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1. INTRODUCTION   
1.1. La Carie Précoce de l’Enfance : épidémiologie, définition, étiologie 

La maladie carieuse précoce est une préoccupation majeure de santé publique à travers le monde 

(Diehnelt et al. 2001). En effet, si la prévalence globale de la maladie carieuse a diminué dans les pays 

industrialisés depuis quelques décennies, cette pathologie se concentre désormais aux familles les plus 

défavorisées sur le plan socio-économique, dans un contexte de déséquilibre alimentaire et de précarité 

en termes d’hygiène (Dantas Cabral de Melo et al. 2015). Ces disparités sont particulièrement marquées 

chez les enfants d’âge préscolaire, la maladie carieuse étant d’autant plus agressive qu’elle est précoce, 

touchant des tissus dentaires immatures. En France, une étude réalisée en 2006 en région Lorraine a 

établi que la prévalence des caries précoces atteignait 11,6% des enfants âgés de 4 ans, avec en moyenne 

6,29 dents cariées (Droz et al. 2006). Selon un rapport « petit enfant » de la Direction Générale de la 

Santé réalisé en 2006, la prévalence de cette pathologie en France était de 10 à 15% chez les enfants 

d’âge préscolaire (Folliguet 2006). Ce rapport gouvernemental a été complété en 2013 et révèlent des 

inégalités sociales et territoriales dès le plus jeune âge (Calvet et al. 2013). En effet, en maternelle, 

presque un quart (23 %) des enfants d’ouvriers auraient au moins une carie non traitée, alors que 

seulement 4 % des enfants de cadres sont dans cette situation. Ainsi l’étiologie multifactorielle de la 

carie précoce est aujourd’hui reconnue, et notamment la place majeure des facteurs environnementaux 

dans son développement (AAPD 2017). 

Cette pathologie complexe résulte d’un déséquilibre au cours du temps entre les facteurs de 

risque et les facteurs protecteurs, qu’une approche bio-psycho-sociale permet de mieux comprendre. La 

maladie carieuse est avant tout une maladie infectieuse (Newacheck et al. 2000), provoquée par des 

bactéries de la plaque dentaire (notamment Streptococcus Mutans: SM) qui, en métabolisant les 

carbohydrates à fermentation rapide de l’alimentation, produisent des acides susceptibles de 

déminéraliser les tissus dentaires (Loesche 1986). Les prises répétées de sucres conduisent à une 

prolongation de ces périodes d’acidité dans la cavité buccale, à une rupture de l’équilibre 

déminéralisation/reminéralisation des tissus dentaires (Johansson et al. 2010) et à la destruction 

progressive et massive de ces tissus. Une contamination précoce (avant 2 ans) par ces bactéries 

cariogènes peut avoir lieu lors de partage du matériel mis en bouche par l’enfant avec d’autres membres 

de la famille ou de l’entourage (cuillères, sucette, tétine de biberon...) (Douglass et al. 2008). Ainsi le 

processus carieux se développe en présence d’un déséquilibre alimentaire, et plus précisément d’un 

excès de sucre, notamment en termes de fréquence. Sur un plan pratique, les conduites alimentaires à 

risque incluent l’utilisation fréquente et/ou prolongée d’un biberon rempli de liquide contenant du sucre, 

les prises nocturnes étant un facteur aggravant (Berkowitz 2003), mais aussi la prise fréquente entre les 

repas de boissons sucrées, aliments semi-liquides ou solides riches en sucre (Tinanoff & Palmer 2000). 

Ainsi, il s’avère aujourd’hui que la plupart du temps, les sources de sucres sont multiples chez les enfants 

présentant des caries précoces (Nakayama & Mori 2015).  
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Le terme « Early Childhood Caries » (ECC) ou « Carie Précoce de l’Enfance » (CPE) a été 

défini par l’American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) comme la présence, chez un enfant de 

moins de 6 ans (71 mois), d’au moins une surface dentaire en denture temporaire cariée (lésion cavitaire 

ou non), absente pour raison de carie ou obturée (AAPD 2016). Les critères de sévérité de la pathologie 

dépendent de l’âge de l’enfant.  Ainsi, avant trois ans, tout signe de carie sur une surface lisse indique 

une forme sévère de la carie précoce (CPE-S ou S-ECC). De 3 à 5 ans, la CPE est sévère chez les enfants 

présentant en denture temporaire au moins 1 surface lisse cariée (lésion cavitaire), absente ou obturée 

au niveau du secteur inciviso-canin maxillaire, ou présentant un indice caod (nombre de faces dentaires 

lactéales cariées, absentes pour raison carieuse, ou obturées) ≥ 4 à l’âge de 3ans, ≥ 5 à 4 ans, et ≥ 6 à 5 

ans. 

 

1.2. Conséquences de la CPE et de son traitement sur le développement des 

enfants 

Les conséquences de la CPE sur la qualité de vie des enfants et de leur famille sont bien connus 

(Blumenshine et al. 2008, Leake et al. 2008). Ainsi, les épisodes douloureux et infectieux répétés 

génèrent irritabilité, troubles du sommeil, fatigue et perturbent les apprentissages. Sur le plan 

nutritionnel, l’impact biologique des caries précoces n’a pas été étudié de manière très exhaustive, mais 

on sait que les enfants atteints de CPE présentent un risque accru d’anémie par carence martiale (Schroth 

et al. 2013, Tang et al. 2013) et aussi en vitamines D (25(OH)D <35nnmol/L) (Schroth et al. 2013). Il 

est cependant difficile dans le contexte de caries multiples chez un jeune enfant d’évaluer le rôle 

respectif dans la survenue de ces carences des difficultés fonctionnelles au cours des repas d’une part, 

et des habitudes alimentaires familiales d’autre part. L’évolution des modes de vie et de la structure des 

familles favorise en effet des conduites alimentaires peu favorables à la santé orale comme à la santé 

nutritionnelle, notamment dans les milieux les plus vulnérables (Watanabe et al. 2014). De plus, il est 

généralement rapporté que l’Indice de Masse Corporelle (IMC) est altéré en présence de caries précoces, 

même si l’état staturo-pondéral de ces enfants ne présente pas un profil typique. En effet, si certaines 

études suggèrent une corrélation positive entre CPE et obésité, qui présentent des facteurs de risque 

communs (Davidson et al. 2016), d’autres études sur la forme sévères de la maladie orale observent une 

dénutrition attribuée à une altération de la mastication par la douleur et la perte des tissus dentaires 

(Vania et al. 2011). L’expérience clinique suggère que l’âge de survenue et la vitesse d’évolution des 

lésions carieuses pourraient avoir une influence sur les stratégies adoptées par l’enfant pour faire face à 

cette maladie.  

 En raison de leur jeune âge, du nombre et de la complexité des soins à réaliser, les enfants 

atteints de CPE sont généralement traités sous anesthésie générale (AG). Les indications de cette 

procédure ont été validées par la Haute Autorité de Santé (HAS 2005). Cette procédure évite l’abandon 

de soins et permet de réaliser des soins de qualité (Eidelman et al. 2000).  
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Elle doit néanmoins être associée à un accompagnement sur la gestion de facteurs de risque carieux, 

sous peine de fortes récidives. Il a été montré que les réhabilitations sous AG amélioraient la qualité de 

vie, en supprimant les douleurs et les problèmes comportementaux notamment. L’évolution de l’état 

staturo-pondéral restent encore à ce jour controversé. Certaines études montrent qu’une normalisation 

du poids est obtenue (Gaynor & Thomson 2012) suite à l’AG, d’autres révèlent que l’intervention 

n’entraîne pas d’augmentation significative du poids des enfants malgré l’amélioration certaine de leur 

qualité de vie et de celle de leur famille (Thomas & Primosch 2002).  

Bien que de nombreuses études évoquent les conséquences de la CPE sur le développement de 

l’enfant (Gomes et al. 2014) et leurs difficultés en termes d’alimentation, très peu s’intéressent à l’impact 

de cette altération précoce de l’état de santé orale sur la maturation de la mastication et sur les éventuels 

besoins de ces enfants après l’anesthésie générale. 

 

1.3. Conséquences de la CPE et de son traitement sur les fonctions oro-faciales 
La période préscolaire est particulièrement importante pour l’acquisition des praxies oro-

faciales et le développement des fonctions oro-faciales. Cette croissance s’effectue selon un ordre 

hiérarchique, et toute perturbation des fonctions primaires de ventilation et de succion est donc 

susceptible d’avoir un retentissement sur les fonctions de mastication-déglutition, l’articulation et la 

mimique (Vivier & Evoum 2013). Il est par conséquent intéressant d’étudier les fonctions oro-faciales 

dans leur ensemble, car elles utilisent des praxies communes. Lorsqu’une déficience se développe, 

plusieurs fonctions orales sont simultanément concernées (Wilson et al. 2008). En ce qui concerne les 

fonctions d’ingestion, le passage de la succion-déglutition du nourrisson, qui met en œuvre de 

mécanismes essentiellement réflexes, vers une fonction plus complexe de mastication-déglutition se fait 

parallèlement à la maturation sensorimotrice et à l’évolution anatomique de la région cervico-faciale 

(Delaney & Arvedson 2008, Le Révérend et al. 2014). En particulier, la mise en fonction progressive 

de la denture temporaire et la différenciation des récepteurs sensoriels péri-dentaires permettent une 

adaptation constante à l’aliment qui semble s’améliorer avec l’âge (Papargyriou et al. 2000, Almotairy 

et al. 2018). L’intégrité de la denture participe ainsi à la maturation fonctionnelle (Papargyriou et al. 

2000), au travers de l’évolution des textures alimentaires proposées à l’enfant. 

Un certain nombre d’études ont recherché l’impact de certaines déficiences ou pathologies sur 

la fréquence des différents types de dysfonctions oro-faciales en utilisant un outil élaboré en 2007 par 

une équipe multidisciplinaire : le NOT-S (Nordic Orofacial dysfunction Test-Screening) (Bakke et al. 

2007). Ce test permet, grâce à un entretien et un examen clinique, une exploration complète des 

domaines fonctionnels au niveau oro-facial (sensoriel, respiration, mastication déglutition, motricité 

orale, articulation…). A l’échelle individuelle, il permet de dépister les éventuelles dyspraxies et 

d’évaluer les progrès après rééducation ou suite à une intervention (Bergendal et al. 2014). Cet outil a 

permis de montrer que la fréquence globale des dysfonctions oro-faciales est plus importante chez les 
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jeunes enfants présentant une CPE que chez les enfants du même âge ayant une denture saine (Collado 

et al. 2017). Le domaine fonctionnel « mastication-déglutition » est le plus souvent altéré en présence 

de CPE. De récents travaux en cours de publication suggèrent également que le comportement 

cinématique masticatoire est modifié en présence de CPE (Linas et al.soumis).L’enfant adopte 

différentes stratégies pour faire face à ses difficultés, mais ces adaptations ne semblent pas lui permettre 

de remplir les objectifs de la mastication, à savoir la transformation de l’aliment en un bol optimal pour 

la déglutition et digestion (Linas 2017, Linas et al.soumis).Ces études comparatives réalisées sur un petit 

nombre de sujets n’ont toutefois pas permis d’établir de lien entre ces dysfonctions oro-faciales et le 

développement staturo-pondéral des enfants.  

 Dans la littérature, les procédures de soins mises en œuvre sous AG sont très peu décrites et 

on ignore notamment si une approche thérapeutique très conservatrice, préservant les informations 

sensorielles issues des récepteurs proprioceptifs dentaires, est plus favorable au bon développement des 

fonctions oro-faciales. Une récente étude a montré que la mise en place bilatérale de couronnes 

pédiatriques sous AG permet d’obtenir une occlusion postérieure équilibrée lors du contrôle post-

opératoire à un mois (Alshareef et al. 2017). La mastication, quant à elle, semble s’améliorer en post-

opératoire, comme le montre les résultats d’une étude utilisant le NOT-S (Collado et al. 2017). 

Cependant, en comparaison avec un groupe d’enfants ayant une denture saine, il apparait que malgré 

l’utilisation de ces procédures conservatrices à chaque fois que l’état dentaire le permet, l’altération de 

la mastication demeure plus fréquente chez les enfants avec CPE, même trois mois après l’intervention 

sous anesthésie générale, alors qu’une normalisation fonctionnelle globale est observée dès 1 mois 

(Collado et al. 2017). Cependant à ce jour, aucune étude n’a comparé l’impact de différentes approches 

thérapeutiques sur l’évolution de la mastication.  

 

1.4. Objectifs de l’étude 
 Les liens entre santé orale, mastication et état-staturo-pondéral sont de manière générale très 

peu étudiés chez l’enfant. Les douleurs dentaires et la diminution du nombre d’Unités Fonctionnelles 

occasionnée par les pertes de tissus dentaires semblent être à l’origine d’une altération fonctionnelle, 

notamment masticatoire (Collado et al. 2017, Linas et al. Soumis), qui pourrait expliquer l’impact sur 

l’état staturo-pondéral des enfants. Cette étude a visé à mettre en évidence, grâce à l’observation d’une 

cohorte d’enfants atteints de CPE avant et jusqu’à 6 mois après traitement dentaire sous AG, un éventuel 

lien entre les scores de dysfonctions oro-faciales NOT-S et l’état staturo-pondéral des enfants. L’impact 

de l’état dentaire sur l’évolution des fonctions oro-faciales et de la qualité de vie au cours du suivi a 

également été observé.  
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2. MATERIELS ET METHODES  
Cette étude de cohorte est portée par l’Unité de soins spécifiques en collaboration avec le Centre de 

Recherche en Odontologie Clinique (CROC, EA 4847) de l’UFR d’Odontologie de Clermont-Ferrand. 

Elle est conforme aux Bonnes Pratiques Cliniques (Harmonisation Internationale, 1996) et a reçu 

l’accord du comité d’éthique local (CECIC, 2010/06 ; IRB Numéro 5044). 

2.1. Population étudiée 

La cohorte étudiée est constituée de 360 jeunes enfants ayant consulté l’unité de soins 

spécifiques du service d’odontologie du CHU de Clermont-Ferrand de 2013 à 2017 pour des caries 

précoces sévères de l’enfance nécessitant une prise en charge sous anesthésie générale. Il s’agit d’une 

analyse préliminaire effectuée à partir des cahiers d’observation qui ont pu être saisis lors de la 

réalisation de ce travail. Le nombre d’enfants pour lesquels les données étaient disponibles à la visite 

post-opératoire (T1 : 1 à 3 mois après l’intervention) étant de 76/360 enfants. Ce nombre était de 36/360 

environ à 6 mois après l’intervention (T2). Les enfants inclus ne devaient pas présenter de trouble du 

développement psychomoteur et pouvaient être suivis dans l’unité (pas de barrière géographique). Ces 

enfants étaient âgés en moyenne de 4,61,7 ans (min : 1 an, max : 12 ans). Le groupe était composé de 

154 filles (43%) d’âge moyen 4,71,9 ans (min : 1 an, max : 12 ans), et de 206 garçons (57%) d’âge 

moyen 4,61,6 mois (min : 2 ans, max : 10 ans). Dans cette analyse, 90/360 enfants (25%) avaient plus 

de 6 ans qui est l’âge maximum pour la CPE selon la définition de l’AAPD (AAPD 2016). Ils ont été 

inclus dans cette analyse préliminaire car la plupart avaient moins de 8 ans (48/90 avaient moins de 7 

ans et 20/90 entre 7 et 8 ans), l’âge moyen de ce groupe étant de 6,95 ans  1,35, et présentaient la même 

pathologie de déclenchement précoce mais avec une prise en charge plus tardive. Les données 

descriptives démographiques et médicales (dont les antécédents bucco-dentaires) des 360 enfants au 

moment de l’inclusion en préopératoire sont regroupées dans le Tableau 1.  
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Tableau 1 : Données socio-démographiques et médicales de la population étudiée avant l’AG. 

  Paramètre Catégorie n % 
Paramètres 
socio- 
démographiques 
  
  

Sexe (n=360) Filles 154 43 
Garçons 206 57 

Provenance (n=198) Puy de dôme  150 75,8 

   Allier  28 14,1 
   Corrèze 4 2 
   Autres  9 8,1 
  Famille (n=187) Biparentale 141 75 
  Monoparentale 38 20 
   Recomposée 6 4 
    Autres 2 1 
  Catégorie socio-

professionnelle père 
(n=268) 

Sans activité  84 31 
  Ouvrier  75 28 
  Employé  46 17 

   Artisans commerçants  33 12 

  
  

Autres (cadre, profession 
intermédiaire, agriculteur, retraité, 
décédé) 

30 12 

  Catégorie socio-
professionnelle mère 
(n=291) 

Sans activité 203 70 
  Ouvrier 16 5 
  Employé 49 17 

  
 

Autres (artisans, cadre, profession 
intermédiaire, agriculteur, retraité, 
décédé) 

23 8 

Données 
médicales et 
bucco-dentaires 
  
  
  

 
Expérience antérieure 
(n=350) 
  

Pas d'expérience 169 48 
Un échec 179 51 
Une AG 2 1 

Nb de tentative en vigile 
(n=152) 

0 39 26 

  1 56 37 
   2 22 14 
   3 16 11 
   Plus de trois tentatives 19 12 
  Nb de MEOPA avant l'AG 

(n=152) 
  

0 125 82 
  1 18 12 
  2 5 3 
  Plus de deux  4 3 

  Motif de la consultation 
(n=303) 
  

Douleurs dentaires 162 53 
  Adressés par un professionnel 100 33 
  Infection  10 3 

  
Suspicion de lésions carieuses par 
les parents 24 8 

  Autres 7 2 
  Santé générale (n=334) Bonne santé 277 83 
   Asthme 28 8 
   Allergie  18 5 
   Problème Cardiaque  3 1 
   Epilepsie  3 1 
    Autres  5 2 
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Parmi les enfants prenant des traitements quotidiennement, 3 enfants/334 présentaient un 

traitement antiépileptique (1%), 3 autres un traitement pour l’asthme (1%) et 2 enfants des suppléances 

en fer (1%). Soixante-quinze enfants /328 (23 %) ont également reçu une prescription d’antibiotiques 

pour des infections dentaires dans les 6 mois précédant la première consultation au CHU d’Estaing.  

2.2. Cahiers d’observations 

Des cahiers d’observations de couleurs différentes pour les différents temps de l’étude ont été 

remplis au cours du suivi, afin de relever des informations générales ainsi que les critères d’évaluation 

de l’état de santé orale de l’enfant et de son impact sur les fonctions oro-faciales et le développement 

général.  

Ainsi, les cahiers d’observation regroupent des données descriptives : 

- Des données socio-démographiques (date de naissance, genre, provenance, structure familiale, 

scolarisation, catégories socio-professionnelles des parents) ; 

- La description des facteurs de risque alimentaires de la maladie carieuse (la fréquence 

journalière et nocturnes prises liquides, solides des jours avec et sans école) ; 

- La description des facteurs protecteurs (fréquence et autonomie de l’hygiène bucco-dentaire); 

- Les antécédents de santé générale et buccodentaire. 

Ils permettent aussi le recueil des critères d’évaluation de l’étude (détaillés dans le paragraphe 4).  

2.3. Recueil des données 

Les données de l’étude ont été recueillies du 8 septembre 2013 au 29 septembre 2017 au sein de 

l’unité de soins spécifiques du service d’odontologie de Clermont-Ferrand, au cours de consultations 

dédiées à l’accueil des enfants atteints de caries précoces, qui constituent une unité d’enseignement 

optionnel : le module de médecine bucco-dentaire (MBD) pédiatrique.  Les entretiens et examens 

cliniques ont été réalisés par deux praticiennes de l’unité de soins et/ou par des étudiants internes en 

MBD ou externes du module MBD pédiatrique, avec l’aide de l’infirmière de l’unité. Les données de 

l’étude ont été recueillies à T0 (avant le traitement sous AG), T1 (1-3 mois après l’AG) et T2 (6 mois 

après l’AG). 

Pour chaque enfant, lors de la visite préopératoire (T0), le diagnostic de CPE (ou de « syndrome 

polycarieux » pour les enfants de plus de 6 ans) a été posé et la stratégie de prise en charge thérapeutique 

discutée avec les parents. L’information concernant l’anesthésie générale et les procédures de soins 

dentaires prévues (coiffes pédiatriques, extractions…) a été donnée. Pendant cette séance, un entretien 

soigneux a permis d’identifier les facteurs étiologiques et de risque de la maladie carieuse et la présence 

ou non de facteurs protecteurs, et de réfléchir avec la famille à une stratégie d’amélioration pour 

stabiliser le processus carieux en attendant l’AG et éviter les récidives post-opératoires. Au cours de cet 

entretien, les enfants et leurs parents pouvaient poser toutes les questions nécessaires à leur 
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compréhension de la maladie carieuse, de ses conséquences et de sa prise en charge. En raison de la 

longueur des délais d’attente pour l’AG, les enfants ont ensuite été revues tous les 2-3 mois jusqu’à 

l’intervention, afin de vérifier l’absence de foyer infectieux et d’accompagner la famille sur la gestion 

des facteurs de risque. Ils ont également été informés de la nécessité du suivi après l’AG et du recueil 

d’un certain nombre de données au cours de ce suivi, afin de mesurer l’évolution de la santé orale de 

l’enfant et de ses conséquences fonctionnelles et générales. Les données de l’étude recueillies ont ensuite 

été reportées dans un tableur (Microsoft Excel®) à l’aide d’un masque de saisie pour analyse. 

2.4. Critères évaluations 
 

2.4.1. Les critères Buccodentaires  
 

a) Atteinte carieuse 

L’indice caod+CAOD a été calculé pour tous les enfants, certains d’entre eux étant susceptibles 

d’être en denture mixte. Il s’agit de la somme des indices carieux sur dents lactéales et définitives soit 

le caod (denture lactéale) associé au CAOD (denture définitive) (somme du nombre de dents Cariées, 

Absentes pour raison carieuse ou Obturées). Les racines résiduelles relevées au cours de l’examen 

clinique aux trois temps de l’étude ont été comptabilisées comme des « dents cariées » et incluses dans 

le c+C. Pour chaque enfant, le caractère « sévère » de la CPE (CPE-S ou S-ECC) a été relevé d’après 

les critères de l’AAPD. 

b) Conséquences cliniques des lésions carieuses   

L’indice pufa+PUFA est un score qui mesure les conséquences cliniques des lésions carieuses, et 

notamment leurs stades d’avancés. Pour différentier la denture temporaire de la denture permanente, le 

score pufa est inscrit en minuscule pour la première et en majuscule pour la seconde. Le score obtenu 

se décompose ainsi : 

- p/P : nombre de dents pour lesquelles il y a une atteinte pulpaire, l’ouverture de la chambre 

pulpaire est visible ou la partie coronaire de la dent est détruite par la carie. 

- u/U : nombre de dents pour lesquelles il y a une ulcération traumatique des tissus mous ((langue 

ou muqueuses), causée par les dents ou des fragments de racines.  

- f/F : nombre de dents pour lesquelles il y a une fistule libérant du pus dont l’origine est un abcès 

et qui s’ouvre dans la cavité buccale.  

- a/A nombre de dents pour lesquelles il y a un abcès dentaire.  

 

La somme de chaque nombre obtenu pour chacune de ces lettres donne le score pufa+PUFA. Plus ce 

dernier est élevé pour les stades d’évolutions des lésions carieuses présentes en bouche sont avancés.  
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c) Paramètres occlusaux  

Les paramètres occlusaux ont été étudiés en relevant le nombre d’Unités Fonctionnelles (UF) 

correspond au nombre de couples de dents antagonistes en fonction : ces UF sont objectivées par la 

présence d’au moins une marque colorée sur les dents mandibulaires) après réalisation de 2-3 cycles 

masticatoires sur un papier d’occlusion de 200 microns d’épaisseur (Owens et al. 2002). Les UF 

antérieures (UF ant) correspondent aux unités situées dans le secteur incisivo-canin, et les UF 

postérieures (UF post) aux UF post-canines. 

d) Impact de l’état oral sur la qualité de vie  

L’impact de la maladie carieuse sur la qualité de vie des jeunes enfants et de leur famille a été étudié 

en appliquant la version française de l’échelle ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scale), 

validée pour des enfants de 3 à 6 ans (Li et al. 2008). L’ECOHIS a pour but d’évaluer le vécu de l’enfant 

et de sa famille au cours des deux dernières semaines précédant l’entretien, en les interrogeant sur 13 

items. Parmi ces questions 9 concernent l’enfant et se concentre sur le vécu douloureux, l’impact 

fonctionnel, l’impact psychosocial. Quatre autres questions concernent la famille : l’impact 

psychologique et financier. Pour chaque question, la fréquence des problèmes rencontrés au cours des 

deux dernières semaines est évaluée selon une échelle de Lieckert en 5 points, allant de « jamais » à 

« très souvent » (scores respectivement 0 à 4). Le score total de l’ECOHIS est compris entre 0 (pas 

d’impact de la santé orale sur la qualité de vie) et 52 (maximum d’impact). Les scores ECOHIS des 

différents items ont été regroupés de manière binaire pour permettre une description de la distribution 

des différentes altérations de qualité de vie. Ainsi les enfants concernés par une altération ont des scores 

qui varient de 1 à 4.  

2.4.2. Les critères fonctionnels 

Les dysfonctions oro-faciales sont évaluées par le score obtenu après application de la version 

française du questionnaire NOT-S (Nordic Orofacial Test-Screening), validé pour les enfants à partir 

de 3 ans (Bakke et al.2007). Cet outil est partagé entre une première partie, celle de l’Entretien, qui 

regroupe 6 questions relatives aux difficultés fonctionnelles et les dysfonctions oro-faciales : Fonction 

sensorielle (I), Respiration (II), Habitudes (III), Mastication et déglutition (IV), Bavage (V) et 

Sécheresse buccale (VI). Cette partie se déroule selon la forme d’un entretien structuré. L’examinateur 

pose des questions, donne des explications au patient, et à son accompagnant si nécessaire. Il interprète 

la réponse et complète alors le formulaire. Dans une deuxième partie, l’Examen, un test d’observation 

clinique des dysfonctions oro-faciales est appliquépour6 autres domaines fonctionnels : Face au repos 

(1), Respiration nasale (2), Expression faciale (3), Fonction des muscles masticatoires et des mâchoires 

(4), Fonction motrice orale (5) et Articulation de la parole (6). 
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Cette partie nécessite quant à elle la participation du patient. Ce dernier doit reproduire les 

figures ou exercices demandés par le praticien qui donne les instructions, avec l’aide du manuel 

d’illustrations associé à l’échelle pour certains items. Chaque item du questionnaire donne un score de 

0 (absence de dysfonction) ou de 1 (présence de dysfonction). Le score total du NOTS est compris 

entre 0 (fonctions oro-faciales normales) et 12 (maximum de dysfonctions oro-faciales). 

2.4.3. Les critères anthropométriques 

L’état staturo-pondéral est un paramètre majeur mesurant et évaluant la croissance de l’enfant. 

Ainsi pour obtenir un suivi précis du développement des jeunes enfants atteints de caries précoces, des 

mesures anthropométriques ont été relevées. Le poids et la taille de chaque enfant participant à notre 

étude ont été mesurés et notés avant et après l’anesthésie générale. Chaque enfant a ainsi été pesé à 

l’aide d’une balance, après avoir quitté ses chaussures et son blouson le cas échéant. Puis il a été mesuré 

à l’aide d’une toise présente dans l’unité de soins spécifiques, et un mètre de couturière permet de relever 

sa circonférence abdominale.  

L’Indice de Masse Corporelle (IMC ou Body Mass Index (BMI)) permet de comparer les 

données obtenues dans la population étudiée aux normes internationales. L’IMC est défini comme le 

rapport entre le poids et la taille au carré (Eknoyan & Garabed 2007). L’évaluation de la corpulence a 

été définie par Broca et Lorentz selon le rapport suivant :  

IMC = 
𝑃

𝑇2
   avec P = Poids (kg) et T =Taille (m) 

Pour interpréter l’IMC d’un enfant on utilise les courbes de corpulence des filles et des garçons, 

définies selon les références françaises et les seuils internationaux, de l’International Obesity Task Force 

(IOTF) (Cole et al. 2007). On parle d’insuffisance pondérale si l’IMC est inférieur au 3ème percentile.  Il 

existe deux niveaux d’excès pondéral, la surcharge pondérale si l’IMC est supérieur à l’IOTF-25 (degré 

1) et l’obésité si l’IMC est supérieur à l’IOTF-30 (degré 2). Chaque enfant a été classé dans l’une des 

quatre catégories suivantes : « insuffisance pondérale », « poids dans la norme », « excès pondéral grade 

1 » et « excès pondéral grade 2 ». Les pourcentages d’enfants appartenant aux trois catégories ont été 

calculés pour les trois temps de l’étude.  

2.4.4. Analyse des données  

L’analyse statistique a été effectuée grâce au logiciel IBM-SPSS 20.5. L’analyse a tout d’abord 

visé à évaluer l’évolution des différents critères de l’étude au cours du temps, puis à rechercher 

d’éventuels liens entre ces différents critères. Le temps T2 n’a pas été considéré pour l’analyse en raison 

du faible nombre d’enfants dont les données avaient été enregistrées.  

L’évolution des scores caod+CAOD, pufa+PUFA et du nombre d’UF au cours de l’étude ont été 

analysés de manière descriptive. 
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Les scores moyens ECOHIS ont été comparés entre T0 et T1 en appliquant le test de Wilcoxon. La 

fréquence d’altération des différents items de l’ECOHIS a été analysée de manière descriptive. 

Les scores moyens globaux NOT-S ainsi que les scores de chaque domaine ont également été comparés 

entre T0 et T1 en appliquant le test de Wilcoxon. 

Les données anthropométriques (IMC catégorisé en fonction du genre et de l’âge en « insuffisance 

pondérale », « poids normal », « excès pondéral grade 1 »et « excès pondéral grade 2 ») ont été 

analysées de manière descriptive aux différents temps de l’étude.  

Des corrélations ont été recherchées grâce au test de Spearman entre les différents critères 

buccodentaires (caod+CAOD, pufa+PUFA et le nombre d’UF, item 11 de l’ECOHIS « douleur ») et les 

critères fonctionnels (scores NOT-S) et anthropométriques (catégories IMC).  

 

3. RESULTATS  
 

3.1. Evolution de la gestion des facteurs de risque de la maladie au cours du 

suivi : descriptif 

 

3.1.1. Facteurs de risque alimentaires 

 Les jours avec école, les prises alimentaires solides entre les repas (« grignotages ») sont 

présentes pour 230/353 enfants (65%) à T0, 16/38(42%) à T1 et9/21 enfants (43%) à T2. Ce sont 

majoritairement des grignotages dits « sucrés » tels que la consommation de gâteaux sucrés, de barres 

chocolatées et de sucreries. Les jours sans école, ils sont présents pour 231/352 enfants (66 %) à T0, 

21/38 (55%) à T1 et 11/21 enfants (52%) à T2.  

 La consommation de boissons sucrées en dehors des repas les jours avec école concernent 

29/158 enfants (18%) à T0, 11/36 enfants (31%) à T1 et 7/19 enfants (37%) à T2. Les jours sans école, 

elles concernent aussi 29/157 enfants (18%) à T0, 13/36 enfants (36%) à T1 et 8/19 enfants (42%) à T2. 

Parmi ces boissons on retrouve majoritairement la consommation de sodas, de lait et de jus de fruit ; à 

T0 48% des enfants buvaient des sodas en dehors des repas contre 10% à T1 et 26% à T2. La 

consommation de boissons sucrées dite « à volonté » disparaît après l’intervention, elle concerne à T0 

16/157 enfants (10%) les jours avec et sans école, 1/35 enfant à T1 (3 %) et aucun à T2.  

Pendant la nuit, la consommation de boissons sucrées concerne 18/303 enfants (6%) des enfants 

à T0, puis 3/35 enfants (9%) à T1 et aucun à T2 (sur les 18 interrogés). La consommation de lait pendant 

la nuit concerne 12/303 enfants (4%) à T0, 1/32 enfant (3%) à T1, et aucun à T2. A T0, 35/342 enfants 

(10%) disent s’endormir avec le biberon, 2/34 enfants à T1 (6%) et aucun à T2. 
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3.1.2. Facteurs protecteurs de la maladie carieuse 

 Les données relevées lors des trois visites (à T0, T1 et T2) concernant la fréquence du brossage 

est présentée dans le Tableau 2. La majorité des enfants ont augmenté leur fréquence de brossage après 

l’intervention. La proportion d’enfants qui se brossent les dents 1 fois par jour ou plus passe de 81% 

avant l’AG à 88% 1 à 3 mois après et 98% à 6 mois.  

 

Tableau 2 : Evolution des fréquences de brossage au cours du suivi. 

 
 
 

2 à 3 f/j 1 f/j Au moins 1 
f/sem 

Moins  
d’1 f/sem 

 
T0 (354 enfants) 
n obtenu (%) 
 

173 (49 %) 112 (32 %) 37 (10%) 32 (9%) 

 
T1 (75 enfants) 
n obtenu (%)  
 

42 (56 %) 24 (32 %) 7 (9 %) 2 (3%) 

 
T2 (36 enfants) 
n obtenu (%) 
 

24 (67 %) 11 (31 %) 1 (2 %) 0  

 

Concernant l’autonomie lors du brossage, dans la majorité des cas, un adulte doit être présent 

pour rappeler le brossage, même si l’on constate un gain d’autonomie au cours du suivi. Ainsi 99 

enfants/192 (52 %) ont besoin d’un adulte à T0, 38/74 enfants (51 %) à T1 et 15 /36 enfants (42 %) à 

T2. Pour la réalisation du brossage, le gain d’autonomie concerne notamment les enfants qui avant l’AG 

acceptaient le brossage seulement s’il était réalisé par un adulte (59/355 enfants soit 17 % à T0 contre 

4/75 enfants soit 5% à T1), et qui après l’anesthésie générale le font seuls avec un peu d’aide (133/355 

enfants soit 37% à T0 contre 37/75 enfants soit 49% à T1). Les enfants semblent donc de plus en plus 

actifs au cours du brossage avec 124/189 enfants « actifs » (65 %) à T0, puis 67/74 enfants « actifs » 

(91%) à T1 et puis 33/36 enfants « actifs » (92%) à T2. Le nombre d’enfant « passifs » durant le brossage 

passe de 46 /189 enfants (24%) à T0, 7 enfants/74 (9%) à T1 et 2 enfants/36 (6%) à T2. 
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3.2. Evolution des critères buccodentaires au cours du suivi 
3.2.1. Evolution de l’indice carieux caod+CAOD 

 La distribution des différentes composantes du caod+CAOD est présentée dans le Tableau 3. Le 

nombre maximal de dents cariées par enfant est de 20 à T0, et de 5 à T1 et 1 à T2. Le nombre de récidives 

carieuses concernent 9/73 enfants (13%) à T1 et 5/36 enfants à T2 (14 %).  

Tableau 3 : Détail des scores moyens de l’indice caod+CAOD au cours du suivi 

 
Nombre 

de lésions 
carieuses 

Nombre 
de 

racines 

Nombre 
de dents 
absentes 

Nombre  
de dents 
obturées 

caod+CAOD 
Total 

 
T0 (359 enfants) 
moy ± ET 
(min- max) 
 

 
8,60 ± 3,3 

(1-20) 

 
1,47 ± 2 
(0-12) 

 
0,08 ± 0,3 

(0-3) 

 
0,40 ± 1,1 

(0-7) 
10,54±3,7 

 
T1 (73 enfants) 
moy ± ET  
(min- max) 
 

 
0,26 ± 0,9 

(0-5) 

 
0,01 ± 0,1 

(0-1) 

 
2,63 ± 2,6 

(0-9) 

 
7,27 ± 2,8 

(0-13) 
10,15±3,8 

 
T2 (36 enfants) 
moy ± ET  
(min- max) 
 

0,11 ± 0,3 
(0-1) 

0,03 ± 0,2 
(0-1) 

1,57 ± 1,7 
(0-7) 

7,02 ± 2,8 
(1-13) 8,69±3,2 

 

3.2.2. Evolution de l’indice pufa+PUFA des conséquences cliniques des 

lésions carieuses 

L’impact clinique des lésions carieuses en denture permanente, représenté par l’indice PUFA, a 

été relevé pour 90 enfants ayant des dents définitives à T0. Ce score moyen PUFA passe de 0,04±0,3 à 

T0 à 0 à T1 et T2. Avant l’intervention à T0, seul la composante P présente un score moyen de 0,04±0,3 

« atteintes pulpaires ou destructions coronaires » par enfant (0 à 4). Les scores pufa pour la denture 

lactéale sont présentés dans le Tableau 4. 

Tableau 4 : Détail des scores moyens pufa au cours du suivi 

 

 p u f a SCORE  
pufa 

 
T0 (186 enfants) 
moy ± ET (min-max) 
 

5 ± 3,6 
(0-17) 

0,03 ± 0,3 
(0-3) 

0,3 ± 0,6 
(0-3) 

0,05 ± 0,3 
(0-3) 5,2± 3,8 

 
T1 (69 enfants) 
moy ± ET (min-max) 
 

0,03 ± 0,2 
(0-2) 0 0,04 ± 0,2 

(0-1) 0 0,07± 0,3 

 
T2 (32 enfants) 
moy ± ET (min-max) 
 

0,03 ± 0,2 
(0-1) 0 0 0 0,03± 0,2 
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3.2.3. Evolution des paramètres occlusaux au cours du suivi : Le nombre 

d’UF 
Le nombre total moyen d’UF par enfant a diminué au cours du suivi : il passe de 7,5 ± 4,3 à T0 

à 5,8± 2,3 à T1 et 6,4 ± 3,3 à T2 (Tableau 5).  

Tableau 5 : Evolution du nombre d’Unités Fonctionnelles antérieures et postérieures (UF) au cours du 
suivi 

 

3.2.4. Evolution de la qualité de vie des enfants et des familles en lien avec 

la santé orale 
 On constate une diminution globale des scores moyens de qualité de vie entre T0 et T1 (Tableau 

6). La fréquence d’altération (% d’enfants) pour chaque item de l’ECOHIS aux 3 temps de l’étude est 

présentée dans la Figure 1.  

Les domaines de l’ECOHIS pour lesquels nous constatons une différence significative entre T0 et T1 

sont : 

- Pour la qualité de vie des enfants : les items : 11 « douleurs dentaires » (test de Wilcoxon, 

p0,001), 12 « difficultés à boire chaud ou froid » (p=0,05), 13 « difficulté à manger » (p0,01), 

16 « difficulté pour dormir »et 17 « Irritable ou frustré » (p0,001) ; 

- Pour la qualité de vie de la famille : les items 20 « être bouleversé » et 21 « ressentir de la 

culpabilité » (p0,001), 22 « absence du travail » (p0,01), et 23 « impact financier » (p0,001).  

La fréquence des douleurs (item 11) a diminué pour 49 enfants/74 et a augmenté pour 3 enfants. La 

fréquence des difficultés à manger certains aliments (item 13) diminue également pour 30 enfants /74 et 

augmente pour 10.  

 UF POSTERIEURES UF ANTERIEURES 

 
T0 (312 enfants) 

moy ± ET (min-max) 

 

4,2 ± 2 
(1-9) 

3,3 ± 2,6 
(0-9) 

 
T1 (70 enfants) 

moy ± ET (min-max) 

 

3,3 ± 1,3 
(0-6) 

2,5 ± 1,7 
(0-9) 

 
T2 (30 enfants) 

moy ± ET (min-max) 

 

3,6 ± 1,6 
(0-9) 

2,9 ± 2,1 
(0-9) 
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Tableau 6 : Comparaison des scores moyens de chaque item de l’ECOHIS entre T0 et T1 

Items de 
l’ECOHIS 

 
Groupe T0       
N= 305 
moy ± ET  

 
Groupe T1 
 N= 75  

moy ± ET 
 

ECOHIS :   

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

Total 

  
1,54±1,2 
0,50±1,0 
1,10±1,3 
0,32±0,8 
0,36±0,7 
0,66±1,0 
0,55±1,0 
0,18±0,6 
0,12±0,5 
2,04±1,1 
1,96±1,2 
0,42±0,8 
0,48±0,9 
10,2±5,5 

 
0,22±0,5***   
0,08±0,4* 
0,50±0,9** 
0,46±1,0 
0,30±0,5 
0,04±0,3*** 
0,03±0,2*** 
0,09±0,5 
0,11±0,5 
0,76±1,0*** 
0,75±1,0*** 
0,33±0,7** 
0,19±0,4*** 
3,85±3,5*** 

 

Différence significative entre les scores moyens obtenus à T0 et T1d’après le test de Wilcoxon : * p<0,05, ** 

p<0,01, *** p<0,001 

 

Figure 1 : Evolution du pourcentage d’enfants concernés par l’altération pour chaque item de l’ECOHIS 
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3.3. Evolution de l’Etat Staturo-Pondéral 
L’évolution des valeurs des critères anthropométriques aux 3 temps de l’étude est présentée dans le 

Tableau 7 ci-dessous. 

Tableau 7 : Evolution des valeurs moyennes des critères anthropométriques au cours du suivi. 

 

Les valeurs moyennes d’IMC des filles et des garçons aux trois temps de l’étude pour le groupe d’enfants 

correspondant aux critères de la CPE (< 6 ans à T0) ont été reportées sur leurs courbes de croissance 

respectives (Figure 2). 

 

 

 

Figure 2 : Evolution au cours de l’étude des courbes de croissance des filles et des garçons ayant 
strictement moins de 6 ans à T0.  

Critères 
 

 T0 
N=360 

moy ± ET  

(min-max) 

T1 
N=70 

moy ± ET  

(min-max) 

T2 
N= 29 

moy ± ET  

(min-max) 

Ratio filles/garçons  154/206 30/40 15/14 

Age (années)  
 

 
4,6±1,7 
(1-12) 

5,5±1,8 
(1,5-11,5) 

6,3±1,9 
(3-11,5) 

Poids (kg) 
 
 

 
Filles  16,9±7,3 

(10-33) 
20,67±4,7 

(13,9- 31,8) 
22,4±4,3 
(18- 31) 

 
Garçons  17,3±7,2 

(10-42) 
22,7±7,9 

(13,7-45,7) 
28,2±11,2 

(13,4- 50,5) 

Taille (cm) 
 

 
Filles  108,9±13,9 

(83-140) 
112,1±11,1 

(91-127) 
119±8,3 

(109-139,5) 

 
Garçons  107,6±13 

(82-137) 
115,8±10 
(96-145) 

121,5±15,5 
(95-148) 
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Les pourcentages d’enfants présentant des problèmes pondéraux à T0 (en pré-AG), T1 et T2 (période 

de suivi post-AG) ont été regroupés dans le Tableau 8.  

Tableau 8 : Pourcentages d’enfants concernés par un problème pondéral à chaque temps de l’étude. 

 

Les données anthropométriques étaient disponibles à chacun des trois temps pour 7 enfants. Deux 

d’entre eux sont restés en excès pondéral de grade 1, un enfant est passé d’un IMC dit « normal » à T1 

à un excès pondéral de grade 2 à T2, et les 4 autres ont gardé un poids considéré comme normal d’après 

l’IMC.  

Sur les 26 enfants en insuffisance pondérale à T0, un suivi a pu être réalisé pour 5 d’entre eux : ces cinq 

enfants ont évolué vers un IMC dit « normal ».  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC 
Ntotal 

 
 
 

Insuffisance 
pondérale 

 
 

≤ 3ème 
percentile 

Excès 
pondéral 

GRADE 1 + 2 
 
 

≥ IOTF 25 

Excès pondéral 
GRADE 1 
Surpoids 

 
IOTF 

de 25 à 30 

Excès 
pondéral 

GRADE 2 
Obésité 

 
≥ IOTF 30 

N total de 
problèmes 
pondéraux 

T0 

 
179 garçons 

n obtenu (%) 
 

9 (5 %) 28 (16 %) 19 (11 %) 9 (5%) 37 (21%) 

 
134 filles 

n obtenu (%) 
 

17 (13%) 23 (17 %) 17 (13 %) 6 (4%) 40 (30%) 

T1 
 

45 enfants 
n obtenu (%) 

 
0 7 (16 %) 5 (12 %) 2 (4 %) 7 (16 %) 

T2 
 

17 enfants 
n obtenu (%) 

 
0 7 (41 %) 5 (29 %) 2 (12 %) 7 (41 %) 
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3.4. Fréquence des dysfonctions oro-faciales 

 Les scores globaux NOT-S ne semblent pas évoluer de manière significative entre T1 et T2 mais 

certains domaines s’améliorent significativement. Le détail des dysfonctions oro-faciales (pourcentages 

d’enfants concernés par l’altération) pour chaque domaine du NOT-S aux 3 temps de l’étude est présenté 

dans la figure 2. 

Figure 3 : Evolution des fréquences de dysfonctions oro-faciales domaine par domaine. 

Différence significative entre les scores moyens obtenus à T0 et T1d’après le test de Wilcoxon : * p<0,05, ** 

p<0,01, *** p<0,001 

Les domaines du NOT-S pour lesquels nous constatons une différence significative entre T0 et 

T1 sont la « fonction sensorielle » : I (test de Wilcoxon, p  0,01), la « mastication-déglutition » : IV (p 

 0,001) et l’« expression faciale » : 3 (p  0,05).  

Concernant les enfants pour lesquels la comparaison des scores à T0 et T1 est possible, le score 

NOT-S pour le domaine I diminue pour 21 /70 enfants, augmente pour 5 enfants et reste stable pour 44 

enfants.  Concernant le domaine IV, la dysfonction disparait pour 22 enfants/70, apparait pour 5 enfants 

et reste stable pour 44. A l’inverse, la dysfonction du domaine 3 apparait de manière significative pour 

8 enfants/52, disparait pour un enfant, et il n’y a pas de modification pour 43 enfants. A T0, le domaine 

IV « mastication-déglutition » est le plus souvent altéré (180/297 enfants sont concernés soit 61%), suivi 

du domaine III « habitudes » (39%) et I « fonction sensorielle » I (34%). A T1, les trois domaines le 

plus fréquemment altérés sont les domaines IV « mastication-déglutition » (42%), II « respiration » 

(35%) et III « habitudes » (34%). 
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Tableau 9 : Comparaison des scores NOT-S moyens entre T0 et T1 pour chaque domaine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Différence significative entre groupe T0 et T1 (Test de Wilcoxon, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001) 

 

3.5. Etude de la corrélation entre les différents critères 

 

3.5.1. Etude des corrélations entre les différents critères de l’étude à T0 
 A T0, on trouve des corrélations entre les différents critères de santé bucco-dentaire : les scores 

c+C et pufa+PUFA sont positivement corrélés (Test de corrélation de Spearman, p<0,001), et ces deux 

scores sont négativement corrélés au nombre d’UF post et d’UF total (p<0,01). 

 Par ailleurs, le NOT-S IV est lié positivement au score pufa+PUFA ainsi qu’au score de l’item 

11 « douleur » de l’ECOHIS (p<0,01). Cet item 11 de l’ECOHIS est lié positivement au nombre d’UF 

post (p<0,05).  

Aucun lien n’est mis en évidence entre l’IMC et les critères de santé bucco-dentaire ou la 

mastication à T0.  

3.5.2. Etudes des corrélations entre les différents critères de l’étude à T1 

A T1, une corrélation positive existe entre la catégorie de l’IMC et le nombre d’UF postérieures 

et au nombre total d’UF(p<0,05).  

 

 

Critère Groupe T0 
N=297 

moy ± ET  

Groupe T1 
N=74 

moy ± ET  

NOT-S :   
I 

II 

III 

IV 

V  

VI 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

TOT 

 
0,34±0,5 
0,26±0,5 
0,39±0,5 
0,61±0,5 
0,17±0,4 
0,22±0,4 
0,01±0,1 
0,04±0,2 
0,07±0,3 
0,03±0,2 
0,08±0,3 

           0,06±0,2 
2,13±1,6 

 
0,19±0,4** 
0,35±0,5 
0,34±0,5 
0,42±0,5*** 
0,19±0,4 
0,20±0,4 
0,02±0,1 
0,06±0,2 
0,18±0,4* 
0,03±0,2 
0,18±0,4 
0,08±0,3 
2,23±1,8 
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3.5.3. Etude des corrélations entre les différents critères de l’étude entre 

T0 et T1  
 Le nombre de lésions carieuses « c+C » à T0 est corrélé négativement au nombre d’UF 

antérieures (p<0,01), postérieures (p<0,001) et au nombre total d’UF (p<0,001) àT1. Les scores 

pufa+PUFA à T0 sont négativement liés au nombre d’UF postérieures (p<0,01) et au nombre total d’UF 

à T1 (p<0,001). 

 Le score du NOT-S IV à T0 est négativement corrélé à la catégorie de l’IMC à T1 (p<0,05) : les 

enfants donc la mastication est altérée à T0 tendent à se retrouver dans une catégorie d’IMC 

« inférieure » à T1.  

 

4. DISCUSSION 
 Cette étude a permis d’explorer les liens entre santé orale, fonctions oro-faciales et état staturo-

pondéral chez de jeunes enfants atteints de caries précoces sévères, au cours de leur suivi péri-opératoire. 

Conformément à de précédents travaux (Leake et al. 2008, Collado et al. 2017), la qualité de vie des 

enfants et de leur famille en lien avec la santé orale ainsi que les fonctions oro-faciales, et notamment la 

mastication, s’améliorent après réhabilitation globale sous anesthésie générale. Nos résultats mettent 

également en évidence les liens entre certaines dysfonctions oro-faciales et les critères bucco-dentaires : 

plus la destruction tissulaire par la maladie carieuse est importante, moins il y a de contacts occlusaux 

et plus les dysfonctions sont présentes. De plus, les altérations fonctionnelles présentes avant 

l’intervention pourraient conditionner l’état staturo-pondéral des enfants en post-opératoire.  

 La prise en charge de des enfants atteints de caries précoces telle qu’elle est organisée dans le 

service comprend la réalisation de l’ensemble des soins dentaires nécessaires sous anesthésie générale 

mais aussi le suivi régulier en péri-opératoire. Celui-ci a pour objectif d’éviter des récidives carieuses 

en travaillant avec les familles sur les facteurs de risque et protecteurs de la maladie, dans le but 

d’améliorer ou de préserver leur qualité de vie. Les résultats de cette étude suggèrent l’intérêt d’un 

accompagnement personnalisé en ce qui concerne la gestion de la maladie, conformément à d’autres 

travaux (Gauba et al. 2016). Attentifs aux conseils donnés, les enfants ont augmenté leur fréquence de 

brossage après le traitement et 2/3 des enfants déclarent désormais se brosser les dents au moins 2 fois 

par jour. Ils semblent acquérir également plus d’autonomie au fil du suivi.  Après l’intervention, les 

enfants semblent moins « grignoter » entre les repas. Les sodas sont les boissons les plus fréquemment 

consommées entre les repas mais leur consommation semble diminuer et être plus « contrôlée » par les 

parents après l’intervention (seulement 3% des enfants à T1 consomment des boissons sucrées « à 

volonté »). Cependant on constate que les enfants ont davantage de difficultés à modifier leurs habitudes 

les jours sans école. Ces progrès sont donc précaires et les familles doivent être encouragées 
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régulièrement à poursuivre leurs efforts. Des ateliers d’éducation thérapeutique du patient (ETP) 

pourraient être proposées à ces familles. Ces visites régulières peuvent également permettre 

d’intercepter d’éventuelles dysfonctions, pouvant elles même entraver les possibilités d’amélioration 

des conduites alimentaires.  

Notre étude a confirmé l’impact des caries précoces multiples sur les fonctions oro-faciales et 

notamment la mastication. En effet, comme montré précédemment, le domaine « mastication-

déglutition » du NOT-S a le pourcentage d’altération le plus élevé avant l’AG et également en post-

opératoire (Collado et al. 2017), suivi des domaines III (habitudes) et I (fonction sensorielle), témoignant 

d’une certaine immaturité fonctionnelle. La douleur pourrait être un facteur explicatif puisque, avant 

l’intervention, elle s’avère être corrélée à la présence d’une dysfonction masticatoire, tout comme le 

nombre d’atteintes carieuses (c du caod) et leurs conséquences cliniques (scores pufa). Par ailleurs, il a 

été montré chez l’adulte ou l’enfant d’âge scolaire ou l’adolescent, que toute altération des contacts 

occlusaux était susceptible d’altérer le comportement et la performance masticatoire (Decerle et al. 

2013). Dans notre étude, lors de l’intervention sous anesthésie générale, les soins sont les plus 

conservateurs possibles, mais des avulsions sont souvent inévitables, conduisant à une diminution des 

contacts occlusaux. Cependant, dans notre cas comme dans d’autres travaux ciblant les enfants d’âge 

préscolaire, le lien direct entre UF et mastication n’a pas été retrouvé (Oueis 2009). A cet âge, les enfants 

sont susceptibles de développer d’autres stratégies pour compenser leurs difficultés, notamment 

l’utilisation des muscles péribuccaux et de la langue par la mise en œuvre de praxies infantiles, et la 

sélection alimentaire (So et al 2017, Linas et al. soumis). Cette adaptation fonctionnelle impacte le 

développement d’une mastication efficace. Or la mastication permet d’avoir progressivement accès à 

une alimentation variée, en termes de nutriments mais aussi de textures, qui en retour conditionnent la 

maturation de la mastication (Blossfeld et al. 2007). 

L’alimentation est une problématique majeure chez les jeunes enfants atteints de caries précoces 

sévères, puisqu’elle est à la fois cause et conséquence de la maladie (Clementino et al 2015). Les 

conséquences nutritionnelles et staturo-pondérales de la CPE ont souvent été évoquées dans la littérature 

(Vania et al. 2011). Dans notre étude, un quart des enfants atteints de CPE présentent des problèmes 

pondéraux, les filles tendant à être plus souvent en insuffisance pondérale que les garçons. D’autre part, 

nos résultats suggèrent que les dysfonctions oro-faciales présentes avant la réhabilitation pourraient 

constituer un facteur prédictif de l’état staturo-pondéral des enfants quelques semaines après 

l’intervention. En effet, l’évolution post-opératoire à court terme des critères anthropométriques pourrait 

être limitée par ces dysfonctions, puisque la situation sur la courbe de croissance à T1 est négativement 

corrélée aux scores de dysfonctions oro-faciales enregistrés à T0. Une première étude analysant chez de 

jeunes enfants la granulométrie du bol alimentaire à déglutition pour trois aliments différents a montré 

que les enfants atteints de CPE sévère déglutissaient un bol moins dégradé que les enfants « sains » 

(Linas 2017). L’étude du devenir de l’état de ces bols après traitement des lésions carieuses est en cours 
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d’analyse et semble suggérer une amélioration de l’efficacité masticatoire 6 mois après l’AG. L’analyse 

statistique de notre étude préliminaire n’a pu être réalisée que pour les données avant et 1 mois après 

l’AG en raison du faible nombre d’enfants évalués à 6 mois. La saisie des données pour ces enfants doit 

être poursuivie afin de pouvoir étudier les liens entre mastication et état staturopondéral à plus long 

terme. On sait en effet que l’acquisition d’une mastication efficace pendant l’enfance est nécessaire à la 

mise en place des mécanismes de régulation de la satiété et des prises alimentaires (Forde et al. 2013). 

De plus, toute altération de l’état de l’aliment lorsqu’il est dégluti est susceptible d’avoir des 

conséquences sur l’absorption des nutriments et donc sur le développement des enfants. L’extraction 

des nutriments dépend de la surface de contact entre les particules constituant le bol alimentaire et les 

substances digestives comme les enzymes digestives par exemple. Dans notre étude, les enfants 

présentant des problèmes pondéraux semblent être moins nombreux 1 à 3 mois après l’AG (24% avant 

AG vs. 16% après) et plus aucun enfant ne présente alors d’insuffisance pondérale. Ceci est en accord 

avec une précédente étude montrant une corrélation positive entre la CPE et une augmentation 

significative du poids des enfants (Davidson et al. 2016). D’après des rapports de santé publique, une 

remonté physiologique de la courbe de l’IMC apparait vers 6 ans, et se nomme le rebond d’adiposité 

(Surpoids et Obésité de l’enfant et de l’adolescent, rapport HAS 2011). En effet, la corpulence croît la 

première année de la vie, puis diminue jusqu’à 6 ans et augmente à nouveau jusqu’à la fin de la 

croissance. Plus le rebond d’adiposité survient précocement (avant 5-6 ans) et plus le risque de devenir 

obèse est important. Ainsi l’âge de survenue du rebond d’adiposité est utilisé comme marqueur prédictif 

du risque d’obésité. Dans notre étude, le report des valeurs moyennes d’IMC des enfants de moins de 6 

ans à T0 sur les courbes de corpulence, suggère l’apparition d’une sorte de « rebond d’adiposité » autour 

de 5 ans pour les filles (âge moyen à T1) et légèrement plus précocement chez les garçons (âge moyen 

à T1 = 4,7 ans). En l’absence de données entre T0 et T1(intervalle de 12 mois en moyenne), on ignore 

si ce rebond est imputable à la réhabilitation buccodentaire ou s’il survient avant celle-ci. Les données 

anthropométriques sont actuellement relevées tous les 3 mois avant l’AG et à différents temps après, ce 

qui permettrait une analyse plus précise de l’évolution de la corpulence des enfants pendant cette période 

peri-opératoire. Ce suivi devrait être poursuivi jusqu’à la fin de la croissance afin d’évaluer l’impact à 

long terme de la maladie carieuse précoce sur le développement staturo-pondéral des enfants et les 

risques d’obésité. 

Dans notre étude, nous avons pu observer que la gestion des facteurs de risques alimentaires 

reste difficile pour les familles. Nos résultats ont montré que des récidives carieuses surviennent en post-

opératoire dans plus de dix pourcents des cas. Un travail interdisciplinaire, avec la participation de 

diététiciens pourrait s’inscrire dans une démarche d’amélioration de la santé générale des enfants 

soignés pour CPE et faire l’objet d’étude et de suivis longitudinaux. Au vu des données disponibles dans 

la littérature, des examens biologiques systématiques permettraient de dépister la présence de carences 

nutritionnelle et d’indiquer d’éventuelles supplémentations (Schroth et al. 2013, Tang et al. 2013). 
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D’autres professionnels comme les orthophonistes pourraient être également impliqués dans le suivi des 

enfants présentant des difficultés fonctionnelles persistantes (mastication, articulation…). L’évaluation 

fonctionnelle doit être poursuivie jusqu’à la fin de la croissance chez ces enfants, impliquant aussi 

fréquemment des réhabilitations prothétiques ou des traitements orthopédiques directement liés à 

l’altération précoce de la santé orale. 

 

5. CONCLUSION 
Notre étude s’inscrit dans le cadre d’un suivi staturo-pondéral et fonctionnel d’enfants traités pour 

des caries précoces sévères. Nos résultats préliminaires montrent que : 

▪ Les dysfonctions masticatoires sont corrélées au degré d’altération de la santé orale et aux 

douleurs dentaires exprimées par l’enfant avant l’intervention. 

▪ Les dysfonctions masticatoires avant l’intervention conditionnent l’évolution de l’état 

staturo-pondéral des enfants après traitement, ceci malgré une amélioration significative de 

la mastication en post-opératoire. Plus aucun enfant n’est en insuffisance pondérale 1 mois 

après l’intervention mais 16% d’entre eux ont un excès pondéral. Pour ces enfants, le rebond 

d’adiposité pourrait survenir précocement, ce qui pourrait induire un risque d’obésité pour 

l’avenir (Surpoids et Obésité de l’enfant et de l’adolescent, rapport HAS 2011).  

Cette étude suggère la nécessité d’un suivi régulier des possibilités fonctionnelles, des conduites 

alimentaires, et du développement staturo-pondéral de ces enfants, dans le cadre d’un accompagnement 

pluridisciplinaire. 
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Résumé :  Les conséquences nutritionnelles des caries précoces de l’enfance (CPE) sont souvent évoquées, cependant les liens 

entre les dysfonctions oro-faciales, notamment masticatoires, et l’évolution de leur corpulence ne sont pas explorés. Cette étude 

vise à analyser, grâce à l’observation péri-opératoire d’une cohorte d’enfants atteints de caries précoces sévères (CPE-S), les 

liens entre santé orale, mastication et état staturo-pondéral. 

       Cette analyse concerne 154 filles et 206 garçons atteints de CPE-S et traités sous anesthésie générale dans l’unité de soins 

spécifiques du CHU Estaing (Clermont-Ferrand). Les critères de santé orale sont les indices caod et pufa, le nombre d’unités 

fonctionnelles (UF) et le score de qualité de vie ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scale). Les dysfonctions oro-

faciales sont évaluées à l’aide du test NOT-S (Nordic Orofacial dysfunction Test-Screening). Le calcul de l’Indice de Masse 

Corporelle (IMC) permet de classer chaque enfant dans l’une des catégories suivantes : « insuffisance pondérale », « corpulence 

dans la norme », « excès pondéral de grade 1 ou garde2 ». L’évolution des différents scores entre T0 (avant AG) et T1 (1 à 3 

mois après) est analysée et les liens entre les différents critères sont explorés.  

Le score moyen NOT-S à T0 et de 2,13±1,6 (n=297 enfants). L’altération de la mastication (NOT-S IV) augmente avec le 

score pufa et l’expression d’une douleur (ECOHIS 11). Les items NOT-S I et IV semblent s’améliorer dès T1, et l’IMC 

augmente alors avec le nombre d’UF. A T1, 16% des enfants présentent un problème pondéral vs. 23% à T0, et plus aucun 

enfant n’est en insuffisance pondérale.  La catégorie de l’IMC à T1 est négativement corrélée au score NOT-S IV à T0 (p<0,05).  

Le rebond d’adiposité semble survenir légèrement précocement pour la population étudiée. 

Cette étude montre que les dysfonctions masticatoires sont corrélées au degré d’altération de la santé orale et conditionnent 

l’évolution post-opératoire de l’état staturo-pondéral des enfants, ceci malgré une amélioration significative de la mastication. 

Ce travail suggère le risque d’obésité associé à la CPE et la nécessité d’un suivi régulier des possibilités fonctionnelles, des 

conduites alimentaires et du développement staturo-pondéral de ces enfants. 
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