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Introduction

En France, en 2015, les enfants de moins de 16 ans représentent 21 % de la population, soit prées
de 14 millions de personnes’. La préservation de leur santé est un enjeu majeur de santé publique

puisqu’elle détermine la situation sanitaire, sociale et économique de demain.

L'offre de soins en odontologie pédiatrique, les progres de I’hygiéne buccale, les apports en fluorures,

et plus récemment le dispositif de consultations de prévention gratuites « M’T Dents », mis en place
en 2005 par les autorités de santé (plan de prévention bucco-dentaire)? pour les enfants a partir de 6

ans, tous les 3 ans jusqu’a leur majorité, ont contribué a 'amélioration de leur santé orale.

Néanmoins, des faiblesses persistent surtout dans la prise en charge des enfants en age préscolaire :
les consultations sont quasi inexistantes avant 6 ans malgré leur nécessité. En 2006, le Dr M. Folliguet
indiquait dans son rapport® que la premiére carie pouvait apparaitre dés I’Age d’un an, et en 2010 la
HAS rapportait qu’entre « 20 et 30 % des enfants agés de 4 a 5 ans avaient au moins une carie non

soighée »*,

Ces chiffres montrent que les besoins en soins sont importants, que le recours aux soins est insuffisant
et qu’il ne faut pas relacher les efforts visant a promouvoir la santé bucco-dentaire.

La SFOP (Société Francaise d’Odontologie Pédiatrique) recommande de réaliser la premiere
consultation dés I'éruption de la premiére dent temporaire et I’AAPD au plus tard a I'dge d’un an®.

Une prise en charge précoce permet d’anticiper « I'anxiété dentaire » et de prodiguer les conseils en

matiere de prévention en absence de toute pathologie.

L’évaluation de la santé buccale repose principalement sur I'indice carieux, mais il existe d’autres
pathologies dont les conséquences sont tout aussi déléteres telles que le MIH ou « Hypominéralisation
Molaires-Incisives », dont la prévalence devient préoccupante. Selon de récentes études®, elle se situe

au niveau mondial a 14,2 % avec des moyennes allant de 3 % en Afrique a 37 % en Europe.

1Institut national de la statistique et des études économiques, « Population totale par sexe et dge au ler janvier 2018, France :
bilan démographique 2017 ».

2 Article L2132-2-1.

3 Folliguet, « Prévention de la carie dentaire chez les enfants avant 3 ans ».

4 Haute autorité de santé, « Stratégies de prévention de la carie dentaire : synthése et recommandations ».

> American academy of pediatric dentistry, « Policy on the dental home ».

6 Zhao et al., « The prevalence of molar incisor hypomineralization : evidence from 70 studies ».
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En France il y a peu d’études sur ce sujet, mais la pathologie est présente et pose déja un probleme de

santé publique tant elle nécessite un diagnostic précoce et une prise en charge spécifique.

La présente étude s’inscrit dans le cadre de I'amélioration de la qualité de la prise en charge des jeunes
patients, plus particulierement ceux atteints de MIH, au sein du service d’odontologie pédiatrique du

CHU Charles Foix a lvry-sur-Seine.

Le premier volet a pour objectifs d’évaluer la prise en charge sur I'année 2015, de comparer les
résultats avec ceux obtenus pour I'année 2014 dans I'étude du Dr A. Bres, et d’en analyser les écarts
afin d’en tirer des propositions qui permettraient de répondre encore mieux aux besoins des jeunes
enfants, en termes d’accueil, d’information et de soins, mais aussi de promotion de la santé bucco-

dentaire.

Le second volet concerne la prise en charge du MIH en 2015, au sein du service d’odontologie
pédiatrique du CHU Charles Foix et au sein du cabinet privé du Dr C. Bazennerye, du Dr A. Marcel et
du Dr A. Demaison (Boulogne-Billancourt) a pratique exclusive d’odontologie pédiatrique. Il s’agit ici
de comparer et d’analyser les variations de résultats, et d’en tirer si possible des conclusions afin

d’améliorer le diagnostic et d’assurer une meilleure prise en charge de la pathologie.



1 : Matériels et méthodes

1.1. Type d’étude

Il s’agit d’une double étude rétrospective et comparative.

» L’étude rétrospective et comparative de la prise en charge des enfants au sein du service
d’odontologie pédiatrique du CHU Charles Foix, sur les années 2014 et 2015. Pour ce sujet, le
choix des données recueillies et des parameétres d’analyses de 2015 se base sur celui de I'étude
réalisée en 2014 par le Dr A. Bres.

Et,

» L’étude rétrospective et comparative de la prise en charge du MIH sur I'année 2015, au sein
du service d’odontologie pédiatrique du CHU Charles Foix et au sein d’un cabinet privé a
pratique exclusive. Pour ce sujet, le choix des analyses effectuées est fonction des informations

communes (paramétres d’analyse) disponibles dans les dossiers patients.

Aucune analyse statistique avec lien de cause a effet n’est réalisée dans notre étude, les corrélations

entre résultats sont donc interprétées avec précaution, seules des tendances peuvent étre relevées.
1.2. Sélection et collecte des données

La collecte des données se fait a partir des dossiers dentaires sélectionnés. Chaque dossier
contient des informations administratives permettant d’identifier le patient et des informations
d’ordre médical. Ces dernieres devant permettre de prendre connaissance de I'état de santé bucco-
dentaire du patient, notamment du diagnostic de ses pathologies, des soins envisagés et de

|’avancement de ses traitements.
1.2.1. Sélection des dossiers au CHU

Les dossiers au CHU sont sous forme papier. lls sont numérotés en fonction de la date de
consultation, rangés par ordre croissant et consultables aux archives du service d’odontologie.
Le numéro de dossier sur la tranche permet d’identifier la période de création du dossier et une
étiquette sur la 1% de couverture précise 'identité du patient.
Ne sont retenus que les dossiers créés au cours de I'année 2015, et selon les criteres ci-apres :
¢ Inclusion : Patients 4gés de 16 ans ou moins au 01/01/2015 (nés a partir du 01/01/1999), et
se présentant pour une prise en charge initiale en odontologie pédiatrique au cours de

I'année 2015.



¢ Exclusion : Les dossiers non retrouvés, incomplets (sans donnée exploitable) ou sans aucun
feuillet renseigné.

Le nombre de dossiers sélectionnés est la référence des analyses réalisées.
1.2.2. Sélection des dossiers au cabinet privé

Les dossiers au cabinet privé a pratique exclusive en odontologie pédiatrique se présentent aussi
sous forme papier. lls sont archivés dans le cabinet du Dr C. Bazennerye, du Dr A. Marcel et du Dr A.
Demaison, et classés par ordre alphabétique en fonction du nom des patients.
La présélection des dossiers sur I'année 2015 se fait a partir du logiciel VISIODENT® du cabinet. Ce
logiciel permet d’accéder aux fichiers et a I'agenda numérique, dans lesquels figurent les dates de

consultation et les noms des patients.

Cet agenda numérique permet d’attribuer des codes couleurs spécifiques :
& Pour différencier les vacations de chaque praticien exercant dans le cabinet.
> Seuls les dossiers pris en charge par le Dr A. Marcel sont retenus afin de limiter le biais
d’opérateur.
¢ Pour différencier le type de rendez-vous : il y a une couleur dédiée aux premieres
consultations et une autre aux urgences.
> Le code « premiére consultation » et les noms des patients permettent d’accéder aux
dossiers archivés.
> Le code « urgence », nécessite de consulter les fichiers, pour retrouver la date de la

premiere consultation et pour vérifier sa similitude avec celle du rendez-vous d’urgence.

Les critéres de présélection sont identiques a ceux établis pour le CHU :
¢ Inclusion : Patients 4gés de 16 ans ou moins au 01/01/2015 (nés a partir du 01/01/1999), et
se présentant pour une prise en charge initiale au cabinet en 2015.
¢ Exclusion : Les dossiers non retrouvés, incomplets (sans donnée exploitable) ou sans aucun

feuillet renseigné.

La sélection finale des dossiers dans le cadre de I'étude de la prise en charge du MIH se fait quand son
diagnostic est établi. Etant donné les connaissances actuelles sur la pathologie, nous regroupons sous
le terme générique de MIH, aussi bien I'atteinte des canines et molaires temporaires (DMH), que celle

des incisives, canines et molaires permanentes (MIH).

Le nombre de dossiers présélectionnés représente la taille de I’échantillon de la population étudiée.

Le nombre de dossiers sélectionnés est la référence des analyses réalisées.
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1.3. Collecte des données

Une fois les dossiers sélectionnés, le choix des données recueillies s’appuie sur celui de I’étude réalisée

en 2014 pa

rle Dr A. Bres et sur les informations disponibles répondant a la problématique du MIH.

Trois séries de parametres d’analyses sont identifiées et relevées.

Une premiére série relative a I'identification du patient :

>

>

>
>

Remarque

Numeéro de dossier.

Nom et prénom.

Sexe.

Date de naissance et age.

Date de prise en charge initiale dans la structure concernée.
Existence ou non d’antécédents dentaires.

: Les noms et prénoms des patients sont des données nécessaires a relever, pour repérer les

homonymies, les jumeaux, et valider le nombre de dossiers retenus. Ces informations ne sont ni

diffusées, ni utilisées pour les analyses.

Une deuxiéme série relative a I’analyse de la prise en charge au CHU :

>

Type de prise en charge initiale : Consultation, Consultation Spécialisée, Orthodontie,
MEOPA, Urgence.

Motifs de consultation : Anomalies de structure, ATM, Autre, Carie, Chirurgie buccale,
Controle, Esthétique, Interception, MEOPA ou Anesthésie Générale, Orthodontie,
Traumatisme.

Recrutement : Adressé par un confrere, Conseils d’'un proche, Internet, Non Renseigné,
Spontané.

Suivi du patient (apres la prise en charge initiale) : Anesthésie générale, Privé, Non
Renseigné, Suivi = 0 (non revenu), Suivi = 1 RDV (revenu une fois), Suivi > 1RDV (revenu
au moins deux fois).

Assiduité aux soins : Suivi assuré (prise en charge Classique, ou en MEOPA, ou en
INTerception), suivi non assuré avec un Arrét de suivi (Non Renseigné, en cours de soins
ClLassique ou en MEOPA, adressé vers une Autre structure), non réalisable Réadressé en

Anesthésie Générale (suite a échec de soins, ou suite a échec de soins en MEOPA).



Une troisieme série pour I'lanalyse du MIH :

> Motif invoqué ayant incité le patient a consulter : géne Esthétique, Fracture post-éruptive,
Hypersensibilité, Non renseigné.

> Type de dents atteintes et denture concernée : Canine temporaire, Molaire temporaire,
Incisive permanente, Canine permanente, Molaire permanente, Non Renseigné.

> Association d’'une expérience carieuse sur les dents atteintes de MIH : Oui, Non, Non
Renseignée.

> Sévérité de la pathologie : Légere, Modérée, Sévere, Non Renseignée.

> Type de soins réalisés sur les dents atteintes : Aucun, Eclaircissement, Icon, Fluoration,
Scellement de sillons, Soin Conservateur, Pulpotomie, Soin Prothétique (ex: coiffe

préformée), Extraction, Non renseigné.

1.4. Traitement des données

La saisie informatique des données est faite sous le logiciel MICROSOFT® EXCEL (version 15.16
de 2015).
Deux « bases de données » sont créées, |'une pour le CHU et la seconde pour le cabinet privé. Afin de
faciliter la saisie, leur structure est préparée en amont du recueil des données.
Les données récoltées sont présentées sous forme de tableaux, de graphiques circulaires, ou de

graphiques en histogramme pour comparer plus facilement les données d’une méme série.

Pour I’évaluation de la prise en charge au CHU, les analyses se réferent principalement aux parametres
établis par le Dr A. Bres, pour son étude en 2014.
Pour le cas particulier du MIH au CHU et au cabinet privé, les parameétres d’analyses sont ceux cités

dans la troisieme série du paragraphe 1.3.

Pour répondre aux besoins des analyses telles qu’elles ont été définies au paragraphe précédent, I'age
des patients est modélisé par tranche d’age, correspondant chacune a une étape clé du

développement de I'enfant.

> 0-3 ans : Etablissement de la denture temporaire - Mise en place des dents temporaires -
Age préscolaire.

> 4-5 ans : Denture temporaire stable - 20 dents temporaires - Age scolaire

> 6-8 ans : Etablissement de la denture mixte - Eruption et évolution de la premiére molaire
et des incisives permanentes - Age scolaire.

> 9-11 ans : Etablissement de la denture adolescente - Eruption et évolution des canines et

prémolaires permanentes - Préadolescence.
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> 12-16 ans : Etablissement de la denture adulte jeune - Eruption et évolution de la

deuxieme molaire permanente - Adolescence.

Figure 1 : Modélisation des périodes d’éruption et d’exfoliation des dents temporaires et

permanentes
Dents temporaires Dents permanentes

Eruption Exfoliation Eruption

_— 6-9 mois 6-7 ans 6-7 ans =

6-8 ans
10-12 mois 7-8 ans 7-8 ans
0-3 ans CL@

16-20 mois 11-12 ans A -
12-18 mois 10 ans 9-11 ans

4-5 ans [ 20-30 mois  11-12 an
__Gbans :] 6-8 ans

12 ans ™} 12-16 ans

Source : Auteur, d’aprés Schour et Massler, Atlas of the mouth on adjacent part in health and disease, 1948

1.5. Recherche bibliographique

La bibliographie de références est constituée a partir de recherches effectuées :

> Sur les bases de données de I'OMS, de I'INSEE, de la HAS, de la DREES pour les données
statistiques démographiques et sur celles de santé publique avec les mots clés : plan de
santé, maladie carieuse, prévention bucco-dentaire, etc.

> A partir des bases de données PubMed avec les mots clés suivants : « First dental home
/ First dental visit », « Early childhood caries / Dental caries », « MIH / Molar Incisor
Hypomineralisation / Enamel hypoplasia/ Enamel opacities / Enamel defects », «
Orthodontics » « Temporo-mandibular disorder », « Sedation » « Prevalence », « Etiology
», et « Guideline ».

> Les sites de la SFOP et de I'UFSBD ont également été consultés pour leurs articles

concernant la santé bucco-dentaire.

11



2 : Résultats

2.1. Etude comparative de la prise en charge au CHU entre 2014 et 2015

2.1.1. Données générales

Le nombre de dossiers sélectionnés correspond a une population agée de 16 ans ou moins au
31/12/2015, venue au CHU pour une prise en charge initiale. Les critéres de sélection de 2015 sont les
mémes que ceux établis en 2014.

Tableau 1 : Données générales ler volet de I'étude.

1¢" volet de I’étude : Prise en charge au CHU

Vitem Annéep> 2014 2015
Nombre de dossiers consultés 3836 4036

Nombre de dossiers sélectionnés = Taille de I’échantillon de la

e gis s 667 778
population étudiée => Référence des analyses

Moyenne d’age de la population étudiée 7 ans 6,8 ans

Source : Auteur, 2018
2.1.2. Population étudiée : Répartition par tranche d’age et type de prise en charge initiale
2.1.2.1. Répartition par tranche d’age

Figure 2 : Répartition par tranche d’age de la fréquentation du service au CHU, en 2014 VS 2015

Fréguentation du service

30%

0% Jesg 28% 26%

25%

20% 15% o ” 17 14% 139, 15%
15%

10%

5

0%

=

0-3 ans 4-5 ans 6-8 ans 9-11 ans 12-16 ans

2014 w2015

Source : Auteur, 2018
Pour 2014 et 2015, la moitié des enfants consultant le service appartient aux tranches 4-5 ans et 6-8

ans, les autres tranches d’age sont représentées en proportions égales.
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Figure 3 : Répartition par tranche d’age de la prise en charge initiale VS premiére consultation
dentaire du patient au CHU, en 2015

Prise en charge initiale VS premiére consultation

34% 35%

35%
30% 28% 26%
259 21%
20% 17% 14% 15%
15%
10% 5% 4%

0%

0-3 ans 4-5ans 6-8 ans 9-11ans 12-16ans
m Prise en charge initiale au CHU Premiére consultation du patient

Source : Auteur, 2018

En 2015, I'age de la premiere consultation a été relevé a partir des questionnaires médicaux remplis

lors de la prise en charge initiale des patients : 'age moyen de la premiere consultation dentaire est

de 4,8 ans alors que I’age moyen de la prise en charge initiale au CHU est de 6,8 ans.

Les 0-5 ans représentent la majorité (69 %) des patients se présentant en premiére consultation, et un

peu moins de la moitié (45 %) des patients se présentant pour une prise en charge initiale.

2.1.2.2. Répartition par type de prise en charge initiale

Figure 4 : Répartition par tranche d’age de la prise en charge initiale du patient au
CHU, en 2014 VS 2015.

Prise en charge initiale

66%
70% 61%
60%
50%
40% 27%
30% 23%
20% 8% 5o 6%
10% D R
0%
o 2 @
o S & v &
3 o o &
W ol > o o
> < o N 3
N R & R
<& o &
2014 m 2015

Source : Auteur, 2018

En 2014 et 2015, environ deux tiers des patients accédent au CHU par le service des urgences, et un

quart par le service des consultations. En 2015, les consultations d’orthodontie et de MEOPA

présentent une tendance a la baisse, et les consultations spécialisées sont prises en compte.
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2.1.3. Motifs de consultation : répartition globale, moyenne d’age, et par

tranche d’age

2.1.3.1. Moyenne d’age des motifs de consultation

Figure 5 : Moyenne d’age relevée pour chaque motif de consultation au CHU, en 2014 VS 2015.

Moyenne d'age

11
8,9
l ] ] 1 [ _i Eiﬁ
& < @ RN o0 (C 2 e
é? ?‘s V“;\’ (.:b S <° o N Q"\ ‘)?‘ o& \}"6\
& S S - & o o @
&8 S A e dz‘” &Q\O &
v»-be @ e
2014 w2015

Source : Auteur, 2018
Les résultats suivent la méme tendance sur les deux années. En 2015, la moyenne d’age diminue pour

I’« Orthodontie » et augmente pour les motifs « A. de structure », « ATM » et « Esthétique ».

2.1.3.2. Répartition globale des motifs de consultation

Figure 6 : Répartition des motifs généraux de consultation au CHU, en 2014 VS 2015

Motifs de consultation

e "
(+]
50%
40%
o 12%
20% 7% ., 6% i
low 2% 2% 4% 3% 3060 4% 0% qorqop 3y 0% B
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2 2 2 & 2 @ N & & <
IS T S C S G SIS
R v & D N K QF O &
S S & X L o &
B % <@ & N
V‘b S QO PR
2014 m 2015

Source : Auteur, 2018
Pour les deux années, la distribution des motifs de consultation est identique. Le principal motif de

consultation est la « Carie ». En 2015, le motif « Chirurgie » est en nette augmentation.
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2.1.3.3. Répartition par tranche d’dge des motifs de consultation

Les cing graphiques suivants montrent une constance dans la distribution des résultats : la carie étant

le principal motif de consultation pour toutes les tranches d’age.

Figure 7 : Motifs de consultation pour la tranche d’age 0-3 ans au CHU, en 2014 VS 2015

Motifs des 0-3 ans

60% 53%

50%
oot 34%_o,
30%

20% 7% 4% 5%
0 1% 1% 2% 0%26 0% 0% °L1% 1%

0%

2014 wm 2015

Source : Auteur, 2018

Pour 2014 et 2015, dans la tranche d’age 0-3 ans la distribution des motifs de consultation est
identique. Les deux principaux motifs de consultation sont « Carie » et « Traumatisme ». Pour 2015,

les motifs « Autre » et « MEOPA ou AG » diminuent et le motif « Contréle » augmente.

Figure 8 : Motifs de consultation pour la tranche d’age 4-5 ans au CHU, en 2014 VS 2015

Motifs des 4-5 ans
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o
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Source : Auteur, 2018

En 2015, dans la tranche d’age 4-5 ans le motif « Carie » est en nette diminution et le motif
« Interception » apparait (consultation créée dans le service d’odontologie en 2015). Pour le motif
« Orthodontie », I'éruption ectopique des dents permanentes propre a cette tranche d’age, est

intégrée dans cet item (4 % observés).
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Figure 9 : Motifs de consultation pour la tranche d’age 6-8 ans au CHU, en 2014 VS 2015

Motifs des 6-8 ans
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En 2015, pour les 6-8 ans la « Carie » est le motif prépondérant. On note aussi que le pourcentage des
« A. de structure » devient non négligeable en comparaison des tranches d’age précédentes, et qu’il y

a une nette augmentation du motif « Chirurgie ».

Figure 10 : Motifs de consultation pour la tranche d’age 9-11 ans au CHU, en 2014 VS 2015

Motifs des 9-11 ans
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Source : Auteur, 2018

En 2015, pour les 9-11 ans la « Carie », principal motif de consultation, est en augmentation ainsi
qgue les motifs « Chirurgie » et « Contréle ». Le motif « Orthodontie » est quant a lui en nette

diminution.

A noter que les traumatismes dans cette tranche d’age ne sont pas négligeables.
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Figure 11 : Motifs de consultation pour la tranche d’age 12-16 ans au CHU, en 2014 VS 2015.
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Source : Auteur, 2018

En 2015, pour les 12-16 ans la « Carie », principal motif de consultation, est en diminution par rapport
a 2014 et par rapport aux autres tranches d’age. Le motif « A. de structure » reste non négligeable et

le motif « Orthodontie » diminue. On observe également une augmentation des motifs « ATM »,

« Chirurgie » et « Contréle ».

2.1.4. Recrutement : répartition globale et par type de prise en charge initiale

2.1.4.1. Recrutement global

Figure 12 : Répartition globale du recrutement au CHU, en 2014 VS 2015.

Recrutement global

79%

80% 599
60% 37%
2o 21.%'
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2014 w2015

Source : Auteur, 2018

On note une tendance a mieux renseigner les dossiers. En 2014, seuls les modes de recrutement
« Adressé » et « Non Renseigné » sont retrouvés. En 2015, presque la moitié des dossiers est

renseignée : on constate notamment qu’un tiers des patients est adressé au service et que le mode de

recrutement par internet est négligeable.

17



2.1.4.2. Recrutement par type de prise en charge initiale (consultation ou urgence)

Figure 13 : Répartition du recrutement en consultation au CHU, en 2014 VS 2015.

Recrutement en consultation
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Source : Auteur, 2018
En 2015, presque la moitié des patients est adressée vers le service des consultations. Le mode de
recrutement en consultation est mieux renseigné : environ un tiers des dossiers ne donne pas
I'information contre deux tiers en 2014,

Figure 14 : Recrutement selon le type de prise charge au CHU en 2015, consultation VS urgence.

Recrutement consultation VS urgence en 2015
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Source : Auteur, 2018

Le mode de recrutement en urgence n’a pas été relevé en 2014.
La comparaison, proposée en 2015 avec la prise en charge en consultation, montre des différences
significatives notamment que le mode de recrutement n’est pas indiqué dans un tiers des dossiers en

consultation, contre deux tiers en urgence.
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2.1.5. Suivi : répartition globale et selon le type de prise en charge initiale

Tableau 2 : Parameétres de suivi

Indicateur Signification
AG Patient adressé vers un service spécifique pour des soins sous Anesthésie
Générale
Non . ., L
L, Dossier Non Renseigné quant au suivi
Renseigné
Privé Patient réorienté ou retourné de son propre gré vers un dentiste libéral
. Patient non revenu en 2015, mais peut-étre revenu en 2016 (si la prise en
Suivi = 0 RDV P (silap

charge initiale a eu lieu fin 2015)
Suivi =1 RDV Patient revenu 1 fois en 2015 apres sa prise en charge initiale

Suivi >1 RDV Patient revenu au moins 2 fois en 2015 apreés sa prise en charge initiale
Source : Auteur, d’apres les indicateurs utilisés en 2014 par le Dr A. Bres, 2018

Pour faciliter la lecture et I'interprétation des résultats suivants, I'indicateur « Suivi = 0 RDV » regroupe
les items « non revu » (sans rdv de suivi proposé et non revu spontanément par la suite) et « revu =0

» (patient qui ne s’est pas présenté au rdv proposé), utilisés en 2014 dans I'étude du Dr A. Bres.

2.1.5.1. Le suivi global

Figure 15 : Suivi quelle que soit la prise en charge initiale au CHU, en 2014 VS 2015
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Source : Auteur, 2018

La majorité des patients poursuit les soins (2 rendez-vous minimum) cependant, on constate une

diminution de cette valeur en 2015.
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2.1.5.2. Le suivi selon le type de prise en charge initiale (consultation ou urgence)

Figure 16 : Répartition du suivi en consultation au CHU, en 2014 VS 2015

Suivi des consultations

64%
70% ’

60% 47%
50%

A0% 31%

30% 21 17%

20% 2% 11%
2% 5 2%
10% prl _-W -'
6 0% 0%1%

0%

- (\é '\\.Ile .az0 O\I 0\]
® Al 5\}\\1\ .\1'\':‘\-?\ -\l'\‘,‘)\‘?\
St SO

2014 w2015

Source : Auteur, 2018

En 2015, quasiment la moitié des patients des consultations poursuit les soins au-dela du 2¢™ rendez-
vous. Un tiers des patients ne revient pas a l'issue du 1°" rendez-vous et un quart ne revient qu’une

fois.
Figure 17 : Répartition du suivi en urgence au CHU, en 2014 VS 2015.
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En 2015, seul un tiers des patients consultant en urgence poursuit les soins au-deld du 2°™ rendez-
vous. Un autre tiers ne revient pas a l'issue de la prise en charge initiale.

On note qu’un pourcentage non négligeable de patients est redirigé pour une prise en charge dans le

privé.
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2.1.6. Assiduité aux soins en 2015 : répartition globale et selon le niveau de suivi

L’étude de I'assiduité aux soins n’est proposée que pour I'année 2015. L’assiduité est définie comme
le suivi adapté aux besoins en soins du patient au cours de I'année étudiée.

Tableau 3 : Parameétres d’assiduité

Niveaux . s
g Indicateur Signification
d’assiduité
Suivi €L Patient poursuivant les soins de maniére CLassique conformément a
ses besoins
Suivi assuré | gyivi INT Patient poursuivant les soins en INTerception conformément a ses
besoins
Suivi MEOPA Patient poursuivant les soins en MEOPA conformément a ses besoins
. Arrét des soins et dossiers patients Non Renseignés sur la nécessité du
Arrét NR .
suivi
o Patient arrétant les soins alors qu’un suivi CLassique est jugé
Arrét CL , . g g 1ug
Arrét du suivi necessaire
Arrét MEOPA | Patient arrétant les soins en MEOPA malgré leur nécessité
R Patient arrétant les soins en cours pour un Autre motif
Arrét Autre s S
(déménagement, suivi a I'extérieur ...)
, , Réadressé AG | Patient Réadressé en AG suite a un échec de soins
Réadressé en _ ;
AG Readresse Patient Réadressé en AG suite a un échec de soins en MEOPA
MEOPA -> AG

Source : Auteur, 2018

2.1.6.1. Assiduité globale

Figure 18 : Niveaux d’assiduité aux soins au CHU, en 2015

Assiduité générale

Suivi MEOPA, 8%
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2%

Source : Auteur, 2018

En 2015, I'assiduité globale aux soins est faible : 36 % répartis entre les suivis « CLassique » (> 1/4)

« INTerception » (< 1 %) et « MEOPA » (< 10 %).
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2.1.6.2. Assiduité selon le niveau de suivi

Figure 19a : Assiduité aux soins en absence de rendez-vous de suivi au CHU, en 2015

Suivi = 0 RDV

Suivi MEOPA, 2% TT— o o __Arrét Autre, 6%

Arrét NR, 20%

Source : Auteur, 2018

En 2015, un peu plus de la moitié des patients arréte les soins aprés la prise en charge initiale

alors qu’un suivi est jugé nécessaire. Moins d’un quart assure correctement son suivi.

Figure 19b : Assiduité aux soins dans le cas d’un rendez-vous de suivi au CHU, en 2015

suivimeopa,2Uivi = 1 RDV
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Source : Auteur, 2018

En 2015, 41 % des patients n’ont besoin que d’un seul rendez-vous de suivi tandis qu’un peu plus d’un

quart (29 %) a besoin d’autres séances de soins. Le pourcentage d’un arrét des soins diminue de moitié

par rapport au niveau de suivi précédent (graphique « Suivi = 0 »).
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Figure 19c : Assiduité aux soins dans le cas de plus d’un rendez-vous de suivi au CHU, en 2015

Suivi >1 RDV

Arrét Autre, 1%

Arrét MEOPA,

/ 1%
y
N

/—
Arrét NR, 25%
/_ Réadressé AG, 1%

Suivi INT, 1%

Réadressé MEOPA -> AG, 1%

Source : Auteur, 2018
En 2015, plus de la moitié des patients a besoin d’au moins deux rendez-vous pour assurer
correctement son suivi. Le pourcentage d’un arrét des soins diminue encore de moitié par rapport au
niveau de suivi précédent (graphique « Suivi = 1RDV »).
Figure 19d : Récapitulatif de I'assiduité aux soins au CHU, en 2015
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Source : Auteur, 2018

On observe que les patients ont majoritairement besoin de plusieurs rendez-vous pour assurer leur
prise en charge correctement au cours de I'année. Cependant, aucun rendez-vous de suivi dans I'année
n’est nécessaire pour 20 % des patients suite a leur prise en charge initiale. De la méme fagon, aucun
rendez-vous supplémentaire n’est nécessaire a I'issue du premier rendez-vous de suivi pour 41 % des
patients. Pour les patients ayant besoin d’au moins deux rendez-vous au cours de I'année, 57 % d’entre

eux ont correctement effectué leur suivi.
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2.2. Etude comparative de la prise en charge dans le cas particulier du MIH en

2015, entre le CHU et le cabinet privé

2.2.1. Données générales

Le nombre de dossiers sélectionnés, correspond a une population agée de 16 ans ou moins au
31/12/2015, atteinte de MIH (sans préjuger de la date de son diagnostic) et venue au CHU et au cabinet
privé pour la premiéere fois en 2015.

Il représente la taille de I’échantillon étudié et la référence des analyses.

Tableau 4 : Données générales pour I'étude du MIH

2éme volet de I’étude : Prévalence du MIH en 2015
Vlitem Structure® Cabinet privé CHU
Nombre de dossiers sélectionnés sur le nombre total de
dossiers des patients dgés de < 16 ans vus en 2015 53/526 29/ 778
Prévalence 10 % 4%
Moyenne d’age des patients touchés par le MIH 6 ans 8,7 ans

Source : Auteur, 2018
2.2.2. Population étudiée : répartition par genre et par tranche d’age

Figure 20 : Répartition par genre de I'atteinte MIH en 2015, au CHU VS cabinet privé
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Les résultats ne montrent pas de différence significative entre les genres.
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Figure 21 : Répartition par tranche d’age de I'atteinte MIH en 2015, au CHU VS cabinet privé
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Un enfant sur deux atteint de MIH est diagnostiqué entre 6 et 8 ans, au CHU comme au cabinet privé.
Au cabinet privé, le MIH apparait dés la tranche d’age 0-3 ans. Un tiers des enfants est diagnostiqué
entre 4 et 5 ans, contre 7 % au CHU.

Au CHU, un tiers des enfants est diagnostiqué entre 9-16 ans, contre 10 % au cabinet privé.
2.2.3. Type de dents atteintes par le MIH

Figure 22 : Type de dents atteintes par le MIH en 2015, au CHU VS cabinet privé
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Les premieres molaires permanentes sont atteintes dans plus de 40 % des cas, tant au CHU qu’au

cabinet privé. Les autres résultats montrent des disparités entre les deux structures de soins.
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2.2.4. Motifs invoqués : conséquences cliniques incitant a la consultation

Figure 23 : Conséquences cliniques incitant a la consultation en 2015, au CHU VS cabinet privé
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Source : Auteur, 2018

Dans les deux structures de soins, deux conséquences cliniques sont retrouvées dans les mémes
proportions : I'hypersensibilité (~40 %) et les fractures post-éruptives (~20 %).

Le préjudice esthétique incite 30 % des patients atteints de MIH a consulter au CHU, contre 8 % au
cabinet privé.

Les conséquences cliniques du MIH sont plus souvent renseignées au CHU qu’au cabinet privé.
2.2.5. Maladie carieuse : étude de I'association avec le MIH

Figure 24 : Association des Iésions MIH et carieuses en 2015, au CHU VS cabinet privé
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Une inversion des résultats est observable entre les deux structures de soins

La présence de carie n’est pas renseignée dans 41 % des dossiers au CHU.
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2.2.6. Sévérité du MIH : répartition globale et par tranche d’age

La sévérité de la dent la plus atteinte est retenue pour qualifier la sévérité de la pathologie.

2.2.6.1. Répartition globale

Figure 25 : Répartition globale de la sévérité des atteintes MIH en 2015, au CHU VS cabinet privé

Sévérité

55%
60%
40% i 17% 2% 17% 159 2
R
0%
Légére Modérée  Sévére Non
Renseignée

CHU m PRIVE

Source : Auteur, 2018

Au CHU et au cabinet privé, la sévérité de I'atteinte n’est pas renseignée dans la plupart des cas.
Au CHU, les sévérités « Modérée » et « Sévere » sont davantage répertoriées que les « légére ».
Au cabinet privé, on retrouve une majorité d’atteintes « Légere » (28 %), suivies des « Modérée » (25

%) et des « Sévere » (15 %).
2.2.6.2. Répartition par tranche d’age
Figure 26 : Répartition par tranche d’age de la sévérité légere en 2015, au CHU VS cabinet privé
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Source : Auteur, 2018

Au CHU, on ne retrouve de sévérité « légere » que dans la tranche d’age 6-8 ans.

Au cabinet privé, on I'observe dans toutes les tranches d’age.
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Figure 27 : Répartition par tranche d’age de la sévérité modérée en 2015, au CHU VS cabinet privé
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Au CHU, on retrouve la sévérité « modérée » dans les tranches d’age 6-8 ans et 12-16 ans.

Au cabinet privé, elle apparait chez les 4-5 ans et on la retrouve également chez les 6-8 ans.

Figure 28 : Répartition par tranche d’age de la sévérité sévere en 2015, au CHU VS cabinet privé
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Au CHU, on retrouve la sévérité sévere dans les tranches d’age 6-8 ans et 9-11 ans

Au cabinet privé, elle apparait chez les 4-5 ans et on la retrouve également chez les 6-8 ans.
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2.2.7. Thérapeutiques mises en place et répartition par sévérité du MIH

Les graphiques suivants rapportent le type de traitements réalisés globalement sur un patient.

2.2.7.1. Thérapeutiques mises en place

Figure 29 : Type de soins réalisés sur les dents atteintes de MIH en 2015, au CHU VS cabinet privé
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Les soins les plus couramment réalisés dans les deux structures sont : « Scellement de sillons », « Soin
Conservateur » et « Fluoration ». Par ailleurs, aucune thérapeutique n’a été mise en place pour environ

un quart des patients. En 2015, les soins « Eclaircissement », « Extraction » et « Icon » ne sont réalisés
gu’au CHU.

29



2.2.7.2. Répartition des thérapeutiques en fonction de la sévérité du MIH

Figure 30 : Type de soins réalisés quand la sévérité du MIH est |égere en 2015,
au CHU VS cabinet privé
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Source : Auteur, 2018

Pour une sévérité « Légere », aucune thérapeutique n’est mise en place dans la majorité des cas au
CHU (56 %) comme au cabinet privé (46 %). Au CHU, on ne retrouve que des soins « Fluoration » et
« Scellement de sillons » (22 % chacun). Au cabinet privé, on ne retrouve que des soins « Scellement

de sillons » a hauteur de 27 %, des « Soin Conservateur » (15 %) et des « Fluoration » (12 %).

Figure 31 : Type de soins réalisés quand la sévérité du MIH est modérée en 2015,
au CHU VS cabinet privé
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Pour une sévérité « Modérée », les soins « Scellement de sillons » sont prépondérants au CHU (44 %)
et au cabinet privé (43 %).

Au CHU, on retrouve en plus des « Fluoration » (31 %), des « Icon » et « Soin Conservateur » 13 %
chacun. Au cabinet privé, on retrouve aussi des « Soin Conservateur » (14 %), des « Fluoration » et

« Pulpotomie » 5 % chacun, mais aucune thérapeutique n’est mise en place dans 33 % des cas.
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Figure 32 : Type de soins réalisés quand la sévérité du MIH est sévere en 2015,
au CHU VS cabinet privé
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Lorsque I'atteinte est « Sévére », les soins les plus fréquents au CHU et au cabinet privé sont les « Soin

Conservateur » (47% au CHU et 33 % au cabinet privé).

Au cabinet privé, les « Soin Conservateur » et les « Scellement de sillons » (33 % chacun) sont suivis de

des « Fluoration » (22 %), puis des « Soin Prothétique » 6 % des cas. Aucune thérapeutique n’est

proposée dans 6 % des cas.

Au CHU, on retrouve des « Soin Prothétique », des « Scellement de sillons » et des « Extraction » a

hauteur de 13 % des cas chacun. Aucune thérapeutique n’est proposée dans 13 % des cas.
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2.2.7.3. Répartition des thérapeutiques en fonction de la maladie carieuse

Figure 33 : Type de soins réalisés en absence de carie en 2015, au CHU VS cabinet privé
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En absence de carie :

Au CHU, aucune thérapeutique n’est mise en place dans deux tiers des cas, des soins « Scellement de
sillons » et « Fluoration » sont réalisés dans le tiers des cas restant en part égale.

Au cabinet privé, aucune thérapeutique n’est mise en place dans 40 % des cas. Des soins « Scellement
de sillons » sont réalisés dans un quart des cas, puis viennent les « Soin Conservateur » et les

« Fluoration ». Le recours aux soins « Pulpotomie » et « Soin Prothétique » est rare (1 a 3 % des cas).
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Figure 34 : Type de soins réalisés en présence de carie en 2015, au CHU VS cabinet privé
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En présence de carie :
Au CHU, les soins les plus courants sont « Scellement de sillons » et « Soin Conservateur », viennent
ensuite les soins « Extraction » et « Fluoration », puis « Soin prothétique ». Aucun soin n’est réalisé
dans 9 % des cas et 9 % des dossiers retenus ne renseignent pas le soin réalisé.
Au cabinet privé, des « Soin Conservateur » sont mis en place dans deux tiers des cas.

Les soins « Scellement de sillons », « Fluoration » puis « Pulpotomie » sont retrouvés par ordre

décroissant dans le 1/3 des cas restants.
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3 : Discussion

Dans les pages précédentes, nous avons présenté les résultats de la prise en charge en
odontologie pédiatrique au CHU Charles Foix sur les années 2014 et 2015, ainsi que les résultats de la
prise en charge dans le cas particulier du MIH en 2015, au CHU et dans un cabinet privé, sur des enfants
de 16 ans ou moins.

Ce chapitre porte sur I'analyse de ces résultats : certains d’entre eux sont comparés aux données
épidémiologiques récentes trouvées dans la littérature, d’autres amenent a une réflexion sur de

possibles améliorations de la prise en charge au CHU.

3.1. Analyse comparative de la prise en charge au CHU entre 2014 et 2015

3.1.1. Caractéristiques de la population étudiée

En 2015, les enfants de 16 ans ou moins se présentant pour la 1 fois au CHU en odontologie
pédiatrique, représentent un peu plus de 19 % des patients ayant consulté le service dans I'année. lls
sont en augmentation par rapport a 2014 de 16,6 %.

Pour étudier la population au travers des étapes clés de son développement général et dentaire, I'age
des patients a été modélisé par tranche d’age.
On constate que :
¢ L’'age moyen de fréquentation du service est quasiment le méme sur les deux années : 7 ans
en 2014, contre 6,8 ans en 2015.
¢ Larépartition par tranche d’age de la fréquentation du service suit la méme tendance : un peu
plus de la moitié des enfants appartient aux tranches 4-5 ans, et 6-8 ans. Les autres tranches
d’age sont représentées en proportions égales (environ 15 % +/- 2 %).
Cependant en 2015, on constate que les 0-3 ans, les 4-5 ans et les 12-16 ans sont un peu plus

représentés qu’en 2014. Inversement les 6-8 ans et 9-11 ans le sont un peu moins.

L'augmentation de la fréquentation du service d’odontologie, associée a I'augmentation de I'effectif
des enfants de 0 a 5 ans, suggerent que l'incitation aux soins est meilleure en 2015 qu’en 2014. Ces
résultats sont a confronter aux autres analyses, pour les conforter et ainsi déterminer si le recours aux

soins concerne la prévention ou les soins.
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3.1.2. Particularité de la premiére consultation

La prise en charge par I'assurance maladie d’une premiére consultation (dispositif M’T Dents) a
6 ans, age clé de l'éruption des dents définitives, peut laisser penser que les soins des dents
temporaires ne sont pas indispensables, bien que dans le carnet de santé (V2006 et V2018) I'age

recommandé pour la premiére consultation dentaire est de 3 ans.’

Les professionnels de santé bucco-dentaire (AAPD,UFSBD...) plaident, eux, en faveur d’une
premiere consultation plus précoce encore . dés I'apparition de la premiere dent temporaire ou au
plus tard a I’age d’un an. Néanmoins, en 2006, le Dr M. Folliguet pour I'URCAMIF, rapportait que I'age

moyen en lle de France était de 4,5 ans.®

Le but de la premiére consultation est de détecter les patients a risque, délivrer des messages
de prévention adéquats, dépister et traiter les |ésions dés leur apparition, mais aussi favoriser I'acces
aux soins futurs, en remédiant le plus tot possible aux états d’anxiété alimentés par le contexte

particulier du cabinet dentaire.

Dans notre étude, nous différencions en 2015, la « prise en charge initiale », qui reléeve de la
fréquentation du service, et la « premiere consultation », qui reléve du parcours de soins bucco-
dentaire personnel du patient. Un patient peut avoir réalisé sa « premiére consultation », avant sa
« prise en charge initiale » au CHU. En 2014, seule la notion de « premiére prise en charge », qu’il y ait

eu ou non une premiére consultation dentaire au préalable, est prise en compte.

Pour estimer I’dge moyen de la premiére consultation dentaire au CHU en 2015, nous avons
sélectionné les dossiers des patients ayant mentionné dans leur questionnaire médical « venir
consulter en odontologie pour la premiére fois » : 155 patients ont répondu par I'affirmative, soit 20
% de la population étudiée. L’age moyen de la premiére consultation ainsi relevé, est de 4,8 ans, alors

qgue I’age moyen de la population venant consulter le service pour la premiere fois est de 6,8 ans.

L’étude de la répartition par tranche d’age, des prises en charge initiales et des premiéres
consultations des patients en 2015 au CHU, montre que la prise en charge initiale au CHU est aussi la
premiere consultation dentaire, pour un tiers des enfants de 0 a 3 et de 4 a 5 ans et pour 21 % des
enfants de 6 a 8 ans. Elle montre également, qu’un certain nombre de patients plus 4gés n’ont jamais

consulté : 5% des 9-11 ans et 4 % des 12-16 ans.

7 Ministere des solidarités et de la santé, « Le carnet de santé de I'’enfant ».
8 Folliguet, « Prévention de la carie dentaire chez les enfants avant 3 ans ».
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Nous remarquons, que la premiére consultation dentaire de la population étudiée, n’est pas aussi
précoce qu'’il serait souhaitable. D’autre part, I'age moyen ne parait pas avoir diminué au cours de la
derniere décennie. Force est de constater, que la pratique d’une consultation dés I’age d’un an, n’est

pas encore effective.

Il serait nécessaire pour améliorer cette situation, que les professionnels de santé et de la petite
enfance (gynécologues, sages-femmes, médecins généralistes ou de PMI, dentistes, pédiatres,
puéricultrices, directeurs de creche ...), étant les premiers en contact avec les parents et les enfants,
pour certains d’entre eux dés la grossesse, puissent collaborer et ceuvrer dans le cadre de la prévention
de la santé bucco-dentaire des tout-petits. La proposition présentée par le Dr M FOLLIGUET dans son
rapport de 2006 « d’intégrer la promotion de la santé dentaire dans les messages de la promotion de
santé générale.....et de réaliser les examens dentaires au moment des vaccinations obligatoires a 4, 12

et 18 mois » a encore tout son sens aujourd’hui.

3.1.3. Types de premiéres prises en charge

Les patients accedent au service d’'odontologie du CHU Charles Foix par deux dispositifs d’accueil :

1. Le service des consultations permet aux patients de venir consulter sur rendez-vous.
En consultation classique, en MEOPA et en orthodontie, la prise en charge est globale, i.e. que
toutes les problématiques, tant en termes de prévention que de soins, sont prises en compte.
Lorsqu’il s’agit de soins de chirurgie buccale, d’esthétique, d’occlusodontie, etc..., une prise en
charge ponctuelle et spécifique est mise en place.

Les consultations classiques de pédodontie sont assurées 2 a 3 mercredis par mois.

2. Leservice des urgences accueille tous les jours, sur des plages horaires fixes (8H30 -11H et
13H30 -16H), les patients se présentant sans rendez-vous.
Ce service ne prend pas en charge le patient dans sa globalité, il traite uniquement le motif de
consultation d’urgence.
Un patient pris en charge aux urgences peut étre réorienté, si nécessaire ou si aucun caractere
d’urgence n’est retenu, vers les consultations classiques ou en consultation MEOPA, pour la

poursuite des soins.
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Notre étude montre, qu’une large majorité des patients accedent au CHU par le service des
urgences. On constate méme une augmentation en 2015 : 66 % contre 61 % en 2014. Ce résultat
s’explique par:

¢ Les délais d’attente importants: compte tenu des 2 a 3 jours par mois consacrés aux
consultations classiques de pédodontie et du nombre limité de patients que peut prendre en
charge un étudiant dans le service, il faut 4 a 6 mois pour obtenir un rendez-vous.

¢ Le manque de prévention et d’information : certains parents sont peu sensibilisés a la
nécessité de contrdles précoces et, a I'existence de facteurs de risque de la maladie carieuse
chez les enfants notamment chez les 0-3 ans. Les pathologies s’installent, « a bas bruit » au
début, puis des complications parfois graves et douloureuses, peuvent survenir, amenant a
consulter aux urgences.

¢ La méconnaissance des structures d’accueil du CHU Charles Foix : I'idée, que les services
hospitaliers d’urgence sont le seul point d’accés aux soins bucco-dentaires, parait ancrée,

puisque la fréquentation des urgences gagne 5 points en 2015.

Par ailleurs, nous constatons que :
¢ Les consultations spécialisées, dont celles de chirurgie et d’interception créées au cours de
I’année, sont prises en compte en 2015 (a hauteur de 8 %).
¢ Lesconsultations en orthodontie passent de 5% en 2014, a 1 % en 2015, cette baisse s’explique
par:
o L'anticipation du départ des internes en orthodontie, qui ne prenaient plus de nouveaux
patients depuis 2014. Ils sont réorientés depuis lors, vers la Pitié Salpétriere.
o Le fait que la consultation d’orthodontie soit assurée par un seul praticien hospitalier ne
recevant que les patients qui lui sont adressés.
¢ Le nombre de patients venant initialement en consultation spécialisée de MEOPA affiche une
tendance a la baisse qui semblerait étre en rapport avec la hausse de 5 % de la fréquentation

des urgences.

Deux axes d’amélioration pourraient étre envisagés :
¢ Concernant I'organisation de la prise en charge aux urgences : pour fluidifier le parcours de
soins, I’évaluation du caractere d’urgence pourrait étre initialisée en amont, par le personnel
d’accueil, dés I'arrivée du patient. Cette proposition s’inspire du réle et des compétences d’une
assistante en cabinet privé, sa transposition en milieu hospitalier pourrait rencontrer des

difficultés.
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¢ Concernant le manque de prévention et d’information : pour sensibiliser enfants et familles a
la santé bucco-dentaire, des programmes d’actions de prévention en association avec les
étudiants du CHU, pourraient étre proposés aux écoles environnantes dans le cadre du

programme existant déja au niveau départemental.

3.1.4. Motifs de consultation

Dans ce paragraphe nous nous intéressons aux motifs de consultation qui incitent le patient a

consulter au sein du service.

L'étude montre que les résultats de 2015 suivent la méme tendance que ceux obtenus en 2014. La
distribution des motifs par moyenne d’age et par tranche d’age, est identique pour les deux années,

méme si quelques écarts existent pour certains motifs de consultation.

3.1.4.1. Maladie carieuse

La maladie carieuse, dont le développement est historiguement associé a l'introduction du sucre
dans I'alimentation, est considérée par 'OMS, aujourd’hui encore, comme « le 3®™ plus grand fléau
mondial de morbidité ». Mais la diminution de sa prévalence depuis les années 1970 va de pair avec

une concentration de la maladie sur des populations a plus faible niveau socio-économique.

On retrouve cette notion de « gradient social de santé » dans le rapport de 2015 de la DREES °
qui étudie I'état de santé des enfants agés de 5 a 6 ans. |l y fait état de I'influence du milieu social et
des habitudes de vie sur la santé.

Certaines pathologies dites « pathologies de société » (UFSBD) comme I'obésité ou la maladie carieuse,
et les comportements associés (consommation de boissons sucrées et moindre consommation de
fruits et légumes, hygiéne buccale défaillante, et manque de recours aux soins) sont treés marquées
socialement, on les retrouve surtout dans les populations a faible niveau socio-économique. ©

Selon ce rapport « les enfants d’ouvriers sont 4 fois plus touchés par I'obésité que les enfants de
cadres », ces inégalités se retrouvant aussi au niveau de la santé bucco-dentaire puisque « 30 % des

enfants d’ouvriers ont au moins une dent cariée, contre 8 % des enfants de cadres ».

9 Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques, « La santé des éléves de grande section de
maternelle en 2013 : des inégalités sociales des le plus jeune dge ».
10 Marmot et al., « WHO european review of social determinants of health and the health divide ».
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La Iésion carieuse est définie par 'OMS en 1972, comme « un processus pathologique localisé,
d’origine externe, apparaissant apres I'éruption de la dent, qui s’"accompagne d’un ramollissement des
tissus durs et évolue vers la formation d’une cavité ».!

La carie est une maladie infectieuse bactérienne multifactorielle et chronique, dont les conséquences
peuvent étre déléteres pour I'enfant et sa croissance. Elle peut avoir des répercussions sur sa santé
générale (notamment si I'infection s’étend), des répercussions fonctionnelles, esthétiques et psycho-

sociales, auxquelles s’ajoutent la douleur et le stress.

Pour les enfants de moins de 5 ans, on distingue la Carie Précoce de I'Enfant (CPE) de la maladie
carieuse qui débute classiquement dans les puits et fissures des dents cuspidées. La connaissance de
ce syndrome permet d’en prévenir 'apparition, et I'aggravation vers sa forme sévere (s-CPE), définie
par I'AAPD? comme suit :

¢ Pour les enfants agés de moins de 3 ans, par des signes de lésions carieuses sur les surfaces
lisses.
¢ Pour les enfants 4gés de 3 a 5 ans, par la présence d’une ou plusieurs lésions cavitaires/ dents
absentes (dues a une carie)/ restaurations des surfaces lisses des dents temporaires
maxillaires, ou lorsque I'indice cao atteint un seuil défini (cao=4 a 3 ans, cao=5 a 4 ans, cao=6
a 5ans).
Pour les enfants de plus de 5 ans, il faut porter une attention toute particuliére aux premiéres molaires

permanentes, du fait de leur lente éruption et de leur immaturité tissulaire.

Dans notre étude, le principal motif de consultation au CHU en 2014 et 2015, est la maladie
carieuse : les deux tiers des enfants entre 4 et 8 ans, un peu plus de la moitié des 0-3 ans et des 9-11
ans, ainsi qu’un tiers des 12-16 ans sont touchés par la pathologie.

La carie conserve une prévalence élevée chez les jeunes patients consultant au CHU, mais pour toutes
les tranches d’age, sauf les 9-11 ans, on constate une diminution de ce motif particulierement marquée
chez les 4-5 ans (78 % en 2014 contre 67 % en 2015). Ce qui laisse a penser que les actions de

prévention ont davantage ciblé cette tranche d’age qui était la plus atteinte en 2014.

Compte tenu de la situation socio-économique du Val de Marne (rapport INSEE publié en 2016),
nos résultats globaux sont moins favorables que ce que I'on pouvait attendre: les populations
fréquentant ce service hospitalier semblent appartenir a un niveau socio-économique plus faible que

la moyenne de la population de ce département.

11 QOrganisation mondiale de la santé, « Etiologie et prévention de la carie dentaire. rapport d’un groupe scientifique de
I'OMS ».

12 American academy of pediatric dentistry, « Policy on early childhood caries (ECC) : classifications, consequences, and
preventive strategies ».
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Les efforts d’'information, de prévention, et d’accompagnement, envers les jeunes patients sont

d’autant plus nécessaires.
3.1.4.2. Traumatisme

Aprés la maladie carieuse, les traumatismes dentaires apparaissent, dans la littérature, comme

le deuxiéme motif de consultation le plus fréquent chez les enfants®. Selon une méta-analyse récente
de la littérature™, la prévalence des traumatismes atteint 22,7 % en denture temporaire et 15,2 % en

denture permanente.

Les étiologies des traumatismes sont généralement propres a chacune des tranches d’age. A
|’age préscolaire, ils sont dus au manque de réflexes protecteurs et sont souvent en lien avec
I’apprentissage de la marche. A I’age scolaire, ils sont fréquemment dus aux chutes dans la cour de
récréation, a I'apprentissage puis a la pratique du vélo, trottinette ou roller, aux télescopages lors de
sports collectifs... Chez les préadolescents et les adolescents, I'attrait pour des pratiques sportives plus
violentes augmente le risque de traumatisme.

Il faut garder en téte, qu’il peut aussi s’agir de maltraitance, quel que soit I'age.

La littérature statue sur le fait que les dents les plus exposées lors de traumatismes sont les
incisives centrales maxillaires. Leur vulnérabilité est accentuée en cas de protrusion incisive (classe 2

d’angle). Des soins orthodontiques précoces peuvent étre préconisés pour prévenir ce risque.

Du fait de la plasticité des structures parodontales et de la longueur radiculaire, les Iésions les
plus fréquemment rencontrées en denture temporaire ou lorsque la dent permanente est immature,
sont celles des tissus de soutien (atteinte des tissus osseux, intrusion, extrusion, luxation, etc...). En
denture permanente, les |ésions sont plus complexes, ce sont majoritairement des fractures des tissus

durs qui sont observées.

Dans notre étude comme dans la littérature, les traumatismes sont le deuxieme motif de
consultation rencontré apres la carie. Nous le retrouvons majoritairement chez les 0-3 ans, puisqu’un
tiers des patients de cette tranche d’age est venu consulter pour ce motif en 2014 et en 2015. La
proportion des traumatismes diminue au moins de moitié, dans les tranches d’age supérieures.

Cette distribution avec une prédominance des 0-3 ans, donne une moyenne d’age plutét basse

pour ce motif de consultation : 5 ans en 2014 et 4,6 ans en 2015.

13 Glendor, « Epidemiology of traumatic dental injuries : a 12 year review of the literature ».
14 petti, Glendor, et Andersson, « World traumatic dental injury prevalence and incidence, a meta-analysis : one billion living
people have had traumatic dental injuries ».
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Chaque traumatisme est unique. Il peut avoir des répercussions fonctionnelles, esthétiques et

psychologiques impactant la qualité de vie de I’enfant et du futur adulte.

Pour améliorer le pronostic des structures traumatisées :
¢ L’enfant et son entourage (famille, personnel scolaire...) doivent avoir connaissance de la
conduite a tenir au moment d’un traumatisme.
¢ Une prise en charge appropriée et rapide, ainsi qu’un suivi clinique et radiographique sur le

long terme sont nécessaires.

La survenue d’un accident est imprévisible, il est néanmoins possible d’en limiter sa gravité par le port

de protections adaptées (proteges dents, casques ...).

3.1.4.3. Orthodontie et Interception

L'orthodontie tient une place importante dans la prise en charge bucco-dentaire des enfants,
qgue ce soit a cause de malocclusions ou de préoccupations esthétiques. Elle peut se pratiquer en
denture temporaire et en denture permanente, chez les enfants et chez les adultes. Selon une étude
francaise réalisée en 2006, 21 % des enfants entre 9 et 12 ans auraient besoin de traitements

orthodontiques.®

Les orthodontistes, préconisent une premiere consultation lorsque les premiéres molaires
permanentes font leur éruption, et que certaines anomalies peuvent étre identifiées, soit vers I'dge de

6 a 7 ans (age recommandé respectivement par la HAS et 'AAQ).

L'interception, partie intégrante de I'orthodontie, a pour but d’intervenir le plus précocement
possible, afin de prévenir l'installation d'anomalies qui pourraient perturber la croissance cranio-
faciale et ’harmonie de la dentition définitive de I'enfant. Le traitement orthodontique précoce
permet au praticien d’utiliser au mieux cette croissance pour corriger ces déséquilibres.

Les traitements interceptifs permettent de faciliter et de raccourcir les traitements futurs, voire méme
d'obtenir de meilleurs résultats que ceux obtenus une fois la croissance achevée, et ainsi de les rendre
moins colteux. Le traitement orthodontique précoce n'intervient qu'aprées I'achevement des soins des
pathologies bucco-dentaires, et aprés le diagnostic des malocclusions par le praticien et la mafitrise de

leurs facteurs étiologiques.

15 Souames et al., « Orthodontic treatment need in French schoolchildren : an epidemiological study using the index of
orthodontic treatment need ».
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Ces traitements sont pratiqués aussi bien, par I'orthodontiste, le pédodontiste que I'omnipraticien ;
d’ou l'intérét de la mise en place d'une telle consultation dans un établissement hospitalo-

universitaire.

Dans notre étude, le motif « Interception » apparait uniquement dans la tranche d’age 4-5 ans
a hauteur de 2 %. La mise en place de cette consultation en janvier 2015 explique ce faible
pourcentage. L'interception étant rarement un motif de consultation, ce chiffre ne refléte pas la
fréquentation, ni le besoin en orthodontie précoce des patients du service décrit par le Dr A. Dulac
dans son étude sur 2015.

Quant aux traitements orthodontiques réalisés chez I'adolescent, ils ont pour but de traiter les
anomalies établies par 'utilisation d’un appareillage fixe au moment du pic de croissance de I'enfant.
Ce motif est présent dans les tranches d’age 4-5 ans (4 % en 2015 due a I'éruption ectopique des
incisives permanentes apres 5 ans) et 6-8 ans (5 % en 2014 et 7 % en 2015), mais il concerne
essentiellement les pré-adolescents de 9-11 ans (17 % en 2014 et 6 % en 2015) et les adolescents de

12-16 ans (19 % en 2014 et 13 % en 2015).

Nous observons que les besoins de traitements orthodontiques sont plus importants chez les pré-
adolescents et les adolescents, ce qui va de pair avec l'intérét grandissant qu’ils portent a leur

apparence physique a ces ages-la.

Rappelons que les résultats obtenus pour ce motif correspondent a ceux de la patientéle adressée a
I'unique orthodontiste du CHU. Depuis le transfert des internes en orthodontie, les patients en
demande de soins sont réorientés vers la Pitié Salpétriere. Les réels besoins de ces patients ne sont

donc pas représentés ici.

3.1.4.4. Chirurgie

Le besoin en chirurgie buccale regroupe divers aspects de la pratique dentaire. Pour ce motif,
les patients consultent aussi bien a cause de pathologies impliquant une atteinte de la muqueuse
buccale (comme les maladies virales dont I’herpés et le syndrome pied-main-bouche, les maladies
auto-immunes dont la maladie de Crohn, etc...), ou pour des actes ponctuels de chirurgie (extractions

dentaires, freinectomie, dégagement de canines incluses, exérése d’odontome ...)

Dans notre étude, on constate que la proportion de ce motif, surtout pour les enfants de plus de 6 ans,

est plus importante depuis la création en 2015 d’une consultation supplémentaire de chirurgie.
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Cette tres nette augmentation est sans doute due a une meilleure connaissance de I’existence de cette
nouvelle consultation : les confréres sont vraisemblablement plus nombreux a adresser des patients
au service. En 2015, les chiffres semblent refléter davantage les besoins en soins chirurgicaux des

enfants.

Chez les 6-8 ans, on observe que ce motif est présent a hauteur de 8 % en 2015 (contre 1 % en 2014),
ce qui s’explique principalement par les séquelles de la maladie carieuse nécessitant I’extraction des

dents délabrées (temporaires voire permanentes).

Chez les 9-11 ans, on atteint 11 % en 2015 (contre 2 % en 2014). L’extraction et le dégagement de
dents permanentes pour raisons orthodontiques ainsi que les freinectomies, expliquent les besoins en

chirurgie de cette tranche d’age.

Chezles 12-16 ans, on retrouve 19 % en 2015 (contre 12 % en 2014). Les actes chirurgicaux nécessaires
pour cette tranche d’age sont identiques a ceux des 9-11 ans, auxquels s’ajoute I'extraction des dents

de sagesse, ce qui explique I'importance de la valeur observée.

On remarque que le besoin en soins de chirurgie concerne plus particulierement les 12-16 ans, il

apparait d’ailleurs comme le 2¢™ motif de consultation de cette tranche d’age, en 2015.

L’augmentation en peu de temps du nombre de consultations en chirurgie témoigne de sa nécessité

et de son importance pour la qualité de la prise en charge en odontologie pédiatrique au CHU.

3.1.4.5. Controle bucco-dentaire

Les contrdles bucco-dentaires ont pour réle de faire un état des lieux de I'état de santé orale du
patient. Réalisés régulierement, ils permettent d’éviter la survenue de pathologies ou de favoriser leur
détection précoce. lls permettent aussi d’ajuster les intervalles de temps entre chaque séance de suivi,
pour s’assurer de la pérennité des soins déja effectués, et par la méme, maintenir la santé bucco-

dentaire du patient au cours du temps.

C’est dans cette idée de préservation de la santé bucco-dentaire, que la sécurité sociale s’est engagée
dans un vaste programme de prévention et de prise en charge de consultation pour les enfants depuis
2007 (dispositif M'T Dents a partir de 6 ans), et pour les femmes enceintes depuis 2014 (a partir du

4™ mojs).16

16 Ministére des affaires sociales et de la santé, Arrété du 26 novembre 2013 portant approbation de I'avenant n° 3 a la
convention nationale organisant les rapports entre les chirurgiens-dentistes et I'assurance maladie signé le 31 juillet 2013.
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En dehors de ce dispositif gratuit, les organismes de santé (AAPDY, HAS), recommandent des visites
bisannuelles chez le chirurgien-dentiste pour tous les enfants. Cet intervalle de temps étant a réévaluer

et a adapter a chaque patient, selon ses facteurs de risques et ses pathologies.

Dans notre étude, la part des contrOles dentaires reste plutdt faible. On observe que la
prévalence augmente avec I'age du patient jusqu’a 11ans, et qu’elle s’infléchit pour les 12-16 ans.
Pour les enfants de moins de 5 ans, on constate une amélioration entre 2014 et 2015 qui peut
s’expliquer par une meilleure sensibilisation des parents a I'importance d’une premiere consultation
précoce.

Pour les enfants entre 6 et 11 ans, les chiffres semblent témoigner d’une prise de conscience de
I'intérét de la prévention bucco-dentaire, grace entre autre au dispositif M’'T Dents.
Pour les 12-16 ans, linflexion des résultats peut étre en rapport avec la modification des

comportements a I'adolescence (repli sur soi, hygiene alimentaire et corporelle négligée, etc...)

L'amélioration des résultats entre les deux années étudiées peut traduire une meilleure
communication avec les familles des patients et une plus grande réceptivité de leur part a la nécessité
de la prévention bucco-dentaire. L'idéal serait que les controles deviennent le motif de consultation

majoritaire.

3.1.4.6. MEOPA ou AG

La peur des soins dentaires chez les enfants peut engendrer, pour le praticien, des difficultés de
gestion comportementale voire méme compromettre la réussite de leur traitement. Le recours a une

sédation peut apparaitre comme une solution.

Le MEOPA (Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde d’Azote) est un gaz qui posséde

des propriétés anxiolytiques et analgésiques.'®

Son utilisation est recommandée pour la réalisation de soins dentaires chez les enfants de moins de 4
ans, les patients anxieux, phobiques, ou en situation de handicap.

Toutefois, si le nombre de soins a réaliser s’avére trop élevé et/ou s'il est impossible d’obtenir la
coopération de I'enfant, le recours a I'anesthésie générale (AG) peut étre envisagé mais il doit rester

la derniére option thérapeutique.®

17 American academy of pediatric dentistry, « Guideline on periodicity of examination, preventive dental services, anticipatory
guidance/counseling, and oral treatment for infants, children, and adolescents ».

18 Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé, « Kalinox 50 % / 50 % gaz médicinal comprimé ».
19 Lyratzopoulos et Blain, « Inhalation sedation with nitrous oxide as an alternative to dental general anaesthesia for
children ».
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Dans notre étude, on constate que le motif de consultation « MEOPA ou AG » variede 1a 5 %
sur les deux années. Une faible représentation qui s’explique par le fait que le recours a la sédation
sous MEOPA se fait en général en seconde intention. Les résultats de I'étude du Dr S. Gereige bien que
portant sur 2016, peuvent étre extrapolés ici, ils confirment cette hypotheése : trois quart des patients
bénéficiant de soins sous MEOPA au CHU en 2016, ont réalisé leur prise en charge initiale en

consultation (33 %) et en urgence (42 %).

En 2015, les besoins en soins MEOPA sont inversement proportionnels a I'dge, mais la comparaison
des résultats entre les années 2014 et 2015 semble montrer qu’il n’y a pas de prépondérance d’une
tranche d’age sur une autre, jusqu’a 11 ans. Elle conforte cependant I'idée que la coopération des
patients est meilleure au-dela de cet age, puisque le besoin tombe a 1 % pour les 12-16 ans sur les

deux années.

Pour diminuer I'apparition et I'installation d’anxiété dentaire chez les enfants, et limiter autant que
possible le recours a la sédation conscience ou inconsciente, nous avons déja évoqué l'intérét des
consultations précoces et des rendez-vous réguliers. L’utilisation conjointe de techniques cognitivo-

comportementales adaptées aux soins dentaires, pourrait s’avérer encore plus efficace.

3.1.4.7. Autre

Sous le motif « Autre » sont regroupés les motifs comme les douleurs liées a I'exfoliation des
dents temporaires et/ou a I'éruption des dents permanentes, la présence de Black Stains et les besoins

en avis spécialisés (endodontie, parodontie, ...).

Dans notre étude, les résultats retrouvés pour 2015, toutes tranches d’age confondues, sont
plus faibles qu’en 2014. Ceci s’explique en partie par le fait que les pathologies de la muqueuse buccale

sont rattachées au motif « chirurgie » en 2015.

Les Black Stains sont des colorations bactériennes noiratres présentes a la surface des dents, dont
I"aspect disgracieux chez les plus jeunes patients inquiete les parents, d’ou le pourcentage observé

chezles 0-3 ans (7 % en 2014 et 4 % en 2015).

Les douleurs lors de I'exfoliation des dents temporaires et de la poussée des premieres molaires
permanentes expliquent les chiffres retrouvés pour les 4-5 ans (3 % en 2014 et 2 % en 2015) et les 6-8

ans (5% en 2014 et 1 % en 2015).

Chez les 9-11 ans et les 12-16 ans, la représentation du motif « Autre » est plus constante (entre 4 et

5 % sur les 2 années).
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Des besoins spécialisés en endodontie et parodontie sont retrouvés : les soins d’endodontie, plus
complexes sur les dents permanentes immatures (apexogénése non achevée) et les répercussions
parodontales liées aux modifications hormonales survenant lors de la puberté (gingivite pubertaire...)

nécessitent un plateau technique et les compétences d’un spécialiste.

D’autre part, pour les 12-16 ans, I'évolution des dents de sagesse pouvant s’avérer douloureuse a

I’adolescence, explique la légere augmentation de la prévalence de ce motif par rapport aux 9-11 ans.

3.1.4.8. Troubles fonctionnels de I’ATM, anomalies de structure, esthétique

a) Troubles fonctionnels de I’ATM

Les TMD ou troubles fonctionnels des Articulations Temporo-Mandibulaires (ATM) sont définis
par ’AAOP (American Academy of Orofacial Pain) comme un ensemble de troubles musculo-
squelettiques et neuromusculaires, incluant différents signes cliniques et symptémes impactant
I’appareil manducateur.?°
lIs se traduisent généralement par des symptomes (douleurs, migraines ...) et des signes cliniques
(bruits articulaires, diminution d’amplitude voire blocage de I’ATM lors des différents mouvements
mandibulaires...).

L'appareil manducateur peut présenter des atteintes au niveau des ATM (capsulite, luxations
réductibles ou irréductibles, arthrose), au niveau des muscles masticateurs (contractures ...) et des

structures associées (fractures du condyle ...).

La littérature nous indique que ces troubles sont plus fréquemment retrouvés chez les adolescents et
que leur prévalence augmente avec I’dge du patient.?

Leur étiologie est multifactorielle, on peut citer : les macro-traumatismes suite a des accidents, ou a
des interventions médicales (intubation, soins dentaires ...), les microtraumatismes dus a une para-
fonction (bruxisme, onychophagie, pratique d’un instruments a vent ...), les facteurs anatomiques
(occlusaux et squelettiques), systémiques (rhumatismes, arthrose, lupus érythémateux, fluctuations

hormonales, hyperlaxité ...), ou encore psycho-sociaux (stress, troubles du sommeil, dépression ...).

Dans notre étude les troubles fonctionnels des ATM voient leur prévalence augmenter de
maniére significative (1 % = >10 %) chez les 12-16 ans par rapport aux autres tranches d’age pour les

deux années étudiées, en cohérence avec les données de la littérature citées précédemment.

20 Leeuw, Klasser, et American academy of orofacial pain, Orofacial pain : guidelines for assessment, diagnosis, and
management.
21 Leresche et al., « Predictors of onset of facial pain and temporomandibular disorders in early adolescence ».
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Mais nous retrouvons aussi que les patients se présentant pour ce motif sont majoritairement adressés
par I'orthodontiste a la suite de leur traitement orthodontique. On pourrait supposer que le traitement
orthodontique peut affecter I'appareil manducateur, mais cette hypothése est démentie dans la

littérature.??
b) Anomalies de structure de I'organe dentaire

Les modifications de I'organe dentaire, occasionnées par les anomalies de structure, ont des
répercussions fonctionnelles et esthétiques. L'impact psychologique da a I'altération esthétique du

sourire, ne doit surtout pas étre négligé.

Héréditaires ou acquises, ces anomalies sont provoquées par des perturbations survenues lors de la
formation des tissus durs de la dent (émail ou dentine).
¢ Les anomalies de I’émail peuvent étre héréditaires comme les amélogeneses imparfaites, ou
acquises comme les dysplasies, d’étiologie locale (séquelles de traumatisme ou d’infection des
dents temporaires, fentes, ...) ou d’étiologie environnementale et/ou systémique (carence
vitaminique, exposition chimique, intoxication médicamenteuse, MIH/ DMH ...).
¢ Les anomalies de la dentine telles que la dentinogénése imparfaite (DGI) et la dysplasie

dentinaire (DD) sont héréditaires.

Les anomalies génétiques touchent toutes les dents et affectent les deux dentures. Les anomalies
acquises peuvent, quant a elles, ne toucher qu’une dent ou un groupe de dents, et n’affecter qu’une

seule denture.

Dans le 1¢" volet de notre étude, les anomalies de structure ne sont pas différenciées entre elles.
Nous constatons que la moyenne d’age pour ce motif est assez élevée (8 ans en 2014 et 9,3 ans en
2015), et qu’avant 6 ans les enfants viennent peu consulter (<1 %) pour des douleurs et des stigmates
liés a ce motif. Dans le 2" volet de notre étude, I’analyse du cas particulier du MIH nous montre qu’en
2015, les trois quarts les patients atteints d’anomalie de structure au CHU présentent un MIH. Ceci
explique que les tranches d’age les plus concernées sont celle des 6-8 ans, avec I'apparition des dents
définitives, et celle des 12-16 ans avec I'augmentation des préoccupations esthétiques (atteinte des

incisives maxillaires).

22 Egermark et Carlsson, « A 20-year follow-up of signs and symptoms of temporomandibular disorders and malocclusions in
subjects with and without orthodontic treatment in childhood ».
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c) Esthétique

L'esthétique présente un caractére subjectif, les doléances dans ce domaine s’expriment le plus
souvent quand les dents antérieures makxillaires sont atteintes.
Plusieurs facteurs comme les anomalies de structure, les séquelles de traumatismes ou celles de la

maladie carieuse, peuvent étre la cause d’un préjudice esthétique.

Divers traitements peuvent étre proposés au patient en accord avec le « gradient thérapeutique » et
selon les répercussions psychosociales dudit préjudice : restaurations directes au composite par
stratification, éclaircissement interne et externe, technique d’érosion-infiltration (ICON®), dents
prothétiques fixées sur des appareillages fixes (sur arc de maintien de I'espace ou bagues), appareillage

amovible (en I'absence de plusieurs dents) etc.

Dans notre étude, ce motif de consultation reste rare, 1 % en moyenne pour les deux années,

avec une prévalence légerement supérieure en 2015 pour les 9-11 ans (4 %) et les 12-16 ans (2 %).

Ce constat rejoint celui évoqué dans le paragraphe précédent concernant I'intérét des pré-adolescents

et adolescents pour leur apparence physique.

3.1.5. Recrutement

L'objectif de I'analyse du recrutement, est de mieux connaitre la place que tient le service
d’odontologie pédiatrique du CHU Charles Foix, dans le parcours des soins bucco-dentaires des jeunes

patients venant consulter.

Lors de sa prise en charge initiale, le patient peut mentionner, se présenter dans le service sur les
recommandations d’un confrere, sur les conseils d’un proche, a la suite d’une recherche internet ou

encore venir spontanément.

Les cabinets dentaires privés, peuvent étre amenés a adresser les enfants, vers les services hospitaliers
pour plusieurs raisons, notamment :
¢ Le fonctionnement du cabinet n’est pas adapté aux spécificités de I'odontologie pédiatrique
(organisation du cabinet, praticien travaillant sans assistance,..),
+ la pathologie a traiter requiert une prise en charge et/ou du matériel spécialisé,
¢ [|'état d’anxiété ou de handicap de I'enfant nécessite un recours a une sédation consciente
pour pouvoir réaliser les soins,

¢ les enfants en dessous d’un certain age ne sont pas pris en charge par certains praticiens.
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Les résultats de I'étude montrent que le mode de recrutement est mieux renseigné en 2015
gu’en 2014, mais I'information n’est pas présente dans encore plus de la moitié des dossiers, le biais
de mesure n’est donc pas négligeable. Cependant une tendance semble se dégager : les patients sont
le plus souvent adressés par un confrére, peu viennent spontanément ou sur les conseils d’un proche,
et le recrutement via internet est dérisoire.

En 2015, deux tiers des dossiers sont renseignés quand I'accueil se fait en consultation, et un tiers
quand I'accueil se fait aux urgences. Cet écart s’explique par le contexte des urgences qui impose au
praticien d’étre rapide et synthétique. Le service d’urgence, rappelons-le, recoit les deux tiers des

patients consultant au CHU.

Le renseignement du mode de recrutement peut paraitre accessoire par rapport aux données
médicales, néanmoins cette information fait partie intégrante du dossier patient, elle doit y étre
consignée. Renseigner les dossiers sur le mode de recrutement deés le début de la séance de soins,
limiterait les oublis et permettrait d’améliorer I'analyse.

Quant au mode de recrutement par internet, il serait peut-étre nécessaire de rendre |'offre de soins

du service d’odontologie pédiatrique, plus visible sur le site internet du CHU.

3.1.6. Suivi et Assiduité

Pour évaluer le niveau d’engagement des patients vis-a-vis des soins, nous réalisons deux
analyses sur I'année 2015 :

1. Le suivi: analyse quantitative de la prise en charge. Elle porte sur le nombre de fois ou le
patient consulte, sans préjuger de la nécessité de la poursuite des soins. Cette analyse a été
également réalisée en 2014.

2. L’assiduité : analyse qualitative de la prise en charge. Elle porte sur I’évaluation du suivi réalisé

par le patient. Cette analyse n’a pas été proposée en 2014.

Pour les deux années consécutives, I'analyse du suivi global montre que plus de la moitié des patients

poursuit les soins au-dela de la prise en charge initiale (Suivi = 1 RDV et Suivi >1 RDV).

On note cependant, une diminution de la proportion de patients assurant leur suivi au-dela de deux
rendez-vous (Suivi >1 RDV) sur 2015 (38 % en 2015 contre 49 % en 2014), particulierement marquée
pour les consultations. Un tiers des patients en reste a la prise en charge initiale (Suivi = 0), et n’a pas

de suivi dans I'année.
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A partir des urgences, la part des patients redirigés pour une prise en charge vers le privé n’est pas
négligeable (8 %). Ceci s’explique par le fait qu’un patient, en cas d’absence ou d’indisponibilité de son
praticien, vient consulter en urgence au CHU. On note aussi qu’un infime pourcentage de patients est

réadressé pour des soins sous anesthésie générale, ce qui traduit la qualité de la prise en charge.

L'analyse de I'assiduité sur 2015, montre que le niveau d’assiduité globale aux soins est faible : un peu
plus d’un tiers des patients poursuit les soins, répartis entre les consultations classiques (28 %), le
MEOPA (8 %) et I'interception, mais un tiers les arréte alors qu’un suivi est nécessaire.

A noter, que 20 % des arréts de soins ne sont pas renseignés sur la nécessité de suivi, ce qui introduit

un biais de mesure.

On peut toutefois constater que les patients ont le plus souvent besoin de plusieurs rendez-vous pour
assurer leur prise en charge correctement. Cependant aucun rendez-vous supplémentaire n’était
nécessaire pour 20 % des patients s’étant uniqguement présenté a leur rendez-vous initial et 41 % de
ceux ayant effectué un rendez-vous de suivi aprés leur prise en charge initiale. 57 % des patients ayant
effectué au moins deux rendez-vous de suivi aprés leur rendez-vous initial assure correctement leur
suivi.

Plus on reléve de rendez-vous, plus on constate que le patient assure son suivi. Ce constat est d’autant
plus marqué pour les patients en soins MEOPA, leur niveau d’assiduité augmente significativement
avec le nombre de rendez-vous : 2 % apreés la prise en charge initiale, 6 % aprés le 1°" Rendez-vous et
16 % apreés le 2™ rendez-vous. L’arrét des soins est négligeable (1 %). Ces patients s’engagent plus
sérieusement dans leur traitement, conscients de la nécessité des soins a réaliser, malgré son co(t

financier non pris en charge par la sécurité sociale (en général, plus de séances sont nécessaires).

Si une autre étude sur la prise en charge au CHU, est effectuée dans I'avenir, il sera pertinent
d’augmenter la valeur seuil du nombre de rendez-vous de suivi, et d’intégrer un parametre qualifiant

I’achévement du plan de traitement, pour affiner I'analyse du suivi et de I'assiduité.

Notre étude montre que les renoncements ne sont pas que |'expression d’un non-recours aux soins,

mais également celle d’'une non-poursuite des soins malgré leur nécessité.
3.1.7. Conclusion sur la prise en charge au CHU

Ce premier volet de I'’étude, nous montre que les résultats sur les deux années suivent
globalement la méme tendance.
Ainsi, I’age moyen de fréquentation du service pour les deux années se situe autour de 7 ans,

tandis que celui de la premiére consultation dentaire retrouvé en 2015 est de 4,8 ans.
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Nous constatons aussi que la fréquentation du service a augmenté de 5,2 % en global et de 16,6 %

pour la population étudiée, et que I'accés se fait toujours, essentiellement, par les urgences.

La carie reste le principal motif de consultation, toutes tranches d’age confondues. Pour les motifs
« Orthodontie » et « Chirurgie », les restructurations survenues dans le service entre 2014 et 2015
expliquent les écarts observés. La part des consultations de contréle reste faible, méme si elle

augmente légerement en 2015.

Ces résultats montrent que des efforts restent a faire pour diminuer I’age de la premiére consultation
et augmenter la part des contréles de prévention, pour se rapprocher des recommandations des

professionnels de santé.

Par ailleurs nous constatons que les dossiers ne sont pas toujours bien renseignés. Bien que I'on releve
une amélioration en 2015, ce constat est surtout vérifié pour le mode de recrutement. Des progres
sont a poursuivre dans ce domaine notamment lorsque la prise en charge initiale se fait en urgence.

Pour répondre aux besoins des patients, on note que plusieurs rendez-vous de suivi sont nécessaires.
L’étude de I'assiduité sur 2015 montre que le renoncement aux soins intervient méme apres plusieurs

rendez-vous de suivi. Des actions de sensibilisations seraient utiles pour le limiter.
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3.2. Analyse comparative de la prise en charge dans le cas particulier du MIH

en 2015, entre le CHU et le cabinet privé

Nous rappelons que la présence du MIH a été relevée dans les dossiers des patients venus pour
la premiére fois en 2015 au CHU et au cabinet privé, sans préjuger de la date de son diagnostic

(I'information n’étant pas toujours consignée dans le dossier).

On note que le manque de rigueur sur la tenue des dossiers introduit un biais de sélection des patients
qguand la date du diagnostic n’est pas précisée, et un biais de mesure lorsque les paramétres analysés
ne sont pas renseignés, d’autant plus important que la taille des échantillons de notre étude (29

patients au CHU et 53 patients au cabinet privé) est faible.

3.2.1. Présentation de la pathologie
3.2.1.1. Définition

Sujet d’études des scientifiques suédois depuis les années 1970, I'hypominéralisation des
molaires et des incisives reste mal connue des praticiens. Elle est désormais enseignée dans les

facultés.

L’'Hypominéralisation des Molaires et des Incisives, ou MIH, est définie en 2001 par Weerheijm,
comme une anomalie qualitative acquise de la structure amélaire d’origine systémique affectant au
moins I'une des 4 premiéres molaires permanentes (PMP) associée ou non a des hypominéralisations

des incisives permanentes (IP).

Figure 35 : MIH sévere en denture mixte ( vue endobuccale de face arcades serrées et arcade
maxillaire)

Source : Dr Davit-Béal, 2015
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En 2003, I'EAPD a établi les cing critéres diagnostiques suivants pour qualifier la pathologie :

1. des opacités délimitées de couleur blanche a jaune-brun,

2. des pertes d’émail post-éruptives (PEB),

3. des restaurations atypiques,

4. |'extraction de PMP pour raison de MIH,

5. I'absence ou le retard d’éruption des PMP ou des IP.
Les deuxiemes molaires temporaires peuvent présenter des atteintes similaires. La littérature les
décrit sous le terme de « Deciduous Molar Hypomineralisation » ou « DMH », et semble les

reconnaitre comme un facteur prédictif de la pathologie en denture temporaire stricte 2324 2°

3.2.2.2. Prévalence et Etiologie du MIH

Suite a I’adoption en 2003 par I'EAPD de I'acronyme MIH et des critéres diagnostiques proposés
par Weerheijm, les études sur la pathologie se sont multipliées, mais la variabilité des index
diagnostiques et des méthodologies utilisées ne facilite pas encore la comparaison des résultats. Une
méta-analyse réalisée en 2017 par un groupe de scientifiques chinois (ZHAO and coll.) a étudié les

valeurs de 70 études. La prévalence retrouvée pour la pathologie est de 14,2 %.%°
Le tableau ci-dessous présente les principaux résultats obtenus dans le monde.

Tableau 5 : Compilation des résultats de prévalence du MIH selon la région du monde étudiée

Heterogeneity Egger's test
Number Pooled

Subgroups comparison of study Prevalence 95% ClI P (%) P t P
Overall 70 0.142 0.126-0.158 98.8 <0.001 3.78 0.001
Continent

Europe 30 0.143 0.122-0.163 97.9 <0.001 2.53 0.017
Asia 25 0.130 0.105-0.155 99.1 <0.001 1.93 0.065
South America 9 0.180 0.138-0.222 96.7 <0.001 —0.22 0.836
Africa 4 0.109 0.042-0.176 97.6 <0.001 1.33 0.314
Oceania 2 0.163 0.126-0.200 411 0.192 - -

Source : Zhao et al., « The prevalence of molar incisor hypomineralization : evidence from 70

studies », 2017

Les études épidémiologiques sur le DMH sont plus rares. En 2015, Elfrink et coll. réalisent une revue
de la littérature qui témoigne de la nécessité de standardiser les études sur les hypominéralisations

amélaires compte-tenu des variations de prévalence retrouvées (de 0 a 21,8 %).

2 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ».

24 Negre-Barber et al., « Hypomineralized second primary molars as predictor of molar incisor hypomineralization ».

25 Mittal et al., « Assessment of association between molar incisor hypomineralization and hypomineralized second primary
molar ».

26 Zhao et al., « The prevalence of molar incisor hypomineralization : evidence from 70 studies ».
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En 2015 puis en 2017, Ghanim et coll. proposent un protocole pour les études épidémiologiques sur le

MIH et le DMH afin d’améliorer leur qualité.

La présente étude inclue les hypominéralisations de toutes les dents atteintes répondant aux

criteres établis par I'EAPD.

En 2015, la prévalence de la pathologie au sein des deux patienteles étudiées est de 4 % au CHU et de
10 % au cabinet privé. Au CHU le diagnostic du MIH est fait par des étudiants omnipraticiens, tandis
gu’au cabinet privé il est établi par un praticien expérimenté et spécialisé en pédodontie, ce qui peut

expliquer I'écart observé.

On remarque que ce résultat obtenu pour le cabinet privé est plus proche de celui de la méta-analyse.
Cependant il ne peut étre considéré qu’a titre informatif étant donné que la référence de notre étude
est une population non représentative de la population générale contrairement aux exigences des

études épidémiologiques, et que la taille des échantillons est faible (29 au CHU et 53 au cabinet privé).

A ce jour, I’étiologie du MIH n’est pas clairement établie. Les principaux facteurs évoqués dans la
littérature sont les complications périnatales, les infections répétées dans la petite enfance, les
médications, les carences vitaminiques, et I’exposition a la pollution environnementale notamment la
dioxine et plus récemment le bisphénol A. %’

En 2016, une revue de la littérature remet en cause I'implication de facteurs pré ou péri-nataux au
profit de pathologies respiratoires (asthme, pneumonie...) et/ou de fortes fiévres en raison de la
susceptibilité des améloblastes a I’'hypoxie au cours de 'amélogéneése (lors des 3 premiéres années de
vie de I'enfant). 2

Dans la derniere décennie, I'hypothese d’un lien génétique et celle d’une corrélation entre la sévérité
de la pathologie et la durée de la période d’exposition sont également mentionnées (Crombie et al.,
2009 ; Alalussua, 2010 ; Fagrell, 2011). De récentes études s’accordent sur son étiologie

multifactorielle complexe et suggérent une possible interaction avec des polymorphismes géniques.?

27 Jedeon et al., « Enamel hypomineralization due to endocrine disruptors ».

28 Sjlva et al., « Etiology of molar incisor hypomineralization : a systematic review ».

29 Jeremias et al., « Genes expressed in dental enamel development are associated with molar-incisor hypomineralization »;
Teixeira et al., « Exploring the association between genetic and environmental factors and molar incisor hypomineralization :
evidence from a twin study ».
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3.2.1.3 Criteres diagnostiques et diagnostics différentiels

Le diagnostic clinique se fait sur dents nettoyées et légerement séchées a partir des cing critéres de

jugement®® suivants :

¢ Les opacités observées sont le résultat d’'une altération de la translucidité de I'émail sans
modification de son épaisseur.
Elles peuvent étre asymétriques mais sont toujours bien délimitées avec une nette
démarcation entre I’émail sain et défectueux. Leur teinte varie du blanc-créeme au jaune-brun
et reflete I’étendue du défaut de minéralisation au sein de I'émail, les défauts jaune-bruns sont

les plus sévéres. 3!

¢ Les fractures post-éruptives résultent d’'un émail défectueux qui va rapidement se fracturer
sous l'effet des forces masticatoires et exposer la dentine sous-jacente. Une opacité
préexistante est souvent rapportée sur les dents présentant une importante perte de
substance.

¢ Sur les molaires, des restaurations de forme atypique et de taille importante peuvent étre
retrouvées. Elles intéressent la face occlusale et peuvent s’étendre jusqu’a la face vestibulaire
ou palatine, expliquant leur forme atypique. On notera souvent la présence d’opacité au
niveau du joint dent/restauration.
Le diagnostic du MIH est plus difficile a poser lorsque les PMP sont déja délabrées (caries et
restaurations atypiques), ou sont absentes (extractions précoces). Dans ce cas |'observation
de I’émail non délabré et des autres PMP, ainsi que I'état des IP permettent d’orienter le
diagnostic.

¢ [|'absence d’une ou plusieurs PMP, peut étre attribuée au MIH quand les autres PMP
présentent des opacités ou des restaurations atypiques, et/ou les IP présentent des opacités
délimitées dans le contexte d’une dentition compléte et saine.

¢ Lors de I'examen clinique chez un enfant agé de 8 ans, si une PMP ou une IP n’a pas encore
fait son éruption, le diagnostic de MIH est a envisager en corrélation avec les autres critéres

de jugement cités ci-dessus.

30 Weerheijm et al., « Judgement criteria for molar incisor hypomineralisation (MIH) in epidemiologic studies: a summary of
the european meeting on mih held in Athens ».

31 Farah et al., «Linking the clinical presentation of molar-incisor hypomineralisation to its mineral density : clinical
presentation and mineral density of MIH enamel ».
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Ces critéres ne sont pas suffisants pour établir un diagnostic de MIH. Il faut le confronter aux autres
hypotheses diagnostiques telles que les anomalies de structure héréditaires ou acquises
(amélogeneses imparfaites, hypoplasies de I'émail, séquelles de traumatisme, carie débutantes,
fluorose et autres dyschromies dentaires...). L’étude du carnet de santé ainsi que I'entretien avec les
parents sont essentiels pour la recherche d’éventuels antécédents permettant un diagnostic positif et

différentiel de la pathologie.
3.2.2. Caractéristiques de la population étudiée
3.2.2.1. Genre

La littérature ne statue par sur l'influence du genre sur la pathologie : les études ne montrent
pas de consensus sur le sujet.

Dans notre étude, nous ne constatons pas de différence significative selon le genre des patients
: au cabinet privé les gargons sont plus atteints que les filles (58 % contre 42 %), tandis qu’au CHU ce

sont les filles qui sont les plus atteintes (52 % contre 48 %).
3.2.2.2. Age du diagnostic

En 2003 selon I'EAPD, I’age optimal pour diagnostiquer un MIH est de 8 ans, en raison de la
présence des 4 PMP et 8 IP sur I'arcade. A cette époque I'association DMH/MIH n’était pas encore
étudiée, c’est pourquoi en 2015 Elfrink et al.32 proposent de réaliser un examen plus approfondi dés 5
ans.

Il est possible des la denture temporaire de diagnostiquer la présence d’atteintes des deuxiémes
molaires temporaires, prédictives d’'une plus grande sévérité d’atteinte des dents permanentes. La
présence des quatre deuxiemes molaires temporaires sur |'arcade et le début de I'éruption des PMP
permet de réaliser un diagnostic précoce de la sévérité de la pathologie, et de mettre en place le plus

rapidement possible les thérapeutiques adaptées aux dents atteintes.

On retrouve dans la littérature une étude de 2016 33 faisant état d’une prévalence de la pathologie

plus importante chez les enfants de moins de 10 ans.

Dans notre étude, nous constatons que I’age moyen de la prise en charge initiale des patients
atteints de MIH, est de 6 ans au cabinet privé contre 8,7 ans au CHU, et qu’un enfant sur deux atteint

de MIH, est diagnostiqué entre 6 et 8 ans, dans les deux structures.

32 Elfrink et al., « Standardised studies on molar incisor hypomineralisation (MIH) and hypomineralised second primary molars
(HSPM) : a need ».

33 Yannam, Amarlal, et Rekha, « Prevalence of molar incisor hypomineralization in school children aged 8-12 years in
Chennai ».
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Au cabinet privé les dépistages de MIH sont plus précoces, ils apparaissent a hauteur de 9 % dés la
tranche d’age 0-3 ans, et ils diminuent avec I'age, 10 % des enfants sont diagnostiqués apres 9 ans.
Au CHU les résultats sont inversés, aucun cas n’est diagnostiqué dans la tranche d’age 0-3 ans et le

dépistage augmente avec I'age, plus d’un tiers est diagnostiqué aprés 9 ans.

Les résultats obtenus en cabinet privé sont similaires a ceux de I'étude de 2016 citée précédemment.
Pour le CHU le dépistage est tardif, la préoccupation esthétique des pré-adolescents et des adolescents
pourrait expliquer en partie ce résultat du fait de I'existence d’une consultation spécialisée en

esthétique.

Si ’'examen clinique est réalisé trop précocement, certaines dents risquent de ne pas étre
présentes sur I'arcade, ce qui peut conduire a une sous-estimation de la prévalence de la pathologie.
Inversement, s’il est réalisé trop tardivement il y a un risque que I’hypominéralisation soit masquée
par la présence d’autres pathologies comme la carie, et que la sévérité de I'atteinte augmente suite a
des pertes tissulaires (ex. PEB).

Un premier bilan en denture temporaire stable (dés 3 ans) ainsi gu’une réévaluation réguliére de la
sévérité des dents atteintes de MIH permettraient un dépistage précoce de la pathologie, garant d’'une

meilleure prise en charge.

3.2.2.3. Types de dents atteintes

Le MIH est défini comme une hypominéralisation intéressant au moins I'une des 4 premiéres

molaires permanentes associées ou non a des hypominéralisations des incisives permanentes.

L'atteinte des deuxieémes molaires temporaires, décrite sous le terme de « DMH », est aujourd’hui
considérée comme un signe d’appel de la pathologie en denture temporaire stricte comme nous
I"avons vu dans au chapitre 3.2.1.1. Ces dents ayant une période de formation similaire a celles des
PMP, peuvent aussi étre affectées dans les mémes conditions par la pathologie comme le rapportent

certaines études de prévalence du MIH (Elfrink et al. en 2012 et Ghanim 2013).

Certains auteurs ont aussi noté la présence d’atteinte des pointes cuspidiennes sur au moins une des
canines, prémolaires ou deuxiemes molaires, qu’ils désignent et décrivent sous le terme « MIHO »
pour « molar incisor hypomineralisation affecting at least one of the canines, premolars or 2™

molars »** . Il ne s’agit pas la de caractéres constants de I'expression de la pathologie.

34 Mittal, « Phenotypes of enamel hypomineralization and molar incisor hypomineralization in permanent dentition:
identification, quantification and proposal for classification ».
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Il est cependant important de les prendre en compte, leur présence étant souvent associée a un degré

plus sévére de la pathologie.

Comme nous l'avons indiqué précédemment, notre étude reléve les atteintes des molaires et
canines temporaires, et des molaires, incisives et canines permanentes, présentant les mémes critéres

diagnostiques que ceux du MIH en 2003.

Les résultats que nous retrouvons montrent, dans les deux structures, que les dents les plus atteintes
sont les PMP, conformément a la définition de I'EAPD en 2003. On remarque que les incisives
permanentes sont représentées en proportion plus importante chez les patients du CHU (33 % contre
21 %), la moyenne d’age des patients diagnostiquée y étant plus élevée peut partiellement expliquer
ce résultat.

Par ailleurs, on observe une importante représentation des molaires temporaires dans la population
du cabinet privé (23 % contre 4 %), qui peut s’expliquer par le fait que le diagnostic soit réalisé par un

praticien expérimenté et spécialisé en pédodontie.

Il est possible que I'enseignement de la pathologie au sein de la faculté ne s’attarde pas sur
I’association du DMH/MIH, celle-ci n’étant que trés récemment retrouvée dans la littérature. Il est
aussi possible que les étudiants aient éprouvé des difficultés a en établir le diagnostic dés la denture
temporaire, du fait de leur jeune expérience et de I'étendue des connaissances qu’ils ont a acquérir.

Une atteinte des canines temporaires est retrouvée dans les deux structures, aucune canine
permanente n’a été relevée au cabinet privé contrairement au CHU. Le fait que I'association des MIHO

/MIH ne soit pas clairement reconnue peut expliquer ces faibles résultats.

La complexité d’un diagnostic différentiel avec les autres anomalies de structure explique les
différentes hypothéses retrouvées dans la littérature quant aux types de dents pouvant étre atteintes.
3.2.3. Conséquences cliniques, motifs de consultation et sévérités

3.2.3.1. Conséquences cliniques et motifs de consultation

L’histologie du MIH révéle une diminution de la portion minérale (pourcentage de protéines
plus élevé)® et la présence d’un réseau plus poreux au sein de I'émail atteint. Les défauts de
minéralisation sont localisés dans I’émail de sub-surface & proximité de la jonction amélodentinaire3®

et a distance de la jonction amélocémentaire (tiers incisal, face occlusale des dents cuspidées).?’

35 Farah et al., « Protein content of molar—incisor hypomineralisation enamel ».
36 Fagrell et al., « Chemical, mechanical and morphological properties of hypomineralized enamel of permanent first molars ».
37 Mahoney et al., « Mechanical properties across hypomineralized/hypoplastic enamel of first permanent molar teeth ».
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La présence de tels défauts explique les répercussions fonctionnelles, biologiques, esthétiques et

psychosociales qui peuvent amener un patient a consulter.

a) Répercussions fonctionnelles
L'émail hypominéralisé, de moindre résistance mécanique, peut se fracturer sous |'effet des forces
masticatoires. Les pertes de substance amélaires ainsi créées peuvent entrainer selon leur sévérité,
des destructions coronaires étendues jusqu’a I'implication pulpaire.

b) Répercussions biologiques
Le défaut de minéralisation de I’émail altére la qualité de I'adhésion des résines composites *% et améne
a renouveler plus fréquemment les restaurations. En cas de pertes de substance amélaires ou de PEB,
la portion poreuse de I'émail atteint et la dentine sous-jacente peuvent étre exposées. Il en résulte
une progression plus facile et plus rapide des bactéries jusqu’aux canalicules dentinaires, responsable
d’un état d’inflammation pulpaire chronique. Ceci explique les difficultés rencontrées lors
d’anesthésie locale et les douleurs décrites lors de stimuli extérieurs (chaud/froid, brossage) et par
voie de conséquence, 'augmentation de la cariosusceptibilité3®, comme nous le verrons dans le
paragraphe suivant.

c) Répercussions esthétiques
La plus faible proportion de minéraux au sein du défaut engendre une différence d’indice de réfraction
de la lumiere au sein de la couche amélaire, a I'origine de |'opacité percue. Les patients peuvent étre

amenés a consulter en raison de la visibilité de ces taches.

d) Répercussions psychosociales
Une altération esthétique, comme nous l'avons vu dans le volet précédent, peut avoir des
répercussions psychologiques importantes. La multiplicité des séances nécessaires ainsi que les
douleurs lors des soins dentaires peuvent étre responsables du développement d’anxiété et méme de

phobie dentaire, ce qui explique la particularité de la prise en charge des patients atteints de MIH.

Dans notre étude les trois caractéristiques cliniques motivant les patients atteint de MIH a

consulter sont I'hypersensibilité, les fractures post-éruptives et la géne esthétique.

L’hypersensibilité est le principal motif de consultation retrouvé dans les deux structures (40 % au CHU

et 46 % au cabinet privé).

38 Leppéaniemi, Lukinmaa, et Alaluusua, « Nonfluoride hypomineralizations in the permanent first molars and their impact on
the treatment need ».
39 Fagrell et al., « Chemical, mechanical and morphological properties of hypomineralized enamel of permanent first molars ».
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Le préjudice esthétique incite 30 % des patients atteints de MIH a consulter au CHU alors qu’il est a 8
% au cabinet privé. L'existence dans le service d’odontologie du CHU d’une consultation spécialisée en
esthétique ainsi que les résultats retrouvés pour les dents atteintes (davantage d’IP atteintes au CHU)
et 'age moyen des patients (plus élevé au CHU) peuvent expliquer cet écart. Les préoccupations
esthétiques sont en général plus importantes lorsque les incisives sont touchées, d’autant plus chez
les enfants les plus agés. Les fractures post éruptives quant a elles, se retrouvent dans les mémes

proportions dans les deux structures (20 % au CHU et 23 % au cabinet privé).

Nous observons qu’une attention particuliere est portée au motif de consultation au CHU
puisque seulement 10 % des dossiers ne sont pas renseignés sur le sujet, contre 23 % au cabinet privé.
Cette information est importante a noter sur le dossier lors de la prise en charge initiale car elle permet

de suivre dans le temps les caractéristiques de la pathologie.

3.2.3.2. Association avec la maladie carieuse

Comme nous l'avons vu dans le premier volet de notre étude, la maladie carieuse est la

pathologie la plus répandue chez les enfants.

40 41

La littérature fait état d’une association entre le MIH et la carie dentaire®™ ** ainsi que d’une corrélation

entre la taille du défaut et I'extension de la Iésion carieuse pour les DMH .

La relation entre le MIH et la maladie carieuse est basée sur les caractéristiques de I'émail poreux des
dents atteintes: La faible résistance mécanique responsable des pertes de substances amélaires
conduit a la création de zone de rétention de plaque dentaire % % % et & I'exposition des structures
sous-jacentes (couche interne poreuse de I'émail défectueux et/ou dentine).

On retrouve pour les dents atteintes une importante présence de bactéries dans les canalicules
dentinaires pouvant ainsi rapidement progresser jusqu’a la pulpe. Il en résulte une inflammation
pulpaire chronique pouvant se traduire, pour les dents les plus séverement atteintes, par une

hypersensibilité lors de stimuli externes tels que le brossage.

40 Costa Silva, Ortega, et Mialhe, « The impact of molar-incisor hypomineralisation on dental caries in permanent first molars :
a prospective cohort study ».

41 Americano et al., « A systematic review on the association between molar incisor hypomineralization and dental caries ».
42 Owen et al., « Hypomineralized second primary molars : prevalence, defect characteristics and relationship with dental
caries in Melbourne preschool children ».

43 Leppéaniemi, Lukinmaa, et Alaluusua, « Nonfluoride hypomineralizations in the permanent first molars and their impact on
the treatment need ».

44 )alevik et Klingberg, « Dental treatment, dental fear and behaviour management problems in children with severe enamel
hypomineralization of their permanent first molars ».

45> Willmott, Bryan, et Duggal, « Molar-incisor-hypomineralisation : a literature review ».
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Une importante accumulation de plaque dentaire est retrouvée chez ces patients, négligeant leur

hygiéne bucco-dentaire en raison de cette sensibilité*.

Le fait que la maladie carieuse soit associée a la présence de plaque dentaire explique la

cariosusceptibilité observée pour les dents atteintes de MIH.

Il est donc courant d’observer pour ces derniéres la survenue de Iésions carieuses sur des surfaces
habituellement exemptes, alors que le reste de la dentition en est indemne. Les résultats de I'analyse
de I'association du MIH avec la maladie carieuse de notre étude, montrent qu’au CHU 38 % des patients
atteints de MIH présentent des lésions carieuses, contre 19 % au cabinet privé. Inversement, 70 % des

patients atteints de MIH ne présentent pas de Iésions carieuses au cabinet privé contre 21 % au CHU.

Le reste des dossiers ne renseigne pas sur I'association MIH/maladie carieuse (41 % au CHU et 11 % au
cabinet privé). Le biais de mesure introduit par le manque de renseignement des dossiers n’est pas
négligeable au CHU, cependant ces résultats laissent tout de méme supposer que la susceptibilité a la

maladie carieuse est plus importante dans la population du CHU que dans celle du cabinet privé.

Ces chiffres pourraient s’expliquer par le fait qu’au CHU la patientéle est probablement d’un niveau
socio-économique moins favorisé que celle du cabinet privé, nous avons en effet retenu du chapitre

précédent que les indicateurs de santé tels que la carie dentaire sont marqués socialement.

Les lésions carieuses peuvent étre difficiles a distinguer des atteintes MIH, ce qui peut conduire
a un sous diagnostic du MIH. Nous avons vu que la maladie carieuse se surajoute a la pathologie, il est
donc primordial d’en contréler précocement les facteurs de risque modifiables afin de limiter la

sévérité des dents atteintes de MIH.

3.2.3.3. Sévérités des atteintes et classification

L’'expression de la pathologie peut varier en gravité d’une dent a I'autre pour un méme patient,
[Werheijim, 2003]. L’évaluation de I'atteinte se fait pour chacune des dents touchées selon 3 degrés
de sévérité : Légére, Modérée ou Sévére . Plus 'atteinte d’une dent est sévére, plus le risque que la

dent contro-latérale soit atteinte est important (Weerheijm 2003 ; Calderara 2005).

46 Weerheijm, Jalevik, et Alaluusua, « Molar-Incisor Hypomineralisation ».
47 Mathu-Muju et Wright, « Diagnosis and treatment of molar incisor hypomineralization ».
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Tableau 6 : Classification des différents niveaux de sévérité du MIH

Caractéristiques Légere Modérée Sévere
Taille et localisation des Isolée, hors des <1/3 >1/3
opacités zones de contrainte | occlusal ou incisal occlusal ou incisal
. . 1 a 2 faces, sans 1 a 2 faces, avec implication
Fractures post-éruptives Non . . . Son (0,4 .
atteinte cuspidienne cuspidienne, des I’éruption
Restaurations atypiques Non Possible Oui (implication pulpaire)
Atteintes des incisives Non ou légére Possible Oui, géne esthétique ++
, . Possible sur 1 a 2 faces . .
Présence de caries Non . Oui (caries étendues)
maximum
Hypersensibilité Non Peu Oui

Source : Auteur, d’aprés Mathu-Muju et al. «Diagnosis and treatment of molar incisor

hypomineralization » , 2006

La sévérité retenue pour le MIH dans notre étude, est celle de la dent la plus atteinte.

Nos résultats montrent que plus de la moitié des dossiers au CHU et le tiers au cabinet privé ne
renseigne pas sur la sévérité. Ce manque d’information induit un biais de mesure, mais nous observons

cependant que des tendances semblent se dégager.

Ainsi nous remarquons que :

Les atteintes légéres sont retrouvées dans toutes les tranches d’age au cabinet privé, alors qu’elles ne

sont présentes que chez les patients de 6-8 ans au CHU.

Au cabinet privé, les praticiens sont plus expérimentés et peuvent diagnostiquer la pathologie de
maniére fortuite au cours d’un controle de routine. Au CHU, les étudiants apprennent a diagnostiquer
la pathologie au moment de I'éruption des PMP et des IP, i. e. vers 6-8 ans. lls sont moins expérimentés

pour la détection des lésions de moindre sévérité.

Les atteintes modérées sont retrouvées dans les tranches d’age 4-5 ans (46 %) et 6-8 ans (54 %) au

cabinet privé, alors qu’on les retrouve chez les 6-8 ans (41 %) et les 12-16 ans (59 %) au CHU.

On constate que la pathologie est détectée dés la denture temporaire au cabinet privé, en cohérence
avec le fait que les patients y consultent plus précocement qu’au CHU (moyenne d’age plus basse) et
I’expérience plus accrue des praticiens spécialisés dans la détection des Iésions de DMH. Par ailleurs,
comme nous I'avons vu au début du paragraphe, on reléve une sévérité modérée quand les incisives
permanentes sont touchées. Ainsi, la prévalence des atteintes modérées retrouvées chez les 12-16 ans
au CHU peut s’expliquer par une population des 12-16 ans plus importante et plus encline a patir du
préjudice esthétique causé par I'atteinte des incisives permanentes (lésions des IP plus importantes au

CHU).
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Les atteintes sévéres se retrouvent majoritairement chez les 6-8 ans dans les deux structures (73 % au
cabinet privé et 59 % au CHU), et elles sont retrouvées aussi chez les 4-5 ans (27 %) uniquement au

cabinet privé et chez les 9-11 ans (41 %) uniquement au CHU.

Aucune atteinte sévere n’est retrouvée chez les 12-16 ans dans les deux structures, car les atteintes
sont soit modérées pour devenir séveres dans les années suivant I’éruption (du fait de caries, d’usure
etc.), soit d’emblée séveres. Dans les deux cas, les symptomes décrits lors d’atteintes séveres poussent
le patient a consulter relativement rapidement, il est donc compréhensible de ne retrouver aucune

atteinte sévere dans cette tranche d’age.

Notre étude montre que les atteintes modérées et sévéres sont plus diagnostiquées au CHU,
tandis que ce sont les |égeres et modérées au cabinet privé. Nous remarquons aussi que tous les types
d’atteinte sont retrouvés chez les 6-8 ans dans les deux structures.

Entre 6 et 8 ans, on assiste a I'éruption des PMP et des IP, ce qui explique I'intérét de son diagnostic a
cette période. D’autre part, comme nous l'avons déja vu, l'atteinte des deuxiémes molaires

temporaires est considérée comme un signe d’appel du MIH.

En effet, la littérature® fait état d’une relation entre une sévérité légére des lésions de DMH et
une sévérité plus importante pour les dents permanentes a venir. Les deuxiemes molaires temporaires

ont une période de formation débutant légérement avant celle des PMP.

Lorsque la minéralisation a déja débuté, plus un facteur de risque intervient tardivement, moins
|'atteinte de la dent sera séveére. Ainsi, s’il survient lors du chevauchement de ces deux périodes, des
hypominéralisations plus légeres seront retrouvées en denture temporaire et plus séveres en denture
permanente.” Il est donc important au vu des résultats de ces récentes recherches que les étudiants
soient formés au dépistage des lésions d’hypomineralisations dés les stades légers en denture

temporaire.

D’autre part, certains auteurs font état d’'une augmentation de la sévérité avec I’dge.>° Pour un patient
non traité, cette relation s’explique par le fait que les dents atteintes sont plus a risque de subir des
fractures post-éruptives et de se carier. Une attention particuliére doit donc étre portée aux enfants

de moins de 6 ans au CHU, afin de permettre un diagnostic plus précoce de la pathologie.

48 Garot et al., « Are hypomineralised lesions on second primary molars (HSPM) a predictive sign of molar incisor
hypomineralisation (MIH) ? : a systematic review and a meta-analysis ».

49 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ».

50 Mishra et Pandey, « Molar incisor hypomineralization : an epidemiological study with prevalence and etiological factors in
Indian pediatric population ».
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L’évaluation de la sévérité, partie intégrante de la démarche diagnostique, est un préalable a
toute décision thérapeutique. Il est important que cette information soit enseignée a la faculté et
consignée dans le dossier du patient, surtout en présence d’atteintes légeres de la denture temporaire.
Une fiche récapitulative d’évaluation est proposée en annexe, afin d’aider a répondre a cet objectif et

a améliorer ainsi la qualité de la prise en charge du MIH.

3.2.4. Prise en charge thérapeutiques du MIH

3.2.4.1. Arsenal thérapeutique

La prise en charge de la pathologie représente un véritable challenge pour le praticien, en raison
des difficultés rencontrées pendant les soins (difficultés d’anesthésie et de collage sur les dents

atteintes).

Par ailleurs la prévention de la pathologie, en elle-méme, est impossible car |'étiologie reste a ce jour
inconnue. Cependant une prise en charge précoce des atteintes permet d’en limiter les conséquences
et retarder I'apparition des pertes tissulaires par la maitrise des facteurs de risque d’autres pathologies

telles que la carie.

Il s’agit de préserver le mieux possible I'intégrité de I'organe dentaire afin de lui permettre d’assurer
sa fonction. La prise en charge thérapeutique est fonction de plusieurs facteurs : sévérité des lésions
au moment du diagnostic, symptomatologie des dents atteintes, age du patient et pronostic de la

pathologie.

a) ldentification du risque — Diagnostic — sévérités

Le tableau ci-dessous présente I'approche thérapeutique proposée par William et al 2006°?

Tableau 7 : Approche thérapeutique graduelle du MIH

Etape de la prise en charge Actions

* Entretien clinique et recherches de signe étiologiques

* Examen clinique et radiographique : recherche des signes prédictifs
Diagnostic
sur denture temporaire et d’atteinte en denture permanente

* Dépistage et classification précoces de la sévérité

51 William et al., « Microshear bond strength of resin composite to teeth affected by molar hypomineralization using 2
adhesive systems ».
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¢ EHO / Prévention / Reminéralisation / Fluoration/ Scellements des
Thérapeutique préventive
sillons
Choix thérapeutique en * Pour les dents postérieures : soins restaurateurs et chirurgicaux
fonction de la sévérité et des (avulsion aprés avis orthodontiste)
dents atteintes e Pour les dents antérieures : esthétiques et restaurateurs

Maintenance Suivi du patient a intervalles réguliers

Source : Auteur, 2018

b) Thérapeutique préventive

La prévention revét un intérét particulier dés le début de la période post-éruptive. L'émail
encore immature est particulierement vulnérable, tant sur le plan de la résistance mécanique (risque
de fracture post-éruptive) que sur le plan carieux (susceptibilité augmentée). Il estimportant de mettre

en place un programme de prévention dés I’éruption des dents atteintes de MIH.

Il est de régle d’éduquer le patient a la santé bucco-dentaire et aux conséquences de sa
pathologie (fragilité des structures atteintes, hypersensibilité et vulnérabilité a la carie dentaire), afin
de le rendre acteur de sa santé. Pour se faire, les praticiens disposent d’un large éventail de solutions
préventives, allant des conseils en matiére d’alimentation et d’hygiene a la mise en ceuvre de

thérapeutiques préventives :

Lors de la premiére consultation, au moment de I'entretien clinique le praticien doit accorder une
attention particuliere au mode de vie du jeune patient, afin de lui donner des conseils alimentaires
(éviter les grignotages, veiller a I'équilibre global des repas et limiter les apports sucrés) et d’hygiene
(matériel, fréquence, brossage et ringcage a I'eau tiede) bucco-dentaire appropriés. Toute la subtilité
de la pratique de la pédodontie réside dans la capacité d’adapter son discours a I’age de I’enfant ainsi

gu’aux parents.

Un enseignement a I’hygiene orale est prodigué ainsi qu’une prescription de pate dentifrice chargée
4 1000 ppm de fluor minimum?®?, et & 1450 ppm de fluor lors de la période post-éruptive pour
minimiser le risque de carieux et la survenue d’hypersensibilités. Toutefois, en cas d"hypersensibilité

dentinaire, une application topique de vernis fluoré (ex Duraphat a 22600 ppmF) peut étre proposée.

52 Willmott, Bryan, et Duggal, « Molar-incisor-hypomineralisation : a literature review ».
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Les thérapeutiques préventives a base de Fluor permettent la création d’un réservoir d’ions fluorures
a la surface des dents, pour permettre la formation de Fluoro-apatite dans I’'émail de subsurface (plus

résistante a la déminéralisation que I'hydroxyapatite native).

Une autre alternative possible pour reminéraliser et diminuer les sensibilités aux stimuli externes est
I'utilisation de CPP-ACP (ou Phosphopeptide de caséine phosphate de calcium amorphe) au moment
de la maturation amélaire. On le retrouve dans certains gels (Tooth mouss) ou chewing-gum. Le CPP-
ACP a pour caractéristique de former un complexe en présence de fluor, constituant une source d’ions

calcium et phosphate disponible a la surface des dents atteintes.

Il n’y a ce jour que peu de données dans la littérature, mais les études de Baroni et Marchionni (2011),

Crombie et al. (2013) et Ozgul (2013) font état de son efficacité.

Le scellement de sillons des PMP, trés étudié dans la littérature, bénéficie d’'un bon niveau de
preuve pour la prévention de la maladie carieuse.”® Il intervient aussi bien dans le cadre de prévention
primaire que secondaire, et consiste en l'application d’une résine fluide ou d’un ciment verre-
ionomére (aprés mordancage préalable de I'’émail) au sein des sillons afin de diminuer leur
anfractuosité et améliorer le controle de plaque. Il représente une solution de choix pour les PMP

atteintes de MIH sans fracture post-éruptive.

Pour pallier 'altération de la qualité de I'adhésion des résines sur un émail hypominéralisé (kotsanos
et al 2005), Mathu-Muju propose en 2006 un prétraitement de la dent avec une solution
d’hypochlorite de sodium a 5 % appliquée pendant 60 secondes afin d’éliminer les protéines amélaires
de surface, potentialisant les micro-anfractuosités obtenues par le mordangage a I’acide phosphorique
a 35 % qui suivra. Lygidakis et al. proposent aussi en 2009 d’utiliser des systémes adhésifs contenant
de I'acétone (5°™ génération) avant I'application de résine. L’adhésif pénétre plus profondément les
porosités des dents MIH que les résines, grace a sa faible viscosité et sa capacité a coller aux protéines

amélaires résiduelles.

Cependant, la mise en ceuvre d’un scellement de sillons a I'aide d’une résine (ou sealant) est trés
exigeante. Sitoutes les conditions (éruption suffisante, contréle de I’humidité du milieu) ne sont pas
réunies, il est préférable d’utiliser un ciment verre-ionomere en temporisation. Par ailleurs, I'utilisation
d’un CVI est recommandée lors de perte précoce d’émail ou de fracture post-éruptive, en raison de

son relargage de fluor.

53 Ahovuo-Saloranta et al., « Pit and fissure sealants for preventing dental decay in permanent teeth ».
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Des controles réguliers sont proposés aux patients atteints de MIH, afin de réévaluer les bénéfices des
solutions préventives mises en place, et la nécessité de ré-intervention voire méme de passer a des

thérapeutiques restauratrices.

c) Thérapeutique curative
Arsenal thérapeutique pour les dents antérieures

L'atteinte des dents antérieures est moins sévere mais plus visible que celle des dents postérieures,
les thérapeutiques mises en place auront pour but de corriger les conséquences esthétiques de la
pathologie. Pour envisager leur traitement, il faut prendre en considération le stade de maturation de
la dent, la couleur et I'’étendue du défaut ainsi que les répercussions psychosociales de la pathologie.
Rappelons que les défauts blanc-créme a jaune sont moins sévéres que ceux de couleurs jaune a

marron.>*

Le traitement par Microabrasion est indiqué pour masquer les défauts de teinte blanc-creme. Il
consiste en I'utilisation conjointe d’un acide (acide chlorhydrique a 18 % ou acide phosphorique a 37,5
%) et de pate a polir. Pour les défauts plus anciens chez les adolescents, un éclaircissement externe
préalable (Péroxyde de Carbamide a 10 % au fauteuil) peut étre proposé en association d’une micro-
abrasion. Toutefois, il semblerait qu’'une combinaison d’agents blanchissants et de CPP-ACP

apporterait de meilleurs résultats (Mastroberardino et al., 2012).

La « Etch bleach seal » technique, proposée par Wright en 2002, se déroule en 3 étapes. La premiere
étape consiste en un mordancgage de 60 secondes a I'acide orthophosphorique a 37 %, la deuxieme
étape a un ringage de 5-10 minutes a hypochlorite de sodium a 5 %, et la derniére correspond a la
mise en place d’un protocole de collage avec un sealant : on réalise a nouveau un mordangage, puis

on met en place le protocole adhésif et on finit par I'application du sealant.

L’érosion-infiltration (Icon) est une technique récente qui consiste en l'infiltration résineuse de I'émail
apres avoir subi plusieurs cycles de déminéralisation de 2 minutes (acide chlorhydrique 15 %). Pour les
défauts plus profonds, Attal et al. proposent de réaliser un sablage préalable de la zone (oxyde
d’albumine a 50 microns) afin d’améliorer I'acces au fond de la Iésion et de réaliser une stratification
composite si la morphologie de la face vestibulaire est modifiée. Toutefois certains auteurs déplorent

le manque de reproductibilité des résultats (Crombie et al. 2014).

54 Farah et al., «Linking the clinical presentation of molar-incisor hypomineralisation to its mineral density : clinical
presentation and mineral density of MIH enamel ».
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Ces techniques interviennent dans le cadre d’une approche la plus conservatrice possible du fait de la
taille importante de la chambre pulpaire des dents antérieures et de I'immaturité des contours
gingivaux. Elles doivent donc étre préférées aux thérapeutiques plus délabrantes que sont les

restaurations composites, les facettes et les couronnes.

Le traitement par stratification de résine composite consiste, comme nous le verrons pour les dents
postérieures, en I'élimination du défaut amélaire, a la mise en place du protocole adhésif (5™
génération) puis la mise en ceuvre de résines composites de teintes différentes pour mimer celle de la

dent.

Un composite opaque peut étre utilisé afin de limiter une réduction amélaire excessive (Lygidakis et

al, 2012) en cas d’élimination partielle de I'émail déminéralisé.

Les traitements par facette et couronne ne seront réalisés qu’au terme de la croissance, lors de

résultats esthétiques non satisfaisants.

Arsenal thérapeutique pour les dents postérieures

La restauration des pertes de substance est nécessaire pour permettre une plus grande résistance

mécanique aux importantes forces supportées par les dents postérieures.

Dans la littérature on retrouve deux types d’approche concernant |'élimination de ['émail
hypominéralisé : certains auteurs préconisent son élimination compléte, tandis que d’autres, plus

conservateurs, proposent de n’enlever que sa partie poreuse pénétrable a la sonde.

Toutefois, il n"est fait état d’aucun consensus, le praticien adaptera donc son geste a la situation

clinique, a son jugement et aux matériaux dont il dispose.

Les restaurations a I'amalgame sont contre-indiquées pour la restauration des dents atteintes de MIH
(Kotsanos et al., 2005), du fait de son absence d’adhésion aux structures dentaires et de ses critéres

de préparation (contre-dépouille) augmentant le risque de fracture (Fayle, 2003).

Les restaurations a I'aide de Ciment Verre-lonomére modifié par ajout de résine (CVImar), en raison
de leur facilité d’utilisation (plus tolérant a I'humidité, moindre rétraction de prise lors de la
photopolymérisation) et du relargage de fluor, peuvent présenter un intérét pour la restauration des
dents postérieures. Toutefois, leurs faibles propriétés mécaniques n’indiquent leur utilisation qu’en
solution de temporisation ou en tant que base intermédiaire lorsqu’une importante zone de dentine

est a restaurer (technique sandwich fermé).
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Les restaurations a la résine composite apparaissent comme la thérapeutique de choix pour combler
les pertes de substances légéres a modérées impliquant le reconstruction de trois faces maximum,
malgré la diminution de leur qualité d’adhésion (force adhésive diminuée, inhomogénéité de la couche
hybride) sur un émail atteint de MIH. Tout comme pour les sealants, il faut favoriser I'utilisation
d’adhésif auto-mordancant ou d’adhésif de 5°™ génération (MR2) contenant de I'acétone ainsi qu’un

bon contréle de 'humidité.

Les restaurations indirectes telles que les onlays et overlays ne sont pas recommandées chez I'enfant
du fait de la proéminence des cornes pulpaires, de la faible hauteur coronaire, de la migration de
I'attache épitéliale et de la modification de la hauteur de gencive marginale au cours de la croissance.
Elles seront préférentiellement réalisées en composite chez les enfants plus agés, tant que leur

croissance n’est pas achevée.

Le coiffage pulpaire direct ou indirect a I'aide d’un matériau bioactif (ex Biodentine®) peut s’avérer
nécessaire en présence de lésions carieuses responsables de pulpite réversible. En cas de pulpite
irréversible ou d’hypersensibilités trop accrues, une pulpotomie avec de la Biodentine est proposée.
Sila dent est nécrosée, un traitement d’apexification doit étre réalisé au préalable en cas d'immaturité
radiculaire de la dent atteinte, puis un traitement radiculaire est réalisé et une solution de restauration

étanche est proposée.

Les restaurations périphériques a I'aide de coiffe métallique préformée (CMP) en nickel-chrome
représentent une solution de choix lors de délabrements sévéeres (supérieur a 3 faces) ne permettant

pas de supporter une restauration composite.

Les avantages des CPP sont nombreux : sur le plan fonctionnel (prévention de fracture, préservation
de la dent sur I'arcade avec établissement de rapports inter proximaux et occlusaux corrects), sur le
plan de la symptomatologie (diminution des hypersensibilités) et pour le praticien (rapidité et facilité

de mise en ceuvre).

L’extraction des PMP sévérement atteintes est la derniére solution thérapeutique a envisager en cas
de délabrement trop important (aucune restauration possible a moyen terme). Cette option doit faire
I’objet d’une évaluation clinique, radiographique et orthodontique rigoureuse afin de déterminer le
moment le plus opportun pour sa réalisation (deuxiéme prémolaire dans sa crypte, formation de la
couronne de la deuxieme molaire permanente achevée et la minéralisation de sa bifurcation

radiculaire <1/3, encombrement et classe d’Angle ).
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Lorsqu’elle est réalisée entre 8,5-9 ans (Jalevick et Moller, 2007) et 10,5 ans (Mejare et al., 2005), on
assiste a une fermeture spontanée de |'espace avec la mise en place de la deuxieme molaire
permanente en position de PMP, assurant des rapports occlusaux corrects. Des complications
orthodontiques sont a prévoir lorsque I'extraction n’est pas réalisée au bon moment: trop
précocement on assiste a une distalisation de la deuxieme prémolaire permanente, une mésioversion
de la deuxieme molaire permanente ainsi qu’a une possible égression de I’antagoniste, trop
tardivement on risque de ne pas avoir de mésialisation suffisante de la deuxieme molaire permanente
pour permettre la fermeture spontanée de I'espace. Le recours a des traitements orthodontiques

permet de rattraper les résultats lors d’échec de la fermeture de I'espace.

La plupart des soins cités ci-dessus nécessitent un silence clinique pour étre réalisés, or I'inflammation
pulpaire chronique diminue I'efficacité des infiltrations anesthésiques. Une augmentation de I'anxiété
dentaire est décrite chez les patients atteints de MIH, s’expliquant par le fait qu’ils nécessitent plus de
soins que les patients sains et, qu’ils éprouvent souvent plus de douleurs lors des soins du fait de
I'efficacité réduite de l'infiltration anesthésique. Afin de remédier a cette difficulté, de nombreux
praticiens se sont intéressés aux bénéfices de I'anesthésie intra-osseuse (ex Quick Sleeper®) en termes
de douleurs lors de l'infiltration et d’obtention du silence clinique. Pour limiter I'anxiété, le praticien
peut avoir recours a des solutions telles que la mise en place d’une prémédication ou I'utilisation de

technique de sédation consciente (ex MEOPA).

La prise en charge du MIH s’inscrit dans le cadre d’'une démarche thérapeutique globale dont il ne faut
négliger aucun aspect. Une prise en charge psycho-comportementale est primordiale pour prévenir la
survenue d’anxiété dentaire et les possibles répercussions néfastes de la pathologie sur la qualité de

vie du jeune patient.

Ainsi, comme nous I’avons vu dans le premier volet de notre étude, une prise en charge précoce avec
la mise en place d’un programme de prévention et de thérapeutique adapté (restauratrice et
esthétique) ainsi que des controles réguliers, permettent de maintenir les résultats dans le temps et
assurent une meilleure maitrise des facteurs aggravants : survenue de carie, négligence de I'hygiene

orale ou renoncement aux soins (douleurs, anxiété).
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3.2.4.2. Thérapeutique selon sévérité

Nous avons vu au paragraphe précédent que pour répondre aux besoins fonctionnels et
esthétiques des patients atteints de MIH, les praticiens disposent d’un vaste arsenal thérapeutique.
La décision thérapeutique dépend de la sévérité de I'atteinte et doit étre adaptée a la situation clinique

de chaque patient.

En 2009, les docteurs G. Tirlet et J-P. Attal proposent le concept du « gradient thérapeutique » qui
classe les thérapeutiques sur un axe horizontal, en allant de gauche a droite de la solution la moins
invasive a la plus mutilante. Ils recommandent d’utiliser en premiere intention, la solution la plus

appropriée a la sévérité de 'atteinte et la plus économe en tissus dentaires. >

Dans notre étude, les résultats concernant les thérapeutiques sont présentés selon ce concept.

Rappelons que la sévérité de la pathologie relevée dans notre étude est celle de la dent |a plus atteinte,
mais malgré le biais de mesure introduit par ce parti pris, les résultats montrent une tendance dans les

décisions thérapeutiques du CHU et du cabinet privé.

Atteintes légéres : dans les deux structures pour environ la moitié des cas il n’y a aucune thérapeutique
mise en place et dans I'autre moitié on retrouve des « Fluoration » et des « Scellement de sillons », au
cabinet privé on retrouve aussi des « Soin Conservateur ».

Si les soins réalisés au cabinet privé sont plus invasifs qu’au CHU, c’est probablement di au fait que
toutes les tranches d’age sont représentées dans ce niveau de sévérité, alors qu’au CHU on n’y

retrouve que les 6-8 ans.

Atteintes modérées : dans les deux structures, la proportion de « Scellement de sillons » augmente et
celle de I'abstention de soin diminue. Les écarts sont plus marqués au CHU. On retrouve aussi dans les
deux structures des soins de « Fluoration » et « Soin Conservateur », et des cas d’« Icon » au CHU mais
pas au cabinet privé, et inversement des cas de « Pulpotomie » en cabinet privé mais pas au CHU.

En ce qui concerne les traitements ICON®, compte tenu de la définition des sévérités selon Mathu-
Muju et du préjudice di a I'atteinte modérée des IP, il est logique d’en retrouver pour cette sévérité.
Ces traitements ne sont réalisés qu’au CHU, équipé pour ce soin du fait de I’existence de la consultation
spécialisée d’esthétique du Dr G. TIRLET qui attire les patients ayant une demande esthétique. Nous

ne trouvons aucun cas d’« lcon » au cabinet privé, car il n’en est pas encore équipé en 2015.

5> Tirlet et Attal, « Le gradient thérapeutique : un concept médical pour les traitements esthétiques ».
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Atteintes séveres, les soins progressent encore un peu plus vers la droite de I'axe du « gradient
thérapeutique » dans les deux structures, avec davantage de soins conservateurs et de soins
prothétiques, et méme des extractions au CHU.

On remarque aussi qu’au cabinet privé la part des soins prophylactiques tels que les « Fluoration » et

« Scellement de sillons » reste non négligeable.

Ces résultats montrent que les deux structures respectent le principe du « gradient

thérapeutique » mais que les décisions prises different :

Le cabinet privé, malgré la forte activité préventive retrouvée (fluoration, scellement de sillons), parait
plus interventionniste lors des sévérités moindres : les choix thérapeutiques s’orientent plutot vers la
maitrise de I'aggravation de la pathologie (fragilité tissulaire, usure, carie etc.) avec la mise en place
plus précoce de soins conservateurs. Cette démarche thérapeutique avec des soins un peu plus invasifs

mais plus durables, tendrait a retarder les soins plus délabrants et mutilants.

Au CHU, les choix thérapeutiques paraissent favoriser d’emblée les soins les moins invasifs, sans
considérer les complications pouvant conduire a moyen terme a d’autres traitements plus mutilants
(cf figure 32). Cette hypothése est a nuancer car 'age moyen de consultation plus tardif au CHU (8,7

ans) explique aussi les atteintes séveres retrouvées au CHU et les soins plus mutilants réalisés.

La connaissance de la pathologie au-dela de sa stricte définition de 2003 et I'application, dans le cadre
d’un programme de prévention globale, d’'une démarche thérapeutique plus interventionniste telle
que la propose des praticiens expérimentés, semblent des prérequis essentiels a une bonne prise en

charge de la pathologie.

3.2.4.3. Thérapeutique selon I'association avec la maladie carieuse

N

Comme nous avons pu le voir, le MIH est fréquemment associé a la maladie carieuse. La
prévention conjointe de ces pathologies est primordiale pour préserver le mieux possible I'intégrité de

I’organe dentaire et lui permettre d’assurer sa fonction.

Nous avons cherché, dans notre étude, a analyser l'influence de la maladie carieuse sur les

décisions thérapeutiques et la prise en charge du MIH.

Pour rappels, nous n’avions pas obtenus de renseignement concernant I'association de la maladie
carieuse dans 41 % des dossiers au CHU et dans 11 % au cabinet privé, ce qui introduit un biais de

mesure qu’on gardera a I'esprit. Une tendance semble cependant se dégager :
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En absence de carie, dans les deux structures aucun soin n’est réalisé dans la majorité des cas, viennent
ensuite les thérapeutiques préventives de « Scellement de sillons » et de « Fluoration ». Au cabinet
privé, on retrouve dans un quart des cas la mise en place de « Soin Conservateur » pour restaurer les

petites pertes de substance.

Dans les deux structures, les résultats observés pour les thérapeutiques en absence de caries sont trés

similaires a ceux retrouvés pour les thérapeutiques en présence d’atteintes légeres de MIH. On

constate que les deux structures utilisent la classification de Mathu-Muju pour qualifier la sévérité de

la pathologie (il n’y a de sévérité légére qu’en absence de carie).

Comme le montrent nos résultats, les thérapeutiques mises en ceuvre en absence de carie ne

sont que peu invasives et respectent le principe du gradient thérapeutique des Dr Tirlet et Attal.

En présence de caries, les soins réalisés au cabinet privé sont cantonnés a la gauche du gradient
thérapeutique, tandis qu’au CHU ils sont retrouvés tout au long de I'axe. Par ailleurs, dans les deux
structures, les résultats pour les thérapeutiques préventives sont observés dans les mémes
proportions, alors qu’ils différent pour les thérapeutiques restauratrices, ou deux tiers des patients du

cabinet privé recoivent des soins conservateurs contre 21 % au CHU.

Pour expliquer cet écart, rappelons que plus le diagnostic est posé précocement, moins les dents
atteintes de MIH risquent de se carier, or I'age moyen de la patientéle au cabinet privé est de 6 ans
alors qu’il est de 8,7 ans au CHU. Mais on peut penser aussi que pour des raisons socio-économiques
les patients du cabinet sont plus soucieux de leur santé bucco-dentaire et consultent plus rapidement
pour des lésions carieuses, présumées moins étendues. Leur prise en charge sera de fait moins

mutilante et plus restauratrice.

Onremarque que les résultats obtenus au CHU pour les « Soin prothétique » et les « Extraction »
sont similaires a ceux obtenus en présence d’atteintes sévéres, ce qui confirme que les lésions

carieuses renforcent le risque d’aggravation du délabrement des dents atteintes de MIH.

Nous observons logiquement que les thérapeutiques mises en ceuvre en |'absence de carie sont moins
invasives qu’en leur présence. Par ailleurs, on constate que les prises en charge préventives se
retrouvent dans les mémes proportions dans les deux structures, ce qui n’est pas le cas des
thérapeutiques conservatrices (plus de cas au cabinet privé) ainsi que prothétiques et chirurgicales

(plus de cas au CHU).

Comme nous I'avons vu, le cabinet privé a une démarche diagnostique plus interventionniste en

présence d’atteinte de sévérité moindre, comme en absence de carie.
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Il semble préférable de venir combler les pertes de substance dés leur apparition, afin de renforcer le
plus tot possible I'organe dentaire et maitriser le risque carieux, toutefois ceci n’est applicable que
dans un contexte ou les patients viennent en consultation (et non en urgence) et assurent

correctement leur suivi.

3.2.5. Conclusion sur la prise en charge dans le cas particulier du MIH

Dans ce second volet de notre étude, étant donné les connaissances actuelles sur la pathologie,
les atteintes des canines et molaires temporaires, celles des incisives, canines et molaires permanentes

sont regroupées sous le terme générique MIH.

Les résultats de notre étude montrent des écarts entre les prises en charge du MIH au cabinet privé et

au CHU. Ainsi, nous constatons que :

La prévalence retrouvée pour le MIH est de 10 % au cabinet privé alors qu’elle est de 4 % au CHU, sans
relever d’influence du genre, il est & noter que I'étude de Zhao en 2017° fait état d’une prévalence

mondiale de 14,2 %.

Le diagnostic de la pathologie est beaucoup plus précoce au cabinet privé (6 ans contre 8,7 ans au
CHU). Dans la littérature, de nombreux auteurs plaident en faveur d’un diagnostic de la pathologie a
I’age de 8 ans, tandis que d’autres le recommandent dés I’age de 5 ans. Ainsi, il est logique qu’un enfant

atteint de MIH sur deux soit diagnostiqué entre 6 et 8 ans dans les deux structures.

Les dents les plus atteintes sont les PMP puis les IP dans les deux structures, suivies au cabinet privé
des deuxiemes molaires temporaires, dont il a été démontré que I'atteinte était un signe prédictif de

la pathologie. L’hypersensibilité lors de stimuli externes incite la majorité des patients a consulter.

On observe une association beaucoup plus importante entre les |ésions MIH et carieuses au CHU qu’au
cabinet privé (38 % contre 19 %), ce qui parait confirmer que plus le diagnostic est posé précocement,

moins les dents atteintes de MIH risquent de se carier.

On note que le renseignement de la sévérité est a améliorer dans les deux structures, mais qu’une
tendance semble apparaitre. Les Iésions légeres et modérées sont davantage retrouvées au cabinet
privé, tandis que ce sont les |ésions modérées et séveres qui le sont au CHU. On constate, par ailleurs,
gue toutes les sévérités sont relevées chez les 6-8 ans dans les deux structures et chez les 4-5 ans au
cabinet privé. Ce constat plaide en faveur d’un diagnostic plus précoce de la pathologie dés la denture

temporaire, au cabinet privé.
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Les deux structures favorisent les soins préventifs, mais la démarche thérapeutique du cabinet privé
apparait plus interventionniste avec la mise en ceuvre précoce de soins conservateurs dés la présence

de Iésions légeres et méme en I'absence de carie.

D’autre part, nous avons constaté que les dossiers n’étaient pas suffisamment renseignés pour le motif
de consultation, la sévérité et I'association avec la maladie carieuse. Afin de faciliter le renseignement

des dossiers, nous proposons en annexe une fiche récapitulative d’évaluation du MIH.

Les résultats de I'étude montrent que des actions de sensibilisation a la prévention bucco-
dentaire et des formations sur le MIH au-dela de sa stricte définition de 2003 favoriseraient un

dépistage plus précoce de la pathologie et contribueraient a améliorer sa prise en charge au CHU.
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Conclusion

La présente these, qui étudie les populations de 16 ans ou moins consultant pour la premiere
fois au CHU et au cabinet privé, a pour objectif 'amélioration de la qualité de la prise en charge des
jeunes patients en odontologie pédiatrique au CHU Charles Foix et plus particulierement de ceux

atteints de MIH.

Le 1¢" volet montre que les résultats concernant la prise en charge initiale au CHU suivent globalement
la méme tendance sur 2014 et 2015, bien que la fréquentation du service soit en hausse : +5,2 % en

global et +16,6 % pour la population étudiée soit 778 enfants en 2015.
Les résultats les plus marquants retrouvés sont :

Un age moyen de fréquentation du service autour de 7 ans pour les deux années, avec un age moyen
de 1% consultation dentaire retrouvé, en 2015, de 4,8 ans. Ce chiffre est trés éloigné des 1 an

recommandé par les professionnels de santé de I’AAPD.

Pour deux tiers des patients, la prise en charge initiale est réalisée aux urgences, et pour un quart elle

est faite en consultation.

La carie reste le premier motif de consultation toutes tranches d’age confondues (61 % en 2014 et 58
% en 2015). En 2015, le niveau d’assiduité est étudié et nous constatons qu’il est faible : seulement

un tiers des patients poursuit les soins nécessaires.

Ces résultats sont insuffisants en termes de santé bucco-dentaire, particulierement pour la prévention.
lls peuvent &tre améliorés par une 1% consultation dentaire plus précoce et par 'augmentation de la
part des controles de prévention, ce que I'extension des partenariats entre les CHU et les écoles
environnantes a Charles Foix pourrait permettre. L'idéal serait d’étendre le programme de
consultations de prévention gratuites « M'T dents » aux ages inférieurs. Par ailleurs, la prise en charge

des jeunes patients bénéficierait du désengorgement des urgences.

Pour conclure, I'’éducation des enfants et de leurs parents a I'hygiene buccale, I'information sur
I'intérét des contrdles réguliers et de I'engagement dans la poursuite des soins sont les bases d’une

bonne prise en charge.

La démarche serait plus efficace avec la collaboration des professionnels de la petite enfance
notamment les pédiatres. Leur implication dans le domaine de la santé buccale est souhaitable

puisqu’ils peuvent intervenir bien en amont de la premiére consultation dentaire.
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Le second volet montre que, sur les 778 enfants du CHU étudiés dans le 1* volet, 29 sont atteints
de MIH, soit 4 % de prévalence et sur les 526 enfants du cabinet privé, 53 sont atteints de MIH, soit 10

% de prévalence.

Les résultats montrent des différences entre la prise en charge de la pathologie au cabinet privé et au
CHU. Ainsi, au cabinet privé le diagnostic est beaucoup plus précoce (6 ans) qu’au CHU (8,7 ans) et la
stratégie thérapeutique apparait plus interventionniste lors des sévérités moindres visant a maitriser

I"aggravation de |’atteinte et retarder les soins plus invasifs.

Les écarts (prévalence, motif de consultation, type de dents atteintes, association a la maladie
carieuse, niveau de sévérité etc.) peuvent étre en partie attribués a des défauts de

renseignements des dossiers.

Pour pallier ce manque dans la tenue du dossier patient, nous proposons une fiche récapitulative
a annexer a ce dernier, qui contient les principales informations devant étre connues et actualisées

pour appréhender la pathologie dans sa globalité et dans le temps.

Dans I’hypothése ou d’autres études seraient menées sur la prise en charge du MIH, il serait

pertinent d’évaluer I'utilité et le bon remplissage d’un tel document pour en améliorer son efficacité.
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Annexe

FICHE EVALUATION MIH

N° DOSSIER : ‘ ‘ DATE :

NOM : | PRENOM : | DATE DE NSCE : | AGE:

MOTIF DE CONSULTATION :

ENTRETIEN CLINIQUE
Existence de complications lors de la grossesse ou au moment de la naissance (prématurité, petit

poids a la naissance)
Maladies communes entre 0-3 ans ( respiratoire, otite, forte fievre)
Maladies de la petite enfance

Prise d’antibiotique entre 0-3 ans

Antécédents familiaux d’anomalies de structure

Exposition au : Fluor, Dioxine, Bisphénol A

EXAMEN CLINIQUE

171615141312 11 21222324252627
5554535251 6162636465

8584838281 7172737475
4746 4544434241 31323334353637

Dents atteintes

Couleur (W/Y/B)

Localisation (O/V/L)

% surface
1/3-1/2-2/3

Carie:0O/N

CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Caractéristiques

Légere

Modérée

Taille et localisation des
opacités

Isolée, hors des
zones de contrainte

<1/3
occlusal ou incisal

Fractures post-éruptives

Non

1 a 2 faces, sans
atteinte cuspidienne

Restaurations atypiques

Non

Possible

Atteintes des incisives

Non ou légere

Possible

Présence de caries Non Possible sur1a2
faces maximum
Hypersensibilité Non Peu
SEVERITE :
PROPOSITIONS THERAPEUTIQUES
Préventive Curative Prothétique Esthétique
Fluoration a domicile Restauration composite | Coiffe préformée Eclaircissement externe
Dentifrice 1500 Dents : Dents : Toutes
/2500 ppm Dents :
Vernis fluoré Restauration CVI Restauration indirectes
Dents : Dents : Dents :
Toutes :
Stratification composite | Facette (age adulte)
Dents :
Scellement de sillons Thérapeutiques Chirurgie ICON :
Sealant pulpaires : Avulsion : Dents :
Dents : Coiffage pulpaire Dents :
CVI triage Dents :
Dents : Thérapeutique endo
Dents :
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Etude rétrospective et comparative sur 'année 2015, de la prise en
charge des patients en odontologie pédiatrique au sein du CHU
Charles Foix et, dans le cas particulier du MIH, au sein d’un cabinet

privé de pratique exclusive

Résumé :

Cette étude s’inscrit dans le cadre de I'amélioration de la qualité de la prise en charge des jeunes
patients en odontologie pédiatrique au CHU Charles Foix, plus particulierement de ceux atteints de
MIH. La population étudiée est 4gée de 16 ans ou moins et a consulté pour la 1% fois en 2015.

Dans le 1°" volet, nous étudions la prise en charge au CHU sur 2015 dans la continuité de I’étude du Dr
A. Bres sur 2014, et la comparons a celle-ci. Nous observons la méme tendance sur les deux
années, notamment que les patients accedent au CHU essentiellement par les urgences, I’age moyen
de fréquentation du service est élevé (~7 ans) et la carie dentaire reste le 1°" motif de consultation.
Dans la seconde partie, nous étudions et comparons sur 2015, la prise en charge des jeunes patients
atteints de MIH, au CHU et au sein d’un cabinet privé de pédodontie. Nous observons qu’au cabinet
privé la prévalence retrouvée est de 10 % contre 4 % au CHU, et que le diagnostic de la pathologie y
est beaucoup plus précoce (6 ans contre 8,7 ans au CHU). Par ailleurs, la démarche thérapeutique est
plus interventionniste au cabinet privé qu’au CHU.

Des actions de sensibilisation a la prévention bucco-dentaire, et des formations sur le MIH dans sa plus

large définition, pourraient contribuer a améliorer la prise en charge au CHU.
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