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Résumé et indexation en frangais et anglais

Résumé :

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) est défini comme la remontée vers I'cesophage du contenu
gastrique. Sile dépistage du RGO et |le traitement de ses conséquences bucco-dentaires sont désormais
bien intégrés par les chirurgiens-dentistes dans la prise en charge du patient adulte, ils ne sont pas
encore systématiques dans la prise en charge des enfants. Pourtant, le reflux gastro-cesophagien
toucherait 10 % des enfants francais entre 0 et 17 ans. Le plus souvent physiologique chez le
nourrisson, il est multifactoriel chez I’enfant et a I’origine de symptomes plus atypiques et tout aussi
génants que chez le patient adulte. Par la délivrance de conseils alimentaires et d’hygiene orale auprés
des parents et des enfants, le chirurgien-dentiste a un réle primordial dans I'amélioration de la qualité
de vie de ces enfants. Cette étude vise a évaluer les connaissances des chirurgiens-dentistes en matiere
de dépistage et de prise en charge des enfants agés de 0 a 12 ans atteints de RGO. L’évaluation de ces
connaissances a été faite via un questionnaire diffusé sur les réseaux sociaux. Les réponses issues de
I’enquéte seront ensuite comparées aux données acquises de la science. Ainsi, I'objectif de ce travail
est d’apprécier le niveau des pratiques et de sensibiliser les dentistes pour une meilleure prise en

charge de I'enfant.

Discipline ou spécialité :

Odontologie pédiatrique

Mots clés francgais (fMeSH et Rameau) :

fMeSH : Reflux gastro-oesophagien ; Collecte de données

Rameau : Maladies systemiques ; Pédodontie
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Abstract :

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is defined as gastric contents rising into the esophagus. While
screening for GERD and the treatment of its oral consequences are now well integrated by dental
surgeons in the management of adult patients, they are not yet systematic in the management of
children. However, gastroesophageal reflux affects 10 % of French children between 0 and 17 years
old. Most often physiological in infants, it is multifactorial in children and causes more atypical
symptoms and just as uncomfortable than in adult patients. By providing dietary and oral hygiene
advice to parents and children, the dental surgeon has an essential role in improving the quality of life
of these children. This study aims to assess the knowledge of dentists in screening and management
of children aged 0 to 12 years with GERD. This knowledge was assessed via a questionnaire posted on
social networks. The responses from the survey will then be compared with data acquired from
science. Thus, the objective of this work is to assess the level of practice and to sensitize dentists for
better care of the child.

Branches or specialty :

Pediatric Dentistry

English keywords (MeSH) :
Gastroesophageal Reflux ; Data Collection
Publication type (MeSH) :

Academic Dissertation






Liste des abréviations

RGO : Reflux gastro-oesophagien

RGOp : Reflux gastro-oesophagien pathologique

SIO : Sphincter inférieur cesophagien

RTSIO : Relaxation transitoire du sphincter Inférieur de I’cesophage
SAOQS : Syndrome d’apnée obstructive du sommeil

CAO : Cariées, absentes, obturées
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Introduction

Contexte

La cavité buccale est le témoin des manifestations de nombreuses pathologies systémiques. C’est le
cas du reflux gastro-cesophagien (RGO). Celui-ci se définit comme le passage involontaire du contenu
gastrique dans I'cesophage. Il intéresse toutes les tranches d’age et est parfois difficile a diagnostiquer
chez le jeune enfant, par manque de communication.

Le RGO est physiologique chez I'enfant de moins d’un an en période postprandiale et s’Taccompagne
de régurgitations. Il devient pathologique au-dela d’un an, apres I'acquisition de la marche, de la
station debout et de la maturation du sphincter inférieur cesophagien. Il se manifeste alors par des
vomissements chroniques chez I'enfant. Il est dit pathologique lorsque les conséquences du reflux
provoquent des symptémes génants qui perturbent considérablement le bien-étre de I'enfant. Il doit
8tre dépisté et pris en charge dés I'enfance. ?

Le RGO est une des principales causes de remontées d’acides gastriques pouvant provoquer des lésions
au niveau de la sphere orale. En tant que professionnel de santé et depuis I'instauration de I'examen
bucco-dentaire des 3 ans depuis le premier avril 2019, le chirurgien-dentiste est amené a recevoir de
tres jeunes enfants, a dépister et a prendre en charge les manifestations bucco-dentaires

précocement.

Objectifs du travail de these

Aucune étude n’a encore évalué I'état des connaissances des chirurgiens-dentistes en matiéere de
dépistage et de prise en charge des enfants atteints de RGO. L’objectif de cette these est de mener
cette évaluation.

Aprés avoir dressé |'état des connaissances a partir des publications scientifiques les plus récentes, le
travail de thése a consisté a établir un questionnaire pertinent et a le diffuser auprés d’une population
représentative de praticiens afin d’établir I'état des connaissances a partir de I'analyse des réponses.
Le travail de thése a cherché en particulier a vérifier si les formations initiales et continues en
odontologie pédiatrique préparaient suffisamment au dépistage et a la prise en charge du RGO chez

I’enfant ou si une mise a jour des formations étaient requises pour développer les connaissances.

1 vandenplas et Hassall, « Mechanisms of gastroesophageal reflux and gastroesophageal reflux disease ».
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Problématiques du travail de these

Ma curiosité personnelle ainsi que mon attrait pour I'odontologie pédiatrique m’ont poussée a
réfléchir a ce sujet d’une telle maniere qu’il pourrait me servir de guide clinique pour ma pratique
future.
Les problématiques du travail de thése ont porté principalement sur :

- Le choix de la démarche d’évaluation des connaissances

- L’établissement d’un questionnaire attractif, rapide et pertinent

- Le traitement des retours de I'enquéte et la préparation de I'analyse.
Une recherche bibliographique sur PUBMED a été réalisée a |'aide des mots libres suivants:
(gastroesophageal reflux), (diseases, dental), (children). Sur les dix derniéres années, 36 articles
répondaient a I'’équation de recherche mais seuls 9 d’entre eux associaient le reflux gastro-
oesophagien aux pathologies dentaires. Nous avons pris la décision d’étendre la recherche aux vingt
derniéres années ce qui a permis d’obtenir une base de données de 16 articles reliant le reflux gastro-

oesophagien et les pathologies dentaires chez I'enfant.



1 : Le reflux gastro-oesophagien chez I’enfant

1.1 Le reflux gastro-oesophagien : aide au dépistage lors de I’entretien clinique

1.1.1 Définition

Le RGO se définit comme le passage involontaire du contenu gastrique dans I'cesophage. Il est
physiologique chez le nourrisson en période postprandiale, il devient pathologique au-dela d’un an,
aprées l'acquisition de la marche, de la station debout et de la maturation du sphincter inférieur
cesophagien. On parle également de RGO pathologique (RGOp) lorsque les conséquences du reflux
provoguent des symptomes génants qui perturbent considérablement le bien-étre de I’enfant. Le RGO
intéressant toutes les tranches d’age, il est délicat d’établir une liste exhaustive de symptomes
déterminant sa pathogénicité, notamment chez les plus jeunes enfants et chez les nourrissons, eut
égard aux limites et aux disparités de langage liés au développement propre de chacun. Un consensus
factuel international établit toutefois que les enfants de moins de 8 ans ne peuvent pas signaler de
facon fiable leurs symptdmes. 2

Les sociétés nord-américaines et européennes de gastrcentérologie, hépatologie, et nutrition
pédiatriques (NASPGHAN) et (ESPGHAN), publient en 2018, des lignes directives qui tendent a affiner
la définition du reflux gastro-cesophagien pathologique chez I'enfant de maniére a homogénéiser les
études en cours. On parle désormais de RGO lors du passage du contenu gastrique dans I'cesophage
avec ou sans régurgitations et vomissements et de RGO pathologique lorsque le RGO entraine des
symptémes génants qui affectent le fonctionnement quotidien de I'enfant et/ou provoquent des
complications. On définit de plus, le RGO pathologique comme réfractaire lorsqu’il persiste au-dela de

8 semaines malgré I'administration de traitements adaptés. 3
1.1.2 Epidémiologie

Les études épidémiologiques traitant du RGO chez les nourrissons et les enfants sont peu nombreuses.
Cela s’explique, en partie, par les difficultés rencontrées pour établir un consensus international sur

les criteres d’études.

2 Sherman, Hassall, et Fagundes-Neto, « A global, evidence-based consensus on the definition of gastrcesophageal reflux
disease in the pediatric population ».

3 Rosen, Singendonk, et Gottrand, « Pediatric gastroesophageal reflux clinical practice guidelines : joint recommendations of
the north american society for pediatric gastroenterology, hepatology, and nutrition and the european society for pediatric
gastroenterology, hepatology, and nutrition ».



La définition de la population cible a notamment buté sur les disparités des tranches d’ages en
pédiatrie et sur les différences de modes de vie inhérents a chaque pays.

De méme, le RGO chez I'enfant était associé dans certains pays a la prévalence des symptomes alors
que dans d’autres pays il était fondé sur la présence de lésions cesophagiennes.

En France, la prévalence du RGO est estimée a 10,3 % (24,4 % chez les enfants de moins de 24 mois,
7,2 % chez les 2-11 ans et 10,7 % chez les plus de 11 ans) et celle du RGOp a 6,2 % (12,6 % chez les
enfants de moins de 24 mois, 4,1 % chez les 2-11 ans et 7,6 % chez les plus de 11 ans). *

Selon les publications internationales, 10 % des enfants seraient atteints de RGO et 1,8 % a 8,2 %
souffriraient de RGOp (2,2 a 12,6 % chez les enfants de moins de 24 mois, 0,6 a 4,1 % chez les 2-11 ans
et 0,8 a 7,6 % chez les plus de 11 ans). 5

Ainsi, le chirurgien-dentiste pourrait étre confronté a un nombre considérable de patients atteints ou

ayant été atteints de reflux gastro-oesophagien durant I'enfance.
1.1.3 Physiopathologie du reflux gastro-oesophagien pathologique

Le RGO est physiologique chez I’enfant de moins d’un an. Son schéma clinique le plus sévere est atteint
aux alentours des 4 mois avec prés de la moitié de la population des nourrissons sujette aux
régurgitations au quotidien. Il commence a se résorber vers |’age de 7 mois avec I'apprentissage de la
marche, de la position debout et I'introduction des aliments solides qui participent conjointement a la
maturation du sphincter inférieur cesophagien.® Il disparait habituellement totalement vers I’dge d’un
an.

Dans une démarche de prise en charge spécifique de ces jeunes patients, il est primordial pour le
chirurgien-dentiste de comprendre les mécanismes a I'origine des remontées acides.

Comme chez I'adulte, les trois principaux niveaux de défense limitant les Iésions induites par le RGO
chez I'enfant sont la barriére anti-reflux, la clairance cesophagienne et la résistance des tissus ou des

muqueuses cesophagiennes. ’
1.1.3.1 La barriére anti-reflux

La barriere anti-reflux est constituée du sphincter inférieur cesophagien (SIO) , du diaphragme crural

et de I'angle de His et sert a limiter la fréquence et le volume du contenu gastrique.

4 Martigne, Delaage, et Thomas-Delecourt, « Prevalence and management of gastro-gesophageal geflux (gor) in children and
adolescents in france : results of a cross-sectional study ».

5 Mousa et Hassan, « Gastrcesophageal reflux disease ».

6 Adamiak et Plati, « Pediatric esophageal disorders ».

7Vandenplas et Hassall, « Mechanisms of gastroesophageal reflux and gastroesophageal reflux disease ».
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Figure 1 : Barriére anti-reflux
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Source : Pr Davit-Béal, 2020.

Diaphragme crural

Le diaphragme crural renforce I'action du sphincter inférieur cesophagien en augmentant la pression
appliquée sur le conduit cesophagien lors de 'inspiration.

Angle de His

Classiquement, il existe un angle aigu entre la grande courbure de I'estomac et I'cesophage qui prévient
des remontées acides. Chez certains patients notamment souffrant d’'une hernie hiatale, cet angle est
obtus et favorise les épisodes de reflux gastro-cesophagien et il devient par la suite aigu apres I'age
d’un an parallelement a la maturation de I'cesophage.

Sphincter inférieur cesophagien

Le sphincter inférieur cesophagien (SIO) correspond a une zone de pression intraluminale entre
I'cesophage et I'estomac. Ce sont les phénoménes de Relaxations Transitoires du Sphincter Inférieur
de I'Esophage (RTSIO) ainsi que celles du diaphragme crural et de I’angle de His qui sont a I'origine du
reflux gastro-cesophagien. Elles se produisent plusieurs fois par jour chez le nourrisson, I'enfant et
I’adulte en bonne santé. Le plus fréquemment, les RTSIO répondent a une distension gastrique
postprandiale et a une augmentation de la pression abdominale dépassant les capacités de résistance
du sphincter. En position debout ou assise, la pesanteur empéche le reflux, ce qui explique qu’il

s'aggrave en position allongée. De cette maniere les RTSIO peuvent étre conséquentes a



I’augmentation de la pression intra-abdominale en cas d’obésité infantile ou en position couchée sur

le coté droit avec une augmentation de la pression exercée par le foie. 8

1.1.3.2 La clairance cesophagienne

La clairance cesophagienne permet de contréler la durée de contact entre le contenu luminal et
I’épithélium cesophagien. La gravité et les ondes péristaltiques de I'cesophage permettent d’éliminer
le contenu de la lumiére cesophagienne vers I'estomac, tandis que les sécrétions salivaires et
cesophagiennes servent a neutraliser l'acide. De ce fait, un ralentissement de la clairance
cesophagienne lié a une insuffisance de péristaltisme entraine donc une exposition acide prolongée et
par conséquent une prolongation du contact du liquide de reflux avec la muqueuse de I'cesophage

pouvant entrainer une inflammation de la muqueuse cesophagienne. °

1.1.3.3 La résistance des tissus ou des muqueuses cesophagiennes

La muqueuse cesophagienne possede des glandes cesophagiennes qui sécrétent du mucus et des ions
bicarbonates neutralisant I'acidité par la formation d’eau et de dioxyde de carbone. De la méme
maniere, la sécrétion salivaire joue un role protecteur important du fait de sa composition en ions
bicarbonates qui augmente au contact de I’acidité. Il est donc important pour le chirurgien-dentiste de
connaitre ces mécanismes de défense puisque la stimulation salivaire pourrait étre un objectif

thérapeutique intéressant dans la protection contre les agressions des muqueuses orales. 1°

1.1.4 Facteurs prédisposant au RGO chez I’enfant

1.1.4.1 Facteurs génétiques

Les symptOmes propres au reflux gastro-cesophagien sont plus fréquents chez les familles de patients
présentant des antécédents de complication sévere du RGO comme I'cesophage de Barrett ou

I’'adénocarcinome cesophagien, mais aussi la hernie diaphragmatique congénitale. 1!

8 Lang, Hossain, et Holbrook, « Gastro-oesophageal reflux and worse asthma control in obese children : a case of symptom
misattribution ».

9 Adamiak et Plati, « Pediatric esophageal disorders ».

10 Madrid, Abarca, et Pop, « Lésions buccales du reflux gastro-cesophagien de I'enfant : des réalités et quelques mythes ».

11 Lightdale et Gremse, « Gastroesophageal reflux : management guidance for the pediatrician ».
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1.1.4.2 Atrésie de I'cesophage

L'atrésie de I'cesophage est une malformation de I'cesophage qui empéche les aliments d’étre
acheminés correctement vers |’estomac. Dans la majeure partie des cas, il s’agit d’'une communication
anormale entre I'cesophage et la trachée, on parle alors de fistule trachéo-cesophagienne, entrainant
de graves problemes respiratoires ; cette anomalie doit étre corrigée a la naissance par chirurgie. Le
traitement chirurgical ne permet généralement pas, méme aprés reconstitution, une contraction de
I’cesophage qui viendrait « pousser » les aliments dans I'estomac. En effet celui-ci ne se contracte
toujours pas normalement pour faire descendre les aliments, ce qui crée une géne au moment de la
déglutition. Ceci explique gu’environ la moitié des enfants opérés pour une atrésie de |'cesophage

développeront un RGOp. 2

Figure 2 : Atrésie de I'cesophage
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Figure 1

A gauche, un enfant avec un cesophage normal continu (en jaune). A droite, un enfant avec une atrésie de
l'cesophage. Le tube est « interrompu » et séparé en deux culs-de-sac.
(http://www.afao.asso.fr/accueil.htm)

Source : Gottrand, « L’atrésie de I'cesophage », 2008.
1.1.4.3 Syndrome de Down

Pres de 77 % des enfants atteints du syndrome de Down (Trisomie 21) présentent des troubles gastro-
intestinaux et pour 14 % d’entre eux un RGOp. 12 Ce reflux peut étre soit la conséquence d’une atrésie
de I'cesophage, soit la conséquence de dysfonctionnements neurologiques. Les symptémes de RGO

chez le patient atteint du syndrome de Down, sont classiquement, des vomissements, des

12 Gottrand, « Atrésie de I'oesophage ».
13 Bermudez, Oliveira, et Cat, « Gastrointestinal disorders in down syndrome ».
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régurgitations, des brilures rétro-sternales, une géne post-tétée parfois des affections pulmonaires

tels qu’une toux chronique ou un asthme difficile a controler.

1.1.4.4 Asthme et autres affections pulmonaires

Selon les dernieres études épidémiologiques, I'augmentation de la prévalence du reflux gastro-
cesophagien sont corrélées a l'augmentation des prévalences de I'asthme et des affections
pulmonaires.

I a en effet été établi que les enfants atteints d’affections pulmonaires séveres comme la
mucoviscidose, la transplantation pulmonaire, la prématurité sont aussi sujets au RGO chronique et
sévere.

Plusieurs phénomeénes conjoints expliquent cette sensibilité au RGO.

L’aspiration du contenu gastrique lors du reflux entraine I'inflammation des voies respiratoires.

L ‘asthme entretient le reflux car la toux chronique provoque une augmentation de la pression intra-
abdominale qui modifie la relaxation du diaphragme crural ainsi que celle du sphincter inférieur gastro-
ocesophagien entrainant ainsi une relaxation transitoire de ce dernier et un phénoméne de reflux.
Certains traitements de I'asthme comme la théophylline (bronchodilateur) provoque une relaxation

des muscles lisses du sphincter inférieur cesophagien. 14

1.1.4.5 Obésité infantile

L'obésité entralne une augmentation de la pression intra-abdominale qui s’associe de la méme
maniére a une perturbation de la jonction gastro-cesophagienne provoquant des épisodes de
relaxation transitoire du SIO.

Les patients atteints d’obésité ont plus de reflux acide identifiés par les tests de pH-métrie, plus de

symptémes séveres de reflux et plus d'cesophagite érosive identifiée par endoscopie.

1.1.4.6 Syndrome d’apnées obstructives du sommeil

Il est démontré que le traitement du reflux gastro-cesophagien améliore le Syndrome d’Apnées
Obstructives du Sommeil (SAOS) et que le traitement de ce dernier réduit les épisodes de RGO. Par
ailleurs, le lien de cause a effet reste encore controversé. Une étude a évalué la gravité des symptémes
de RGO chez une population d’enfants atteints d’hypertrophie adénotonsillaire qui est la cause la plus

fréquente du SAOS. Au cours de cette étude, on constate que la sévérité du RGO chez I'enfant est

14 « Théophylline ».
15 Sethi et Richter, « Diet and gastroesophageal reflux disease : role in pathogenesis and management ».
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corrélée a une détresse émotionnelle et a des problémes diurnes chez les enfants atteints de SAOS.

Par ailleurs, aucune relation temporelle entre les épisodes de RGO et de SAOS n’a été mis en évidence.

16

1.1.4.7 Régime alimentaire

Les aliments responsables des symptomes génants du reflux gastro-cesophagien pathologique seront

abordés dans la partie 1.3.1 avec les thérapeutiques diététiques préventives.

Le chirurgien-dentiste, dans sa démarche de dépistage des enfants atteints de reflux gastro-
oesophagien, doit étre a méme de connaitre les facteurs de risque de la pathologie et de ce fait, les

enfants les plus susceptibles de présenter un RGO.

1.1.5 Complications du RGO pathologique chez I’enfant

On recense comme principales complications du RGOp chez I'enfant I'cesophagite peptique, la sténose

peptique de I'cesophage, plus rarement I'cesophage de Barrett ou 'adénocarcinome. ¥’

1.1.5.1 L'cesophagite peptique

L’cesophagite peptique est une inflammation de la muqueuse cesophagienne consécutive a des
épisodes de reflux gastro-cesophagiens fréquents. Chez I'enfant, I'cesophagite par reflux est

diagnostiquée a I'’endoscopie par des pertes de substance au niveau de la muqueuse cesophagienne.

18

1.1.5.2 La sténose peptique

La sténose peptique bénigne est un rétrécissement de la lumiére cesophagienne qui n’est pas
directement liée a une pathologie néoplasique. Elle est souvent responsable de symptomes génants

et altérants la qualité de vie des patients comme la dysphagie ou encore la dénutrition. *°

16 Noronha, de Bruin, et e Souza, « Gastroesophageal reflux and obstructive sleep apnea in childhood ».

17 Sherman, Hassall, et Fagundes-Neto, « A global, evidence-based consensus on the definition of gastroesophageal reflux
disease in the pediatric population ».

18 Sherman, Hassall, et Fagundes-Neto.

19 Bulois, « Comment gérer les sténoses bénignes de I'cesophage chez I'adulte ? »

11



Figure 3 : (Esophagite peptique
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Source : Zerbib, « Reflux gastro-cesophagien ».
1.1.5.3 L'cesophage de Barrett

L’cesophage de Barrett ou Endobrachycesophage correspond a la présence d’'une métaplasie, c’est-a-
dire d’'une transformation progressive de I'épithélium cesophagien. Il est dépisté lors d’une endoscopie

digestive. 2°
1.1.5.4 ’adénocarcinome cesophagien

L'adénocarcinome de I'cesophage est un carcinome qui atteint les cellules glandulaires situées a la
jonction entre I'cesophage et I'estomac. Le plus souvent dépisté a un stade avancé, il possede un
mauvais pronostic avec un taux de survie de 10320 % a 5 ans. %!

Le dépistage du reflux gastro-oesophagien chez I'enfant permet de prévenir des complications plus
graves a I'age adulte. Ainsi, I’ceil attentif du chirurgien-dentiste lors du dépistage précoce des stigmates

oraux du reflux gastro-oesophagien a un réel impact en termes de prévention sanitaire.

1.1.6 Signes et symptomes cliniques du RGO pathologique

Le chirurgien-dentiste doit connaitre les principaux symptomes relatifs au RGOp de maniére a dépister
les enfants potentiellement atteints. De la méme maniere, lors de la prise en charge d’un patient
présentant un RGO, le chirurgien-dentiste doit étre en mesure de connaitre les signes d’alarme afin

d’orienter son jeune patient chez un praticien spécialisé.

20 Rahmi, « Comment explorer un cesophage de Barrett ? »
21 Donohoe et Reynolds, « Adénocarcinome de I'oesophage ».
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Les régurgitations et les vomissements sont considérés comme les manifestations courantes du RGOp.
Les vomissements correspondent a des expulsions forcées du contenu de I'estomac par le biais d’une
réponse motrice autonome et volontaire alors que les régurgitations sont passives. 2

Les symptomes du reflux gastro-cesophagien pathologique chez I'enfant ne peuvent pas toujours étre

évalués de maniére fiable avant I’dge de 8 ans. 2

1.1.6.1 Signes et symptomes cliniques généraux associés au RGO pathologique chez le

nourrisson

Signes et symptomes cliniques généraux du RGOp chez le nourrisson

Le RGO pathologique peut étre difficile a diagnostiquer chez le nourrisson car il n’est pas encore en
capacité de verbaliser ses maux. 2

Les principaux signes de RGOp chez le nourrisson sont le pyrosis (sensation de brilures partant du
creux de l'estomac et remontant vers la bouche, pouvant s’accompagner de régurgitations
alimentaires involontaires), les régurgitations, le sommeil perturbé, l'irritabilité, les réveils nocturnes
fréquents.?

Les symptdmes cliniques peuvent étre le refus alimentaire, I'anorexie ou la mauvaise prise de poids, la
dysphagie.

Le RGO peut avoir pour origine une mauvaise cambrure du dos pendant les tétées ce qui entraine une

déglutition douloureuse, de la toux et une respiration sifflante. 2

Des signes et symptémes plus atypiques

Le syndrome de Sandifer, trouble du mouvement de type dystonie paroxystique qui se caractérise par
une posture anormale de la téte et du cou et une courbure importante de la colonne vertébrale, fait
partie des manifestations extra-digestives du RGO chez le nourrisson. La dystonie semble clairement
associée au reflux gastro-cesophagien mais le mécanisme physiopathologique n'est pas encore bien
compris. Plusieurs études ont suggéré que la dystonie est un réflexe pathologique déclenché par la
douleur abdominale liée au reflux gastro-cesophagien et a l'cesophagite. Bien que des résultats
contradictoires aient été rapportés, certains auteurs supposent que la position dystonique permet de

soulager la douleur abdominale. %’

22 Rybak, Pesce, et Thapar, « Gastro-esophageal reflux in children ».

23 Sherman, Hassall, et Fagundes-Neto, « A global, evidence-based consensus on the definition of gastroesophageal reflux
disease in the pediatric population ».

24 Mousa et Hassan, « Gastraesophageal reflux disease ».

25 Rybak, Pesce, et Thapar, « Gastro-esophageal reflux in children ».

26 Mousa et Hassan, « Gastroesophageal reflux disease ».

27 Rosch, « Syndrome de sandifer ».
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A moindre mesure on retrouve des symptdmes respiratoires tels que la toux chronique, la laryngite

chronique, I'enrouement de la voix et I'asthme. %

1.1.6.2 Signes et symptomes cliniques du RGO chez I'enfant

Peu d’études se sont intéressées aux symptdmes oraux du reflux gastro-cesophagien chez I'enfant. %

Chez I'enfant, les signes sont des douleurs et des brilures rétro-sternales avec ou sans régurgitation
associées ou non a des nausées, des vomissements ainsi que des douleurs abdominales. *°

Les symptdmes oraux présents chez I'enfant atteint de RGOp, sont I’halitose et la dysphagie. 3!

La sensation de brilure buccale et de bouche séche, référencée sous le terme de xérostomie, sont des
symptoémes oraux du RGO que I'on retrouve dans la littérature scientifique relative a la population
adulte. 3?Plusieurs études ont d’ailleurs trouvé une association significative entre le RGO, I'hyposialie

et la sensation de brilure buccale ou de bouche séche. 33
1.1.6.3 Signes et symptomes cliniques dits d’alarme

Les recommandations mettent en évidence les signes cliniques dits d’alarme, incitant le praticien a
adresser son patient vers un gastrcentérologue pédiatrique de maniere a rechercher une autre
affection que le reflux gastro-cesophagien. Parmi ces signes cliniques, on retrouve I'apparition de
régurgitations ou de vomissements apres 6 mois, des saignements des voies gastro-intestinales, de la
fievre, une léthargie, des convulsions, I'augmentation ou la persistance de régurgitations ou de
vomissements au-dela de 12 a 18 mois, les vomissements lorsqu’ils sont persistants et violents, les

vomissements nocturnes ainsi que les vomissements bilieux. 3

1.1.7 Diagnostic du RGO chez I'’enfant et le nourrisson

Le diagnostic du RGO est essentiellement clinique ne nécessitant pas d’examens complémentaires de
premiere intention pour poser le diagnostic chez I’enfant. Par ailleurs, lorsque le RGO s’illustre par des

symptomes plus atypiques et réfractaires aux thérapeutiques de prise en charge initiale et

28 Sherman, Hassall, et Fagundes-Neto, « A global, evidence-based consensus on the definition of gastroesophageal reflux
disease in the pediatric population ».

29 |gnat, Burlea, et Lupu, « Oral manifestations of gastroesophageal reflux disease in children ».

30 Mousa et Hassan, « Gastroesophageal reflux disease ».

31 Rybak, Pesce, et Thapar, « Gastro-esophageal reflux in children ».

32 Di Fede, Di Liberto, et Occhipinti, « Oral manifestations in patients with gastro-oesophageal reflux disease : a single-center
case—control study ».

33 Corréa, Lerco, et Cunha, « Salivary parameters and teeth erosions in patients with gastraesophageal reflux disease ».

34 Rosen, Singendonk, et Gottrand, « Pediatric gastroesophageal reflux clinical practice guidelines : joint recommendations of
the north american society for pediatric gastroenterology, hepatology, and nutrition and the european society for pediatric
gastroenterology, hepatology, and nutrition ».
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médicamenteuses ou encore lorsque le patient présente des facteurs aggravants risquant de
développer des complications, le gastro-entérologue pédiatrique est amené a réaliser des examens
complémentaires.® |l pourra ainsi prescrire des examens comme I'endoscopie digestive supérieure de
I’cesophage ou la pH-métrie de 24 heures.

Ainsi, a partir d'un tableau clinique précis connu, le chirurgien-dentiste peut orienter son patient vers
un spécialiste compétent afin d’affirmer le diagnostic de la pathologie et de mettre en place une

thérapeutique adaptée.
1.1.8 Traitement du RGO chez I'’enfant

Les symptdmes et signes cliniques du RGO sont traités et soulagés par des thérapeutiques initiales non
médicamenteuses, comme des mesures posturales ou hygiéno-diététiques, mesures que nous
développerons dans la troisieme partie et qui peuvent étre mises en place au cabinet dentaire.
Aucun traitement médicamenteux n’est conseillé si le RGO n’est pas pathologique.

En cas de doute, une demande d’avis auprés du gastro-entérologue pédiatrique devra étre menée
avant toute administration médicamenteuse. Face a un tableau clinique précis et dans une démarche
de prise en charge spécialisée, le chirurgien-dentiste travaillant aupres des enfants peut en effet
apporter des éléments de réponse aux parents et délivrer des conseils hygiéno-diététiques avant
d’orienter ce-dernier vers un médecin spécialiste. Le gastro-entérologue pédiatrique décidera ensuite
de la nécessité de délivrer un traitement médicamenteux (tels que des inhibiteurs de la pompes a
protons, des antagonistes des récepteurs a |'histamine 2 ou des agents procinétiques) ou encore

chirurgical a son jeune patient.

1.2 Conséquences bucco-dentaires: Aide au dépistage lors de I'examen

clinique

Depuis la mise en place du bilan bucco-dentaire dés 3 ans par la Sécurité Sociale le 1er avril 2019, le

chirurgien-dentiste est confronté de plus en plus a de tres jeunes patients.

Dans certaines situations, le RGO est déja diagnostiqué et par un entretien clinique précis et un
guestionnaire médical remplit par les parents et complété par le praticien, le chirurgien-dentiste
pourra délivrer des conseils hygiéno diététiques adaptés a la pathologie du patient et mettre en place

des thérapeutiques préventives pour renforcer le risque carieux individuel.

35 Lightdale et Gremse, « Gastroesophageal reflux : management guidance for the pediatrician ».
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Dans d’autres situations, le RGO n’est pas diagnostiqué et face a certains signes et symptémes oraux
spécifiques, le chirurgien-dentiste peut suspecter un reflux gastro-oesophagien persistant, prévenir les
parents et les orienter pour que le patient soit pris en charge le plus précocement possible. Nous avons
tenté de mettre en évidence les différentes répercussions cliniques orales qui confortent le chirurgien-

dentiste dans un diagnostic de RGO.

1.2.1 Modifications salivaires

Les répercussions que peuvent avoir les remontées acides sur la salive sont nombreuses et variées.

La clairance des acides de la cavité buccale ainsi que leur innocuité dépendent dans une large mesure
du débit, de la capacité tampon et du pH salivaire. Ainsi, un faible débit, un pH bas et une faible
capacité tampon salivaire entrainent une rétention prolongée des acides extrinseques et intrinseques
de la cavité orale accélérant de fait les processus carieux, érosifs et I'accumulation de la plaque

dentaire. 3¢

1.2.1.1 Capacité tampon salivaire

La capacité tampon de la salive maintient le pH intrabuccal de maniere a assurer l'intégrité de la
structure dentaire et a empécher I'acidification de la plaque bactérienne. Chez I'adulte, on constate
gue la capacité tampon de la salive est significativement inférieure chez les patients atteints de RGO
que chez les patients sains, ceci pourrait expliquer I'augmentation de I’érosion dentaire au sein de

cette population. ¥’

1.2.1.2 Débit salivaire

La réduction du débit salivaire entraine la perte de certaines fonctions salivaires, favorisant le
développement de la plaque bactérienne ainsi qu’une activité carieuse et érosive élevée. Les études
menées chez I'adulte, ne montrent pas de différence significative entre le débit salivaire stimulé et non

stimulé entre les patients atteints de RGO et les patients sains. 2

1.2.1.3 pH salivaire

La dissolution de la structure minérale de la dent selon un processus carieux ou un processus érosif se

produit lorsque le pH de la salive atteint une valeur inférieure a 5,5, qui correspond au «pH oral

36 Corica et Caprioglio, « Meta-analysis of the prevalence of tooth wear in primary dentition ».
37 Corréa, Lerco, et Cunha, « Salivary parameters and teeth erosions in patients with gastroesophageal reflux disease ».
38 Corréa, Lerco, et Cunha.
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critique» sous lequel la dissolution des cristaux d’hydroxyapatite a lieu. In vitro, I'érosion dentaire est
démontrée a un pH équivalent a 3,7, pH supérieur a celui du suc gastrique équivalent a 2. Par ailleurs,
les études menées chez I'adulte, ne montrent pas de différence significative de pH salivaire entre les
patients atteints de RGO et les patients sains, certainement grace a la capacité tampon de la salive de

ces patients légérement diminuée et au débit salivaire non modifié. ¥

1.2.2 Atteintes des tissus durs

1.2.2.1 L’érosion dentaire

Définition

L’érosion dentaire se définit comme la perte progressive des tissus dentaires minéralisés, causée par
un processus chimique qui ne fait pas intervenir I'action de bactéries. L'érosion dentaire est de plus en
plus reconnue ces dernieres années comme une cause importante de perte de structure, non
seulement chez les adultes, mais aussi chez les enfants et les adolescents. 4°

L'acide gastrique est un acide chlorhydrique produit par les cellules pariétales de I'estomac qui posséde
un pH de 1 a 1,5. La manifestation clinique de I'érosion dentaire se produit lorsque les dents sont

exposées a l'acide pendant plusieurs mois. #

Prévalence de I'érosion dentaire chez les enfants atteints de RGO

Le reflux gastro-cesophagien est bien un facteur de risque de I'érosion dentaire. En effet, une étude
cas-témoin a mis en évidence la prévalence de I'érosion dentaire en comparant deux groupes d’enfants
de 3a 12 ans I'un comportant des enfants atteints de reflux gastro-cesophagien I'autre regroupant des
enfants non atteints. Selon la classification d’Aine de I’érosion dentaire, il a été constaté que 98 % des
enfants atteints de RGO présentaient de I'érosion dentaire et que 19 % des enfants appartenant au
groupe témoin présentaient de I'érosion dentaire. *? Par ailleurs, la progression de I'attaque acide est
plus rapide sur les dents temporaires, et la dissolution du tissu dentaire plus importante. Ceci peut
s’expliquer au travers de plusieurs phénomeénes, tout d’abord, I'émail temporaire contient plus d'eau,
une matrice organique plus importante et une proportion de sels minéraux plus faibles et possede

donc une perméabilité plus élevée que I'émail permanent. 4344

39 Corréa, Lerco, et Cunha.

40 Barron, Carmichael, et Marcon, « Erosion dentaire et reflux gastro-cesophagien pathologique ».

41 Corica et Caprioglio, « Meta-analysis of the prevalence of tooth wear in primary dentition ».

42 Farahmand, Sabbaghian, et Ghodousi, « Gastroesophageal reflux disease and tooth erosion : a cross-sectional observational
study ».

43 Corica et Caprioglio, « Meta-analysis of the prevalence of tooth wear in primary dentition ».

44 Pineda-Higuita, Saldarriaga-Bolivar, et Gonzalez-Penagos, « Characteristics and severity of tooth wear in 2 to 5-year-old
kindergarten children in medellin ».
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Les photographies ci-dessous correspondent aux arcades d’un jeune patient 4gé de 5 ans atteint de
reflux gastro-oesophagien. Ces photographies mettent en évidence une atteinte érosive localisée au
niveau de la face occlusale des molaires maxillaire et mandibulaire temporaires (54-64-84-85-74-75).

Selon la classification de Barlett (cf ci dessous), le score BEWE est :

54 : score 2

64 :score 1l

84 -74 :score 3

85 -75 :scorel

L'aspect lisse, brillant, la présence d’une surface plate polie ainsi que la diminution de I'épaisseur
amélaire objectivée sur les clichés radiographiques témoignent d’une usure érosive associée a un

bruxisme physiologique chez I'enfant.

Figure 4 : Photographies endobuccales et radiographies rétro-coronaires d’un jeune patient

présentant un RGO

Source : Pr Davit-Béal, Hopital Charles-Foix .
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Classification de I’érosion dentaire chez I'enfant atteint de RGO

Classification de Smith and Knight

En 1984, Smith et Knight développent le TWI (Tooth Wear Index), qui examine chaque face de la dent
indépendamment (vestibulaire (V), palatine / linguale (L), cervicale (C) et incisale (I) / occlusale (O))
marquant chaque surface, allant de 0 (aucune perte des caractéristiques de la surface de I'émail) a 4
(perte compléte de I'exposition a I'émail et a la pulpe). #

La classification d’Aine

La classification d’Aine, établie en 1993 classe les |ésions érosives en fonction de leur aspect clinique
et notée de 0 (pas d’érosion) a 3 (dentine exposée). Cet index est limité dans la mesure ol aucun site
spécifique de la Iésion ni I'étendue de la lésion de la surface est considérée.

Classification de Barlett

Dans le souci de créer un consensus au sein de la communauté scientifique et d’éviter la prolifération
d’indices de mesure, Bartlett propose en 2008 une simplification de I'indice de Smith et Knight, I'indice
BEWE: Basic Erosive Wear Examination. La multiplicité et la complexité des indices limitant leur
pertinence, il a souhaité créer un indice simple, reproductible, court permettant d’établir un diagnostic
clinique et d’étre facilement intégré dans la pratique quotidienne. Il faut ensuite noter le score le plus
fort de chaque sextant et additionner les scores de chaque sextant. Un score BEWE inférieur a 3
correspond a une extension négligeable des lésions ; un score BEWE entre 3 et 8 correspond a une
extension légére des lésions ; un score BEWE entre 9-13 correspond a une extension modérée des
|ésions et un score BEWE supérieur a 13 correspond a une extension sévére des lésions.

Tableau 1 : Classification de I’érosion dentaire de Barlett

Score 0 Absence d’érosion dentaire

Score 1 Perte initiale de tissus de surface (émail)
Score 2 Perte tissulaire visible < a 50%

Score 3 Perte tissulaire visible > 50%

Source : Taji et Seow, « A littérature review of dental erosion in children»,2010.

Conséquences de I'érosion dentaire chez I’enfant atteint de RGO
Les complications liées a I'érosion dentaire sont diverses. Elles peuvent se traduire par une usure
dentaire potentialisée par un bruxisme nocturne et par des sensibilités dentaires liées a une perte

tissulaire pouvant aller jusqu’a I'exposition pulpaire. #

46 Taji et Seow, « A literature review of dental erosion in children ».
46 Taji et Seow, « A literature review of dental erosion in children ».
47 Linnett et Seow, « Dental erosion in children : a literature review ».
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Lien entre bruxisme nocturne et reflux gastro-cesophagien

L'usure mécanique liée au bruxisme nocturne, physiologique chez I’enfant et nommeée attrition, est
potentialisée par I'usure chimique causée par le RGO. La combinaison d’un RGO associé a un bruxisme
ainsi qu’une défaillance au niveau de la fonction salivaire rend les surfaces dentaires plus sensibles a
I'usure. *®

Comme évoqué précédemment les patients porteurs du syndrome de Down sont sujets au RGO. De
plus le bruxisme chez ses patients est diurne et nocturne. Ci-dessous les photographies-endobuccales
correspondent aux arcades d’un jeune patient 4gé de 12ans, porteur d’une trisomie 21 et atteint de
reflux gastro-oesophagien et de bruxisme sévére, suivie au sein de la consultation d’odontologie
pédiatrique du service dentaire de I’hopital Charles Foix. Ces photographies mettent en évidence une
atteinte érosive localisée au niveau de la face occlusale des premieres molaires maxillaire et
mandibulaire temporaires gauches. L’aspect lisse, brillant, la présence d’une surface plate polie ainsi
que la sévérité des atteintes témoignent de I'aggravation de I'usure érosive liée au RGO par l'usure

attritive du bruxisme.

Figure 5 : Photographies endobuccales d’un patient porteur du syndrome de Down atteint de

RGO et de bruxisme

Source : Dr Yacoub, Hopital Charles-Foix, 2020.

48 Mengatto, « Association between Sleep Bruxism and Gastroeesophageal Reflux Disease ».
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1.2.2.2 Les lésions carieuses

Susceptibilité au développement de lésions carieuses chez I'enfant atteint de RGO

Contrairement a I’érosion dentaire, largement étudiée dans le cadre du reflux gastro-cesophagien chez
I’enfant, les lésions carieuses chez les jeunes patients atteints de RGO ont été peu étudiées ou
documentées.

Selon I'étude menée par Linnett en 2002, il n'y a pas de différence significative entre le nombre de
|ésions carieuses présentes en bouche chez un groupe d’enfants atteints de RGO comparativement a
un groupe témoin. Cependant, en utilisant I'indice CAO et en évaluant le nombre total de dents cariées,
manguantes ou encore obturées, on constate que le groupe atteint de RGO a plus de dents affectées

par la maladie carieuse. *

Figure 6 : Photographies endobuccales et radiographies rétro-coronaires d’une jeune

patiente dgée de 6 ans présentant un RGO

Source : Dr Yacoub, Hopital Charles-Foix, 2020.

49 Linnett, Seow, et Connor, « Oral health of children with gastro-esophageal reflux disease : a controlled study ».
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Quantité de S. Mutans chez I’enfant atteint de RGO

On peut supposer que I'environnement buccal acide induit par le reflux gastro-cesophagien favorise la
croissance des bactéries cariogénes S. mutans acidophiles, et donc augmente le risque carieux
individuel de I'enfant. Les études menées chez I'adulte semblent montrer le contraire, un nombre de

Lactobacillus et Steptoccans mutans inférieur chez les patients atteints de RGO. *°
1.2.2.3 Les hypoplasies de I'émail

Une hypoplasie de I'émail est retrouvée chez 42 % des sujets atteints de reflux gastro-cesophagien
pathologique. Les défauts d’émail observés de maniere plus fréquente chez les enfants atteints de
RGOp sont notamment un facteur de risque de développement des Iésions carieuses. De fait, il est
possible que les complications médicales inhérentes au RGO telles que la diminution de |'apport en

calcium et en calories soient des facteurs de risque d’une hypoplasie de I'émail. !
1.2.3 Atteintes des tissus mous

Les effets d'une exposition chronique des tissus mous a I'acide gastrique peuvent étre variés.

Des lésions des tissus mous ont été mentionnées dans la littérature mais aucune lésion
. 1 e 7 52

pathognomonique n'a été documentée.

Des lésions érosives de la muqueuse et de |'uvule palatine peuvent néanmoins résulter d'un contact

direct avec les reflux gastriques nocturnes lors de la position allongée. 3

1.3 Stratégies thérapeutiques adoptées par le chirurgien-dentiste : aide a la

prise en charge

Aprés avoir mis en évidence les différents signes cliniques et symptomes oraux propres au reflux
gastro-oesophagien, le chirurgien-dentiste peut délivrer des conseils diététiques a son patient dans

une démarche de prise en charge précoce et d’éducation thérapeutique du patient et de sa famille.

50 Corréa, Lerco, et Cunha, « Salivary parameters and teeth erosions in patients with gastroesophageal reflux disease ».
51 Linnett, Seow, et Connor, « Oral health of children with gastro-esophageal reflux disease : a controlled study ».

52 Linnett, Seow, et Connor.

53 Silva et al., « Gastrcesophageal Reflux Disease ».
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1.3.1 Mesures diététiques

1.3.1.1 Allaitement

Réduction du volume de lait

La réduction du volume des tétées associée a une augmentation de la fréquence des tétées sont des
recommandations fréquemment retrouvées dans la prise en charge du reflux gastro-cesophagien chez
le nourrisson. En effet, comme expliqué précédemment, une augmentation du volume des repas
entraine une augmentation de la pression intra-abdominale et ainsi une pression négative au niveau
de la barriére anti-reflux qui favorise le reflux. >

Epaississement des biberons

L’épaississement des biberons a montré une réduction des épisodes de reflux gastro-cesophagien chez
I’enfant. La régurgitation correspondant a un reflux passif du contenu de I'estomac, il est
compréhensible que les aliments liquides soient plus facilement sujets a la régurgitation que les
aliments solides. Les épaississants en poudre et les céréales pour nourrissons ne fonctionnent pas bien
pour épaissir le lait maternel, car les enzymes du sein lors de I'allaitement décomposent |'épaississant.
Une autre option pour épaissir le lait maternel est un épaississant de gomme de caroube. L'épaississant
de gomme de caroube doit étre ajouté au lait maternel réchauffé pour qu'il se dissolve complétement
et épaississe. >°Si I'allaitement souhaite étre poursuivi et que I'enfant ne présente aucun signe de
gravité, il suffit d’attendre que le reflux se résolve avec la croissance de I'enfant et de rassurer le
parent.

Allergie aux protéines de lait de vache

Les allergies aux protéines de lait de vache provoquent des symptomes similaires au reflux gastro-
cesophagien du nourrisson. Ainsi, aprés une visite chez le pédiatre, il peut étre recommandé a la mere
de priver son alimentation de lait et d’ceufs pendant 2 a 4 semaines lorsqu’elle allaite. Lorsque le bébé
n’est pas allaité, il peut étre conseillé par le pédiatre de nourrir son enfant a I'aide d’une formule a
base de protéines ou d’acides aminés fortement hydrolysés. *¢ Il est important d’éliminer le diagnostic

d’allergie aux protéines de lait de vache avant de statuer sur le diagnostic de reflux gastro-cesophagien.

55 Adamiak et Plati, « Pediatric esophageal disorders ».
56 Lightdale et Gremse, « Gastroesophageal reflux : management guidance for the pediatrician ».
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1.3.1.2 Alimentation

La gestion des repas

En cas de reflux gastro-cesophagien nocturne, il est recommandé d’éviter les prises de repas tardives
de maniére a espacer la prise alimentaire de la position en décubitus dorsal nocturne. >’ Ainsi, il est
important de prendre environ 20 a 30 mn pour manger, en position assise, en mastiquant bien, un
repas léger le soir, d’éviter les boissons abondantes avant le coucher et de respecter une durée de
trois heures entre le diner et le coucher.

Les repas a volume élevé provoquent une augmentation comparable des épisodes de reflux a la suite
d’une dilatation élevée de I'estomac postprandial provoquant des troubles de relaxations du sphincter
inférieur cesophagien. %8

De la méme maniére, il est important de prévenir la constipation car les efforts de poussées répétés
provogquent une augmentation de la pression abdominale qui favorise le RGO. Ainsi, au quotidien, bien
s’hydrater, consommer des fibres cuites, pratiquer une activité physique et/ou faire de la relaxation

sont des moyens pour lutter contre le reflux gastro-cesophagien.
1.3.2 Mesures posturales et hygiéne de vie

Thérapeutigue de positionnement

Chez le trés jeune enfant, malgré les avantages démontrés de la position allongée sur le coté gauche
ou sur le ventre dans la diminution des symptémes de reflux gastro-cesophagien, aucune position autre
gue celle allongée sur le dos n'est recommandée en raison du risque de syndrome de mort subite du
nourrisson. De méme, |’élévation de la téte du lit du nourrisson lorsqu’il est couché peut entrainer le
bébé a rouler jusqu'au pied du lit dans une position qui pourrait compromettre sa respiration. >° La
position allongée sur le dos est universellement recommandée par le National Health Service et
I'American Academy of Pediatrics et fait consensus comme étant la position la plus sdre.

Chez I'enfant, il est démontré que |'encouragement des parents a surélever la téte du lit pendant le
décubitus dorsal postprandial réduit le temps d'exposition a I'acide cesophagien par rapport a une
position allongée. De fait, cette élévation de la téte est associée a une clairance acide plus rapide, a
une diminution du nombre d’épisodes de reflux et a des épisodes de reflux plus courts. Une telle

stratégie peut étre particulierement bénéfique chez les patients atteints de RGO en fin de soirée ou

57 Mousa et Hassan, « Gastroesophageal reflux disease ».

58 Salvia, De Vizia, et Manguso, « Effect of intragastric volume and osmolality on mechanisms of gastroesophageal reflux in
children with gastroesophageal reflux disease ».

59 Rosen, Singendonk, et Gottrand, « Pediatric gastroesophageal reflux clinical practice guidelines : joint recommendations of
the north american society for pediatric gastroenterology, hepatology, and nutrition and the european society for pediatric
gastroenterology, hepatology, and nutrition ».
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nocturne. ® Inversement, dormir dans la position de décubitus latéral droit est associé a un reflux
accru car elle exerce une augmentation de la pression intra-abdominale exercée sur I'estomac et la

jonction cesogastrique.

1.3.3 Thérapeutiques préventives bucco-dentaires

Face a un patient présentant du reflux gastro-oesophagien, le chirurgien-dentiste se doit de délivrer
des conseils en matiére de prévention bucco-dentaire et de réaliser des actes de prévention adaptés

a la pathologie de ces jeunes enfants.

1.3.3.1 Matériel de brossage

Le processus de déminéralisation, résultant du contact entre I'acide gastrique et la surface dentaire,
est dans un premier temps réversible grace a la présence d’une pellicule acquise exogene présente sur
la dent et des ions qu’elle contient. Ainsi, le brossage avec un dentifrice abrasif n’est pas recommandé
apres régurgitations car en plus d’aggraver I'action directe de I'acide sur la surface dentaire, le
brossage tend a éliminer cette pellicule et potentialise ainsi la perte de substrat dentaire. °*

Il est déconseillé de réaliser un brossage durant les 30 minutes suivant un épisode acide, ce brossage
peut étre remplacé par un ringcage a I’eau ou un bain de bouche fluoré.

Il est important de controler la pression exercée au moment du brossage, a I'aide par exemple d’une
brosse a dent électrique avec contréle de pression.

Il est conseillé d’utiliser une brosse a dent souple et un dentifrice peu abrasif, quantifié par I'indice
RDA (Relativ Dentin Abrasivity). Un dentifrice peu abrasif correspond a un score RDA inférieur a 70. &
De plus, il est recommandé d’avoir un dentifrice fluoré adapté a I'age car les enfants atteints de reflux

gastro-cesophagien sont également plus susceptibles de développer des lésions carieuses.

60 Sethi et Richter, « Diet and gastroesophageal reflux disease : role in pathogenesis and management ».
61 Linnett et Seow, « Dental erosion in children : a literature review ».
62 Hefferren, « A laboratory method for assessment of dentrifrice abrasivity ».
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Figure 7 : Recommandations du dosage en fluor dans les dentifrices, en fonction de I’age et du risque

carieux

Les nouvelles recommandations de 'UFSBD en matiére de fluor dans les dentifrices

Brossage des dents Recracher l'excés FNSSB‘QE réalisé par l-"'l_afll-lllﬂ
2 fois / jour de dentifrice sans rincer jusqu’a 5 ans et supervisé par
un adulte jusqu’a 7-8 ans

N/
a partir de 6 ans et
i jusqu'a l'dge adulte

i b ' Trace de dentifrice 1000 ppm Petit pois de Dentifrice

carieux

faible dans la largeur de la brosse a dents dentifrice 1000 ppm 1000-1450 ppm
Risque Trace de dentifrice Jusqu’'a 10 ans : dentifrice < 1450 ppm
. Petit pois de Petit pois de N N
carieux 1000 ppm dans la largeur . . De 10 3 16 ans : dentifrice < 2500 ppm
élévé de la brosse a dents dentifrice 1000 ppm dentifrice 1450 ppm Au-dela de 16 ans : dentifrice < 5000 ppm

Source : Union francgaise pour la santé bucco-dentaire « fiche conseil : le fluor », 2020.

1.3.3.2 La fluoration topique

Déminéralisation des dents temporaires et permanentes

Les surfaces de I’'émail des dents temporaires et permanentes different, en effet, I'émail des dents
temporaires est plus poreux, moins minéralisé et comporte moins de phosphate de calcium et de
phosphore et plus de dioxyde de carbone. On sait également que la déminéralisation dentaire est plus
importante sur les dents n’ayant pas encore réalisé leur maturation post-éruptive puisque la dureté
de I'émail augmente grace aux minéraux présents dans la salive. De cette maniére, une dent
temporaire « plus agée » qui a été exposée a I'environnement buccal pendant de plus longues périodes
a été en contact avec des acides et fluorures plus de fois au cours de son cycle de vie qu'une dent
définitive « jeune », ce qui la rend plus minéralisée et plus résistante aux acides. Il faudra donc tenir
compte de cette différence lors des études sur I'efficacité de certains agents reminéralisant.

Quelle molécule choisir pour prévenir |'érosion dentaire

L'effet des formulations fluorées sur la prévention de |'usure érosive a été largement mis en évidence.
Notamment grace au fluorure de sodium, au fluorure d’amine, au monofluorophosphate et au

tétrafluorure de titane. ®*

63 Murakami, Bonecker, et Corréa, « Effect of fluoride varnish and gel on dental erosion in primary and permanent teeth ».
64 Wegehaupt, Taubock, et Attin, « Durability of the anti-erosive effect of surfaces sealants under erosive abrasive
conditions ».
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Dans une étude réalisée en 2009, trois agents sont comparés : Fluorure diamine (AmF), le fluorure de
sodium (NaF) et fluorure d’étain (SnF2). Aux mémes concentrations, le fluorure d’étain (SnF2) et le
fluorure diamine (AmF) peuvent étre plus efficaces que le fluorure de sodium (NaF) pour protéger
I'émail contre I'érosion. Cet effet est régi par le principe de formation d’un réservoir de fluor qui apres
attaque acide, libére le fluorure qui vient se greffer aux cristaux d’hydroxyapatite et renforcer I'émail
dentaire. %

Le phosphopeptide de caséine / phosphate de calcium amorphe (CPP-ACP) dans la prévention de
I’érosion dentaire

Les études se sont orientées vers la recherche d'agents a appliquer directement sur les dents pour
prévenir |'érosion dentaire. Parmi ces agents, on retrouve le phosphopeptide de caséine / phosphate
de calcium amorphe (CPP-ACP). Le CPP-ACP a été utilisé pour réduire I'érosion dentaire, a la suite

notamment de 'augmentation de la consommation de boissons sucrées.

Figure 8 : Phosphopeptide de caséine/Phosphate de calcium amorphe

Source : GC tooth mousse.

L'application peut se faire au cabinet dentaire avec ou sans porte empreinte. On applique
généreusement le produit au contact des surfaces dentaires et en inter proximales pendant 3 minutes
soit a I'aide du porte-empreinte soit avec un doigt ganté puis on demande au patient de ne pas boire
ni manger pendant 30 minutes. L’application peut également se faire au domicile, de la méme maniere,
en étalant une quantité suffisante de produit sur les dents et en laissant agir 30 minutes sans boire ni
manger. ¢’

Une étude a comparé I'application d’un vernis NaF (Duraphat) face a I'application de CPP-ACP (Tooth

Mousse) dans le cadre de la prévention de I’érosion dentaire. Cette étude montre que le NaF et le CPP-

65 Wiegand, Bichsel, et Becker, « Effect of sodium, amine and stannous fluoride at the same concentration and different pH
on in vitro erosion ».

66 poggio, Lombardini, et Dagna, « Protective effect on enamel demineralization of a cpp—acp paste : an afm in vitro study ».
67 Gc, « Mode d’emploi gc tooth mousse ».
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ACP sont tous les deux efficaces pour réduire la perte de structure dentaire et les rugosités liées a la
prise de boissons acides.

Les résultats positifs des vernis fluorés NaF s’expliquent par la formation d'une barriére protectrice de
couche de type CaF2 sur les tissus dentaires qui inhibe le contact de I'acide avec I'émail et facilite
également le processus de reminéralisation. En plus de I'action CaF2, le groupe ACP du CPP-ACP se lie
avec le F- du NaF pour produire la phase ACFP, qui est instable et se transforme rapidement en
fluorohydroxyapatite. C'est la synergie des effets du NaF et du CPP-ACP qui permet la réduction de
I'usure érosive. %

Une derniére étude montre que le Tooth Mousse est plus efficace sur les dents permanentes que sur
les dents temporaires. La composition des dents temporaires avec plus de dioxyde de carbone et de
carbonate et moins de phosphore et de phosphate de calcium que les dents permanentes peuvent

expliquer les résultats. °

1.3.3.3 Le scellement des sillons dans la prévention de I’érosion dentaire

Outre la prévention par application d’agents chimiques, I'érosion dentaire pourrait étre évitée en
empéchant le contact des agents acides avec les surfaces dentaires au moyen d’une barriére
mécanique. Certains systemes adhésifs sont en mesure de réduire de maniere significative une perte
de dentine érosive méme dans des conditions abrasives. C'est en effet ce qu’a mis en évidence une
étude comparant les déminéralisations de dents scellées et non scellées. Nous avons constaté que le
groupe de dents non scellées avait une perte de structure significativement plus importante lors de
I’application de contraintes abrasives et érosives. © Une autre étude a tenté de mettre en évidence
I"'usure du matériau de scellement face a des attaques érosives et abrasives. Il semble que I'application
d’une résine sealant nécessite d’étre renouvelée tous les 9 mois de maniére a conserver le potentiel
préventif puisque le matériau s’altére. ’* A noter que le scellement des sillons ne permet pas

d’empécher les lésions érosives débutantes situées au niveau des pointes cuspidiennes des molaires.

68 Alexandria, Valenga, et Cabral, « Fluoride varnishes against dental erosion caused by soft drink combined with pediatric
liqguid medicine ».

69 Zawaideh, Owais, et Mushtaha, « Effect of cpp-acp or a potassium nitrate sodium fluoride dentifrice on enamel erosion
prevention ».

70 Wegehaupt, Taubock, et Attin, « Durability of the anti-erosive effect of surfaces sealants under erosive abrasive
conditions ».

71 Bartlett, Sundaram, et Moazzez, « Trial of protective effect of fissure sealants, in vivo, on the palatal surfaces of anterior
teeth, in patients suffering from erosion ».
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1.3.3.4 Suivi du patient atteint de RGO

Il est recommandé de réaliser la prise de moulages et de photos intrabuccales annuellement pour
surveiller I’évolution des Iésions érosives a des stades d’érosion BEWE modéré a sévére.
Dans le cadre du risque érosif, le suivi dépend de la valeur du BEWE :

- Risque léger, BEWE 3-8, le suivi doit se faire tous les ans chez I'enfant

- Risque modéré, BEWE 9-13, le suivi doit se faire tous les 6 mois

- Risque sévere, BEWE > 13, le suivi doit se faire tous les 3 mois.

Du fait de recevoir en consultation les enfants a partir de 3 ans, la place du chirurgien-dentiste est
essentielle. Pour les patients atteints de RGO, des conseils diététiques et de brossage peuvent étre
délivrés et une surveillance personnalisée peut étre mise en place.

Pour les patients non diagnostiqués, un entretien clinique et un examen clinique minutieux au cabinet
dentaire permettent de poser une hypothése diagnostique et d’adresser le patient vers un praticien

spécialisé.
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2 Matériels, méthodes et résultats

2.1 Matériels et méthodes

2.1.1 Questionnaire d’enquéte

2.1.1.1 Description du questionnaire

Le questionnaire a été préparé afin d’évaluer :

- Les connaissances des chirurgiens-dentistes en matiere de RGO chez I'enfant
- Les aptitudes des chirurgiens-dentistes au dépistage du RGO chez 'enfant

- Les approches préventives des chirurgiens-dentistes en matiére de RGO chez I'enfant

Le questionnaire a été préparé et mis en ligne a partir de plateforme Google Form. Il comporte six

parties dont une partie introductive et une partie conclusion. Il se veut rapide a remplir, deux minutes

seulement sont nécessaires pour répondre a lintégralité des questions. Les questions sont

exclusivement fermées a choix simple ou multiple.

La partie introductive questionne les praticiens sur leur connaissance de la pathologie et sur Ila
justification de I’étude.
La deuxieme partie vise a caractériser I'échantillon des praticiens sondés. Elle comporte des
guestions permettant de préciser le profil des répondants a partir de critéres d’age et de critéres
d’exercice professionnel. Cette partie permet I'analyse des réponses des praticiens sondés selon
leur spécialisation et ancienneté dans la pratique.
La troisieme partie vise a évaluer les connaissances générales des praticiens sondés sur la
pathologie du reflux gastro-cesophagien chez I'enfant de 0 a 12 ans et a vérifier les capacités au
dépistage de la pathologie lors de I’entretien clinique.
La quatriéme partie vise a évaluer les connaissances des symptdmes bucco-dentaires consécutives
du reflux gastro-cesophagien chez I'enfant de 0 a 12 ans et a vérifier les capacités au dépistage de
la pathologie lors de 'examen clinique dentaire.
La cinquieme partie vise a évaluer les approches préventives lors de la prise en charge des enfants
atteints de reflux gastro-cesophagien.
La sixieme et derniére partie couvre les remerciements et invite les personnes sondées a déposer
leurs coordonnées afin d’obtenir la fiche synthétique des résultats d’enquéte. Cette question n’a
bien évidemment pas été prise en compte lors de la confection de la banque de données de maniere

a ne pas entraver I'anonymat des réponses.
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2.1.1.2. Eléments évalués par le questionnaire

Les éléments évalués par le questionnaire sont :

- Les connaissances de la pathologie

- Les capacités au dépistage de la pathologie lors de I'entretien clinique

- Les capacités au dépistage de la pathologie lors de I'examen clinique

- Les connaissances en matiére de prise en charge préventive des enfants atteints de

RGO

Une premiere dissociation a été faite entre les connaissances des spécialistes en odontologie
pédiatrique et celles des autres praticiens de maniére a évaluer la formation continue.
Une seconde dissociation a été faite entre les praticiens de moins de 40 ans et les autres afin d’évaluer
la mise a jour de la formation initiale.
On a cherché d’autre part a mettre en évidence les conduites préventives actuellement déployées sur

le territoire francais.
2.1.2 Population cible de I’enquéte

L'enquéte a ciblé la population des chirurgiens-dentistes exercant en France aupres des enfants de 0
al2ans.
Les critéres de sélections ont été ;

- Chirurgiens-dentistes exercants en France

- Chirurgiens-dentistes formés en France ou a I'étranger

Chirurgiens-dentistes de toutes spécialités
- Chirurgiens-dentistes en pratique hospitaliére exclusive, en libéral exclusive ou mixte
- Chirurgiens-dentistes de tous ages, y compris étudiants
Afin de maximiser I’échantillon de I'enquéte et avec I'objectif de minimiser le risque de biais, nous
avons décidé de diffuser le questionnaire a partir de trois plateformes.

Nous avons enregistré et traité 153 réponses au questionnaire.

2.1.3 Organisation de la collecte des données de I'enquéte

2.1.3.1 Pré-test du questionnaire

Une validation préalable du questionnaire a été réalisée aupres d’enseignants spécialisés en
odontologie pédiatrique. Cette démarche de validation préalable a permis de vérifier et valider la

rédaction, la pertinence, la séquence, la formulation des questions et de minimiser les biais.
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2.1.3.2 Modalité de diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été diffusé en ligne par le biais du logiciel Google Form, logiciel gratuit et intuitif qui
a permis de générer une base de données facilitant I'analyse des réponses. Le mode d’enquéte était
sous la forme d’un questionnaire court, constitué de seize questions fermées et dont le temps de
réalisation avoisinait les deux minutes. Le questionnaire a été diffusé durant le mois d’avril 2020 sur le
réseau social Facebook sur un groupe fermé de professionnels en chirurgie dentaire ainsi qu’un groupe
fermé de professionnels spécialisés en Odontologie Pédiatrique. Enfin, il a été envoyé par mail durant

le mois de mai 2020 aupres du College des Enseignants en Odontologie Pédiatrique de France.

2.1.3.3 Prise en compte des reégles d’éthique

Le questionnaire diffusé en ligne a respecté le principe de 'anonymat. Par ailleurs, il présentait une
guestion interrogeant le répondant sur sa volonté de recevoir par mail une fiche synthétisant la
thématique abordée ; de maniere a garantir ce principe, cette donnée n’a pas été prise en compte lors

de la confection de la base de données nécessaire a I'analyse.

2.1.4 Analyse des données de I’enquéte

Les données collectées par le logiciel Google Form ont été extraites et synthétisées sous la forme d’une
base de données au sein d’une page Google Sheet. Les résultats du questionnaire ont ensuite été
analysés a I'aide du logiciel de traitement de données Microsoft Excel et analysés en utilisant le test

du chi carré tenant compte d’une valeur alpha fixée a 0,05.
2.2 Résultats

Les résultats issus des réponses au questionnaire ont été analysés grace au logiciel de calcul Microsoft
Excel. La population sélectionnée comprenait 153 individus étudiants en chirurgie-dentaire ou
exercant en tant que praticien libéral ou hospitalier.
Les tables de résultats ont été présentées pour permettre I'analyse selon les deux critéres étudiés

- critére d’age

- critére de spécialité
Ainsi, chaque résultat est présenté selon la part que représente la réponse parmi la catégorie étudiée.
De ce fait, les réponses a choix binaire possedent un total de 100 % tandis que les réponses a choix

multiples ne représentent pas un total de 100 %.
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2.2.1 Résultats concernant la caractérisation de I’échantillon étudié

Résultats question n°1 - Type d’exercice du répondant
L’échantillon sélectionné était donc composé de :
- 10 % d’étudiants en chirurgie-dentaire
- 19 % de praticiens hospitaliers dont 14 % de praticiens hospitaliers exclusifs et 5 % de
praticiens exergant une activité mixte (libérale et hospitaliere)
- 76 % de praticiens libéraux dont 71 % de praticiens libéraux exclusifs et 5 % de

praticiens exercant une activité mixte (libérale et hospitaliére)

Figure 9 : Question n° 1 — Type d’exercice professionnel des répondants

REPARTITION DES DIFFERENTS TYPES D'EXERCICE

10%

14% Etudiants en chirurgie
dentaire

Pratique hospitaliere

5% Pratique libérale et
hospitaliere

Pratique libérale exlusive
71%

Source : Auteur, 2020.

Résultats question n°2 - Tranche d’age du répondant
L’échantillon sélectionné était donc composé de :
- 41 % de praticiens de moins 30 ans
- 37 % de praticiens ayant entre 30 et 40 ans
- 11 % de praticiens ayant entre 40 et 50 ans

- 11 % de praticiens de plus de 50 ans
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Figure 10 : Question n° 2 — Ages des répondants

REPARTITION DES DIFFERENTES TRANCHES D'AGES

11%

11% 41% 30 ans et moins
30-40 ans
40-50 ans

50 ans et plus

37%

Source : Auteur, 2020.

Résultats question n°® 3 - Part d’exercice du répondant consacrée a la prise en charge des enfants entre

Oetl12ans

L’échantillon sélectionné était donc composé :

- D’un peu plus de la moitié (58 %) de praticiens consacrant moins de la moitié de leur

activité professionnelle a la prise en charge des enfants entre 0 et 12 ans; 40 %

réservant moins d’un quart de leur pratique et 18 % entre un quart et la moitié de leur

exercice a I'odontologie pédiatrique

- D’un peu moins de la moitié (42 %) de praticiens en consacrant plus de la moitié de

leur activité professionnelle a la prise en charge des enfants entre O et 12 ans ; 8 %

réservant entre la moitié et les trois quarts de leur pratique et 35 % plus des trois

quarts de leur exercice a I'odontologie pédiatrique
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Figure 11 : Question n° 3 — Part d’exercice dédiée a I'odontologie pédiatrique

Répartition de la part d'exercice consacrée a la prise
en charge des enfants de 0 a 12 ans

s 40% 0% < Part <25 %
(]
25 % < Part <50 %

50 % < Part<75%
75% < Part < 100%

8%
18%

Source : Auteur, 2020.

Résultats question n°4— Part des répondants exercant une pratique exclusive en odontologie
pédiatrique
L’échantillon sélectionné était composé :
- D’un tiers (32 %) de praticiens exercant une activité exclusive en odontologie
pédiatrique
- De deux tiers (68 %) de praticiens exercant une activité d’omni pratique ou tout

simplement une autre spécialité

Figure 12 : Question n° 4 — Spécialistes en odontologie pédiatrique

PART DES PRATICIENS EXERCANT UNE ACTIVITE
EXCLUSIVE EN ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE

32%

Autres spécialités

68% Odontologie pédiatrique

Source : Auteur, 2020.
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2.2.2 Résultats concernant le dépistage du reflux gastro-oesophagien chez I’enfant lors de

I'entretien clinique

Résultats questions n°5 : Prévalence du RGO chez I'enfant
L'intitulé de la question n°7 était « Quelle est la prévalence du RGO chez I'enfant entre 0 et 12 ans ? ».
Comme rappelé au paragraphe 1.1.2, la prévalence du RGO chez I'enfant est évaluée entre 5 % et 10
%. 72
e 48 % des praticiens estiment que la prévalence du reflux gastro-oesophagien chez I'enfant se
trouve entre 5 et 10 %. Parmi les praticiens exercant I'odontologie pédiatrique exclusive, 55 %
ont répondu correctement a cette question, contre 45 % parmi les praticiens exergant une
autre spécialité.
e Parmi les praticiens de moins de 40 ans, 50 % ont répondu correctement contre 44 % des

praticiens ayant plus de 40 ans.
Figure 13 : Question n° 5 — Prévalence du RGO

Répartition des réponses concernant la prévalence du
RGO chez I'enfant

12%

25% 32% 27% 34%
27%
=i 15% 19% 15%
50% 44% 8% S50 45%
5% 9% 6% 6% 6%
Maoins de 40 ans Plus de 40 ans Total Odontologie Autres spécialités
pediatrigue

>15% Entre 5 et10%% Entre 10 et 15% < 5%

Source : Auteur, 2020.

Résultats question n°6 : Signes et symptomes cliniques du RGO chez I'enfant

L'intitulé de la question n°6 était « Quel(s) est (sont) le(s) symptome(s) clinique(s) associé(s) qui peut
(peuvent) appuyer un diagnostic de RGO ? (Plusieurs réponses possibles).

Comme évoqué 1.1.6, les signes et symptomes associés au RGO chez I'enfant sont dans |'ordre

d‘importance les régurgitations, les brilures d’estomac et la toux chronique. 7 74

72 Mousa et Hassan, « Gastroesophageal reflux disease ».
73 Mousa et Hassan.
74 Mousa et Hassan.
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e 95 % des praticiens estiment que le reflux gastro-oesophagien chez I'enfant provoque des
régurgitations. Parmi les praticiens exercant I'odontologie pédiatrique exclusive, 100 % ont
répondu correctement, contre 92 % parmi les praticiens exercant une autre spécialité. Parmi
les praticiens de moins de 40 ans, 97 % ont choisi cette proposition contre 91 % des praticiens
ayant plus de 40 ans.

e 81 % des praticiens estiment que le reflux gastro-oesophagien chez I'enfant provoque des
brllures d’estomac. Parmi les praticiens exergant I'odontologie pédiatrique exclusive, 97 % ont
répondu cet item, contre 70 % parmi les praticiens exercant une autre spécialité. Parmi les
praticiens de moins de 40 ans, 88 % ont répondu cette proposition contre 56 % des praticiens
ayant plus de 40 ans.

e 69%des praticiens estiment que le reflux gastro-oesophagien chez I'’enfant provoque une toux
chronique. Parmi les praticiens exercant I'odontologie pédiatrique exclusive, 51 % ont choisi
cette réponse, contre 81 % parmi les praticiens exercant une autre spécialité. Parmi les
praticiens de moins de 40 ans, 66 % ont répondu cet item contre 79 % des praticiens ayant
plus de 40 ans.

e 2 % des praticiens n’ont pas su donner de réponse a la question.

Tableau 2 : Question n° 6 — Signes et symptémes cliniques du RGO

Aucune réponse Régurgitations Brilures d'estomac Toux chronique Total

Moins de 40 ans 1% 97% 88% 66% 252%
Plus de 40 ans 6% 91% 56% 79% 232%
Total 2% 95% 81% 69% 247%

Aucune réponse Régurgitations Brilures d'estomac Toux chronique Total

Odontologie pédiatrique 0% 100% 97% 51% 248%
Autres spécialités 3% 92% 70% 81% 246%
Total 2% 95% 81% 69% 247%

Source : Auteur, 2020.

Résultats question n°7 : Signes et symptdmes oraux associés au RGO chez I'enfant
L'intitulé de la question n°7 était « Quel(s) est(sont) le(s) symptome(s) clinique(s) oral (oraux)
associé(s) qui peut (peuvent) appuyer un diagnostic de RGO ? (Plusieurs réponses possibles) ».
Comme décrit au paragraphe 1.1.6., les signes et symptome oraux associées au RGO chez I'enfant sont
la dysphagie et I’halitose. 7

e 93 % des praticiens estiment que le reflux gastro-oesophagien chez I’enfant provoque une

halitose. Parmi les praticiens exercant I'odontologie pédiatrique exclusive, 90 % ont répondu

cet item, contre 95 % parmi les praticiens exergant une autre spécialité. Parmi les praticiens

75 Corréa, Lerco, et Cunha, « Salivary parameters and teeth erosions in patients with gastroesophageal reflux disease ».
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de moins de 40 ans, 95 % ont répondu I’halitose contre 88 % des praticiens ayant plus de 40
ans.

e 60 % des praticiens estiment que le reflux gastro-oesophagien chez I’enfant provoque une
dysphagie. Parmi les praticiens exergant I'odontologie pédiatrique exclusive, 73 % ont choisi
cette réponse, contre 54 % parmi les praticiens exercant une autre spécialité. Parmi les
praticiens de moins de 40 ans, 62 % ont répondu cet item contre 53 % des praticiens ayant
plus de 40 ans.

e 1% des praticiens n’ont pas su donner de réponse a la question.

Tableau 3 : Question n° 7 — Signes et symptémes cliniques oraux du RGO

Aucune réponse Halitose Dysphagie Dysgueusie Total

Moins de 40 ans 1% 95% 62% 49% 207%
Plus de 40 ans 3% 88% 53% 24% 168%
Total 1% 93% 60% 43% 197%

Aucune réponse Halitose Dysphagie Dysgueusie Total

Odontologie pédiatrique 2% 90% 73% 39% 204%
Autres spécialités 1% 95% 54% 45% 195%
Total 1% 93% 60% 43% 197%

Source : Auteur, 2020.

2.2.3 Résultats concernant le dépistage du reflux gastro-oesophagien chez I’enfant lors de

I’examen clinique

Résultats questions n°8 : Lésions muqueuses et RGO chez I'enfant
L'intitulé de la question n°8 était « Quel(s) type(s) de lésion(s) muqueuse(s) les enfants atteints de RGO
sont-ils plus susceptibles de développer ? (Plusieurs réponses possibles)» .
Comme vu au paragraphe 1.2.2 les lésions muqueuses associées au RGO chez I’enfant sont I'érytheme
palatin et de 'uvule palatine. 7
o 68 % des praticiens estiment que le reflux gastro-oesophagien chez I'enfant provoque un
érythéme palatin. Parmi les praticiens exergant 'odontologie pédiatrique exclusive, 71 % ont
répondu cet item, contre 66 % parmi les praticiens exer¢cant une autre spécialité. Parmi les
praticiens de moins de 40 ans, 71 % ont répondu |'érytheme palatin contre 59 % des praticiens
ayant plus de 40 ans.
o 77 % des praticiens estiment que le reflux gastro-oesophagien chez I'enfant provoque un

érytheme de l'uvule palatine. Parmi les praticiens exergant I'odontologie pédiatrique

76 Silva, Damante, et Stipp, « Gastroesophageal reflux disease : new oral findings ».
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exclusive, 82 % ont choisi cette réponse, contre 75 % parmi les praticiens exergant une autre
spécialité. Parmi les praticiens de moins de 40 ans, 82 % ont répondu cet item contre 59 % des
praticiens ayant plus de 40 ans.

e 8 % des praticiens n’ont pas su donner de réponse a la question.

Tableau 4 : Question n° 8 — Lésions muqueuses associées au RGO

Aucune réponse Erythéme palatin Erythéme de I'uvule palatine Erytheme jugal Total

Moins de 40 ans 6% 71% 82% 17% 176%
Plus de 40 ans 18% 59% 59% 12% 148%
Total 8% 68% 77% 16% 169%

Aucune réponse Erythéme palatin Erythéme de I'uvule palatine Erythéme jugal Total

Odontologie pédiatrique 12% 71% 82% 33% 198%
Autres spécialités 7% 66% 75% 8% 156%
Total 8% 68% 77% 16% 169%

Source : Auteur, 2020.
Résultats questions n°9 : Lésions érosives et RGO chez I'enfant
L'intitulé de la question n°9 était « Sur quelle dent temporaire les enfants atteints de RGO sont-ils plus
susceptibles de développer des lésions érosives ? ».
Comme expliqué au paragraphe 1.2.3, les molaires temporaires maxillaires supérieures sont les plus
touchées par I'érosion dentaire. ”’

e 22 % des praticiens estiment que I'enfant atteint de reflux gastro-oesophagien est plus
susceptible de développer une lésion érosive sur la molaire maxillaire temporaire. Parmi les
praticiens exergant I'odontologie pédiatrique exclusive, 29 % ont répondu cet item, contre 19
% parmi les praticiens exergant une autre spécialité. Parmi les praticiens de moins de 40 ans,

22 % ont choisi cette réponse contre 24 % des praticiens ayant plus de 40 ans.

7 Taji et Seow, « A literature review of dental erosion in children ».
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Figure 14 : Question n° 9 — Lésions érosives associées au RGO

Répartition des réponses concernant la localisatin des érosions chez I'enfant
atteints de RGO

22% 24% 22% 29% B

45% 48% 35% 54%
59%

25% 23% 33% 18%
15%

8% 3% 7% 4% 9%

Moins de 40 ans Plus de 40 ans Total Odontologie Autres spécialités
pédiatrique
Incisive mandbilaire Incisive maxillaire Molaire mandibulaire Molaire maxillaire

Source : Auteur, 2020.

Résultats questions n°10 : Lésions carieuses et RGO chez I'enfant

L'intitulé de la question n°10 était « Les enfants atteints de RGO sont-ils plus sujets au développement

de lésions carieuses ?

Comme rappelé au paragraphe 1.2.4, les enfants atteints de RGO sont plus sujets au développement

de lésions carieuses. 8

e 80 % des praticiens estiment que le reflux gastro-oesophagien chez I'enfant entraine une

augmentation du risque carieux individuel. Parmi les praticiens exercant |'odontologie
pédiatrique exclusive, 84 % ont répondu cet item, contre 79 % parmi les praticiens exergant
une autre spécialité. Parmi les praticiens de moins de 40 ans, 79 % ont choisi cette réponse

contre 85 % des praticiens ayant plus de 40 ans.

78 Linnett, Seow, et Connor, « Oral health of children with gastro-esophageal reflux disease : a controlled study ».
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Figure 15 : Question n° 10 — Lésions carieuses associées au RGO

Répartition des réponses concernant le RCl chez I'enfant atteint de RGO

21% 15% 16% 21% 20%
79% 85% 84% 79% 80%
Moins de 40 ans Plus de 40 ans Odontologie Autres spécialités Total
pédiatrique
Oui = Non

Source : Auteur, 2020.

2.2.4 Résultats concernant la prise en charge de I'enfant atteint de reflux gastro-

oesophagien

Résultats question n°11 : Conseils en allaitement chez le patient atteint de RGO
L'intitulé de la question n°11 était « Quel(s) conseil(s) hygiéno-diététique(s) délivrez-vous aux parents
de patients allaités et atteints de RGO ? (Plusieurs réponses possibles)».
Comme évoqué au paragraphe 1.3.1.1, il est préconisé de réduire les volumes des biberons et
d’épaissir le lait infantile en cas de RGO pathologique chez le nourrisson. 7
e 58 % des praticiens estiment que la réduction du volume des biberons diminue les symptomes
du reflux gastro-oesophagien chez I'enfant. Parmi les praticiens exercant I'odontologie
pédiatrique exclusive, 71 % ont répondu cet item, contre 51 % parmi les praticiens exergant
une autre spécialité. Parmi les praticiens de moins de 40 ans, 60 % ont répondu conseiller a
leur patient de réduire le volume des biberons contre 50 % des praticiens ayant plus de 40 ans.
e 48 % des praticiens estiment que I'épaississement du lait infantile diminue les symptémes du
reflux gastro-oesophagien chez I'enfant. Parmi les praticiens exercant |'‘odontologie
pédiatrique exclusive, 49 % ont choisi cette réponse, contre 47 % parmi les praticiens exergant
une autre spécialité. Parmi les praticiens de moins de 40 ans, 45 % ont répondu cet item contre

56 % des praticiens ayant plus de 40 ans.

79 Lightdale et Gremse, « Gastroesophageal reflux : management guidance for the pediatrician ».
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e 20 % des praticiens n’ont pas su donner de réponse a la question.

Tableau 5 : Question n° 11 — Conseils en allaitement

Aucune réponse Réduction du volume des biberons Epaississement du lait infantile Passage a un allaitement artificiel Total

Moins de 40 ans 18% 60% 45% 11% 134%
Plus de 40 ans 26% 50% 56% 6% 138%
Total 0% 58% 48% 10% 116%

Aucune réponse Réduction du volume des biberons Epaississement du lait infantile Passage a un allaitement artificiel Total

Odontologie pédiatrique 16% 71% 49% 8% 144%
Autres spécialités 22% 51% 47% 11% 131%
Total 20% 58% 48% 10% 136%

Source : Auteur, 2020.
Résultats question n°12 : Conseils en alimentation chez le patient atteint de RGO
L'intitulé de la question n°12 était « Quels aliments les plus souvent identifiés comme déclencheurs de
RGO chez I'enfant signalez-vous lors des conseils aux parents ? (Plusieurs réponses possibles) ».
Comme décrit au paragraphe 1.3.3.2, il est préconisé de réduire la consommation en exces de citrons,
tomates, amandes et cacahuétes en cas de RGO pathologique chez I'enfant. &

e 60 % des praticiens estiment que la baisse de consommation de citrons et tomates diminue
les symptémes du reflux gastro-oesophagien chez I'enfant. Parmi les praticiens exercant
I'odontologie pédiatrique exclusive, 61 % ont répondu cet item, contre 60 % parmi les
praticiens exergant une autre spécialité. Parmi les praticiens de moins de 40 ans, 64 % ont
répondu que le citron et les tomates étaient déclencheurs de symptdémes de RGO contre 19 %
des praticiens ayant plus de 40 ans.

e 5 % des praticiens estiment que la baisse de consommation de cacahuétes, noix et amandes
diminue les symptémes du reflux gastro-oesophagien chez I'enfant. Parmi les praticiens
exergant I'odontologie pédiatrique exclusive, 4 % ont choisi cette réponse, contre 5 % parmi
les praticiens exer¢ant une autre spécialité. Parmi les praticiens de moins de 40 ans, 22 % ont
répondu cet item contre 14 % des praticiens ayant plus de 40 ans.

e 26 % des praticiens n’ont pas su donner de réponse a la question.

80 jouét, « Régimes et pathologies du tube digestif ».
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Tableau 6 : Question n° 12 — Conseils en alimentation

Citrons, Tomates Yaourts Cacahuétes Aucune réponse Total

Moins de 40 ans 64% 41% 3% 22% 130%
Plus de 40 ans 19% 10% 3% 14% 46%
Total 60% 38% 5% 25% 128%

Citrons, Tomates Yaourts Cacahuétes Aucune réponse Total

Odontologie pédiatrique 61% 47% 4% 24% 136%
Autres spécialités 60% 34% 5% 26% 125%
Total 60% 38% 5% 25% 128%

Source : Auteur, 2020.
Résultats question n°13 : Conseils en hygiene de vie chez le patient atteint de RGO
L'intitulé de la question n°13 était « Quel(s) conseil(s) comportemental(-aux) proposez-vous
habituellement aux patients atteints de RGO ? (Plusieurs réponses sont possibles) ».
Comme vu au paragraphe 1.3.2, il est préconisé de relever la téte du lit et de perdre du poids en cas
de surpoids dans le cas du RGO pathologique chez I'enfant. &

e 73 % des praticiens estiment que relever la téte du lit diminue les symptémes du reflux gastro-
oesophagien chez I'enfant. Parmi les praticiens exercant I'odontologie pédiatrique exclusive,
73 % ont répondu cet item, contre 74 % parmi les praticiens exergant une autre spécialité.
Parmi les praticiens de moins de 40 ans, 73 % ont répondu conseiller a leur patient de relever
la téte du lit contre 76 % des praticiens ayant plus de 40 ans.

e 42 % des praticiens estiment que la perte de poids lorsque I'enfant est en surpoids diminue les
symptomes du reflux gastro-oesophagien chez I'enfant. Parmi les praticiens exergant
I'odontologie pédiatrique exclusive, 31 % ont choisi cette réponse, contre 47 % parmi les
praticiens exer¢ant une autre spécialité. Parmi les praticiens de moins de 40 ans, 40 % ont
répondu cet item contre 47 % des praticiens ayant plus de 40 ans.

e 19 % des praticiens n’ont pas su donner de réponse a la question.

81 Rosen, Singendonk, et Gottrand, « Pediatric gastroesophageal reflux clinical practice guidelines : joint recommendations of
the north american society for pediatric gastroenterology, hepatology, and nutrition and the european society for pediatric
gastroenterology, hepatology, and nutrition ».
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Tableau 7 : Question n° 13 — Conseils en hygiene de vie

Aucune réponse  Augmenter la durée du sommeil  Releverlatétedulit Perte de poids Total

Moins de 40 ans 21% 3% 73% 40% 137%
Plus de 40 ans 12% 9% 76% 47% 144%
Total 19% 4% 74% 42% 139%

Aucune réponse Augmenter la durée du sommeil Relever la téte du lit Perte de poids  Total

Odontologie pédiatrique 20% 4% 73% 31% 128%
Autres spécialités 18% 4% 74% 47% 143%
Total 19% 4% 74% 42% 139%

Source : Auteur, 2020.

Résultats question n°14 : Conseils en hygiene bucco-dentaire chez le patient atteint de RGO

L'intitulé de la question n°14 était « Quelle(s) prescription(s) de prévention faites-vous habituellement

aux patients atteints de RGO ? (Plusieurs réponses possibles)».

Comme expliqué au paragraphe 1.3.3, il est préconisé de réaliser une application topique de fluor dans

le cas du RGO pathologique chez I'enfant. &

e 86 % des praticiens estiment que l'application topique de fluor limite les conséquences

dentaires du reflux gastro-oesophagien chez |’enfant.

Parmi les praticiens exercant

I'odontologie pédiatrique exclusive, 92 % ont sélectionné cet item, contre 84 % parmi les

praticiens exercant une autre spécialité. Parmi les praticiens de moins de 40 ans, 87 % ont

choisi cette réponse contre 82 % des praticiens ayant plus de 40 ans.

Tableau 8 : Question n° 14 — Conseils en en hygiéne bucco-dentaire

Aucune réponse Bain de bouche bicarbonate Prescription de gouttiére Application fluor Total

Moins de 40 ans 8% 39% 24% 87% 158%
Plus de 40 ans 3% 38% 38% 82% 161%
Total 7% 39% 27% 86% 159%

Aucune réponse Bain de bouche bicarbonate Prescription de gouttiére Application fluor Total

Odontologie pédiatrique 6% 31% 16% 92% 145%
Autres spécialités 7% 43% 32% 84% 166%
Total 7% 39% 27% 86% 159%

Source : Auteur, 2020.

Résultats question n°15 : Thérapeutiques préventives bucco-dentaires chez le patient atteint de RGO

L'intitulé de la question n°15 était « Réalisez-vous le scellement des sillons des molaires définitives

immatures sur les patients atteints de RGO ? ».

82 Rosen, Singendonk, et Gottrand.
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Comme rappelé au paragraphe 1.3.3.3, le scellement des sillons prévient le risque érosif sur les
molaires définitives. &

e 86 % des praticiens réalisent le scellement des sillons des premieres molaires définitives chez

I’enfant atteint de RGO. Parmi les praticiens exercant I'odontologie pédiatrique exclusive, 98

% ont répondu cet item, contre 80 % parmi les praticiens exergant une autre spécialité. Parmi

les praticiens de moins de 40 ans, 84 % ont choisi cette réponse contre 91 % des praticiens

ayant plus de 40 ans.

Figure 16 : Question n° 15 — Thérapeutiques préventives bucco-dentaires

Répartition des réponses concernant la réalisation du scellement des sillons chez
I'enfant atteint de RGO

2%
16% i : 20% 14%
98%
84% 2z ’ 80% 86%
Moins de 40 ans Plus de 40 ans Odontologie Autres spécialités Total
pédiatrique
Oui Non

Source : Auteur, 2020.

83 |ightdale et Gremse, « Gastroesophageal reflux : management guidance for the pediatrician ».
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3 : Analyse et discussion

Les calculs des analyses ont été réalisés a I'aide du logiciel de calcul Microsoft Excel selon le principe
du test d’indépendance du chi 2 qui est un test démontrant I'indépendance de deux variables

qualitatives.

Nous avons analysé les réponses aux questions selon deux critéres ; le critére d’age et le critére de
spécialité en odontologie pédiatrique.
Les objectifs recherchés étaient multiples :
1°" objectif; Analyser si le dépistage et le traitement du RGO chez I'enfant est
globalement bien maitrisé ou si les notions nécessitent d’étre approfondies.

- 2° objectif ; Analyser si le dépistage et le traitement du RGO chez I'’enfant est mieux
maitrisé par les praticiens de moins de 40 ans ou ceux de plus de 40 ans pour savoir si
I’expérience clinique permet une meilleure connaissance du sujet et si la formation
initiale nécessite d’étre précisée.

- 3°objectif ; Analyser si le dépistage et le traitement du RGO chez I’enfant est mieux
maitrisé chez les praticiens disposant d’une formation continue en odontologie
pédiatrique. Cette analyse permet de savoir si une formation spécifique en
odontologie pédiatrique est une plus-value dans la prise en charge de I'enfant atteint

de reflux gastro-oesophagien.
3.1. Caractéristiques de I'échantillon

Le type d’exercice

Selon les données diffusées par I'Ordre National des Chirurgiens-Dentistes, la population de
chirurgiens-dentistes libéraux est équivalente a 86 %. &

Notre échantillon a recensé 76 % de praticiens ayant une pratique libérale exclusive et 5 % de praticiens
ayant une pratique libérale et hospitaliere et donc avec un cumul de 81 % de répondants en pratique
libérale plutot tres représentatif de la population générale francaise de chirurgiens-dentistes.

L'age

Concernant I'age des participants, selon les données diffusées par I'Ordre National des Chirurgiens-

Dentistes, la moyenne d’age des praticiens serait équivalente a 46,8 ans.®

84 « Cartographie publique ».
85 « Cartographie publique ».
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La moyenne d’age des répondants de notre échantillon est de 35,15 ans. Cette moyenne des ages des
répondants a été calculée en utilisant les critéres suivants :
- L’age de 27 ans était attribué aux répondants de moins de 30 ans car il correspond a
la moyenne entre 24 ans (age de fin d’étude) et 30 ans
- Les ages de 35 ans et 45 ans étaient attribués aux catégories de répondants ayant
répondu avoir entre 30 et 40 ans et 40 et 50 ans
- L’age de 56 ans était attribué aux répondants de plus de 50 ans car il correspond a la
moyenne entre 50 ans et 62 ans (age de la retraite)
Notre échantillon est donc plus jeune que la population générale frangaise de chirurgiens-dentistes.
Le biais observé est lié au mode de diffusion du questionnaire qui s’est fait en grande partie sur les
réseaux sociaux, majoritairement utilisé par les jeunes générations.
L’exercice professionnel
Notre échantillon est composé d’un peu plus de la moitié (58 %) de praticiens consacrant moins de la
moitié de leur exercice professionnel a la prise en charge des enfants de moins de 12 ans et d’un peu
moins de la moitié (42 %) de praticiens consacrant plus de la moitié de leur exercice professionnel a la
prise en charge les enfants de plus de 12 ans. Cela nous a permis d’obtenir un panel de réponses
équitables entre des praticiens ayant I'expérience de prendre en charge des enfants de moins de 12
ans et d’autres n’ayant pas I'expérience.
L’échantillon sélectionné était donc composé d’un tiers (32 %) de praticiens exercant une activité
exclusive en odontologie pédiatrique et de deux tiers (68 %) de praticiens exergant une activité d’'omni
pratique ou tout simplement une autre spécialité.
En effet, nous avons tenté d’obtenir un grand nombre de réponses au questionnaire résultant de
praticiens exergant aupres des jeunes enfants en diffusant ce-dernier sur un réseau social de praticiens
spécialités en odontologie pédiatrique mais également aupres du Colléege des Enseignants en
Odontologie Pédiatrique de France de maniere a améliorer la cohérence de I'analyse des données dans
le cadre de cette enquéte. De ce fait, nous allons par la suite chercher a analyser les potentiels besoin
en approfondissement des formations continues concernant le reflux gastro-cesophagien chez

I’enfant.

3.2. Prévalence et signes du RGO

Les signes et symptomes cliniques du RGO chez I'enfant sont globalement bien connus par la
population de répondants. En effet, selon les réponses, le RGO est associé chez I'enfant aux
régurgitations a 95 %, les brllures d’estomac a 81 %, la toux chronique a 69 %, I'halitose a 93 % et la

dysphagie a 60 %.
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La question ayant mise en évidence le plus de disparités dans les réponses concerne la prévalence du
RGO qui semble difficile a appréhender. Les études épidémiologiques traitant du RGO chez les
nourrissons et les enfants sont peu nombreuses. A 'international, les publications les plus récentes
estiment désormais que 10 % des enfants sont atteints de reflux gastro-cesophagien et que cette
prévalence est plus importante chez le nourrisson que chez I'enfant et est difficile a évaluer du fait des
disparités de développement propre a chaque enfant.

Concernant les symptomes plus atypiques caractérisant cette pathologie, on observe une disparité de
résultats assez sensible selon le critére d’age. 66 % des praticiens agés de moins de 40 ans associent la
toux chronique au RGO alors que 79 % des praticiens de plus de 40 ans |'associent correctement. De
méme, 88 % des praticiens agés de moins de 40 ans associent les br(lures d’estomac au RGO chez

I’enfant contre 56 % des praticiens de plus de 40 ans.

Tableau 9 : Evaluation du dépistage du RGO lors de I'entretien clinique selon les spécialités

Entre Oet1/3 Entre 1/3 et 2/3 Entre 2/3etl Sommes marginaleslignes
Observé (O] Calculé (Cj)  Observé (Of]) Calculé(Cj) Observé (Of]) Calculé (Cij)

Odontologie pédiatrique 1 004 192 17 045 210 31 051 2498 49

Autresspécialités 5 0,04 408 52 045 4630 a7 051 53,02 104

Sommes marginales colonnes 6 004 600 69 045 153 78 051 78 153

F] fréquencesattenduessous Ho 0,04 004 045 045 0,51 051 1
Calcul crititre X2 0,65 1,73 2,13

X2 Calculé 4,51 p>0,05

* Dell=2; X2 seuil= 5,99

Source : Auteur, 2020

Tableau 10 : Evaluation du dépistage du RGO lors de I'entretien clinique selon les ages

EntreOet1/3 Entre 1/3 et2/3 Entre2/3etl Sommes marginales lignes
Observé (Oij) Calculé (Cij) Observé (Oij) Calculé (Cij) Observé (Oij) Calculé (Cij)

Moins de 40 ans 3 0,04 4,67 53 0,45 53,67 63 0,51 60,67 119

Plus de 40 ans 3 0,04 1,33 16 0,45 15,33 15 0,51 17,33 34

inal I 6 0,04 6,00 69 0,45 153,00 78 0,51 78,00 153

Fj fréquences attendues sous Ho 0,04 0,04 0,45 0,45 0,51 0,51 1
Calcul criétre X2 2,68 0,04 0,40
X2 Calculé 3,12 p>0,05

* DdI=2; X2 seuil= 5,99
Source : Auteur, 2020.
Le tableau clinique typique qui conduit au diagnostic de RGOp est le méme chez I'enfant que chez
I’adulte, il consiste en des douleurs et des br(lures rétro-sternales avec ou sans régurgitation. En plus
de ce tableau douloureux typique, on pourra retrouver des nausées, des vomissements ainsi que des

douleurs abdominales. %

86 Mousa et Hassan, « Gastroesophageal reflux disease ».
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Les enfants de 3 a 9 ans se plaignent de br{lures d'estomac, sous la forme de sensations de brilure ou
encore de douleurs au milieu de la poitrine dans 1,8 %, de douleurs épigastriques, sous la forme de
maux d'estomac au-dessus du nombril, dans 7,2 % et de régurgitations, sous la forme d’un go(t aigre
ou go(t de vomir, dans 2,3 %.

Les enfants de 10 a 17 ans se plaignent de brilures d'estomac dans 5,2 %, de douleurs épigastriques
dans 5,0 % et de régurgitations dans 8,2 %. &’

A partir des résultats de notre questionnaire, nous avons pu évaluer la nécessité d’un
approfondissement global, en formation continue et en formation initiale. Aprés réalisation du test
d’indépendance du chi 2, il semble que les variables soient liées et que les résultats ne dépendent ni

de la spécialité exercée ni de I'age du répondant.
3.3. Signes et symptomes cliniques oraux

Les signes et symptomes cliniques oraux du RGO chez I'enfant sont globalement bien appréhendés par
la population de répondants. On notera qu’en effet 80 % des praticiens affirment que le jeune patient
atteint de RGO est plus sujet au développement de |ésions carieuses.

Atteintes des tissus durs

La question ayant mise en évidence le plus de disparités dans les réponses concerne la dent temporaire
la plus sujette a I’érosion dentaire. Il existe une forte disparité selon les critéres de spécialité, puisque
29 % des spécialistes en odontologie pédiatrique désignent la molaire temporaire maxillaire comme
étant la plus sujette au développement de lésions érosives contre 19 % des praticiens exergant une
autre spécialité.

Dans une étude de Farahmand et al, considérant une population d’enfants agés de 3 a 12 ans, il a été
établi que les patients atteints de RGO sont significativement plus sujets au développement de Iésions
érosives au niveau des faces occlusales des molaires maxillaires des dents temporaires. On peut
comprendre que les dents temporaires mandibulaires sont en général moins sévérement atteintes car
la langue permet une protection des surfaces dentaires, par ailleurs, la salive est plus diluée en
antérieur qu’en postérieur. La présence de lésions érosives sur les faces occlusales des molaires
temporaires peut-étre un indice révélateur d’un reflux gastro-oesophagien.

En ce qui concerne les dents permanentes, les faces occlusales des molaires mandibulaires des patients

atteints de RGO sont le plus souvent atteintes mais pas de maniére significative.

87 Nelson, Chen, et Syniar, « Prevalence of symptoms of gastroesophageal reflux during childhood : a pediatric practice-based
survey ».

88 Taji et Seow, « A literature review of dental erosion in children ».

83 Farahmand, Sabbaghian, et Ghodousi, « Gastroesophageal reflux disease and tooth erosion : a cross-sectional observational
study ».
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Sur la figure ci-dessous, nous constations des cupules d’érosion au niveau des faces occlusales et des

pointes cuspidiennes des molaires temporaires maxillaire avec un score BEWE 2 sur les dents 63 et 64.

Figure 17 : Erosion dentaire de la face occlusale d’une molaire temporaire maxillaire chez un enfant

atteint de RGO

Source : Taji et Seow « A literature review of dental erosion in children», 2010.

Atteintes des tissus mous

Les effets d'une exposition chronique des tissus mous a I'acide gastrique peuvent étre variés.

Le RGO entraine des altérations microscopiques de la muqueuse palatine comme I'atrophie épithéliale
et 'augmentation du nombre de fibroblastes, qui ne sont détectées que par morphométrie. On note
a ce jour qu’aucune étude n’a révélée de telles lésions chez I'enfant et qu’il semble difficile de
soumettre de telles investigations chez un jeune patient, a savoir une biopsie de la muqueuse palatine.
% Des échantillons de la muqueuse palatine ont été prélevés dans la région de la premiére prémolaire
et chaque coupe a été analysée apres une coloration au Trichome de Masson. Elle permet une
coloration trichromique des coupes histologiques associant: une coloration nucléaire par
I’'hématoxycilline, une coloration cytoplasmique par un mélange de colorants acides a la Fushine-
Ponceau et une coloration du collagéne par un autre colorant acide : le vert lumiére. Le but de I'analyse
histopathologique était de déterminer la présence d’une hyperplasie épithéliale ou d’autres signes
inflammatoires. On reconnait sur la coupe, les noyaux des cellules épithéliales en bleu-noir, le

cytoplasme en rose violacé et le tissu conjonctif vert.

%0 Silva, Damante, et Stipp, « Gastroesophageal reflux disease : new oral findings ».
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Figure 18 : Coupe histologique de la muqueuse palatine chez un patient atteint de RGO
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Source : Silva et al. « Gastro-cesophageal reflux disease », 2001.

Aprés analyse des résultats concernant les atteintes des tissus mous, il existe une disparité assez
sensible selon le critere d’age, puisque 82 % des praticiens agés de moins de 40 ans associent
I’érytheme de I'uvule palatine au RGO chez I’enfant alors que seuls 59 % des praticiens de plus de 40
ans l'associent correctement. 59 % des praticiens de plus de 40 ans associent |’érythéme palatin au

RGO chez I'enfant contre 71 % des praticiens de moins de 40 ans

Tableau 11 : Evaluation du dépistage du RGO lors de I’examen clinique selon les spécialités

Entre 0 et 1/4 Entre 1/4 et3/a Entre 3/4 et Sommes marginales lignes
Observé (0ij) Calculé (Cij) Observé (Oij) Observé (0ij) Calculé (Cij)
Odontologie pédiatique 16 0,16 9,06 12 0,34 19,63 29 0,46 26,22 57
Autres spécialités 8 0,16 14,94 40 0,34 32,37 46 0,46 43,24 94
inales col 24 0,16 24,00 52 0,34 151,00 75 0,46 69,46 151
Fj fréquences attendues sous Ho 0,16 0,16 0,34 0,34 0,50 0,46 1
Calcul critére X2 8,54 4,76 0,47

X2 Calculé 13,78 p <0,05

* Ddl=2; X2 seuil=5,99

Source : Auteur, 2020
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Tableau 12 : Evaluation du dépistage du RGO lors de I’'examen clinique selon les ages

Entre 0 et1/4 Entre 1/4 et3/4 Entre 3f4 et 1 Sommes marginales lignes
Obsenvé (0ij) Calculé (Cij) Observé (Oij) Calculé (Ci Observé (Oij) Calculé (Cij)
Moins de 40 ans 17 0,24 28,78 39 0,34 40,44 63 0,55 65,45 119
Plus de 40 ans 9 0,24 8,22 13 0,34 11,56 12 0,55 18,70 34
5 s inales coll s 37 0,24 37,00 52 0,34 153,00 75 0,55 84,15 153
Fj fréquences attendues sous Ho 0,24 0,24 0,34 0,34 0,49 0,55 1
Calcul crittre X2 4,89 0,23 2,49
X2 Calculé 7,62 p <0,05

* Ddl=2; X2 seuil=5,99

Source : Auteur, 2020.
Nous avons comparé les résultats concernant le dépistage du RGO chez I'enfant lors de I'examen
clinique des spécialistes en odontologie pédiatrique, des autres praticiens, des praticiens de moins de
40 ans et de ceux de plus de 40 ans. A partir des items désignés comme corrects dans la partie des
résultats, nous avons pu évaluer la nécessité d’approfondissement en formation continue et initiale.
Aprés réalisation du test d’'indépendance du chi 2, il semble que les variables ne soient pas liées et que
les réponses dépendent de la spécialité exercée ainsi que de I’adge du répondant. De ce fait, il existe un
réel approfondissement mis en place lors de la formation continue qui permet d’augmenter tres
largement la précision des connaissances sur les conséquences buccales du RGO des spécialistes en

odontologie pédiatrique lors du dépistage mais également lors de la formation initiale remise a jour.
3.4 Prise en charge

Les conséquences orales du RGO semble bien appréhendée par la population de répondants. 86 %
d’entre eux préconisent une fluoration topique ainsi que le scellement des sillons des premiéres
molaires définitives immatures.

De part son role primordial dans la prévention de la santé bucco-dentaire, le chirurgien-dentiste est a
méme de délivrer des conseils pour améliorer la qualité de vie des patients cependant la délivrance de
conseils hygiéno-diététiques semble étre plus difficile a appréhender par la population de répondants.
La disparité des réponses concernant les questions en rapport avec I'allaitement, I'alimentation et les
conseils d’hygiéne de vie mettent en évidence des connaissances globales fragiles qui nécessiteraient
un approfondissement.

On observe une disparité de résultats assez sensible selon le critére de spécialité, puisque 31 % des
praticiens exercant I'odontologie pédiatrique exclusive préconisent de perdre du poids en cas de
surpoids dans le cas du RGO chez I’enfant alors que 47 % des praticiens exergant une autre spécialité
le conseillent a leur patient. On note que seuls 31 % des praticiens exer¢ant I'odontologie pédiatrique

préconisent une perte de poids en cas d’obésité chez le patient présentant un RGO.
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Tableau 13 : Evaluation de la prise en charge d’un enfant atteint de RGO selon les spécialités

Entre O et 1/3 Entre 1/3 et 2/3 Entre 2/3et 1 Sommes marginales lignes
Observé (0ij) Calculé (Cij) Observé (Oij) Calculé (Cij) Observé (0ij) Calculé (Cij)
Odontologie pédiatrique 10 0,22 10,57 29 0,63 30,75 10 0,16 7,69 49

Autres spécialités 3 0,22 22,43 67 0,63 65,25 14 016 1631 104

Sommes marginales colonnes 33 0,22 33,00 96 0,63 153,00 24 016 24,00 153
Fj fréquences attendues sous Ho 0,22 0,22 0,63 0,63 0,16 0,16 1,00

Calcul critére X2 0,05 0,15 1,02
X2 Calculé 1,22 p>0,05

* Ddi=2; X2 seuil= 5,99

Source : Auteur, 2020.
Nous avons comparé les résultats concernant le dépistage du RGO chez I'enfant lors de la prise en
charge d’un enfant atteint de RGO par des spécialistes en odontologie pédiatrique, des autres
praticiens, des praticiens de moins de 40 ans et de ceux de plus de 40 ans. A partir des items désignés
comme corrects dans la partie des résultats, nous avons pu évaluer la nécessité d’un
approfondissement global, en formation continue et en formation initiale. Aprés réalisation du test
d’indépendance du chi 2, il semble que les variables soient liées et que les résultats ne dépendent ni

de la spécialité exercée ni de I'dge du répondant.

Prévention de I'obésité infantile

Aucune étude n’a démontré de maniére significative une relation entre la perte de poids et la réduction
des symptomes de RGO chez I'enfant. Cependant, des thérapeutiques moins invasives et cohérentes
comme la motivation a I'augmentation de I'activité sportive et la perte de poids en cas de surpoids
doivent étre envisagées avant toute autre intervention. 9 L’activité physique permet d’entretenir la
masse musculaire et de lutter contre la sédentarité et ses conséquences (obésité, diabete, maladies
cardio-vasculaires).’> Comme explicité précédemment, I'obésité chez I'enfant provoque une
augmentation de la pression intra-abdominale ; une pression supérieure a celle supportable par le
sphincter inférieur cesophagien est donc appliquée, responsable d’épisodes de relaxation transitoire
de ce dernier et provoquant ainsi des épisodes de reflux.

On note une disparité de résultats assez sensible selon le critere d’age, puisque 64 % des praticiens
agés de moins de 40 ans préconisent de réduire la consommation en exces de citrons et tomates alors
qgue seuls 19 % des praticiens agés de plus de 40 ans le conseillent a leur patient. Les praticiens de
moins de 40 ans semblent plus a jour concernant les conseils diététiques délivrés aux jeunes patients

atteints de RGO.

91 Rosen, Singendonk, et Gottrand, « Pediatric gastroesophageal reflux clinical practice guidelines : joint recommendations of
the north american society for pediatric gastreenterology, hepatology, and nutrition and the european society for pediatric
gastroenterology, hepatology, and nutrition ».

92 | etard, Bruley des Varannes, et Costil, « Le reflux gastro-oesophagien ».
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Tableau 14 : Evaluation de la prise en charge d’un enfant atteint de RGO selon les ages

Entre 0 et 1/3 Entre 1/3 et 2/3 Entre 2/3et 1 Sommes marginales lignes
Observé (0i]) Calculé (Cij) Observé (Oij) Calculé (Cij) Observé (0i]) Calculé (Cij)

Moins de 40 ans 5 0,22 7,56 27 0,67 22,89 2 0,10 3,56 34

Plus de 40 ans 29 0,22 26,44 76 0,67 80,11 14 0,10 12,44 119

Sommes marginales colonnes 34 0,22 34,00 103 0,67 153,00 16 0,10 16,00 153
Fj fréguences attendues sous Ho 0,22 0,22 0,67 0,67 0,10 0,10 1,00

Calcul critére X2 1,11 0,95 0,88
X2 Calculé 2,94 p>0,05

* Ddl=2; X2 seuil= 5,99

Source : Auteur, 2020.
Les aliments a éviter
Les aliments favorisant la distension abdominale entrainant des relaxations transitoires de I'cesophage
sont le pain frais et surtout la mie fraiche riche en levain, les céréales complétes, la pate compléte ou
le riz complet, les légumes secs comme les haricots blancs ou certains légumes frais comme le chou,
les crudités et les agrumes en excés ainsi que les fromages a moisissure qui fermentent. %
Les aliments épicés, ainsi que les agrumes et les crudités sont des aliments qui viennent irriter la
mugqueuse cesophagienne déja altérée et augmenter les symptémes lorsqu’ils sont conseillés en exces.
Les aliments riches en graisses saturées comme la viande rouge, la charcuterie, les plats en sauce et le
chocolat provoquent un ralentissement de la vidange gastrique favorisant le reflux gastro-
cesophagien.
On reconnait également que le régime méditerranéen, riche en légumes, Iégumineuses, fruits, grains
entiers, poisson et huile d'olive, produits laitiers et faibles quantités de viande rouge est efficace dans
la diminution des symptdmes du RGO.**
D’une maniére générale il convient d’avoir des cuissons légéres (pochées, roties, grillées, en papillote,
bouillies), les corps gras doivent étre diminués car ils ralentissent la vidange gastrique et augmentent
I'intensité des symptdémes (fritures, plats en sauce, viandes grasses, charcuteries, fromages gras,

patisseries a la creme...).

93 Jouét, « Régimes et pathologies du tube digestif ».
94 Sethi et Richter, « Diet and gastroesophageal reflux disease : role in pathogenesis and management ».
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Tableau 15 : Recommandations alimentaires SNFGE

SONT A EVITER EN EXCES : Les aliments riches en matiéres grasses :

Le pain frais et surtout la mie de pain fraiche trés riche en levain

La patisserie, les gateaux, les biscuits, trop riche en farine

Les céréales complétes (pain de son, pate compléte, riz complet)
La charcuterie {le jambon cuit est autorisé)
Les plats en sauce, les fritures

Les viandes faisandées

Les poissons gras (harengs, sardines, maquereaux, saumon, thon, anguilles. ..)

Les légumes secs (haricots blancs, pois cassés, lentilles)

Les légumes frais suivants : chou, choucroute, petits pois, salsifis, navets, oignons, concombre, chou-fleur, poireausx,
artichauts, radis, poivrons, cresson, oseille, les pommes de terre en purée

Les fromages & moisissures qui fermentent : Camembert, Munster, Bleu, Chévre, Roquefort, Livarot, Brie

Les fruits oléagineux (cacahuétes, noix, amandes etc.....)

Les agrumes, jus d’agrumes (orange, citron, pamplemousse), tomate et jus de tomate.

Les eaux gazeuses sucrées

Les épices (piments, moutarde forte, poivre...)

Limiter les graisses et le chocolat

SONT AUTORISES

Pain bien cuit ou grillé
Carottes, endives, courgettes, haricots verts, aubergines, champignon, épinards, laitue, brocolis, fenouil
Riz, petites pétes, semoules, pommes de terre en quantité raisonnable

Toutes les viandes, volailles, poissons sauf poissons gras sont autorisés sans trop d'épices

Crustacés, fruits de mer

Fromages a péte cuite, Gruyére, Cantal, Emmental, Babybel. ..

Yaourts

Thé ou café léger

Poires, pommes, péches, bananes fraiches en dehors des repas ou en compotes a la fin des repas

Eaux plates

Vin rouge

Source : Société nationale frangaise de gastro entérologie, « Recommandations », 2020.
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Conclusion

Nombreuses sont les interfaces entre la pédiatrie et I'odontologie pédiatrique. Les manifestations
orales du reflux gastro-oesophagien chez I'enfant permettent d’illustrer le lien entre ces deux
disciplines.

Du c6té de nos confreres pédiatres il semble intéressant d’adresser le patient a une consultation de
médecine dentaire pédiatrique afin de prévenir ou de dépister les répercussions orales comme les
érosions dentaires et muqueuses, |’altération de la capacité tampon salivaire ainsi que 'augmentation
du risque carieux individuel.

Devant des signes cliniques d’appel, le chirurgien-dentiste doit étre capable de poser le reflux gastro
ocesophagien comme hypotheése diagnostique, de savoir le prendre en charge et d’adresser son patient
vers une consultation spécifique de gastro-entérologie pédiatrique si nécessaire.

L'étude que nous avons menée aupres des chirurgiens-dentistes a mis en évidence que les
répercussions buccales du RGO étaient mieux maitrisées par les nouvelles générations et par les
spécialistes en odontologie pédiatrique. Ceci tend a démontrer que lors de la formation du chirurgien-
dentiste, ces notions sont évoquées mais nécessitent d’étre approfondies. Par ailleurs, les
connaissances de prise en charge hygiéno-diététique restent encore fragiles et nécessiteraient un
développement en formations initiale et continue. Un tableau se trouvant en annexes permet de
résumer les mesures a mettre en place par le chirurgien dentiste devant un patient présentant un
RGOp. Le tableau suivant résume les signes et symptoémes d’appels pouvant aider le chirurgien dentiste
dans son hypothéese diagnotique de RGO.

Une analyse de I'’évaluation des connaissances des chirurgiens-dentistes sur le diagnostic et la prise en
charge du RGO chez I'adulte permettrait de confronter nos résultats et de sensibiliser notre profession

pour permettre une prise en charge précoce et pluridisciplinaire de ces patients.
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Annexes

Annexe 1 : Introduction questionnaire

Dépistage et prise en charge du reflux gastro-cesophagien chez I'enfant
Le reflux gastro-cesophagien est le passage du contenu de I'estomac vers I'cesophage. Il est a
I’origine de nombreuses pathologies bucco-dentaires. Commun et le plus souvent physiologique
chez le nourrisson, le reflux gastro-cesophagien est une pathologie multifactorielle chez I'enfant
qui peut entrainer des symptomes désagréables ou des complications plus séveres. Les
régurgitations liées au reflux gastro-cesophagien peuvent étre a l|'origine de lésions des
mugqueuses orales et des surfaces dentaires devant étre dépistées et traitées précocement.

Page 1 sur 6

Source : Questionnaire Dépistage et prise en charge du reflux gastro-cesophagien chez I'enfant, 2020

Annexe 2 : Questions d’identification des répondants

Quelle est pratique exercez-vous majoritaire ?*
1 Pratique hospitaliere
] Pratique libérale

O Etudiant en chirurgie dentaire

Dans quelle tranche d’dge vous situez-vous ?*
O Moins de 30 ans
O 30-40 ans
O 40-50 ans
O Plus de 50 ans

Quelle est votre part de patientéle dgée de 0 et 12 ans ?*
O 0%
O 0% <Part<25%
O 25%<Part<50%
O 50%<Part<75%
O 75% < Part <100%

Exercez-vous une pratique exclusive en odontologie pédiatrique ?*
O Oui
O Non

Page 2 sur 6

Annexe 3 : Questions sur le dépistage lors de I’entretien clinique
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Quelle est la prévalence du RGO chez I'enfant entre 0 et 12 ans ?*
O <5%
O Entre5 et 10%
O Entre 10 et 15%
O >15%

Quel(s) est (sont) le(s) symptome(s) clinique(s) associé(s) qui peut (peuvent) appuyer un
diagnostic de RGO ? (Plusieurs réponses possibles)*

[0 Toux chronigue

L] Brllures d’estomac

[J Régurgitations

[J Aucune réponse

Quel(s) est(sont) le(s) symptome(s) clinique(s) oral (oraux) associé(s) qui peut (peuvent)
appuyer un diagnostic de RGO ? (Plusieurs réponses sont possibles)*

J Dysgueusie

[J Dysphagie

[ Halitose

0 Aucune réponse
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Annexe 4 : Questions sur le dépistage lors de I'’examen clinique

Quel(s) type(s) de lésion(s) muqueuse(s) les enfants atteints de RGO sont-ils plus susceptibles
de développer? (Plusieurs réponses sont possibles)*

0 Erythéme palatin

0 Erythéme de l'uvule palatine

0 Erythéme jugal

1 Aucune réponse

Sur quelle dent temporaire les enfants atteints de RGO sont-ils plus susceptibles de développer
des lésions érosives ?*

O Molaire mandibulaire temporaire

O Molaire maxillaire temporaire

O Incisive mandibulaire temporaire

O Incisive maxillaire temporaire

Les enfants atteints de RGO sont-ils plus sujets au développement de Iésions carieuses ?*
O Oui
O Non
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Annexe 5 : Questions sur la délivrance de conseils préventifs

Quel(s) conseil(s) hygiéno-diététique(s) délivrez-vous aux parents de patients allaités et atteints
de RGO ? (Plusieurs réponses possibles)*

[J Réduction des volumes des biberons, s’ils sont trop importants pour I'age

O Epaississement du lait infantile

[J Passage de I'allaitement au sein a 'allaitement artificiel

] Aucune réponse

Quels aliments les plus souvent identifiés comme déclencheurs de RGO chez I’enfant signalez-
vous lors des conseils aux parents ? (Plusieurs réponses possibles)*

0 Citron, Tomates

I Yaourts

[0 Cacahuétes, noix et amandes

LI Aucune réponse

Quel(s) conseil(s) comportemental(-aux) proposez-vous habituellement aux patients atteints de
RGO ? (Plusieurs réponses possibles)*

] Perte de poids si I'enfant est en surpoids

[1 Relever la téte du lit

L] Augmenter la durée de sommeil

] Aucune réponse

Quelle(s) prescription(s) de prévention faites-vous habituellement aux patients atteints de RGO
? (Plusieurs réponses possibles)*

1 Application topique de fluor

[] Prescription de bain de bouche au bicarbonate

L] Prescription d’une gouttiére nocturne fluorée

1 Aucune réponse

Réalisez-vous le scellement des sillons des molaires définitives immatures sur les patients
atteints de RGO ?*

O Oui

O Non

Page 5 sur 6

Annexe 6 : Conclusion questionnaire
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Merci beaucoup de votre participation ! N'hésitez pas a me laisser votre adresse mail si vous
souhaitez recevoir une synthése des bonnes conduites a tenir concernant la prise en charge des
enfants atteints de RGO

Votre adresse e-mail (facultatif) @ .....coeve e s

Page 6 sur 6

Annexe 7 : Diffusion du questionnaire en ligne sur les réseaux sociaux

Dentistes de France §

@ Groupe Privé - 25,2 K membres

1

=+ Inviter

A propos Annonces SEI Sujets Membres Plus »

Léa Bichue a partagé un lien . A propos

8 prop
Ce groupe a pour but de regrouper tous les
chirurgiens-dentistes et étudiants dentaires de
France afin de partager ensemble des
informations et ... Afficher la suite

Bonjour a tous,

Etudiante en 6éme année a la Faculté d’Odontologie de Paris
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Le reflux gastro-cesophagien est le pas

I'cesophage
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Dépistage et prise en charge du reflux
gastro-oesophagien chez I'enfant

Annexe 8 : Tableau regroupant les mesures a mettre en place dans le cas d’'un RGO diagnostiqué

«  Dentifrice faiblement NOURRISSON NOURRISSON »  Scellement de sillons DT AVEC RISQUE MOYEN OU ELEVE
abrasif avec un RDA < 70
+  Position allongée surle dos | »  Réduction du volume et *  Application de CPP-ACP (Tooth +  Suivitous les 3 a 6 mois
¢ Teneur en fluorures pour dormir augmentation de la Mousse) et de NaF (Duraphat)
adaptée a l'age et au fréquence des tétées DT OU EN DP SANS RISQUE OU A RISQUE
risque carieux individuel ENFANT FAIBLE
*  Dentifrice a base de +  Surélever la téte du lit pour +  Suivitous les 6 a 12 mois
fluorures d'amine et de dormir
fluorures d'étain ENFANT En DP avec des DPI
- +  Activité sportive et perte de
* Brosse a dents manuelle poids en cas de surpoids «  Manger doucement (20 a BEWE inférieur 3 6 (absence de risque et risque
a poils souples ou brosse 30 minutes), position faible)
a dent électrique avec as: , repas |éger le soir (3 )
contréle de pression heures entre le diner et le o Suivitous les 6 a 12 mois

coucher)
*  Prescription éventuelle de
bain de bouche fluoré ou .
conseils de ringage a

BEWE : 7-10 (risque modéré)
Eviter certains aliments
(pains frais, aliments «  Suivitous les 6 mois
épicés, agrumes, crudité,

aliments riches en graisse BEWE supérieure ou égale a 11 (risque élevé)
saturées), préférez cuisson

l'eau aprés le repas

*  Prescription de CPP-ACP

au domicile ébre
legere +  Suivi tous les 3 mois, Moulages et

photographies a faire annuellement
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Annexe 9 : Tableau regroupant les signes et symptomes cliniques du RGO pouvant étre retrouvés lors

de I'entretien et de I'’examen clinique chez le nourrisson, I’enfant et I'adolescent

Age
Eléments a noter lors de lentretien *  Régurgitations * Brllures rétro-stemales
clini que «  Sommeil perturbé, Réveils nocturnes fréquents *  Douleurs abdominales
*  [mitabilité * Régurgitations ou non , Nausées ou non
*  Anorexie, mauvaise prise de poids *  Halitose
= Agitations, pleurs *  Dysphagie
*  Toux, Respiration sifflante « Xérostomie (sensation d'hyposialie et de brilures buccale)
*  Pyrosis
Eléments a noter lors de lexamen clinique i i ‘
Lésions érosives avec prédominance sur les faces occlusales des molaires temporaires, avec atteinte la plus sévére au maxillaire
= Lésions carieuses avec association ou de lésions érosives
= Lésions hypoplasique : Période de minéralisation de la dent concordant avec la période de reflux
*  Lésion érosive de la mugueuse palatine et de l'uvule palatine
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