse à dent
 [66]

. Ces 

produits abrasifs endommageant les dents de leurs consommateurs, ont été 

modifiés au cours du temps, et de nouveaux éléments y ont été incorporés au fur 

et à mesure des découvertes scientifiques. 

En 1950, le  Dr Washington Wentworth Sheffield, chirurgien dentiste et 

chimiste, a inventé le 1
er
 dentifrice 

[62]
. La dernière évolution la plus significative 

fut l’introduction du fluor dans les dentifrices dans les années 1970, ce qui 

permit de diminuer considérablement les problèmes de la carie dentaire. 

III- COMPOSITION DES DENTIFRICES  

Selon leur composition, les dentifrices ont une activité :  

Neutre :  Adjuvant de brossage. 

Prophylactique : Préventive pour la dent et la gencive (parodonte). 

Thérapeutique : Curative dans les affections précises de la dent                     

et de parodonte. 
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Un dentifrice contient une phase solide dispersée dans une phase liquide, il 

contient deux catégories d’ingrédients à séparer : Les excipients et les principes 

actifs. 

Ainsi, le dentifrice contient des éléments de base comme un abrasif, mais 

également des agents thérapeutiques améliorant l’action du dentifrice (fluor), 

enfin il contient des agents visant le confort du consommateur, ce sont les 

« agents marketing ». 

III-1 Les excipients : 

III-1-1 Les composants de base :  

III-1-1-1 Les abrasifs :  

Comme les carbonates de calcium, les phosphates ou les silices. Un compromis 

est recherché entre pouvoir nettoyant, polissant et abrasif, influencé par les 

caractéristiques des particules (taille, dureté, forme). Ils sont destinés à enlever 

le film bactérien ou fongique qui adhère à la surface dentaire. Ils doivent être 

suffisamment doux pour ne pas provoquer d’érosion. La dureté de l’émail fait 

que ces abrasifs n’ont pas d’effets négatifs, mais ils doivent être pris en compte 

dans le cas de dents sensibles à collets dénudés où un abrasif plus doux est alors 

ajouté à la silice qui est le polyéthylène. En outre, certains systèmes abrasifs 

contenant du calcium sont incompatibles avec les fluorures ioniques car ils 

inhibent l’efficacité du fluor. 
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III-1-1-2 Les agents moussants ou détergents :  

Comme le Lauryl sulfate de sodium, alkylbenzène sulfate de Na ou bien 

cocamido propyl bétaine. Ce sont des tensioactifs qui facilitent le nettoyage des 

dents par les propriétés moussantes, détersives, mouillantes et émulsifiantes. Ils 

favorisent ainsi le nettoyage par émulsion de la salive et du film bactérien 

dentaire. 

III-1-1-3 Les liants :  

Dérivés cellulosiques, carraghénates, alginates. Ils stabilisent la suspension par 

leur pouvoir épaississant et optimisent la consistance. 

III-1-1-4 Les Humectants :  

Sorbitol, glycérol, xylitol. Ce sont des substances très hygroscopiques qui 

évitent le desséchement de la pâte à l’air et au cours du temps.  

III-1-2 Les conservateurs : 

Ils comprennent notamment le parahydroxybenzoate de méthyle, le 

parahydroxybenzoate de propyle, le benzoate de sodium, méthyle et 

éthylparaben. Ils assurent la protection contre toute contamination et 

prolifération microbienne par leurs pouvoirs bactériostatiques, bactéricides ou 

fongicides en fonction de la nature et de la concentration du produit utilisé. 

III-1-3 Autres adjuvants :  

Edulcorants, aromatisants et colorants (Annexes).     
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III-2 Principes actifs :  

III-2-1  Les fluorures :  

La presque totalité des dentifrices sur le marché sont fluorés. On peut citer ainsi 

le fluorure de sodium, le monofluorophosphate de sodium ou le fluorure 

stanneux. Les fluorures au contact de l’émail dentaire, participent à l’inhibition 

de la déminéralisation de l’émail et à la reminéralisation des surfaces 

déminéralisées. Cet apport en fluor constitue une barrière contre la flore 

bactérienne cariogène et les acides produits par ces bactéries. Ces fluorures ont 

aussi une action sur l’arrêt des lésions carieuses initiales et réduisent le 

métabolisme des bactéries cariogènes. L’OMS considère l’utilisation du fluor 

comme la mesure la plus efficace pour prévenir la carie dentaire, et plusieurs 

études ont montré l’efficacité du fluor dans le dentifrice pour prévenir la carie et  

promouvoir  la santé buccodentaire
 [17, 31, 53]

.  

III-2-2  Le digluconate de chlorhexidine : 

C’est un antiseptique à large spectre (Bactéries Gram +, Gram- et levures du 

genre Candida), de la famille des biguanides, utilisé pour prévenir la formation 

et l’accumulation de la plaque dentaire. Il est incompatible avec le Lauryl sulfate 

de sodium et monofluorophosphate. Son utilisation prolongée peut entraîner des 

colorations, une altération du goût voire des résistances bactériennes. 

III-2-3 Le Triclosan : 

Le Triclosan ou {5- chloro -2 – (2-4 dichlorophénoxy acétique) phénol} a été 

utilisé depuis plus de 30 ans comme antibactérien général et antifongique. Il 

améliore la santé buccale en prévenant la plaque dentaire en diminuant la 

mauvaise la haleine ainsi que les signes clinique de l’inflammation de la 
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muqueuse adjacente aux implants dentaires
 [21, 30, 35]

.Toutefois des études ont 

montré qu’il faut lui associer un détergent puissant afin d’augmenter son activité 

anti plaque 
[25]

. L’association du citrate de zinc – Triclosan dans un dentifrice 

réduit l’accumulation de la plaque, la gingivite et le rapport bactéries anaérobies 

/ bactéries aérobies. 

III-2-4 Le bicarbonate de sodium :  

C’est un neutralisant de l’acidité intra buccale, donc il est cariostatique, 

considéré comme abrasif doux et participe ainsi à l’élimination des colorations 

des surfaces dentaires. Les dentifrices à base de bicarbonate de soude répondent 

surtout au goût du consommateur, ils ne possèdent pas d’activité nettoyante, 

mais ils peuvent allier entre une protection contre la carie et le tartre. 

Le bicarbonate de sodium peut être déconseillé aux personnes suivant un régime 

à faible teneur en sodium. Cet ingrédient perd de son abrasivité lorsqu’il est 

mouillé, pour cela on déconseille de mouiller sa brosse à dent contenant un 

dentifrice à base de bicarbonate de soude car par ce fait on diminue son 

efficacité abrasive. Il ne peut en aucun cas remplacer le fluor dans l’effet 

carioprotecteur. 

III-2-5 Le chlorure de strontium, l’acétate de strontium, le nitrate de 

potassium, le citrate de sodium et le formaldéhyde :  

Ce sont des agents d'anti-hypersensibilité dentinaire. 

IV- LES DIFFERENTS TYPES DE DENTIFRICES  

Mis à part sa fonction basique, à savoir le nettoyage des dents par abrasion, le 

dentifrice peut présenter de nombreuses spécificités, chaque spécialité offre une 
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large gamme de soins dentaires correspondant aux différents problèmes 

buccodentaires. 

Selon une classification d’une hygiéniste dentaire canadienne Christine Thibault 

(Annexe), elle a classé les dentifrices en sept catégories 
 [16, 68] 

: 

1. Les dentifrices anti-caries (Fluocaril , Fluostar ) 

2. Les dentifrices blanchissants (Elgydium Blancheur ) 

3. Les dentifrices antitartres (Signal integral complet , Dentifrice économique ) 

4. Les dentifrices désensibilisants (Arthrodont  , Miswak  , Buccotherm )   

5. Les dentifrices tout en un  (Aquafresh Muskmint , Close up ) 

6. Les dentifrices pour enfants 

7. Les dentifrices naturels (Colgate herbal )  

IV-1- Les dentifrices anti-caries : 

Certaines bactéries de la bouche produisent des acides lorsqu’elles dégradent les 

sucres qui restent sur les dents après un repas. Ces acides attaquent l’émail et 

causent des caries. La seule action de se brosser les dents élimine en grande 

partie les résidus alimentaires et joue un rôle important dans la prévention de la 

carie, mais l’apport du fluor assure une protection supplémentaire. Il renforce 

l’émail et le rend moins vulnérable. Ces dentifrices ont donc un effet 

carioprotecteur issu de leur composition riche en fluor. L’émail constitué de 

l’hydroxyapathite de calcium est soluble aux acides. Le fluor reprécipite sur 

l’émail, en remplaçant un ou deux hydroxyle ce qui permet d’obtenir une 

hydroxyfluoroapathite voire de la fluoroapathite plus résistante à l’action des 

acides bactériens. 
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Le fluor se trouve dans le dentifrice sous forme de fluorure de sodium de 

monofluorophosphate de sodium et à l’occasion sous forme de fluorure stanneux 

ou fluorure d’amine. Plusieurs études ont montré que le fluorure stanneux est 

efficace  contre la plaque, la gingivite et la carie comme il assure une 

amélioration de l’hygiène buccodentaire, et par combinaison avec le fluorure 

d’amine, il a été démontré qu’il a une activité anti-Candida
 [3, 20, 37, 38, 59]

. 

Afin d’améliorer l’efficacité anti carie du dentifrice on ajoute du phosphate 

dicalcique qui permet une reminéralisation significative de l’émail dentaire 
[26, 34]

 

 Les agents anti-caries : Fluorure de sodium, Monofluorophosphate de 

sodium, Fluorure stanneux, Fluorure d’amine (aux propriétés tensioactives). 

IV-2 - Les dentifrices blanchissants :  

Ces dentifrices ne rendent pas les dents plus blanches qu’elles ne l’étaient au 

départ. Au mieux ils éliminent certaines tâches causées par le café, thé, 

cigarettes et ramènent les dents à leur couleur d’origine. 

Les abrasifs sont les principaux ingrédients actifs dans les dentifrices 

blanchissants. Ils poncent légèrement la surface des dents et enlèvent les tâches,  

Certains comme le bicarbonate de soude sont Très doux, alors que d’autres 

comme l’oxyde d’aluminium sont très Puissants. Le danger avec ce dernier, 

c’est qu’il peut user l’émail avec le temps, les dents deviennent plus sensibles et 

parfois plus jaunes, car, sous l’émail se trouve la dentine, de couleur jaunâtre, 

qui devient plus apparente quand l’émail s’amincit. En plus des ingrédients 

abrasifs  plusieurs dentifrices blanchissants contiennent du dioxyde de titane (ou 

anhydride titanique). Il s’accroche à l’émail et réfléchit la lumière, donnant aux 
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dents un aspect  éclatant toutefois, le pigment ne reste sur les dents que quelques 

heures. 

Le seul agent qui peut blanchir les dents d’une manière significative, est le 

peroxyde d’hydrogène à condition qu’il reste, en contact des dents au moins     

20 minutes ce qui n est pas réaliste puisque le brossage ne dépasse pas 5 minutes 

dans le meilleur des cas 
[48]

. 

  Les agents blanchissants : Dioxyde de titane, Peroxyde d’hydrogène et 

certains agents abrasifs comme le Bicarbonate de soude, phosphate dicalcique 

déshydraté, silice et silicates, carbonate de calcium, pyrophosphates de calcium 

insoluble, oxyde d’aluminium et oxyde de fer.  

IV-3- Les dentifrices antitartres :  

Le tartre se forme lorsque la plaque dentaire (une pellicule invisible qui contient 

des bactéries) se durcit sur la dent, formant des dépôts solides de couleur foncée. 

Lorsqu’il n’est pas enlevé régulièrement il peut provoquer des maladies graves 

de gencives. 

Les agents antitartres aident à prévenir la formation de tartre mais ne peuvent 

pas l’éliminer une fois qu’il est formé. Seul un détartrage professionnel peut y 

arriver. 

 Les agents antitartre : Pyrophosphates solubles (les pyrophosphates tétra 

potassiques, di sodique, et tétra sodique), Tripolyphosphate de sodium, 

Combinaison de Triclosan et gantrez et Hexamétaphosphate de sodium. 
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IV-4- Les dentifrices désensibilisants :   

Les dents deviennent sensibles à la chaleur, au froid ou à la pression lorsque la 

dentine est dénudée. Cela peut survenir à cause d’une carie, de brossage trop 

agressif, d’une fissure de la dent ou d’ingestion d’aliments trop acides. 

La presque totalité des dentifrices pour dents sensibles contiennent du nitrate de 

potassium, qui aide à réduire l’hypersensibilité de la dentine. Cet ingrédient 

engourdit le nerf de la dent, responsable de la transmission de la douleur
 [55]

. 

Le fluorure stanneux quant à lui, il bloque les canaux microscopiques qui 

traversent la dent, empêchant le contact entre le nerf et la source de douleur, un 

liquide chaud par exemple.   

 Les agents désensibilisants : Nitrate de potassium et Fluorure stanneux. 

IV-5 - Les dentifrices "Tout en un" :  

Depuis quelques années, les fabricants de dentifrices misent sur des formules 

"Tout en un", censées répondre à toutes nos attentes : Prévenant la carie, 

agissant comme antitartre, et ayant un pouvoir abrasif suffisant pour bien poncer 

la dent, sans compromettre la couche d’émail, donc effet blanchissant…etc. 

Les professionnels de santé buccodentaire déconseillent l’utilisation de 

dentifrices renfermant plusieurs molécules chimiques aux personnes ne souffrant 

d’aucun problème particuliers et leur recommande de choisir un dentifrice 

simple fluoré. 

IV-6 - Les dentifrices pour enfants : 

Ce sont des dentifrices qu’on leur ajoute des saveurs et des couleurs pour les 

rendre plus attrayants. Cependant, les enfants n’ont pas le reflexe de cracher et 
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peuvent avaler la pâte, ce qui risque de favoriser la fluorose. Une surdose de 

fluor peut effectivement provoquer l’apparition de tâches sur les dents pendant 

leur période de formation. Pour cela, il faut bien doser la quantité de dentifrice 

qu’on applique sur la brosse à dent, comme il ne faut pas trop sucrer le goût des 

dentifrices pour enfants pour qu’ils ne les prennent pas pour du bonbon. Il existe 

des dentifrices pour enfants sans fluor, vu le risque d’intoxication, mais les 

enfants sont prédisposés autant que d’autres aux caries, ce qui nécessitent 

l’instauration d’une hygiène buccodentaire depuis l’apparition des premières 

dents de lait. 

IV-7- Les dentifrices " naturels " :  

Les dentifrices "naturels" sont exempts du fluor, sauf exception. En effet, le 

fluor pourrait entrainer des troubles neurologiques et engendrer d’autres effets 

nocifs même s’il est l’agent le plus efficace pour se protéger de la carie dentaire. 

Les dentifrices naturels ne contiennent pas d’édulcorants qui servent à donner un 

goût agréable à la pâte ni de colorant ou d’agents de conservation, en contre 

partie, ils contiennent des extraits d’épices, de plantes, d’huiles essentielles et de 

fruits : Cannelle, gingembre, pamplemousse…etc. Ils sont beaucoup plus chers 

que les dentifrices ordinaires 
[68]

. 
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CHAPITRE 3 : La flore buccale 

I – LA FLORE NORMALE :   

La flore buccale normale est constituée d’une grande diversité de 

microorganismes. Elle comprend des virus, des bactéries, des champignons, des 

mycoplasmes et parfois des protozoaires.  

Les bactéries représentent la population la plus importante de la flore buccale 

avec plus de 200 espèces 
[57]

, occupant au sein de cet ensemble la part 

prédominante. A côté, pour les champignons, le Candida albicans représente la 

levure prédominante, et la plus répandue, c’est un composant normal de la flore 

buccale et du tube digestif et ne devient pathogène que lorsque le terrain lui est 

propice : Une longue durée d’utilisation d’antibiotiques à large spectre ou une 

immunodépression
 [15, 67]

. 

La microbiologie de la cavité buccale est parfaitement adaptée à la colonisation, 

la survie et la croissance de cette flore, qui contient un des plus complexes 

écosystèmes microbiens de tout le corps humain
 [7]

. Cette gamme de micro-

organismes peut survivre et prospérer dans la cavité buccale pour plusieurs 

raisons dont l’une est la diversité des microenvironnements présents (surfaces 

molles : langue, joue, gencive et surfaces dures : dents). 

Les mêmes organismes qui sont trouvés dans les maladies buccodentaires sont 

également présents dans la bouche saine comme les streptocoques oraux qui 

comprennent : Les Mutans, Salivarius, Anginosus et groupes Mitis, d’autres 

comme Actinomyces sp, Neisseria sp, Lactobacillus sp, Veillonelle sp, 

Porphyromonas sp et Prevotella. Certaines de ces bactéries sont anaérobies 

strictes ne survivant pas en présence d’O2, et certains sont micro aérophiles, ce 
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qui signifie qu’elles préfèrent les environnements avec faible teneur en O2.Parmi 

ces bactéries on trouve celles qui sont impliquées dans la genèse des caries 

dentaires et des maladies parodontales et elles peuvent avoir même un potentiel 

pathogène systémique comme : l’endocardite, actinomycose, candidose et 

infection anaérobique mixte 
[7, 57]

.  

Il est important de définir entièrement la flore humaine de la cavité buccale 

saine avant de comprendre son rôle dans la genèse des maladies buccodentaires. 

II – PLAQUE ET CARIES DENTAIRES :  

II-1- La plaque dentaire :  

La plaque dentaire est un biofilm de microorganismes formé sur la surface des 

dents. Ce biofilm dentaire peut avoir une origine bactérienne, cas le plus 

fréquent, comme il peut avoir une origine fongique et dans ce cas on parlera du 

biofilm candidal. Un biofilm est donc une communauté bactérienne ou fongique 

adhérant à une surface, enchâssée au sein d’une matrice d’exopolymères 
[13, 23]

.
 
 

La plaque dentaire se développe naturellement, comme une sorte de barrière à la 

colonisation des microorganismes exogènes, elle est formée de différentes 

populations bactériennes et fongiques entourées d’une matrice de 

polysaccharides et de glycoprotéine. En absence d’hygiène buccale adéquate, 

cette plaque peut s’accumuler en formant le tartre. En plus de ce tartre, des 

caries dentaires et des maladies parodontales peuvent être signalées en cas de 

présence de plaque dentaires. 

La formation de ce biofilm candidal répond aux mêmes étapes que celle d’un 

biofilm bactérien (attachement, colonisation, croissance), toutefois lors de la 

phase de colonisation une modification morphologique est observable, 
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caractérisée par le passage de la forme levure à la formation de filaments. Le 

biofilm mature est composé de morphotypes divers, spores, hyphes et pseudo-

hyphes, intégrés dans une matrice polysaccharidique. La nature chimique de la 

surface influence la formation du biofilm: les surfaces comme le latex favorisent 

cette formation, tandis qu’elle apparaît plus difficile sur des surfaces de 

polyuréthane ou de silicone 
[19]

. L’architecture du biofilm candidal est aussi 

influencée par le support sur lequel il se développe. L’hydrophobicité de la 

surface semble positivement corrélée avec la formation du biofilm
 [9, 11, 24]

. 

II-2- Caries dentaires : 

La carie dentaire est une maladie infectieuse de la dent, considérée comme l’une 

des premières affections mondiales. Il s’agit d’une lésion de l’émail et la 

dentine. Grâce à la présence de glucides sur la dent, les bactéries se développent, 

utilisant les sucres simples en condition d'aérobie, et le consomme en condition 

d'anaérobie par le mécanisme de fermentation. Le métabolisme de ces bactéries 

génère alors des acides qui rongent au fur et à mesure la dent. L’acidité 

provoque la déminéralisation de celle-ci 
[69]

. 

La carie peut atteindre juste la surface de l’émail, dans ce cas, il peut se 

reminéraliser à l’aide du calcium, de la salive ou du fluor contenu dans le 

dentifrice et du phosphate de calcium 
[26]

. Toutefois, une carie non superficielle 

ne pourra guérir que par l’intervention du dentiste. En absence de soins, la 

maladie carieuse peut se développer en pulpite puis la nécrose de la pulpe (nerf) 

suite à la colonisation microbienne de ce site. Cette nécrose douloureuse peut se 

compliquer par une infection s’étendant à l’os. Si un traitement n’est toujours 

pas entrepris, l’infection continue à se propager, des ostéites et des cellulites 

peuvent préluder à un envahissement bactérien général par voie sanguine : C’est 
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la septicémie, le pronostic vital est engagé en particulier chez les personnes 

fragilisées. 

Le principal germe mis en cause dans la formation des caries est le 

Streptococcus Mutans
 [7, 22, 53]

. D’autres paraissent cariogènes (Lactobacillus) 

Il y a des études ayant  montré l’implication du Candida albicans dans la genèse 

de la carie dentaire 
[1]

. 

Dernièrement les progrès scientifiques ont conduit à des améliorations dans la 

prévention, le diagnostic et le traitement des caries dentaires. 

III – PATHOLOGIE PARODONTALES : 

Les maladies parodontales ou parodontopathies peuvent être définies comme des 

affections infectieuses multifactorielles chroniques des tissus parodontaux 
[33]

.  

Elles sont caractérisées par des symptômes et des signes cliniques qui peuvent 

aller d’une inflammation de la gencive bénigne jusqu’à la perte des dents. 

Il est confirmé que l’incidence de la parodontite est 2 à 3 fois plus élevée chez 

les patients diabétiques que chez les personnes non diabétiques. Cependant le 

soin intensif de l’hygiène buccodentaire peut améliorer l’inflammation et 

ralentir la détérioration parodontale 
[39]

. 
III-1- Gingivite :  

C’est une inflammation des gencives, considérées comme la forme la plus 

ancienne des maladies parodontales, due à l’accumulation de la plaque dentaire 

sur la marge gingivale, suite à un déficit d’hygiène buccale 
[10]

. On constate une 

gencive rouge, légèrement enflée et saignant facilement 
[33]

, c’est la forme 

précoce de parodontopathie. 
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L’évolution vers un état sain de la gingivite est possible grâce à un nettoyage 

dentaire professionnel, suivi d’un soin buccal amélioré effectué par le patient à 

domicile. 

III-2 - Parodontite :  

Si la gingivite n’est pas traitée, elle peut évoluer en parodontite, la plaque et sa 

population bactérienne descendent de plus en plus profondément sous la zone du 

sulcus (le sillon situé entre le bord de la gencive et la dent). La réponse 

inflammatoire du corps provoque une rétraction des gencives et ainsi une 

séparation de la dent. Des espaces qui s’appellent des poches, se forment entre 

les gencives et les dents. Le contrôle de la plaque dentaire et de la gingivite est 

efficace pour prévenir la parodontite
 [14, 37]

.  

Des études ont montré que l’utilisation combinée de dentifrice et de bain de 

bouche à base de fluorure d’amine et du fluorure stanneux, a un effet 

antimicrobien favorable dans la diminution de l’inflammation gingivale et 

l’accumulation de la plaque supragingivale avec un changement positif dans la 

flore bactérienne, en plus, une bonne réduction des bactéries potentiellement 

gingivopathogéniques 
[36]

. 

Les parodontopathies sont classées en plusieurs groupes distincts : 

- Selon la localisation des lésions : Supra gingivale = gingivite, supra gingivale 

+ sous gingivale = parodontite. 

- Selon la rapidité de la progression : lente = chronique, rapide = agressive. 

- Selon l’extension des lésions : Quelques dents = localisée, l’ensemble du ou 

des dents maxillaires : généralisée. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Gencive
http://fr.wikipedia.org/wiki/Dent
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- Selon la sévérité des lésions : Poches parodontales > 5mm: sévère. Poches 

parodontales de 1 à 2 mm : Légère. 

- La sévérité de la parodontite augmente avec l’augmentation du nombre 

d’espèce de la microflore anaérobie dans la poche parodontale 
[42]

. 

- Selon la présence de nécrose : Nécrose de la gencive inter dentaire = Gingivite 

ulcéronécrotique ; avec nécrose des tissus gingivaux mais aussi du ligament et 

de l’os = parodontite ulcéronécrotique. 

La dernière classification des maladies parodontales a classé les maladies ainsi :  

 La gingivite chronique. 

 La parodontite. 

 La parodontite agressive. 

 Les formes des maladies systémiques de la parodontite
 [33]

 

IV – LA MAUVAISE HALEINE :  

La mauvaise haleine est le fait de dégager une mauvaise odeur au niveau de la 

bouche. Elle est causée la plupart des fois par une mauvaise hygiène 

buccodentaire ou par la consommation de certains aliments ou certains 

médicaments. 

L’haleine se définit comme l’air qui est expiré du poumon et qui sort par la 

bouche et le nez. Lorsque l’haleine transporte une odeur désagréable sentie par 

soi même ou par les autres, on parle alors d’halitose ou mauvaise haleine.         

A 70%, l’halitose est causée par des bactéries colonisant la bouche, les gencives, 

les dents et la langue. Elles produisent des gaz odorants, à partir de la salive, de 

morceaux d’aliments et de débris de peau de la bouche. Ces gaz sont le sulfure 

d’hydrogène, le méthylmercaptan et du diméthylsulfure. C’est la raison pour 
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laquelle le brossage des dents régulier et adéquat, le respect strict d’une hygiène 

buccale après chaque repas, demeure indispensable 
[70]

. Il existe des dentifrices 

contrôlant la mauvaise haleine à base d’agents antimicrobiens comme le 

Triclosan, sulfate de zinc, ce dernier a été démontré efficace pour réduire les 

composés volatiles sulfatés, ou bien à base d’huiles essentielles à la fois 

antiseptiques et aromatisants 
[46]

. 

Afin de contrôler la mauvaise haleine, l’utilisation de la soie dentaire pour 

nettoyer les espaces intermédiaires demeure une pratique indispensable tout 

comme l’utilisation de la gratte-langue. Plusieurs bain de bouche ont montré leur 

efficacité à lutter contre la mauvaise haleine par deux mécanismes différents, 

soit adsorption des gaz produits par les bactéries ou en tuant celles-ci, contrôlant 

ainsi l’odeur qu’elles produisent 
[43, 44]

.  

V – L’HYGIENE BUCCALE : 

L’hygiène buccale ou buccodentaire est un ensemble de pratiques quotidiennes 

assurant l’entretien de la santé buccodentaire, ainsi la sensibilisation tout au long 

de la vie, de la nécessité du respect d’une hygiène buccale est primordiale car 

une bonne santé buccodentaire, influe positivement sur la santé et la qualité de la 

vie. Afin d’assurer une bonne hygiène buccodentaire il faut :  

 – Un nettoyage régulier avec un matériel adapté :  Le nettoyage des 

dents quotidiennement, et après chaque repas, permet d’éliminer la plaque 

dentaire contenant les bactéries responsables de pathologies buccodentaires, 

d’éviter la mauvaise haleine et de garder des dents saines le plus longtemps 

possible en se protégeant du processus carieux, par l’utilisation d’un dentifrice 

fluoré . La brosse à dent devrait être bien choisie, de poils souples, efficaces et 
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de taille moyenne. En effet la taille décide de la quantité de dentifrices utilisée. 

Cette brosse devrait être remplacée chaque trois mois
 [60]

. 

La durée minimale d’un bon brossage des dents après chaque repas et de 2 à 3 

minutes, ainsi, il faut prendre en considération la vitesse de brossage, et la force 

aussi avec laquelle on brosse, ces deux paramètres ont un effet significatif sur 

les profils d’usure de l’émail et la dentine
 [57]

, plus le temps du brossage 

augmente, plus l’enlèvement de la plaque dentaire est important 
[19]

.  

L’utilisation de brossettes ou des bâtonnets inter dentaires ; peuvent être utilisés 

avant le brossage afin de déloger les résidus coincés dans les espaces inter 

dentaires. 

 – Une alimentation de qualité et équilibrée assure aussi une bonne 

hygiène buccale par réduction des aliments sucrés. 

 – Visiter son dentiste au moins deux fois par an afin de traiter des 

problèmes buccodentaires, ou les prévenir. 

- Pour les personnes porteuses de prothèses dentaires et qui peuvent 

développer des stomatites sous prothétiques provoquées par Candida albicans, 

l’utilisation de dentifrice contenant des agents antifongiques comme le Triclosan 

ou à base de plantes médicinales pourrait être bénéfique d’une part, pour 

prévenir l’apparition de ces stomatites d’autre part, appuyer un traitement 

antifongique déjà instauré, ceci surtout pour les patients fragilisés, âgés, 

diabétiques, immunodéprimés ou sous traitement corticoïde local : Aérosol, qui 

peut diminuer l’immunité buccal, et ainsi altérer la défense de l’organisme face 

aux levures. 
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- Adoption d’une bonne hygiène buccodentaire représente une stratégie 

éducative, qui devrait être maintenu par les parents et inculquée à leurs enfants 

depuis leur jeune âge, pour cela, il faut commencer tout d’abord par vaincre la 

peur de visiter le dentiste, premier obstacle rencontré non seulement chez les 

enfants mais aussi chez les adultes. L’éducation peut avoir un rôle capital dans 

l’approche préventive 
[8, 61]

 

L’hygiène buccodentaire peut prévenir plusieurs problèmes qui se rapportent 

non seulement à la sphère buccale, mais aussi à tout le corps. Il y a des études 

faites récemment ayant lié la longévité d’une personne avec sa santé 

buccodentaire, puisqu’en cas de maladies parodontales négligées et non traitées, 

le pronostic vital pourrait facilement être touché. 
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Deuxieme partie : ETUDE DE 

L’ACTIVITE ANTIFONGIQUE 

IN VITRO 
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I – INTRODUCTION : 

Les pathologies parodontales sont des maladies infectieuses dont l’apparition et 

l’évolution sont induites par la formation d’un biofilm bactérien et/ou fongique. 

Le traitement de ces maladies est essentiellement mécanique, cependant, dans 

certains cas, l’adjonction de produits chimiques est indispensable. L’utilisation 

de dentifrices s’impose donc comme une thérapeutique incontournable. 

Plusieurs dentifrices contenant des substances antimicrobiennes ont été mis sur 

le marché pour prévenir ou réduire la plaque dentaire, l’inflammation gingivale 

ou les caries dentaires. Chaque marque possède sa propre composition. 

L’activité anti-infectieuse de ces principes actifs est connue, mais peu de 

dentifrices ont bénéficié d’études in vitro valides portant sur l’ensemble de la 

formulation. Or il est avéré que les associations, au même titre que les adjuvants 

et les excipients qui entrent dans la composition d’un dentifrice jouent un rôle 

important avec des interactions pouvant être aussi bien positives que négatives. 

Ainsi, à titre d’exemple, l’alcool potentialise l’action antibactérienne de la 

chlorhexidine. 

Le but de ce travail, est d’analyser, grâce à une technique développée au 

laboratoire de Parasitologie de l’HMIM V basée sur la diffusion en gélose à 

travers des puits, l’activité antifongique de 11 dentifrices, dont 9 pâtes et 2 gels, 

vis-à-vis d’une souche de Candida albicans isolée de la cavité buccale.
 [18]

 

II- OBJECTIFS DE L’ETUDE : 

- L’objectif de cette étude est la mise au point et l’évaluation d’une 

technique d’étude de l’activité antifongique in vitro sur milieu solide, des 

dentifrices étudiés. 
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- Etude comparative de l’activité antifongique in vitro des dentifrices 

vis-à-vis de souches isolées de la cavité buccale. 

III- PERIODE ET LIEU D’ETUDE : 

Toute l’étude s’est déroulée au laboratoire de Parasitologie et Mycologie 

Médicale de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat. Elle a eu 

lieu de Janvier 2009 à Juillet 2009. 

IV- MATERIELS ET METHODES : 

IV-1- Critères d’inclusion :  

Les patients recrutés dans notre étude sont des patients ayant bénéficié d’une 

consultation à l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat pour une 

stomatite sous prothétique et pour lesquels un écouvillonnage buccal a été 

réalisé. 

IV-2- Matériel : 

Les dentifrices utilisés dans notre étude sont :  

Dentifrice Nom commercial 

D1 Signal intégral complet  

D2 Dentifrice économique  

D3 Colgate herbal  

D4 Aquafresh  

D5 Fluostar  

D6 Close up  
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D7 Elgydium  

D8 Miswak  

D9 Arthrodont  

D10 Fluocaril  

D11 Buccotherm  

 

Les ingrédients ainsi que les indications appropriées de ces dentifrices sont 

indiqués en annexe. 

Remarque : Le choix s’est porté sur ces onze dentifrices car ils sont les plus 

utilisés par le consommateur marocain. 

 

Figure 1: Dentifrices testés  

Nous avons également utilisé le fluconazole comme témoin positif pour valider 

nos résultats. La souche testée est le Candida albicans isolé d’écouvillonnages 

buccaux sur le milieu de Sabouraud – Chloramphénicol et Sabouraud – 

Chloramphénicol - Actidione. Nous avons enfin utilisé le petit matériel de 

laboratoire (Annexe). 
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IV-3- Méthodes : 

IV-3-1-Prélèvement :  

Les prélèvements gingivaux ont été réalisés par écouvillonnage, suivi d’un 

ensemencement sur milieu Sabouraud-Chloramphénicol. Après incubation à 

28°C, les souches isolées de cultures positives ont été identifiées par test de 

filamentation sur sérum. La sensibilité au fluconazole de toutes les souches de 

Candida albicans a été testée pour n’utiliser que les souches sensibles par la 

suite.  

IV-3-2- Technique :  

IV-3-2-1- Evaluation : 

La première étape de notre travail  consistait en la mise en place du nouveau 

protocole et de son évaluation. Cette étape nous a servi pour optimiser cette 

méthode d’étude de l’activité antifongique in vitro dans le but de l’utiliser dans 

l’étude comparative de l’activité des dentifrices choisis. 

 Préparation des milieux de culture Sabouraud-Chloramphénicol et le milieu 

Muller Hinton sur des boîtes de Pétri (20 et 30 ml par boîte) (Annexe). 

 Préparation des inoculums sous forme de suspension de levures: 1 à 5 ml d’eau 

physiologique et 1 à 10 colonies de levures, pour avoir une densité 

correspondant à un indice de Mc Farland de 1. Cette densité a été contrôlée par 

comptage du nombre de levures par ml sur cellule de malassez (Annexe). 

 Ensemencement des boîtes sous asepsie par étalement.  

 Nous avons laissé sécher les boîtes proches du bec de benzène. 
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 Ensuite, nous avons creusé un puit au centre des boîtes à l’aide d’un emporte 

pièce (Figure 2). 

 

 

Figure 2: préparation des puits à l’emporte pièce  

 

 A l’aide d’une spatule, nous avons mis une quantité de dentifrice, mesuré 

visuellement, identique pour chaque boîte. Le dentifrice est laissé sous sa forme 

initiale.  

Nous signalons que les premiers essais ont porté surtout sur l’utilisation du 

dentifrice Buccotherm  et Signal Intégral complet , choisis au hasard. 

 Les boites sont mises ensuite à l’étuve à 35°C pendant 48 heures (figure 3). 
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Température 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Vue externe et interne de l’étuve 

 Enfin, nous avons procédé à la lecture des diamètres d’inhibition. 

  

Figure 4 : Boites de pétri avec un seul puits au centre pendant les premiers essais 
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IV-3-2-2- Test proprement dit : 

Préparation des milieux de culture: Muller Hinton « MH » sur des boîtes de Pétri, 

30 ml de milieu. Ces milieux sont conservés dans le réfrigérateur à +4° C. 

Préparation des inoculums: Sous asepsie et à partir des cultures positives, on 

prélève deux colonies individualisées, et on les triture dans 3 ml d’eau 

physiologique stérile dans des tubes à hémolyse stérile (indice de Mc Farland    

à 1). La densité de la suspension est contrôlée par comptage du nombre de 

levures par ml sur cellule de malassez (figure 5, 6). Nous avons préparé              

5 suspensions provenant de souches de Candida albicans isolés chez des 

patients différents, cependant ces souches ont le même profil de sensibilité au 

Fluconazole. 

 
 

Figure 5 : Souches de Candida albicans isolées sur milieu de Sabouraud 
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Figure 6 : Suspension de Candida albicans, indice de Mc Farland à 1  

L’ensemencement : Les boites de pétri contenant 30 ml de milieu sont ensuite 

inondées par la suspension préparée (temps de contact de 10 minutes pour 

permettre l’absorption de la suspension par la gélose) et l’excès du liquide est 

éliminé. Le volume d’ensemencement étant de 4 ml. 

Nous creusons par la suite les puits à l’emporte pièce (diamètre est de 6 mm), en 

utilisant la méthode des tracés à 4 compartiments puis nous introduisons le 

dentifrice (figure 7 et 8).  
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Figure 7: Préparation des milieux de culture MH par la méthode des tracés  

 

 

 

 

 
 
 

 
 

Figure 8: Matériel utilisé pour creuser des puits.  
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 Calcul du volume des puits creusés par l’emporte pièce :  

 V = . r² .h 

   3,14 

 r = Rayon du puits = 3 mm 

 h = 5 mm (hauteur) 

 v = Volume du puits 

V = 141,3 mm
3
 

 Chaque suspension va permettre d’ensemencer les 3 boites de pétri contenant 

30 ml du milieu MH (Müller Hinton). Le volume d’ensemencement étant de      

4 ml. 

Souche (1) :  

(2)  (2’)  (2’’) 

OF O1  O4 O5  O8 O9 

O3 O2  O7 O6  O11 O10 

 Chaque puits correspond à un dentifrice, le premier puit étant réservé au 

témoin positif qui est le Fluconazole « F ». 

Nous procédons de la même manière pour les 4 autres souches. 
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  La mise du dentifrice dans les puits : les résultats des essais préliminaires nous 

ont permis de choisir le mode de remplissage des puits. Les dentifrices sont ainsi 

mis en suspension ce qui a facilité leur manipulation et leur diffusion dans la 

gélose. 

 

 
Figure 9 : Les onze dentifrices utilisés dans notre étude 

 
Figure 10 : Les dentifrices sous leur forme initiale mis dans des seringues  
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Figure 11 : Les dentifrices mis en suspensions dans l’eau physiologique 

 Le volume de chaque dentifrice introduit dans les puits est fixé à 100 l. 

L’incubation se fait ensuite dans l’étuve à 37°C pendant 48 h. 

 

Figure 12 : Remplissage des puits 
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Figure 13 : L'aire de manipulation et suspension des dentifrices. 

 Témoin positif : préparation de disques (papier filtre en disque de 6 mm de 

diamètre) imbibés par la suspension de fluconazole : 25µl de la solution de 

Fluconazole, ce volume est calculé de la manière suivante : 

Le Fluconazole est solubilisé dans le DMSO (Diméthyle sulfoxyde) 

    

 1025 g                      1000 l 

 de FLC 

 

 256  g                           X 

 

V ( l) : 
256  x  1000 

1024 

V l =  25 l  

 

N.B : 256 g est la quantité minimale de Fluconazole active. 
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Schéma du travail: 
 

SCHEMA DU TRAVAIL 

 

On travaille toujours sous asepsie :   

FCZ : Disque de Fluconazole 

D : Dentifrice 

n : Numéro de la souche 

 

     

 

 

 

 

 (n) 

 (1) n° de la Souche (1), contient FCZ, D1, D2, D3 

    (2) n° de la Souche (2), contient FCZ, D1, D2, D3 

FCZ   D1 (3) n° de la Souche (3), contient FCZ, D1, D2, D3 

  (4) n° de la Souche (4), contient FCZ, D1, D2, D3 
  D3  D2 

  (5) n° de la Souche (5), la boîte contient : FCZ, D1, D2, D3 

 

 

 

 

     

 

 

 

 
  (n’) 

(1’) n° de la Souche (1), contient D4, D5, D6 , D7 

    (2’) n° de la Souche (2), contient D4, D5, D6 , D7 

   D4  D5 (3’) n° de la Souche (3), contient D4, D5, D6 , D7 

  
(4’) n° de la Souche (4), contient D4, D5, D6 , D7 

(5’) n° de la Souche (5), la boîte contient : D4, D5, D6 , D7 
   D7  D6 
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  (n’’) 

(1’’) n° de la Souche (1), contient D8, D9, D10 , D11 

    (2’’) n° de la Souche (2), contient D8, D9, D10 , D11 

   D8  D9 (3’’) n° de la Souche (3), contient D8, D9, D10 , D11 

   D11  D10 (4’’) n° de la Souche (4), contient D8, D9, D10 , D11 

  
(5’) n° de la Souche (5), la boîte contient : D8, D9, D10 , D11 
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SCHEMA 

 

- Boîte de Pétri 

 

 

     

 

 

 (n) 

 

 

 

(D1) 

O1 
 

O2 
 

O3 
 

O4 
 

O5 

  

 

 

(D2) 

O1 
 

O2 
 

O3 
 

O4 
 

O5 

  

 
(D3) 

O1 
 

O2 
 

O3 
 

O4 
 

O5 

 

FCZ 

 

  D1 

  

  D3  D2 

  

 

 

    

 

 

 (n’) 

 
 

(D4) 

O1’ 
 

O2’ 

O3’ 

O4’ 

O5’ 

  
 

(D5) 

O1’ 

O2’ 

O3’ 

O4’ 

O5’ 

  

(D6) 

O1’ 

O2’ 

O3’ 

O4’ 

O5’ 

 
 

(D7) 

O1’ 

O2’ 

O3’ 

O4’ 

O5’ 

 

 D4 

 

  D5 

  D7 D6 

  

 
 

    

 

 

 (n’’) 

 

 

(D8) 

O1’’ 
 

O2’’ 

O3’’ 

O4’’ 

O5’’ 

  
 

(D9) 

O1’’ 

O2’’ 

O3’’ 

O4’’ 

O5’’ 

  
(D10) 

O1’’ 

O2’’ 

O3’’ 

O4’’ 

O5’’ 

 
 

 (D11) 

O1’’ 

O2’’ 

O3’’ 

O4’’ 

O5’’ 

 

 D8 

 

  D9 

D11 D10 

  

                           Mettre dans l’étuve à 37°C pendant 48 h 

                                                     

                                                    Lecture 
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V – RESULTAT : 

V-1- Evaluation :  

Avec le milieu MH (30 ml), nous avons obtenu une meilleure diffusion dans la 

gélose qu’avec le Sabouraud Chloramphénicol (SC). 

SC MH 

- Croissance irrégulière de levure 

- Zone d’inhibition non circulaire 

autour du puits et moins importante 

par rapport à l’autre milieu. 

- Résultat difficile à interpréter 

- Croissance régulière, uniforme sous 

forme de nappe. 

- Zone d’inhibition circulaire et nette. 

- Résultat facile à interpréter. 
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Figure 16: Comparaison entre les deux milieux 

 

Figure 14: Milieu Sabouraud 

Chloramphénicol 

 

Figure 15: Milieu Mûler Hinton 

L’essai préliminaire nous a permis de choisir le milieu Müller Hinton, le 

volume du milieu à mettre dans la boite de pétri (30 ml)  ainsi que l’indice 

de Mc farland (1) nécessaire pour préparer la suspension. Nous avons pu 

également choisir le mode d’utilisation du dentifrice en suspension dans 

l’eau physiologique qui permet une meilleure diffusion dans la gélose. Cet 

essai nous a permis enfin de choisir le volume nécessaire de dentifrice en 

suspension et de Fluconazole à utiliser : VFCZ = 25 µl et VD = 100 µl. 
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V-2 – Test proprement dit : 

V-2-1- Comptage des levures par la cellule de Malassez :  

Résultat du comptage par la cellule de Malassez :   

- Souche (1) : 2,0.10
7
 UFC/ml 

- Souche (2) : 2,1.10
7
 UFC/ml 

- Souche (3) : 2,0.10
7
 UFC/ml 

- Souche (4) : 1,9.10
7
 UFC/ml 

- Souche (5) : 2,3.10
7
 UFC/ml 

 

V-2-2- Mesure du diamètre d’inhibition : 

Les boîtes de Pétri sorties de l’étuve après 48h à 37°C, contiennent des zones 

claires " Halo d’inhibition" autour des puits et du témoin positif, cette zone dont 

le diamètre est mesuré à l’aide d’une règle, est la base d’évaluation de l’activité 

antifongique. 
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Figure 17: Photos représentant le résultat de nos expériences 

         1                  1’                     2                  2’                    3                    3’ 

          
                  1’’                                        2’’                                         3’’  

                           4’’             4’’                                  5’’            5’’ 

                   
                                 4’’                                                     5’’ 

 

                       1’’               2’’                  3’’             4’’                5’’      

 

                       1                  2                   3                  4                  5 

 

 

2’ 3’ 4’ 5’ 1’ 
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Tableau 1: Les différents diamètre d’inhibition en (mm) 

Dentifrice           

 

Candida  

albicans 

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11 FCZ 

Souche   (1) 30 25 22 18 19 21 22 18 19 20 12 42 

Souche   (2) 22 21 25 20 18 21 24 20 19 22 12 40 

Souche   (3) 24 20 18 22 14 21 20 18 14 15 0 44 

Souche   (4) 18 12 22 18 12 18 20 17 16 17 0 46 

Souche   (5) 22 13 14 13 14 18 17 13 9 16 0 44 

D D1 : D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 D11  
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 Résultat selon les zones d’inhibition (voir diagrammes) 

 Le diagramme de la souche (1)  

Représentation des diamètres des zones d'inhibition des différents dentifrices et du Fluconazole

La souche (1) 
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 Interprétation :   

Pour cette souche, nous constatons que tous les dentifrices testés ainsi que le 

Fluconazole ont eu une activité antifongique vis à vis du Candida albicans avec 

des intensités différentes. 

 Le Fluconazole a eu la plus grande activité avec 42 mm comme 

diamètre d’inhibition. 

 Quant aux dentifrices : Le dentifrice ayant la plus grande activité (le 

plus grand diamètre de zone d’inhibition) est le dentifrice n° 1 avec 30 mm. 

Tandis que le dentifrice le moins actif est le dentifrice n° 11 avec un diamètre de 

12 mm. 



 

 

48 

 

Entre ces deux dentifrices on trouve par ordre décroissant d’activité 

antifongique :  

D2 > D7 > D3 > D6 > D10 > D5 – D9 > D8 – D4 

 Le diagramme de la souche (2)   

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

D
en

tif
ric

e(
1)

D
en

tif
ric

e(
2)

D
en

tif
ric

e(
3)

D
en

tif
ric

e(
4)

D
en

tif
ric

e(
5)

D
en

tif
ric

e(
6)

D
en

tif
ric

e(
7)

D
en

tif
ric

e(
8)

D
en

tif
ric

e(
9)

D
en

tif
ric

e(
10

)

D
en

tif
ric

e(
11

)

Flu
co

na
zo

le

D
ia

m
è
tr

e
s
 (

e
n

 m
m

)

 

 Interprétation :  

Touts les dentifrices et le Fluconazole ont montré une activité 

antifongique contre cette souche du Candida albicans, avec le dentifrice n° 3 

ayant le plus grand diamètre de zone d’inhibition : 25 mm et la moindre activité 

est notée pour le dentifrice n° 11 :  12 mm. 

 Le Fluconazole a eu la plus grande activité avec un diamètre de 40mm.  

 Entre les dentifrices, le plus actif et le moins actif on trouve : 

D7 > D10  > D1 > D2 – D6 > D4 – D8 > D9 – D5 
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 Diagramme de la souche n° 3: 
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 Interprétation :  

Tous les dentifrices utilisés ont donné une activité antifongique sauf le 

dentifrice n° 11. 

 On note pour le Fluconazole une activité remarquable avec un 

diamètre de 44 mm. 

 Le dentifrice ayant la plus grande activité antifongique est le 

dentifrice D1 avec un diamètre de zone d’inhibition de 24 mm, et le dentifrice 

ayant la plus faible activité étant D5 et D9 avec comme diamètre 14 mm. 

Entre ces dentifrices on trouve les autres, classés par ordre décroissant :  

D4 > D6 > D2 – D7 > D3 – D8 > D10 
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 Diagramme de la souche n° 4 :  
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 Interprétation :  

Tous les dentifrices ont donné une activité antifongique sauf le D11 

(demeure sans activité). 

 Pour le Fluconazole on a noté le plus grand diamètre de zone 

d’inhibition avec : 46 mm. 

 Le plus grand diamètre on l’a noté pour le dentifrice n° 3 avec 22 mm 

et le plus petit chez D2 et D5  avec comme diamètre 12 mm.. 

Entre ces deux valeurs on trouve d’autres diamètres de zone d’inhibition 

des autres dentifrices par ordre décroissant :   

D7 > D4 – D6 – D1 > D8 - D10 > D9 
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 Diagramme de la souche n° 5 :  
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 Interprétation :  

On note une activité antifongique chez tous les dentifrices sauf chez le 

dentifrice n° 11.  

 Chez le Fluconazole on note un diamètre de zone d’inhibition de        

                  44 mm. 

 Le dentifrice ayant le plus grand diamètre étant D1 : 22 mm. 

 Le dentifrice ayant le plus petit diamètre étant   D9 :   9 mm. 

Entre ces deux diamètres se succèdent les autres diamètres des 

dentifrices restant par ordre décroissant :  

D6 > D7 > D10 > D3 – D5 > D2 – D4 – D8 
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VI – DISCUSSION ET ANALYSE :  

L’étude de l’activité antifongique des dentifrices in vitro est moins fréquente ou 

plutôt plus rare que celle de l’activité antibactérienne, peu de recherches ont 

exploité cette activité que ce soit in vitro ou in vivo, par contre on trouve 

beaucoup de références traitant l’évaluation du potentiel antibactérien des 

dentifrices in vitro et in vivo 
[1, 62]

. Le dentifrice, ce produit incontournable dans 

notre vie quotidienne pourrait en plus de son action détergente, véhiculer des 

agents chimio-thérapeutiques pouvant jouer un rôle dans la prévention de 

l’accumulation de la plaque dentaire, des maladies parodontales et aussi un 

soutien des traitements prescrits dans le cas des maladies buccodentaires 
[1, 62]

. 

Durant notre étude, nous avons rencontré des problèmes dans la mise en place et 

l’optimisation d’une technique d’étude de l’activité antifongique in vitro. Ainsi, 

avant de discuter nos résultats, nous allons évoquer les principes ainsi que les 

limites des études in vitro. 

Principes des études in vitro : Elles nécessitent la mise en place d’un protocole 

de travail et l’élaboration d’un carnet de paillasse tenu de façon journalière, mais 

également une préparation très soigneuse du protocole et la planification de 

toute l’étude expérimentale. Ainsi, Pour définir un protocole expérimental clair 

et précis, nous devons tenir compte de : 

La probabilité de contamination du milieu au cours de sa préparation 

ou bien lors de la manipulation, d’où la nécessité d’avoir des témoins positifs et 

négatifs pour valider les résultats de la pousse et/ou de l’inhibition de la pousse. 

Du traitement et l’expression des résultats. 
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De la nécessité de limiter au maximum le nombre d’espèces étudiées 

ainsi que le choix de l’espèce fongique. Dans notre cas, nous nous sommes 

limité à l’espèce Candida albicans la plus fréquente  dans les mycoses buccales 

(les stomatites sous prothétiques). 

Du choix du milieu de culture. Dans notre étude, deux milieux ont été 

testés Sabouraud-Chloramphénicol et Müller Hinton, et c’est ce dernier qui a été 

validé dans notre protocole.  

Du dénombrement des cellules, qui a été fait sur cellule de Malassez 

dans notre étude. 

De l’expression des résultats : quantitative par le diamètre d’inhibition 

en fonction du produit utilisé et comparaison entre les témoins et les produits 

utilisés et/ou qualitative par la présence ou absence de levures. Dans notre étude 

nous avons adopté la méthode quantitative du diamètre d’inhibition. 

Enfin, le dressage de tableaux bien établi regroupant les résultats 

obtenus faciliterait leurs exploitations. 

Limites des études in vitro : Elles sont de plusieurs ordres : 

 Pharmacologiques : Stabilité in vitro et en culture, métabolisation en 

culture, toxicité cellulaire, faible quantité de produit disponible, différence 

requise entre un milieu in vitro et in vivo (une extrapolation des résultats in vitro 

n’est pas toujours possible in vivo). 

 Méthodologiques : Milieu de culture artificiel et très variable, milieu 

cellulaire atypique ou transformé, analyse statistique non standardisées. Dans 

notre étude, le choix le plus simple était l’utilisation d’un milieu artificiel 

(Müller Hinton) qui est disponible et facile d’utilisation. 
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 Problèmes spécifiques des mycoses : Source des levures, type de souche 

étudiée, résistance de souche, durée et température de culture, conditions de 

culture difficiles ; spécificité des milieux de culture, mécanisme d’action mal 

connu.  

 Matériel : Disponibilité, stérilité et maniabilité. Dans notre étude, nous 

n’avons pas eu besoin de matériel particulier en dehors de celui mentionné en 

annexe et qui est disponible au laboratoire de Parasitologie de l’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohammed V de Rabat. 

Les essais préliminaires nous ont permis de déterminer le volume des 

suspensions à utiliser dans l’étude comparative, la méthode employée ainsi que 

le milieu adéquat pour nos tests.  

 

Cette étude nous a permis de comparer l’activité antifongique in vitro de onze 

dentifrices commercialisés au Maroc et de chercher les dentifrices qui n’ont pas 

d’activité contre Candida albicans. 

Selon leurs diamètres de la zone d’inhibition pour chaque souche, les dentifrices 

ont été classés, et nous avons trouvé que la plus grande activité a été révélée par 

"Signal intégral complet " et la plus faible activité a été donnée par 

Buccotherm . 

 Dentifrice classé 1
er

 :   

 Signal Intégral complet  : Il doit cette activité antifongique à la combinaison 

synergique de sa composition : Le Triclosan et le citrate de zinc. 

Le Triclosan ou {5 chloro -2 - (2,4 dichloro phenoxy) phénol} connu depuis 

plus de 30 ans comme un antibactérien et un antifongique, son action consiste au 

blocage de la biosynthèse des lipides par inhibition spécifique d’une enzyme 
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Enol-acyl réductase (ENR) 
[62]

. Il y a des études qui ont montré aussi que 

l’utilisation d’un dentifrice contenant du Triclosan d’une façon régulière peut 

réduire les signes cliniques de l’inflammation de la muqueuse adjacentes aux 

implants 
[50]

. 

Quant au citrate de zinc, il agit par action sur les enzymes bactériennes, en 

inhibant le métabolisme du glucose par les bactéries 
[62]

, d’autres études ont 

montré son efficacité dans l’action inhibitrice de la plaque et dans son effet à 

réduire la mauvaise haleine 
[39, 40]

.
 
 

 Dentifrice classé 2
ème

 :  

 Colgate herbal  : Ce dentifrice à base de plantes et du fluor a montré une 

activité antifongique remarquable grâce à ses ingrédients issus des plantes 

médicinales connues pour leur vertus antifongiques comme : 

 Eugénol : Huile essentielle extraite de la plante Eugenia Caryophilatta, connu 

pour son action antifongique, souvent utilisé dans les soins dentaires vu son 

action à traiter les hyper-sensibilités dentinaires et contre la carie, il est utilisé 

également comme Arôme. 
[12]

 

 Cammomilla Recutita : - Activité antifongique, activité anti-inflammatoire et 

prévient la mauvaise odeur 
[62]

. 

 Salvia officinalis oils: Activité antifongique. Utilisé pour sa senteur, pour 

rafraîchir l’haleine. 

  Melaleuca Alternifolia oil : Connu pour ses propriétés antibactériennes et 

antifongiques et même à réduire l’inflammation des gencives, utilisé comme un 

complément non toxique dans la chimiothérapie parodontale. 
[54]
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 Eucalyptus oil et Commiphora Myrre : Activité antimicrobienne.  

A côté de ces ingrédients naturels, on trouve aussi le sodium mono-

fluorophosphate comme source du fluor dont sa présence est démontrée dans 

plusieurs études, indispensable dans la prévention de la carie, et la diminution de 

la déminéralisation de l’émail dentaire, comme il rend la dent plus résistante aux 

acides. Le fluor a aussi montré une activité  antibactérienne et antifongique 

modeste par son interférence avec le métabolisme des micro-organismes et la 

réduction des acides des plaques dentaires 
[62]

. 

Les deux conservateurs utilisés Méthyle parabène ou Méthyl hydroxy benzoate 

(C8H8O3) : Conservateur antimicrobien, et Propyl parabène ou hydroxy benzoate 

(C10H12O3) : Conservateur antifongique ; Semblent avoir aussi une activité 

inhibitrice sur la croissance du Candida albicans. 

Ce résultat qu’on a eu pour ce dentifrice à base de constituants naturels est 

conforme avec les résultats de la littérature. Beaucoup d’études ont confirmé 

l’efficacité du dentifrice contenant des extraits naturels dans le maintien d’une 

santé orale
 [4]

. 

Parmi les huiles essentielles utilisées aussi en hygiène buccale et renfermant des 

vertus antifongiques, on trouve les huiles de Thym, possédant une activité 

antifongique de type Phénol (Thymol et Carvacrol) 
[15, 58]

. 

 Dentifrice classé 3
ème

 :  

 Elgydium blancheur  : Ce dentifrice a une activité antifongique due à son 

principe actif le Chlorhexidine. Il est commercialisé surtout pour son effet 

blanchissant. 
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 Le Chlorhexidine est un biguanide, il est utilisé sous forme de digluconate de 

Chlorhexidine pour faciliter sa dissolution, connu pour son action antiseptique et 

utilisé pour prévenir le développement des bactéries, des levures du genre 

Candida et la formation de la plaque dentaire. Il est actif même plusieurs heures 

après son passage dans la cavité buccale (effet rémanent) et ceci est dû à la 

capacité de rétention sur les surfaces buccales qui concerne 30% de la quantité 

du produit introduite dans la bouche. 

 Cette activité est d’au moins 7h 
[2]

 et atteint probablement 12h 
[52]

. L’élément 

clé responsable de la blancheur est le bicarbonate de sodium sous forme      

micropulvérisée qui est actif  jusque dans les sillons les plus fins de l’émail. Ce 

dentifrice ne contient pas le fluor. 

 

 Dentifrice classé 4
ème

 :  

 Dentifrice économique  : Ce dentifrice étant la surprise de notre étude, il est le  

moins cher et pourtant son action antifongique a dépassé les dentifrices les plus 

chers. Cependant, ce dentifrice ne contient pas du fluor alors que c’est 

mentionné au niveau du paquet – "Contradiction inexplicable trompant le 

consommateur" –. 

Ce dentifrice doit son action antifongique probablement au Sodium Lauryl 

Sulfate : détergent avec une activité antimicrobienne et au Benzoate de Sodium : 

Un conservateur antibactérien et antifongique. 

 Dentifrice classé 5
ème

 :  

 Fluocaril :    Ce dentifrice renfermant un système bifluoré avec deux sources 

du Fluor le Monofluorophosphate  de Sodium et le fluorure de Sodium. 
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 Le Fluor connu pour son action préventive contre la carie 
[41]

,  il a révélé de 

faibles activités antibactériennes et antifongiques
 [62]

. L’activité antifongique 

pourrait aussi être accordée au Benzoate de sodium : Conservateur antibactérien 

et antifongique. 

 

 Dentifrice classé 6
ème

 :  

 Miswak  : Ce dentifrice doit son activité antifongique aux extraits de Miswak  

"Salvadora persica" connu pour ses vertus antibactériennes surtout les bactéries 

caryogènes
 [6] et récemment il a été démontré, qu’il est actif sur Candida 

albicans 
[5, 47, 49]

. 

A côté de ces propriétés, il a aussi des activités détergentes, astringentes, il 

diminue ou inhibe la formation de la plaque, diminue aussi  la gingivite et 

l’inflammation ainsi que l’usure des dents. 

Le Miswak  est recommandé pour le maintien d’une bonne santé parodontale, 

utilisé en hygiène buccodentaire pour des fins sociales et religieuses. 

Pour ce dentifrice, l’eau y est utilisée traitée, alors qu’il a été démontré que l’eau 

pure inhibe la croissance des bactéries salivaires ainsi que celles causant des 

parodontopathies 
[29]

. 

 Dentifrice classé 7
ème

 :  

- Close up  : Ce dentifrice devrait son activité antifongique à l’Eugénol cette 

huile essentielle connue par son action antifongique modérée contre Candida 

albicans 
[12]

.                                           



 

 

59 

 

Comme il a d’autres actions exploitées surtout dans les maladies 

buccodentaires : Utilisé dans le traitement des hypersensibilités dentinaires, afin 

de calmer la rage des dents et ainsi pour prévenir la mauvaise haleine. 

 Dentifrice classé 8
ème

 :  

 Aquafresh  : Ce dentifrice est classé comme un dentifrice "tout en un" : 

nettoie les dents, les renforce, protège la gencive et donne une haleine fraiche, 

grâce au Muskmint qui rafraîchit la bouche en plus de son action 

bactériostatique qui aide à prévenir la mauvaise haleine. Son action antifongique 

est due à l’eugénol. 

 Dentifrice classé 9
ème

 :  

- Arthrodont  :  Ce dentifrice dont le principe actif essentiel est l’Enoxolone ou 

acide glycyrrhétique, composé extrait de la plante de réglisse, ayant une activité 

anti-inflammatoire de type stéroïdien à usage local, il a aussi des activités 

antivirales et antifongiques, son activité contre Candida albicans a été signalé in 

vitro, qui reste à être confirmée in vivo. Il a aussi une activité antibactérienne 

par inhibition de la réplication de l’ADN en le carboxylant ou bien par inhibition 

de la production de toxine et d’enzyme microbienne 
[51]

. 

 Son action antifongique, il la doit aussi à l’eugénol et probablement au Sodium 

Lauryl Sulfate. 

 Dentifrice classé 10
ème

 :  

 Fluostar  : Dentifrice fluoré, son activité antifongique est due d’une part au 

Fluor, d’autre part aux conservateurs Méthyle parabène qui a une activité 

antimicrobienne et une action anti plaque. 
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 Dentifrice classé 11
ème

 :  

 Buccotherm  : Ce dentifrice est classé le dernier de point de vue activité 

antifongique, ne présentant qu’une faible activité antifongique sur les deux 

premières souches. Les souches restantes paraissent résistantes à ce dentifrice. 
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CONCLUSION 

 Cette étude  nous a permis de déterminer l’activité antifongique in vitro des 

dentifrices commercialisés au Maroc  et ainsi  les classer selon leur activité, 

voici ci dessous leur classement du plus actif au  moindre : 

Signal intégral complet  > Colgate Herbal  > Elgydium  > Dentifrice 

économique  > Fluocaril  > Miswak  > Close up  > Aquafresch  > 

Arthrodont  > Fluostar
 
> Buccotherm . 

Des zones d’inhibition ont été obtenues avec pratiquement tous les dentifrices 

cependant, les formulations contenant la combinaison du Triclosan avec le 

citrate du zinc, ont montré l’activité antifongique la plus marquée. Les 

formulations végétales ont montré également une bonne activité antifongique, ce 

qui indique la valeur des produits à base de plantes.  

Face aux mycoses buccales, les professionnels de santé devraient recommander 

l’utilisation des dentifrices à base du triclosan ou de plantes médicinales qui ont 

montré une activité antifongique marquante in vitro, qui reste à confirmer in 

vivo dans d’autres études ultérieures.  
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RESUME 

Mise au point et évaluation d’une technique d’étude de l’activité antifongique in-

vitro sur milieu solide de 11 dentifrices commercialisés au maroc 

Auteur : Noura JAOUAD 

Mots clés : Activité antifongique – Dentifrice – Condidat albicans – In-vitro 

Introduction : Les pathologies parodontales sont des maladies infectieuses dont 

l’apparition et l’évolution sont induites par la formation d’un biofilm bactérien 

et/ou fongique. Le traitement de ces maladies est essentiellement mécanique, 

cependant, dans certains cas, l’adjonction de produits chimiques est 

indispensable. L’utilisation de dentifrices s’impose donc comme une 

thérapeutique incontournable. 

Objectifs : - Mise au point et évaluation de l’activité antifongique in vitro sur 

milieu solide, des dentifrices commercialisés au Maroc. 

- Etude comparative de l’activité antifongique de chacun des dentifrices vis-à-

vis des souches isolées de la cavité buccale. 

Matériel et méthodes : Les prélèvements sont faits par écouvillonnage buccal, 

la culture est faite sur milieu spécifique pour levures. La mise au point de la 

technique est basée sur la méthode des puits. L’évaluation nous a permis 

d’établir un protocole approprié pour la technique, pour tester les différents 

dentifrices commercialisés au Maroc. 

Résultat : Les résultats de notre étude, ont montré que les dentifrices utilisés ont 

pratiquement tous une activité antifongique avec des intensités différentes selon 

les souches et selon les agents actifs contenus dans les ingrédients de chacun de 

ces dentifrices. 

Le dentifrice  Signal intégral complet  à base du triclosan et du citrate de zinc a 

montré la plus importante activité antifongique, tout comme le Colgate herbal  à 

base de plantes médicinales. Par la suite les autres dentifrices: Elgydium , 

Dentifrice économique , Fluocaril , Miswak , Close up , Aquafresch , 

Arthrodont ,  Fluostar  et enfin Buccotherm   qui a enregistré la plus faible 

activité antifongique qui n était prononcée -timidement- que pour deux souches 

de Candida albicans sur cinq. 

Face aux mycoses buccales, les professionnels de santé devraient recommander 

l’utilisation des dentifrices à base du triclosan ou de plantes médicinales qui ont 

montré une activité antifongique marquante in vitro, qui reste à confirmer in 

vivo dans d’autres études ultérieures.  
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SUMMARY 

DEVELOPMENT AND EVALUATION OF A TECHNICAL STUDY OF THE 

ANTIFUNGAL ACTIVITY IN VITRO ON SOLID AREA  TO 11 TOOTHPASTES 

MARKETED IN MOROCCO 

 

Author: Jaouad noura 

Key words: toothpaste, antifungal activity, Candida albicans, in vitro 

Introduction:  
The oral fungal infections are usually due to Candida albicans. This specie is 

part of the normal oral flora, may become a pathogen in cases of 

immunosuppression, diabetes or long-term antibiotic therapy.  

 

Objectives:  
- Development and evaluation of antifungal activity in vitro on solid medium, 

toothpaste sold in Morocco.  

- Comparative study of antifungal activity of each toothpaste about the strains 

isolated from the oral cavity.  

 

Materials and methods:  
The samples are made by mouth swab culture is made on a specific medium for 

yeasts. The development of the technique is based on the method well. The 

evaluation has enabled us to establish an appropriate protocol for the technique 

to test the different toothpastes sold in Morocco.  

 

Results: 
 The results of our study showed that the toothpaste used practically all 

antifungal activity with different intensities depending on the strain and 

according to the active agents contained in the ingredients of each toothpaste.  

Toothpaste Signal full track  based triclosan and zinc citrate showed the 

greatest antifungal activity, like Colgate herbal , based on medicines herbal. 

Subsequently other toothpastes: Elgydium Whitening , Toothpaste economic , 

Fluocaril , Miswak , Close up , Aquafresch (Muskmint) , Arthrodont , 

Fluostar   and finally Buccotherm  registered the lowest antifungal activity 

being delivered timidly for two strains of Candida albicans in ten.  

Confronting oral fungal infections, health professionals should recommend the 

use of toothpaste basis of triclosan or herbs that have shown significant 

antifungal activity in vitro, to be confirmed in vivo in other subsequent studies. 
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Fluostar  (au Fluor triple action) 

 

Ingrédients Rôle Forme 

Indications ou 

informations citées 

sur  le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

- Aqua 

 

- Sorbitol  

 

 

 

 Silica 

 

- Carrageenan  

 

- SLS (Sodium Lauryl 

Sulfate) 

 

 

- Titanium dioxyde 

 

- Aroma 

 

 Sodium fluoride  

 

- Formaldéhyde  

 

- Méthyl paraben  

 

- Sodium Saccharin 

 

 

- H2O. solvant 
 

- Humectant (lie entre les particules et évite le desséchement de 

la pâte) 
 

- Goût sucré 
 

- Abrasif 
 

- Agent épaississant  

 

- Emulsifiant, agent épaississant  

 

- Emulsifiant détergent avec une activité antimicrobienne. 

 

- CI (color index) 

- Couleur blanche au dentifrice. 

- Parfum 

 

- Source de fluor (prévient la carie) 
 

 

- Lutter contre l’hypersensibilité dentinaire. 
 

- Conservateur antimicrobien. 

  

- Goût sucré. 

 

 

Pâte 

 

- Dentifrice au fluor 

Triple action :   

 

 

 

Prévient la carie  

 

 

 

 

Renforce les dents  

 

 

 

 

 

 

 

Rafraichit 

L’haleine 
 

- Contient 0,63% de 

NaF (soit 1350 

ppm en ion Fluor). 

- Fabriqué sous 

contrôle 

pharmaceutique. 

 

- Dentifrice 

   grand 

   format 

 

 

- 10,50 DH 

 

 

 

 

 

- Grandes 

surface 
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Buccotherm  

 

Ingrédients Rôle Forme 

Indications ou 

informations citées  

sur  le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

- 26% eau thermale 

de Castera Verduzan          

à pH 8 

 

 

 

 

- Fluorure de calcium  

 

 

 

 

 

 

- Arôme menthe 

Léger  

 

 

-  Traitement des parodontophathies.  

-  Antitartre. 

- Neutralisant des acides  prévient la carie. 

- Traitement naturel. 

-Traitement doux par une activité antibactérienne 

modérée. 

 

- Source de Fluor  

 

- Prévient la carie  

 

- Source de Ca  Aidant à la reminéralisation de 

l’émail dentaire. 

 

- Saveur  

 

- Parfum  

 

Gel  

 

 

- Indiqué pour le soin des 

gencives sensibles. 

 

 

-Problèmes Parodontaux 

 

 

- Dentifrice 

   grand 

   format 

 

 

- 45 DH  

 

 

 

 

- Vente en 

pharmacie. 
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Signal intégral complet  

 

Ingrédients Rôle Forme 
Indications ou informations 

citées sur le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

- Aqua 

 

- Sorbitol  

 

- Hydrated Silica 

 

 

- SLS (Sodium Lauryl 

Sulfate) 

- Aroma 

 

- Cellulose Gum 

  

 

- Sodium fluoride 

 

- Tricosan (C12H7L13O2) 

 
 

- Sodium Saccharin  
 

- Mica  
 

- Glycérine 

 

- Citrate zinc  

 

- H2O. solvant 

 

- Humectant, goût sucré  

 

- Abrasif 

- Solvant, émulsifiant  

- Emulsifiant, agent épaississant  

- Emulsifiant détergent, activité antimicrobienne. 

 

- Parfum 

 

-  Emulsifiant, agent de suspension. 

 

 

- Source de fluor  

 

- Antibactérien, antifongique, effet anti plaque. 

 

- Goût sucré. 

 

- Abrasif. 

 

- Humectant + goût sucré. 

 

- Source zinc antimicrobien. 

 

Pâte 

 

- Pour un soin complet. 

   

 

- Protection 

antibactérienne, longue 

durée.  

 

 

 

 

 

 

- Dentifrice 

   grand 

   format 

 

 

 

- 30  DH 

 

 

 

 

- Vente 

dans les 

grandes 

surfaces 
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Dentifrice économique   

Ingrédients Rôle Forme 

Indications ou 

informations citées sur le 

paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

- Aqua 

 

- Calcium carbonate 

 

- Glycerine 

 

- Sorbitol 

- Silica 

 

- Carboxy methyl Hydroxy 

éthyl cellulose 

 

- SLS  

 

- Sodium saccharin  

 

 

- Glycérophosphate de 

calcium 

 

- Sodium benzoate  

 

 

-Aroma 

 

 

- H2O. solvant 

 

- Abrasif, neutralisant des acides des plaques. 

 

- Humectant + goût sucré  

 

- Humectant + goût sucré 

-Abrasif + Agent épaississant  

 

- Agent épaississant. 

 

 

- Emulsifiant + détergent + avec une activité 

antimicrobienne. 

-Goût sucré . 

 

 

-Apport de calcium  

- Apport de phosphate  

- Reminéralisation de l’émail dentaire. 

- Conservateur antibactérien et anti fongique de 

ce dentifrice. 

 

- Parfum 

 

Pâte 

 

- Dentifrice grand format 

 

-    6,50 DH 

             

-    Vente dans 

   les grandes  

   surfaces. 

 

- Pour ce dentifrice il y a une 

contradiction entre les ingrédients et 

ce qui est cité sur le paquet: " Ce 

dentifrice avec sa formule riche et 

active contenant un système fluor 

avancé, vous aide à éliminer les 

bactéries, responsables de la 

formation de caries. Pour une 

efficacité extrême et une baleine 

fraîche, brossez vous les dents après 

chaque repas pendant environ 3 min 

". 

 

-    Et pourtant, aucune source du 

Fluor n’a été mentionnée, dans les 

ingrédients de ce dentifrice. 
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Elgydium   (Blancheur ) 

Ingrédients Rôle Forme 
Indications ou informations 

citées sur      le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

- Aqua 

 

- Glycerin (C3H8O3)  

 
 
- Silica (SiO2) 

- Sodium bicarbonate 

(NaHCO3) 

 -SLS (Sodium Lauryl 

Sulfate) 

 

-Chondres crispus 

 

- Arôma 

 

- CI 77 891   

 

- Triéthanol amine 

 

- Chlorhexidine digluconate  

 

 

- Hydroxy éthyle- Celluleux 

Menthe piperita. 

 

- Sodium Saccharin 

 

- H2O. solvant 
 

 

 

 
 

- Agent Humectant 
 

- Goût sucré 
 

- Abrasif - épaississant 
 

- Agent abrasif   
 

- Neutralisant des acides produits par les bactéries  
 

- Emulsifiant (surfactant) 
 

- Détergent + activité antimicrobienne. 
 

 

- Emulsifiant – agent épaississant. 
 

 - Parfum.  
 

- Color Index 
 

- Composé chimique, effet analgésique – 

émulsifiant. 
 

- Antiseptique, antibactérien, actif sur certains 

virus, et certains champignons, prévient Candida 

et formation de plaques. 
 

- Agent épaississant, stabilisant, liant. 

 

- Procure la saveur . 

- Le goût sucré. 

 

Pâte 

 

- Dentifrice au 

Bicarbonate 

micropulvérisé.   

 

 

 

 

- Pour blanchir les dents.  

 

 

 

 

- Pour des dents blanches 

et en bonne santé. 

 

 

- 45,70 DH 

 

 

 

 

 

- Vente en 

pharmacie. 
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Colgate Herbal  

Ingrédients Rôle Forme 

Indications ou 

informations citées  sur     

le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

- Sodium 

monoflurophosphate 1,1% 

(1450 ppm of F) (Na2 PO3F). 

 

- Aqua.  

 

- Calcium Carbonate.  

 

 

- Sorbitol. 

 

- SLS                

(Sodium Lauryl Sulfate)  

(C12H25NaO4S) 

 

 

-Aroma  

 

 

-Cellulose gum  

 

- Sodium bicarbonate 

(NaHCO3) 

 

- Source de Fluor (chaque gramme de la poudre 

de SMP  6,9 mmol de Fluor) 

 

 

- H2O : Solvant. 

 

- Abrasif naturel. 

- Neutralisant des acides de la plaque dentaire. 

 

- Humectant, goût sucré, agent de texture. 

 

- Agent émulsifiant anionique, détergent. 

- Activité antimicrobienne, due à son interférence 

avec la membrane et les processus biologiques 

des microorganismes. 

 

-Parfum. 

 

 

- Emulsifiant, agent de suspension. 

 

- Agent abrasif, neutralisant des acides produits 

par les microorganismes  Anti caries. 

 

-Utilisé aussi un agent épaississant. 

 

Pâte 

 

Colgate herbal    

(dentifrice au fluor. 

Herbal : Eucalyptus,  

Myrrh, camomille, Sauge) 

 

Pour de dents fortes et 

saines naturellement. 

 

 

- Dentifrice 

   grand 

   format 

 

 

- 11,70 DH 

 

 

 

 

  

- Vendu 

dans les 

grandes 

surfaces. 
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Ingrédients Rôle Forme 
Indications ou information 

cité sur  le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

 

- Sodium Saccharin 

(C7H7NNaO3 S2 H2O). 

 

- Sodium Silicate 

(Na2ONSiO2). 

 

- Xanthan Gum. 

 

 

 

- Méthyl paraben (méthyl 

hydroxyl-benzoate). 

 

 

- Proopylparaben (propyl 

hydroxyl benzoate). 

 

 

- Limonène. 

 

 

 

 

 

- CI 74260 

 

 

 

- Goût sucré. 

 

 

- Abrasif, ayant épaississant. 

 
 

 

- Emulsifiant, stabilisant, épaississant. 
 

 

 

- Conservateur antimicrobien. 

 
 

 

 

- Conservateur antifongique. 
 

 

 

 

-La saveur du Limon . 

 
 
 

- Goût. 

 
 

 

CI : Color Index :   

Pigment vert : agent colorant. 
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Ingrédients Rôles Forme 
Indications ou information 

cité sur  le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

 

- Melaleuca Alternifolia oil 

(Tea Tree oil). 
[53]

 

 

 

 

 

- Salvia Officinalis oil. 

 

 

 

- Eucalyptus globulis oil.  

 

 

 

 

- Commiphora Myrra extract. 

 

 

 

- Cammomilla Recutita 

Extract. 

 

 

- Eugenol  

 

 

 

 

 

- Huile essentielle, 
 

- Propriétés antibactériennes  
 

- Propriétés antibactériennes 
 

- Saveur. 
 

- Saveur 

- Couleur rouge 
 

- Saveur. 
 

- Activité antimicrobienne. 

 

- Astringeant. 
 

- Antibactérien. 
 

- Stimulant des tissus muqueux.  
 

- Prévient la mauvaise haleine par son arôme. 

 

- Activité antibactérienne. 
 

- Activité anti inflammatoire 
 

- Prévenir la mauvaise haleine. 
 

- Huile essentielle extrait de la plante Eugenia 

caryophilatta utilisé pour : 

- Saveur +Activité antimicrobienne. 
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Arthrodent  

Ingrédients Rôle Forme 

Indications ou 

informations citées sur      

le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

- Enoxolone 1% . 

 

 

 

 

 

-Formaldehyde. 

 

- Aqua. 

 

 

- Calcium carbonate. 

 

 

-Glycerine. 

 

- Sodium Lauryl Sulfate. 

 

 

- Algin. 

 

 

- Chondrus cripus carregenan  

 

 

 

 

 

- Acide glycyrrhétique composé, extrait de la 

réglisse, ayant une activité anti inflammatoire de 

type stérodien à usage local. 

Utilisé aussi pour la saveur. 

- Goût sucré. 

 

- Agent anti hypersensibilité dentinaire. 

 

- H2O – Solvant. 

 

- Abrasif, neutralisant des acides de la plaque 

dentaire. 

- Source de Calcium. 

 

- Humectant + goût sucré. 

 

- Emulsifiant, détergent, + activité 

antimicrobienne. 

 

- Agent de suspension – épaississant – émulsifiant. 

 

-Emulsifiant action épaississante. 

 

Pâte 

 

- Avec prospectus. 

 

 

- Indication :   

 

 

- Gingivite. 

 

- Gingivorragie. 

 

- Douleurs  

gingivales. 

 

-Réactions 

inflammatoire à la 

prothèse. 

 

 

- Pâte gingivo-

dentaire. 

 

- Dentifrice 

   grand 

   format 

 

 

-  20,20 DH 

 

 

 

 

- Vente en 

pharmacie. 
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Ingrédients Rôle Forme 

Indications ou 

informations citées sur      

le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

 

- Limonène. 

 

 

 Mentha piperita (Peppermint 

oil). 

 

 Menthol.  

 

 

 

- Saccharine. 

 

 

 

- Sodium silicaté 

 

 

 

 

 

 

- Saveur. 

 

 

 -Saveur 

 

 

- Saveur. 

 

 

 

- Goût sucré. 

 

 

 

- Abrasif. 

 

 

- Epaississant. 
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Close up  

 

Ingrédients Rôle Forme 

Indications ou 

informations citées sur      

le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

- Fluored de Sodium. 

- Sorbitol. 

. 

- Slice hydrate. 

 

- SLS (Sodium Lauryl 

sulfate) 

 

 

- PEG-32 

 

- Arôme 

 

- Gomme cellulose 

 

-Saccharine sodique 

  

-Eugénol 

 

 

 

-CI 166255 

 

 

 

 

 

- Source de Fluor (1450 ppm fluorure) 

- Humectant, goût sucré. 

- Solvant. 

- Abrasif. 

- Agent épaississant 
 

- Emulsifiant. 

- Détergent. 

- Activité   antimicrobienne. 

- Solvant 

- Emulsifiant (32 poids). 

- Parfum. 

- Emulsifiant. 

- Agent de suspension. 

 

- Goût sucré. 

 

- Saveur – Traitement des hypersensibilités 

dentinaires, contre la carie + activité 

antimicrobienne. 

 

- Color Index. 

 

Gel 

 

- Nettoyant actif. 

 

- Gel actif. 

 

- Bain de bouche. 

 

- Meilleur de près. 

 

- Dentifrice 

   grand 

   format 

 

 

- 9,20 DH. 

 

 

 

- Grandes 

surfaces. 
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                                                                               Fluocaril  

 

Ingrédients Rôle Forme 

Indications ou 

informations citées sur      

le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

 

- Monofluoro phosphate de 

Sodium 

 

 

 

- Fluorure de Sodium. 

 

 

 

 

- Benzoate de Sodium. 

 

 

 

-Arôme menthe naturel.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source de Fluor : Prévient la carie. 

 

 

 

- Source de Fluor. 

Prévient la carie, rend l’émail et la dentine plus 

résistants aux acides. 

 

 

 

- Conservateur, antibactérien et antifongique. 

 

 

 

- Parfum et procure la saveur de menthe. 

 

 

Pâte 

 

 

- Avec prospectus. 

 

- Indications :  

 

 

- Prévention de la carie 

dentaire favorisée par 

une haute teneur en 

fluor. 

 

 

 

- Antitartre. 

 

 

 

- Antiseptique 

buccodentaire. 

 

- Dentifrice 

   grand 

   format 

 

 

- 19,50 DH. 

 

 

 

 

- Vente-en 

en 

pharmacie 



 

 

86 

 

MISWAK  

Ingrédients Rôle Forme 

Indications ou 

informations citées sur      

le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

- Calcium carbonate. 

 

 

- Sorbitol. 

 

- Treated water 

-Silica 
 

 

- SLS 

 

 

- Flaveur. 

 

- Miswak extrait. 

 

 

- Sodium Carrageenate. 

 

- Sodium Silicate. 

 

 

- Sodium benzoate. 

 

 

- Abrasif – neutralisant des acides des plaques, 

prévient la carie. 

 

- Humectant – Goût sucré. 
 

- Eau traité, solvant. 

 

- Abrasif – agent épaississant. 

 

- Emulsifiant – détergent – activité 

antimicrobienne. 
 

- Saveur. 
 

- Extrait de Miswak. 

- Antibactérien, antifongique, anti gingivite, 

procurer un bon gout. 

- Agent épaississant. 

 

- Abrasif, agent épaississant. 

 

- Conservateur, antibactérien, antifongique. 

 

- Goût sucré, Humectant. 

 

- Goût sucré.   

 

Pâte 

 

- Dentifrice herbale avec 

l’extrait pur du Miswak. 

 

 

- Prévenir la gingivite et 

la mauvaise haleine. 

 

 

 

- Dentifrice 

   grand 

   format 

 

 

- 11 DH. 

 

 

 

 

- Grandes 

Surfaces 
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Aquafresch Muskmint  

Ingrédients Rôle Forme 

Indications ou 

informations citées sur  

le paquet 

Prix et lieu 

de vente 

 

- Aqua 
 

- Hydrated Silica 

 

- Sorbitol. 

- Glycerine. 

- PEG-6. 

 

-SLS 

 

 

 

-Aroma 

 

- Xanthan gum. 

- Titanium dioxyde 

- Carrageenan. 

 

- Sodium fluoride. 

-Sodium Saccharin. 
 

- Eugénol. 

 

- CI 73360 
 

- CI 177492 
 

- CI 177491  

 

- H2O : Solvant  
 

- Abrasif, épaississant. 
 

- Humectant, gout sucré. 
 

- Humectant, gout sucré. 

- Polyéthylène glycol / Solvant et émulsifiant. Le 

chiffre 6 désigne le poids. 

-Emulsifiant. 
 

- Détergent. 

Activité antimicrobienne. 
 

- Parfum. 
 

- Emulsifiant Stabilisant – épaississant. 
 

- Coloration blanche au dentifrice. 

- Polysaccharide anionique  émulsifiant et 

agent épaississant. 

- Source de Fluor. 

- Goût sucré. 

- Saveur + Traitement de l’hypersensibilité + anti 

carie + activité antimicrobienne 

 

- Color Index.  

 

Pâte 

 

- Dentifrice fluoré. 

 

- Protection "Tout en un 

" 

 

- Nettoie les dents. 

 

- Assainit la gencive. 

 

- Renforce les dents. 

 

- Procure une haleine 

fraiche, avec saveur de 

menthe. 

 

 

- Dentifrice 

   grand 

   format 

 

 

- 17,50 DH 

 

 

 

 

 

 

- Grandes 

surfaces. 
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Rôle des composants d'un dentifrice 

 
 

Ingrédients Rôles wt% Exemples 

C
o

m
p

o
sa

n
ts

 d
e 

b
as

e 

Abrasifs Nettoies les dents par abrasion 15 à 50% 

Silice amorphe / silice hydraté 

carbonate de calcium précipité 

aluminium 

Eau 
Dissout et dissocie les différents 

ingrédients 
20 à 30%  

Humidifiant Limitent le desséchement 10 à 30% sorbitol, glycérol 

Epaississants 

Assurent les propriétés rhéologiques 

du produits et évitent la sédimentation 

de l'abrasif 

0.5 à 1.5% 

organique: gomme de xanthane, dérivés 

de cellulose, carraghénanes. 

minéraux: gels de silices ou argiles 

Structurants 
Structurent et solubilisent les parfums 

et tensioactifs 
0 à 5% polyéthylèneglycol 

Stabilisants et 

ajustement du 

PH 

Stabilisent le PH et l amènent a la 

neutralité 
1% 

monophosphate de sodium 

citrate de zinc (tampan) 

phosphate trisodique 

Conservateurs 
Inhibent le développement des 

microorganismes dans le dentifrice 
0.2% 

benzoate de sodium 

méthyl et ethyl parabènes 

A
g
en

ts
 t

h
ér

ap
eu

ti
q
u

es
 Antitartres Empêchent le dépôt de tartre  pyrophosphate tetrasodique 

Désensibilisants Diminuent la sensibilité  5% 
chlorure de strontium, nitrate de 

potassium 

Antiplaques 

dentaires 
Antibactériens 0.3 à 2% 

sels de zinc (citrate de zinc) 

Antibactériens organiques: Trichlosan 

Anticaries Renforcent l" email 0.2 à 0.9% sels de fluorures 

A
g
en

ts
 m

ar
k

et
in

g
s 

Tensioactifs 

Forment de la mousse, dissolvent et 

disperse les parfums insolubles dans l 

eau 

1 à 2% 

laurylsulfate de sodium 

alkylbénzènesulfonate de sodium 

cocamidopropylbétaïne 

Arômes  1 à 3% huiles de menth 

Agents 

adoucissants 
Améliorent le gout du dentifrice 0.05 à 0.5% 

saccharine ( sel de sodium de o-

sulfobenzimide) 

Colorants   colorants alimentaires 

Agents 

opacifiants 

Donnent la blancheur au dentifrice 

opaques 
 dioxyde de titane 
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Matériel de laboratoire utilisé dans notre étude 

 

Consommable et 

matériel biomédical 

Réactifs et produits 

chimiques 

Milieux de 

culture 

Nos 

Dentifrices 

- Tubes : 5, 10 et 30 ml 

- Pipettes graduée: 2, 5 et 

10 ml 

- Cellule malassez 

- Lames et lamelles 

- Erlenmeyer 

- Eprouvette graduée 

- Becher 50 ml 

- Pipette pasteur 

- Poupinel, Autoclave 

- Etuve 37 °C 

- Microscope optique 

- Balance,  Règle 

- Chronomètre 

- Ecouvillons 

- Bec bunsen 

- Boites de pétri 

- Micropipette : 200 µl et 

1000 µl 

- Embouts jaunes et bleus 

- Emporte pièce 

- Seringue 5 ml 

- Coton, Poire à aspirer 

- Portoirs, Casserole 

- Spatule, Öses 

- Eau physiologique 

- fluconazole poudre 

- Solvant : DMSO 

- Disques vierges à 

imbiber 

 

- Milieu 

Sabouraud 

chloramphénicol 

- Milieu 

Sabouraud 

chloramphénicol 

Actidione 

- Milieu Müller - 

Hinton  

-Signal 

intégral 

complet  

-Dentifrice 

économique  

-Elgydium  

   (Blancheur) 

-Fluocaril  

-Arthrodont  

-Close up  

-Fluostar  

 -Aquafresh  

   (Muskmint) 

-Miswak  

-Colgate 

    herbal   

-Buccotherm  
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Préparation des milieux de culture 

 

- Milieu Sabouraud – chloramphénicol – actidione agar : dans une 

casserole, additionner 43 g du milieu à un litre d’eau distillée mesurée 

avec l’éprouvette, remuer pendant 5 min à l’aide d’une spatule puis 

mettre sur le bec bunsen jusqu’à ébullition tout en remuant. Une fois le 

mélange bouillit nous le transvasons dans des erlenmeyers , les boucher 

avec du coton et les mettre dans un autoclave 121°C – 20 min .Si nous 

avons besoin du milieu dans des tubes nous faisons couler le milieu puis 

nous déposons les tubes inclinés, si nous avons besoins du milieu dans 

des boites nous mesurons le volume désiré à l’aide du bécher stérile pour 

le faire couler par la suite dans les boites propres et nous laissons 

refroidir, puis nous mettons les boites dans le réfrigérateur jusqu’à ce que 

nous en aurons besoin. Nous signalons que pour éviter toute 

contamination du milieu nous devons travailler auprès d’un bec bunsen 

lors de la mise du milieu dans les boites ou dans les tubes. 

- Milieu Sabouraud – chloramphénicol agar : même méthode que la 

précédente mais dans ce cas nous aurons besoins de 42.5 g du milieu dans 

un litre d’eau. 

- Milieu Müller Hinton : même méthode que la précédente mais dans ce 

cas nous aurons besoins de 38 g du milieu dans un litre d’eau. 
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Comptage des cellules par la cellule malassez  

La cellule Malassez possède un quadrillage spécifique 

comportant 100 rectangles. 

 

 

 

 

 

 

 

Sur les 100 rectangles, on trouve 25 rectangles qui sont divisés en         

20 petits carrés afin de faciliter le comptage. Le volume correspondant au 

quadrillage total est égal à 1 mm
3
 = 10

-6
 dm

3 
= 10

-3
 ml. Chaque rectangle 

correspond à un volume 100 fois plus faible, soit 0,01 mm
3
 = 10

-8
 dm

3
. 

La largeur  est de 2,5 mm, la longueur est de 2 mm, quant à la hauteur, 

elle est       de 0,2 mm. 

Remplissage de la cellule de numération 

 

 

 

Rectangle quadrillé horizontalement 10 rectangles 

10 rectangles 

Rectangle subdivisé 
en 20 petits carrés 

Rectangle non quadrillé 

Rectangle quadrillé verticalement 
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Humecter les deux plateaux latéraux. Faire adhérer parfaitement la 

lamelle aux plateaux latéraux : pour cela placer la lamelle sur ces 

plateaux, puis à l’aide des pouces posés sur la lamelle, exercer une 

pression sur la lamelle tout en pratiquant un mouvement de va et vient 

jusqu’à perception d’une résistance. Placer la cellule de comptage sur une 

surface plane. Homogénéiser la suspension cellulaire, et prélever celle-ci 

à l’aide d’une pipette Pasteur. Remplir la chambre de comptage par 

capillarité, en plaçant la pointe de la pipette légèrement inclinée près de la 

lamelle sur la plate-forme centrale quadrillée. Le remplissage doit être fait 

en une seule fois, sans bulles d’air, et sans faire déborder le liquide dans 

les rigoles. Laisser sédimenter les cellules sur le quadrillage quelques 

minutes, et passer à la numération. 

Numération : Observer à l’objectif x10 pour repérer la position du 

quadrillage, et vérifier l’homogénéité de la répartition des cellules à 

compter (si la répartition est mauvaise, recommencer). Observer ensuite à 

l’objectif x40 pour réaliser le comptage (1 rectangle par champ). Compter 

les cellules contenues dans un rectangle n (n =  X 20 /  = petit 

rectangle). 

 

 

 

 

Le nombre de cellules N = n X 100/mm
3 

= n X 100 /10
-3

 ml = n X 10
5
 

UFC/ml 
UFC : unité formant colonie 

Numération sur le 
rectangle = 7 cellules 
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Propriétés du DMSO 

 

DMSO = diméthylsulfoxyde = solvant polaire aprotique. 

Le solvant polaire aprotique : possède un moment dipolaire non nul et 

dénué d’atomes d’hydrogène susceptible de former des liaisons 

hydrogène. 

Solvant Formule chimique Température 

d’ébullition 

Constante 

diélectrique 

Densité 

(g/ml) 

DMSO CH3-S (=O)-CH3 189°C 47 1,092 
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Christine Thibault : (CANADA) 

 

Diplômée en techniques d'hygiène dentaire du collège de Maisonneuve en 

1789 et bachelière en sciences de l'université de Montréal en 1998, c'est 

une professionnelle active et engagée au sein de la profession d'hygiéniste 

dentaire. 

En effet, elle œuvre depuis plusieurs années au sein du comité de 

formation continue et professionnelle de l'ordre, effectue des recherches 

scientifiques sur  différents produits ,publie régulièrement des articles 

dans la revue scientifique L'Explorateur et une personne ressource pour 

plusieurs revues  destinées au grand public dont Protégez – vous et Coup 

de pousse .De plus elle fut récipiendaire du prix de sylvie de Granmont en 

1996, prix d'excellence soulignant sa contribution exemplaire au 

développement et au rayonnement de la profession Madame Thibault 

pratique cabinet privé ou elle a la possibilité de partage le fruit de ses 

recherches . 

Du site : www.protégez-vous.fr 

Aperçu sur l'hygiène buccale au Maroc (Telquel  16 Otobre 2009 ) 

Les marocains ne consomme que 45 g de dentifrice par an, soit moins 

d'un tube de petit format. C’est ce que révèle une étude récente de 

ministère de la santé sur l'hygiène buccale au Maroc. 

Dans notre pays on ne change de brosse à dent qu'au bout de 7 ans en 

moyenne. Seul un quart des adultes utilisent des brosses à dents et 

seulement 20% des enfants de moins 12 ans  en possèdent. 

 



 

 

 

     

- 

SSeerrmmeenntt  ddee  GGaalliieenn  
  

    JJee  jjuurree  eenn  pprréésseennccee  ddeess  mmaaîîttrreess  ddee  cceettttee  ffaaccuullttéé  ::  
  

--    DD’’hhoonnoorreerr  cceeuuxx  qquuii  mm’’oonntt  iinnssttrruuiitt  ddaannss  lleess  pprréécceepptteess  ddee  mmoonn  
aarrtt  eett  ddee  lleeuurr  ttéémmooiiggnneerr  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssee  eenn  rreessttaanntt  ffiiddèèllee  àà  lleeuurr  
rreennsseeiiggnneemmeenntt..  
  

--    DD’’eexxeerrcceerr  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee,,  ddaannss  ll’’iinnttéérrêêtt  ddee  llaa  
ssaannttéé  ppuubblliicc,,  ssaannss  jjaammaaiiss  oouubblliieerr  mmaa  rreessppoonnssaabbiilliittéé  eett  mmeess  
ddeevvooiirrss  eennvveerrss  llee  mmaallaaddee  eett  ssaa  ddiiggnniittéé  hhuummaaiinn..  
  

--  DD’’êêttrree  ffiiddèèllee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  llaa  pphhaarrmmaacciiee  àà  llaa  llééggiissllaattiioonn  eenn  
vviigguueeuurr,,  aauuxx  rrèègglleess  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr,,  ddee  llaa  pprroobbiittéé  eett  dduu  
ddééssiinnttéérreesssseemmeenntt..  
  

--  DDee  nnee  ddéévvooiilleerr  àà  ppeerrssoonnnnee  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mm’’aauurraaiieenntt  ééttéé  
ccoonnffiiééss  oouu  ddoonntt  jj’’aauurraaiiss  eeuu  ccoonnnnaaiissssaannccee  ddaannss  ll’’eexxeerrcciiccee  ddee  mmaa  
pprrooffeessssiioonn,,  ddee  nnee  jjaammaaiiss  ccoonnsseennttiirr  àà  uuttiilliisseerr  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  
eett  mmoonn  ééttaatt  ppoouurr  ccoorrrroommpprree  lleess  mmœœuurrss  eett  ffaavvoorriisseerr  lleess  aacctteess  
ccrriimmiinneellss..  
  

--  QQuuee  lleess  hhoommmmeess  mm’’aaccccoorrddeenntt  lleeuurr  eessttiimmee  ssii  jjee  ssuuiiss    
                          ffiiddèèllee  àà  mmeess  pprroommeesssseess,,  qquuee  jjee  ssooiiss  mméépprriisséé  ddee  mmeess              
                        ccoonnffrrèèrreess  ssii  jjee  mmaannqquuaaiiss  àà  mmeess  eennggaaggeemmeennttss..  
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