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Résumé:

Objectifs :Le syndrome du biberon est une forme sévere descprécoces de I'enfant. Cette
étude vise a élaborer un outil de dépistage demnenh risque afin de faciliter la prévention
primaire.

Méthode :Une étude observationnelle cas-témoin a été efecsur une population d’enfants
atteints du syndrome du biberon avant 'dge de § an comparaison avec des enfants
indemnes de caries bucco-dentaires. Les paren&t®imterrogés par téléphone a 'aide d’un
questionnaire regroupant les facteurs de risqueuprés retrouvés dans la littérature.
Résultats 1’étude a porté sur 88 enfants atteints du syndrdmbiberon et 88 enfants sains.
En analyse multivariée, la précarit¢ (OR 6,39 auwaclC 95% [1,45; 28,11]), la prise
prolongée ou au coucher du biberon (OR 153,2 avetCu95% [11,77 ; 1994,96]) et le
grignotage (OR 5,94 avec un IC 95% [1,35; 26,2présentent des facteurs de risque
significatifs. Le suivi dentaire régulier est urtieur protecteur (OR 0,13 avec IC 95% [0,02 ;
0,77]). Les facteurs retenus ont été regroupésfeone d’'un score, testé sur la population de
I'étude avec un score médian de 13/20 pour lesnentdteints et 4/20 pour les enfants sains.
Discussion :Ces résultats, cohérents avec la littératureemést approfondir concernant le
brossage dentaire.

Conclusion :Une grille de dépistage avec un score sur 20 p@nété proposée. Reste a
poursuivre sa validation et a mobiliser les pédmtt les médecins généralistes pour changer

les habitudes parentales.

Mots-clés :

Syndrome du biberon, Caries précoces de I'enfa@pjddage, Facteurs de risques, Enfants.



1/INTRODUCTION

Le « Syndrome du Biberon » est une forme sévere @aries Précoces de I'Enfant ».
Ce syndrome carieux touche le jeune enfant, enéted2ans. Il se caractérise par la présence
de caries évolutives dites « rampantes » [1], gpad avec une alimentation sucrée ou
continue au biberon, persistant apres I'age de & 2] et une colonisation bactérienne
transmissible [3]. Ces caries épargnent généraletadnioc incisivo-canin mandibulaire du

fait du réle protecteur de la salive.

Les données de la littérature quant a la prévalaheece syndrome sont tres
hétérogénes en fonction de I'age des enfants &udig estime qu’a ce jour, 11% des enfants
de 2 a 4 ans sont atteints en France et que 29al88 enfants présentent 80% des caries [4].
Ces données ont fait de la pathologie carieusediadi® chronique la plus répandue chez
I'enfant et un véritable probleme de santé publigui au quatrieme rang des priorités de

préoccupation de 'OMS en matiere de santé.

Au niveau local, cette affection expose au risguiectieux d’abces, de gingivite ou de
folliculite expulsive de la dent définitive concém Pour prévenir ces complications,
'avulsion des dents de lait atteintes est souveessaire mais peut se compliquer d’'une
cicatrisation ostéofibreuse faisant obstacle ap#on des dents définitives. En découlent les
risques d’inclusion et d’éruption dans la gencivarginale de ces dents, et les risques de
rétention dentaire. La morphogenése est égalentemta par manque de sollicitation des
muscles masticateurs et de I'action morphogénétipida langue au niveau de la volte
palatine. L’atteinte des faces occlusales dimiraudimension verticale d'occlusion d’ou un
affaissement de I'étage inférieur de la face [2].s§ndrome peut ainsi entrainer un préjudice

esthétique et psychologique par l'atteinte du seudutil précieux de la confiance de I'enfant



en soi et de ses capacités relationnelles. Au nideal’état général de I'enfant, le syndrome
du biberon a des répercussions sur I'alimentatmspmmeil du fait de la douleur et parfois
sur la croissance de I'enfant [1]. Enfin, 'avulsides dents atteintes peut se compliquer de

troubles de I'articulation et du langage.

Consciente de I'impact sanitaire et économiqueette @athologie, la Haute Autorité
de Santé a émis le souhait qu’un bilan des fac@girdsque carieux de I'enfant entre 6 mois

et 1 an et entre 1 et 2 ans soit réalisé par uiegsmnnel de santé [5].

Aux Etats-Unis, des modeles de dépistage des endansque de caries destinés en
priorité aux chirurgiens-dentistes ont été élabdfe8]. Ces modeles incluent des critéres
biologiques liés au pH salivaire ou radiologiquesdépistage des caries. Bien que le modele
uniquement clinique soit moins sensible et moirécHjgue pour le dépistage des enfants a
risque, il reste indispensable pour permettre aatigiens non dentistes de jouer un role
préventif précoce [9,10]. De plus, nous ne savasss les facteurs constituant ces modeles

restent tous incriminés de maniére égale dansnasgedu syndrome du biberon.

En France, les pédiatres et les médecins génémli&int en premiére ligne pour
assurer ce rdle de prévention puisqu’ils rencontles enfants bien plus tot que les
chirurgiens dentistes [1,5]. L'objectif de ce trdnéait donc d’identifier les facteurs de risque
du syndrome du biberon sur une population d’enffmarscais afin d’élaborer et de tester un
outil d’aide au dépistage des enfants a risque daspoir d’actions préventives plus

efficaces.
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2/IMATERIEL ET METHODE

2.1/ Type d’étude

Il s’agit d’'une étude cas-témoin, comparant un geod’enfants atteints du syndrome

du biberon a un groupe d’enfants indemnes de caries

2.2/ Population

Un échantillon d’enfants habitant en Isére et atsedu syndrome du biberon a été
constitué a partir des dossiers du service de stbogge et chirurgie maxillo-faciale du
Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble, desrées de la santé scolaire municipale de
la ville de Grenoble a travers les dépistages seslat de celles recueillies chez des dentistes
libéraux. Les criteres d’inclusion étaient les amits : enfant 4gé de moins de 6 ans au

moment du diagnostic de syndrome du biberon eteport’au moins quatre caries (dent

cariée, absente ou obturée) dont au moins uneaatitdhbloc incisivo-maxillaire.

Les témoins étaient des enfants habitant dansd’lske méme age et sexe que les cas
et indemnes de caries bucco-dentaires. lls orgédéetionnés au hasard a travers les données
des actions menées par la santé scolaire muniaijgale ville de Grenoble. Une partie des

témoins était scolarisée dans les mémes établisgsimee les enfants atteints.

2.3/Recueil de données

Les parents des enfants ont été sollicités paphélée dans la période comprise entre
mars 2010 et mars 2011. Apres réception oralewtectinsentement, I'interrogatoire a permis

de s’enquérir des caractéristiques de chaque epdamapport aux facteurs de risque étudiés.

2.4/Le questionnaire
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Une revue de la littérature des études exploranfdeteurs de risque des caries chez
I'enfant a permis d’élaborer le questionnaire [518-19]. Ont donc été retenus les facteurs
suivants : la précarité socio-économique, l'abseteesuivi dentaire régulier, 'absence de
brossage quotidien des dents, I'absence d’expositipique suffisante au fluor, I'exposition
systémique insuffisante au fluor [19], la prisecaucher ou au dela de 18 mois d’'un biberon
contenant autre que de l'eau, le grignotage (erordeldes repas et des collations), les
antécédents de caries chez la mere, le pére mtief[11], I'exposition au tabagisme de la
meére pendant et en dehors de la grossesse et dylBdr la présence de besoins de santé
particuliers (exemple : handicap au brossage dentfd] et I'exposition a des traitements

odontotoxiques ou diminuant le flux salivaire [5,76.

Le statut socio-économique a été évalué a l'aidesatue EPICES pour 34 enfants
atteints [20] ou sur la base d’autres critéres centarCouverture Maladie Universelle, I'Aide
Médicale d’Etat ou la connaissance du milieu famhile I'enfant. Le suivi dentaire était
considéré comme régulier s'il était effectué aumasaine fois par an a partir de la deuxiéme
année. Le brossage quotidien des dents était éyasidmme effectué s'il tenait compte des
recommandations de la Haute Autorité de Santdisafian du brossage par un adulte entre 0
et 3 ans et la supervision par un adulte entreGaegts [5]. L'exposition au fluor topique était
considérée comme insuffisante si I'enfant ne sedait pas les dents au moins une fois par
jour ou si la teneur en fluor n’était pas adapté@ge [4]. L'exposition systémique au fluor
tenait compte des compléments fluorés prescrite €tisage de sel fluoré ; I'eau de Grenoble

ayant une teneur insuffisante en fluor pour colesrapports journaliers recommandés [21].

Les facteurs incriminés ont été regroupés danspuamiere grille sous forme d’'un

guestionnaire soumis a 38 pédiatres et médecirgrg&@tes pour avis (Annexe 1). Les 9 avis
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recueillis ont permis de confirmer le caracterarcleompréhensible, et 'usage simple de

cette grille en consultation, et d’en élaboreriarfe définitive aprés ajustement (Annexe 3).

2.5/ Analyse statistique

Les variables ont été décrites par I'effectif etpleurcentage. En analyse univariée
'Odds Ratio (OR) brut a été calculé, encadré dintervalle de confiance a 95%. Une
imputation multiple des données manquantes a &éteée sur 5 variables (antécédents de
carie chez la mere, le pére, la fratrie, tabagig®edant la grossesse et tabagisme passif
regroupant le tabagisme de la mere ou du peradartil la méthode Multiple Imputation by
Chained Equations, basée sur un algorithme Montk@éarkov Chain [22]. Elle a permis
de générer vingt jeux de données complétées. lotsuid associés au syndrome du biberon
ont été identifiés, aprés imputation multiple, &ipa’un modéle de régression logistique non
parcimonieux incluant les variables : sexe, pré&aguivi dentaire, brossage, fluor topique,
fluor per os, biberon au coucher, grignotage, tespag passif, tabac pendant la grossesse,

antécédents de carie chez la mére, le pére etttéefr

Le seuil de signification retenu est de 5%. L'asalgtatistique a été réalisée a l'aide

du logiciel Stata 11.0 (Stata Corporation, Coll&gation, TX).

2.6/ Elaboration et test d’un score de dépistage

Les facteurs retenus comme significatifs aprésyapadnt été inclus dans une grille de
dépistage permettant de calculer un score de risjusgue facteur a recu une pondération en
fonction de lintensité de son association avesysdrome du biberon. Les facteurs a OR
compris entre 1 et 5 ont été dotés d’'un scorel&d facteurs a OR compris entre 5 et 10 ont

été associés a un score a 3 et les facteurs a ORI'eth score a 5. Les facteurs de risque
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retrouvés dans la littérature mais non signifisatiéns I'étude ont été gardés dans la grille en
leur attribuant un score a 1. Le score a été ensppliqué a la population d’étude pour

estimer sa sensibilité et sa spécificité a diffeyeeuils.
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3/RESULTATS

Cent sept enfants atteints du syndrome du bibetaiend éligibles. Dix-neuf enfants
ont été exclus, dont deux pour refus de particypaét 17 pour modification du numéro de
téléphone. Quatre-vingt huit cas ont donc été sicRarallelement, un échantillon de 88
témoins ayant le méme age et sexe que les casing@sines de caries a été constitué.

Chacun des 2 échantillons comportait 40 filles8egdrcons avec un age médian de 6,5 ans.

En analyse univariée, la précarité, la prise pgd@anou au coucher du biberon, le
grignotage, les antécédents de carie chez la neep&re et la fratrie ainsi que le tabagisme
chez la meére pendant la grossesse étaient sigivéozent associés au syndrome du biberon
(Tableau 1). Le suivi dentaire régulier, le brogsqgotidien des dents, I'exposition suffisante
au fluor topique et au fluor systémique apparagsgacomme des facteurs protecteurs
(Tableau 1). En analyse multivariée, la préca@® 6,39 avec un IC 95% [1,45 ; 28,11]), la
prise prolongée ou au coucher du biberon (OR 1&82 un IC 95% [11,77 ; 1994,96]) et le
grignotage (OR 5,94 avec un IC 95% [1,35; 26,2htaient significativement associés au
syndrome du biberon alors que le suivi dentair@lrégrestait le seul facteur protecteur (OR

0,13 avec IC 95% [0,02 ; 0,77]) (Tableau 2).

La grille d’évaluation du risque de syndrome duebidn résultante de cette analyse est
présentée en Tableau 3. Dans la population étuliéssore médian était de 13/20 pour les
cas et de 4/20 pour les témoins. Un se@@ermettait de dépister les cas avec une semsibili
de 89% et une spécificité de 84%. Un scelt@ permettait de repérer les enfants a trés haut
risque de syndrome du biberon avec une sensilité66% et une spécificité de 98%

(Figure 1).
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4/DISCUSSION

Ce travail montre que le principal facteur de resqlu syndrome du biberon est la
prise prolongée ou au coucher du biberon. Une éngteee en Afrique du Sud avait montré
que 93,6% des enfants atteints du syndrome dudrili#aient allaités ou prenaient le biberon
au coucher [18]. Cela rejoint aussi une étude danad récente qui le cite comme principal
facteur de risque [17]. Vient ensuite la préceagitée grignotage, conformément aux données
de la littérature [5, 10, 12, 13]. Les actions det8 tendent a étre menées en priorité chez les
populations défavorisées compte tenu de leur grandeeptibilité aux caries (40% chez les
migrants versus 15% chez les indigenes en Itali2). [Le principal facteur protecteur est le
suivi dentaire régulier. Selon une étude suéddessivi dentaire annuel augmente de 76,4%

a 96,3% en moyenne la proportion des enfants indsrde caries [23].

Quant au brossage dentaire, le fait qu’il ne sa$ gignificativement associé aux
facteurs protecteurs est en partie contradictoree des données de la littérature [5, 10, 16,
18]. Cela suggere la nécessité de mieux étuditx eatiable pour mieux cerner son réle dans

la prévention du syndrome du biberon.

Notons que les variables concernant les besoinsad& particuliers et I'exposition
aux traitements odontotoxiques ou diminuant le faakivaire n’ont pas été retenues pour

I'analyse, compte tenu du faible effectif des etgajui répondent a ces critéeres.

D’autres facteurs dans la littérature n’'ont pas iatdus a I'étude, soit du fait de

'absence de preuves suffisantes pour les incrimic@nme pour les antécédents de

dépression parentale [24], soit parce qu’il n’a @Esjugé pertinent de les considérer comme
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une aide au dépistage des enfants a risque a uprégece comme pour les antécédents

personnels de carie chez I'enfant [7, 8.

Les dentistes disposent d’outils de dépistage dfsts a risque, notamment dans les
pays anglosaxons [6-8]. Cependant, en France, tlete® montrent un décalage entre la
perception par les pédiatres et les médecins g&tésade I'impact des polycaries bucco-
dentaires sur la santé de leurs petits patientesebesoins concrets en matiére de santé
publique [25]. Certains n'ont d’ailleurs jamais @miu parler du « syndrome du biberon ». Et
qguand ils en sont conscients, ces praticiens neatesent pas tous les outils de prévention a
leur disposition. lls se limitent souvent, en matide prévention primaire, a la prescription de

fluor et adressent les enfants aux chirurgiensistestquand il est question de technicité.

Par ailleurs, I'abord de la pathologie bucco-desta’arrive dans le carnet de santé
des enfants qu’entre I'age de 3 et 4 ans. Or, &get le mécanisme physiopathologique a

déja démarré si les mesures de prévention n’onéfgasiises en place en amont [11].

Selon une enquéte réalisée en 2005 dans le Mepsésade 79 médecins généralistes
et pédiatres, 59,8% d’entre eux ont déclaré neegaminer systématiquement les dents des
enfants, 64,6% ne pas donner systématiquement aleseits d’hygiene bucco-dentaire,
81,7% ne pas informer les parents gu’il s'agitn&umaladie infectieuse et transmissible,
59,8% ne pas aborder les risques liés au biberor® su coucher mais 52,5% discutent des
comportements alimentaires inadaptés. 91 ,4% dégcirés ont déclaré prescrire du fluor en
prévention primaire et 64,6% le font sans avoiliséale bilan fluoré préalable. Quant a I'age
idéal pour entreprendre des soins dentaires, 4d&8omeédecins ne se sont pas prononces

[25].
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Il semble donc utile de sensibiliser les pédiagedes médecins généralistes a ce
probleme et de proposer un outil d'aide au dépéstagicoce pour pouvoir agir des la
deuxieme année de vie [26]. Ceci d’autant plus lggepopulations défavorisées ont plus

facilement accés aux soins primaires qu'aux soamgaires [19].

Toutefois, bien que cohérente avec les données digtdrature, cette étude porte
certaines limites a signaler. En effet, les donméesté recueillies sur déclaration de I'un des
parents avec tout ce que cela comporte comme itockEs ou oublis. Pour pallier aux

données non renseignées, la méthode d’'imputatidtiphela été utilisée.

D’autre part, [I'évaluation du niveau socio-écononeiq a €té approchée
majoritairement par le mode de couverture socladgte approche manque de précision mais
'usage du score EPICES a été vécu comme une imtrysar certains parents et comme
prenant trop de temps lors d’une consultation naddipar les médecins interrogés (Annexe
2). Nous proposons donc de réserver son usageataakians ou il est difficile au médecin de

trancher, de maniere intuitive mais évidente, dtustsocial des parents.

Les OR trés élevés pour certains facteurs peuveat dus au choix de témoins
indemnes de caries donc excessivement sains pgaortagux cas. De plus, les enfants sains
ont été recrutés a travers les fichiers de la saotdaire constitués apres les actions de
prévention primaire et secondaire par la ville deer®ble. Cela a I'avantage de tracer
I'histoire bucco-dentaire de I'enfant et de s’assuqu’il n’a jamais présenté d’antécédent de
carie. Ceci est affirmé par un examen dentairedear professionnels (assistante dentaire,

dentiste). Néanmoins, certains de ces enfantsé@ath#néficié d’éducation a la santé bucco-
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dentaire en classe de maternelle ce qui a pu mfkreleur comportement. Paradoxalement,

ceci appuie le role capital de la prévention prim@airécoce en milieu scolaire.

Certains facteurs de risque, retrouvés en analys@nge, comme les antécédents de
caries chez les parents ou la fratrie et le tabagipendant la grossesse, se révélent ne plus
I'étre en analyse multivariée. Cela est lié d'uretpm I'effectif total des enfants qui est
relativement faible. D’autre part, méme si cesdarg ont été incriminés dans la littérature
dans le processus carieux, ils le sont peut-étrpeunmoins dans les polycaries précoces et
graves que constitue le syndrome du biberon. Coaogtes antécédents familiaux de caries,
notamment dans la fratrie, méme si les mémes caméasnt aux mémes effets, les parents
ayant déja eu un enfant atteint du syndrome durdaibsont quelques fois plus sensibilisés a
cette pathologie et rectifient les erreurs de camgoaents avec les plus jeunes. Et pour le
tabac, il se révéle étre a la fois un facteur ggue et un facteur de confusion puisqu’il existe
une association entre le tabac chez les parengésfetquence du brossage et du grignotage

[15].

Quant au brossage quotidien des dents et a I'emosopique et systémique au fluor,
ilIs ne sont plus significativement retrouvés comiaeteurs protecteurs en analyse
multivariée. |l est difficile d’en juger d’autantys que cette variable n’apparait pas dans les
modeles élaborés aux Etats-Unis. L'HAS, de son, ahbtée pas pouvoir dissocier le brossage
guotidien de I'exposition topique au fluor et nepsenonce pas sur le sujet. Elle recommande
toutefois un brossage biquotidien avec un dengifficoré adapté a I'age [5]. Enfin, pour le
fluor systémique, les résultats obtenus rejoigteebntroverse qui existe autour de son role

protecteur contre la carie en général, et le syndrdu biberon en particulier [4, 19, 27].
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C’est pourquoi, ces facteurs de risque ont éteé teairs dans la grille proposée, mais
avec une pondération moindre, en attendant dess®tadmplémentaires qui pourraient

préciser leur rle dans la prévention du syndrombibleron.
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S5/CONCLUSION

Au-dela d’élaborer un outil de dépistage des esfantisque du syndrome du biberon
pour les pédiatres et les médecins généralistée éaude permet de recommander deux
attitudes qui ne sont pas encore dans les habitnasgliennes de ces praticiens. La premiére
c’est de discuter impérativement de I'arrét du tmbea partir de 'age de 12 mois et de lutter
contre le grignotage [16, 28, 29]. La seconde éatirdsser les enfants en consultation

dentaire préventive dés la deuxieme année.

Il reste a évaluer les propriétés préedictives detil et de le valider sur une autre

population d’enfants.
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THESE SOUTENUE PAR : Joélle KHADRA-EID.
TITRE : Elaboration d’une grille de dépistage des enfants & risque du syndrome du

biberon pour les médecins généralistes et les pédiatres.

CONCLUSION

Objectifs : Le syndrome du biberon est une forme sévére de caries précoces de
I’enfant. Sa prévention nécessite d’agir dés les premiéres années de vie. Cette étude
vise & élaborer un outil de dépistage des enfants 4 risque afin de faciliter ce travail de
prévention primaire par les médecins généralistes et les pédiatres.

Méthode : Une étude observationnelle cas-témoin a été effectuée sur une population
d’enfants atteints du syndrome du biberon en comparaison avec des enfants indemnes
de caries bucco-dentaires. Les enfants atteints ont été sélectionnés pour avoir moins
de 6 ans au moment du diagnostic et au moins 4 caries dont au moins une qui touche
le bloc incisivo-maxillaire. Les enfants sains ont été choisis au hasard pour avoir le
méme Age et sexe que les enfants atteints et aucun antécédent de carie. Les parents ont
¢t¢ interrogés par téléphone concernant I’exposition de leur enfant aux facteurs de
risque présumés retrouvés dans la littérature. Les données ont été analysées puis
intégrées dans une grille avec un score en fonction de I’ intensité de leur association au
syndrome.

Résultats : L’étude a porté sur 88 enfants atteints du syndrome du biberon et 88
enfants sains, 40 filles et 48 garcons pour chacun des groupes avec une moyenne
d’dge de 6,5 ans. En analyse multivariée, la précarité (OR 6,39 avec un IC 95%
[1,45; 28,11]), la prise prolongée ou au coucher du biberon (OR 153,2 avec un IC
95% [11,77 ; 1994,96]) et le grignotage (OR 5,94 avec un IC 95% [1.35; 26,2])

représentent des facteurs de risque significatifs. Le suivi dentaire régulier est un
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facteur protecteur (OR 0,13 avec IC 95% [0,02; 0,77]). Les variables ont été
regroupées sous forme d’une grille, testée sur la population de I’étude avec un score
médizn de 13/20 pou: les enfans atteints et £/20 pour les enfants sains.

Discussion ;: Ces résultats rejoignent ceux de la littérature méme s'ils doivent étre
approfondis en ce qui conceme le réle du brossage des dents. IIs restent limités par le
recueil déclaratif et le choix d’une population de témaoins indemne de toute carie. Une
grille de dépistage avec un score sur 20 points a été proposée. Reste 4 poursuivre sa
validation et & mobiliser les médecins généralistes et les pédiatres pour changer les

habitudes parsniales.

VU ET PERIMIS D’ IMPRIMER

Grenoblz, le 04/05/2011.

LE DOYEN LE PRESIDENT DE THESE
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Tableau 1 : Caractéristiques des enfants attemmtsyddrome du biberon, en comparaison
avec les enfants indemnes de caries bucco-dentairesalyse univariée.

Caracteéristiques des
enfants

Précarité
Suivi dentaire régulier

Brossage des dents au
moins une fois par jour

Exposition suffisante
au fluor topique

Exposition systémique
suffisante au fluor

Biberon au coucher ou
plus de 18 mois

Grignotage

Antécédents de carie
chez la meéere

Antécédents de carie
chez le pére

Antécédents de carie
chez la fratrie

Tabagisme chez la
mere

Tabagisme chez la
mere pendant la
grossesse

Tabagisme chez le pére

Enfants
atteints du
syndrome
du biberon
n=88 (%)

75 (85,2)

10 (11,4)

27 (30,7)

22 (25)

36 (40,9)

48 (54,6)

74 (84,1)

63 (71,6)

48 (54,6)

42 (47,7)

25 (28,4)

14 (15,9)

21 (23,9)

Enfants
indemnes de
caries bucco-

dentaires
n=88 (%)
43 (48,9)

57 (64,8)

76 (86,4)

64 (72,7)

57 (64,8)

1(1,1)

15 (17,1)

26 (29,6)

24 (27,3)

18 (20,5)

21 (23,9)

2(2,3)

24 (27,3)

OR

6,04
0,07

0,07

0,13

0,38

104,4

25,72

7,91

5,73

6,16

1,9

9,86

1,94

IC 95%

2,93-12,43
0,03-0,15

0,03-0,15

0,06-0,24

0,2-0,69

13,91-783,36

11,59-57,07

3,98-15,73

2,87-11,42

3-12,64

0,95-3,81

2,14-45,35

0,93-4,05

<0,001
<0,001

<0,001

<0,001

0,002

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,07

0,003

0,08

*Abréviations : OR= Odds Ratio, IC 95%= Intervadle confiance a 95%
*Réponses non renseignées: antécédents de caeiedacmére : 6 enfants atteints ; antécédents rie daez le
pére : 1 enfant sain et 18 enfants atteints ; éd&its de carie chez la fratrie : 4 enfants sdirsl eenfants
atteints ; tabagisme chez la mére pendant la ggessel7 enfant sains et 25 enfants atteints gisine chez la
mere : 21 enfants atteints ; tabagisme chez le:fenfants sains et 39 enfants atteints.
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Tableau 2 : Analyse multivariée par régressionsigile des facteurs associés au syndrome
du biberon.

Caractéristiqgues des enfants OR ajusté IC 95% p
Précarité 6,39 1,45-28,11 0,01
Suivi dentaire régulier 0,13 0,02-0,77 0,03
Bros_sage des dents au moins une fois 0,34 0,03-3,56 0,37
par jour

Exposition suffisante au fluor topique 0,98 0,12-8,26 0,98
1I:?xposition systémique suffisante au 2,01 0,38-10,58 0,41

uor

Biberon au coucher ou plus de 18 mois  153,2 11,77-1994,96 <0,001

Grignotage 5,94 1,35-26,2 0,02
Antécédents de carie chez la mére 5,18 0,69-38,84 0,11
Antécédents de carie chez le pere 1,76 0,23-13,43 0,58
Antécédents de carie chez la fratrie 2,01 0,45-9,05 0,36
Tabagisme chez I'un des parents 1,50 0,25-8,94 0,65
Tabagisme chez la mére pendant la 0,66 0,03-12,94 0,78
grossesse
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Tableau 3 : Proposition d’'une grille d’évaluatiamrisque de syndrome du biberon a
disposition des médecins généralistes et des péslicliez les enfants entre 18 et 24 mois.

* Prise prolongée (apres 18 mois) ou au couchdailgeron 5
* Précarité socio-économique des parents

* Grignotage en dehors des repas et des collations 3
*Absence de suivi dentaire régulier 3
*Absence de brossage dentaire quotidien par unfdeatfluorée 1
*Absence d’'apports fluorés systémiques suffisants 1

* Antécédents de caries chez la mere, le pére tratide 1
*Tabagisme chez le pére ou la mére, y compris perdarossesse 1
* Handicap entravant une bonne hygiéne bucco-dentai 1

* Exposition & des traitements odontotoxiques animliant le flux salivaire 1
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Figure 1: Résultats du test de la grille de dégestur les cas et les témoins de I'étude.
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Annexe 1 :Questionnaire téléphonique destiné aux parentsecnant les caractéristiques
de leur enfant par rapport aux facteurs de risgogsumés du syndrome du biberon:

1. Nom, prénom, sexe et date de naissance de I'enfant.
2. Votre enfant a-t-il eu des sa deuxieme année dernvauivi dentaire régulier par un
dentiste ?
- Oui, au moins une fois par an.
- Oui, en urgence.
- Non, jamais.
3. Votre enfant se brosse-t-il les dents au moinsfoisepar jour ?
- Oui.
- Non.
Si oui, le dentifrice utilisé contient-il du fluardose adaptée a I'age de
I'enfant ?
e Oui.
* Non
Etes-vous présents au moment du brossage ?
e Oui
* Non
4. Votre enfant a-t-il recu du fluor par voie orale ?

- Gouttes ou comprimés de vitamines contenant du flaostérol®...).
- Eau ou sel fluorés.
5. Votre enfant grignote-t-il entre les repas ?
- Oui, plus de 2 fois par jour.
- Oui, 1 a 2 fois par jour.
- Non.
6. Votre enfant dormait-il au dela de I'age de 18 naisc un biberon contenant autre
que de I'eau dans la bouche ?
- Oui.
- Non.
7. Votre enfant a-t-il des problemes de santé ?
- Oui.
- Non.
Si oui, Lesquels ?
8. Votre enfant prend-il régulierement un traitemgi@8articoides, antibiotiques...)
- Oui.
- Non.
Si oui, lesquels ?
9. Votre enfant a-t-il eu des antécédents de carietages ?
- Oui.
- Non.
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10. Existe-t-il des antécédents de caries bucco-destair
- chezla mere ?
- chezle pere ?
- chez la fratrie ?
11. Existe-t-il un tabagisme?
- Chez la mére.
- Chez le pere.
Si Oui, la meére a-t-elle fumé pendant la gross@sse
e Oui.
* Non.

32



Annexe 2 :Le Score EPICES :

Les 11 questions du score Epices

e Question Oui Non
1 |Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 0&0, 0
2 |Bénéficiez-vous d’'une assurance maladie complérnmnerta -11,83 0
3 |Vivez-vous en couple ? -8,28 0
4 | Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
5 |Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous reneante réelles 14,80 0

difficultés financiéeres a faire face a vos besdalsnentation, loyer,
EDF...) ?
6 |Vous est-il arrivé de faire du sport au cours degdrniers mois ? | -6,51 0
7 |Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 dem@s ? -7,10 0
8 |Etes-vous parti en vacances au cours des 12 demaas ? -7,10 0
9 |Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu desctsvec des |-9,47 0
membres de votre famille autres que vos parent@s@enfants ?
10 |En cas de difficultés, il y a t-il dans votre entage des personnes|-9,47 0
sur qui vous puissiez compter pour vous hébergelgges jours en
cas de besoin ?
11 |En cas de difficultés, il y a t-il dans votre entige des personnes|-7,10 0
Sur qui vous puissiez compter pour vous apporteraiae
matérielle ?
Constante 75,14
Total

Calcul du score : chaque coefficient est ajout® @hstante si la réponse a la question est oui.

Un score supérieur a 30 est signe de précarité.
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Annexe 3 :Questionnaire d’évaluation de la grille d’interadgjre des parents (Annexel)
destiné aux médecins généralistes et pédiatres.

Concernant la grille d’évaluation des enfants qui#sdu syndrome du biberon, trouvez-vous
que cette grille :

Oui Non

Est claire et compréhensible par les médecins ghkstés et les pédiatres ?

Est adaptée aux enfants autour de I'adge de 18 Pois

Peut étre facilement complétée en consultation édegine générale ?

Est un moyen rapide et concis de cibler la probté&mea des caries précoces chez
'enfant?

Est pertinente ?

Permet de dépister les enfants a risque du synddonbéderon ?

L’inclusion du score EPICES pour évaluer la prééatans cette grille rendrait son
usage moins facile en consultation de médecinergkenéu de pédiatrie ?

Commentaires :
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