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Tables des abréviations

Classés par ordre d’appatrition

ODF : Orthopédie Dento-Faciale

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CPE : Carie de la Petite Enfance

FL : Fente labiale

FLA : Fente labio-alvéolaire

FLP : Fente labio-palatine

FVP : Fente vélo-palatine

HAS : Haute Autorité de Santé

FL/P : Fente de la Lévre et/ou du Palais
UF : Unité Fonctionnelle

MEOPA : Mélange Equimolaire d’Oxygéne et de Protoxyde d’Azote

EPIECC : Profil EPldémiologique des enfants atteints de caries précoces
(ECC)

E-CRF : Electronic Case Report Form.
P : Patients
caod : Nombres de dents lactéales cariées, absentes ou obturées

S-ECC  : Severe — Early Childhood Caries.
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1 Introduction

Les fentes orofaciales constituent les malformations craniofaciales congénitales
les plus fréquentes avec une incidence de 1/1000 en Europe et 1/700 en France
(1). Le terme de fente orofaciale regroupe les fentes labiales, les fentes labio-
palatines et les fentes vélo-palatines.

Elles sont la conséquence de I'expression de facteurs geénétiques et
environnementaux qui aboutissent a la non-fusion des bourgeons faciaux durant
la période embryonnaire. Les fentes orofaciales sont isolées dans les deux tiers
des cas. Dans les autres cas, elles sont associées a des anomalies cérébrales,
rénales, cardiaques ou ophtalmiques (2), ainsi qu'a des syndromes ; les plus
fréequemment rencontrés sont le syndrome de Van der Woude, le syndrome de
Di George et la séquence de Pierre Robin.

Ces malformations entrainent des conséquences a la fois esthétiques et
fonctionnelles (ventilation, déglutition, mastication, phonation, audition). Elles
influencent alors la qualité de vie de ces enfants, méme aprés que les fentes
aient été chirurgicalement réparées. Les problémes les plus fréquemment
rencontrés sont une insuffisance de bien-étre fonctionnel (difficulté a manger,
difficulté a parler et des problémes dento-faciaux) et une altération du bien-étre
socio-émotionnel (la honte, I'anxiété, l'interaction insuffisante avec les pairs et
l'insatisfaction a I'égard de leur propre apparence) (3).

La prise en charge est pluridisciplinaire et se fait en suivant un calendrier
opératoire. Elle fait intervenir plusieurs professionnels de santé a savoir: un
chirurgien plasticien et maxillo-facial, un otorhinolaryngologiste, un pédiatre, un
chirurgien-dentiste ou un odontologiste pédiatrique, un orthodontiste, un
orthophoniste, un psychologue...

Malgré un suivi multidisciplinaire précoce de ces enfants porteurs de fentes, il est
constaté au sein de la premiére consultation spécialisée dODF au CHU de Lille
une prévalence élevée de la maladie carieuse.

La prévalence de la Carie Précoce de I'Enfance (CPE) dépend des pays et des
études, mais elle a été estimée entre 21% et 41%. Elle augmente avec 'age et
concernerait 17% des enfants de 1 an, 36% des enfants de 2 ans, 43% des
enfants de 3 ans, 55% des enfants de 4 ans et 63% des enfants de 5 ans (4).

Le capital dentaire doit étre préservé chez les enfants car les dents présentes
dés le plus jeune &ge ont un rdle dans la croissance et la conservation du volume
osseux alvéolaire. Elles sont aussi importantes pour le bon développement du
massif facial, pour satisfaire les apports nutritionnels, et pour I'esthétique du
sourire. Or, les enfants porteurs de fentes ont un plus grand risque d'étre atteints
de lésions carieuses, de maladies gingivales et d'autres problémes bucco-
dentaires (5) ; et le pronostic de conservation des dents en bordure de fente est
tres souvent réservé. Cependant, pour optimiser la bonne cicatrisation
chirurgicale de la fente, il est nécessaire d’avoir un environnement bactérien
adéquat, c’est-a-dire une sphére orale indemne de Iésions carieuses (6).
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Un suivi dentaire dés le plus jeune age par le chirurgien-dentiste a son
importance dans la prise en charge de ces patients. Ainsi, le dépistage précoce
de la maladie carieuse chez ces enfants porteurs de fentes est nécessaire afin
d'optimiser la durée de vie sur arcade des dents lactéales. En France,
I'’Assurance Maladie prend en charge intégralement un examen bucco-dentaire
a partir de I'age de 3 ans, puis tous les 3 ans (7). Or, a 3 ans, toutes les dents
lactéales sont déja en place et I'enfant peut déja étre porteur de la maladie
carieuse. Aussi, un délai de 3 ans entre chaque examen est trop étendu pour
prévenir la maladie carieuse qui s’installe et/ou progresse rapidement chez le
jeune enfant. Par conséquent, des stratégies interventionnelles
multidisciplinaires, sont nécessaires pour ameliorer la santé orale de ces enfants
et cela des leur naissance.

L’objectif de cette étude est de décrire le profil épidémiologique des patients
porteurs de fentes orofaciales atteints par la maladie carieuse. Une meilleure
connaissance de cette population est nécessaire afin d’adapter nos stratégies de
prévention et promouvoir une prise en charge globale et personnalisée la plus
précoce possible.

1.1 Fentes orofaciales

Le dictionnaire médical de I'académie de médecine définit la fente orofaciale
comme un « ensemble de malformations congénitales, unilatérales ou
bilatérales, responsable d’'une fente de la lIévre supérieure associée ou non a une
fente de la vodte palatine et du voile » (8).

Le groupe des fentes orofaciales comprend les fentes labiales, les fentes labio-
alvéolaires, les fentes labio-palatines et les fentes vélo-palatines. Ces
embryopathies de type fissuraire se distinguent par leurs atteintes anatomiques
et fonctionnelles, leurs origines embryologiques (palais primaire et/ou
secondaire), leurs caractéristiques épidémiologiques et leurs prises en charge

(9).

La fente labiale (FL) intéresse le palais primaire embryologique. Elle touche la
levre supérieure et la narine en suivant la créte philtrale. La fente est
paramédiane et peut étre uni ou bilatérale (Fig.1-b).

La fente labio-alvéolaire (FLA) atteint de fagon variable la Iévre supérieure, le
nez et I'arcade alvéolaire. Elle emprunte aussi le trajet de la créte philtrale, puis
continue et sépare le maxillaire au niveau de l'incisive latérale. La fente osseuse
s’arréte au palais antérieur. Elle est aussi paramédiane et peut étre uni (Fig 1-c)
ou bilatérale (Fig 1-d).

La fente labio-palatine (FLP) intéresse le palais primaire embryologique puis
chronologiquement le palais embryologique secondaire. La FLP atteint la lévre
supérieure, le nez, I'arcade alvéolaire, le palais osseux et le voile musculaire du
palais. Elle peut étre uni (Fig 1-f) ou bilatérale (Fig 1-e).
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La fente vélo-palatine (FVP) apparait suite a un défaut de fusion des processus
palatins. La FVP atteint, dans sa forme compléte, le voile du palais et le palais
osseux. Elle est médiane depuis le foramen incisif jusqu’a I'extrémité de la luette.
La FVP met en communication la cavité buccale avec les fosses nasales en avant
et avec le naso-pharynx en arriére (Fig 1-f). La fente vélaire atteint uniquement
le voile du palais (Fig 1-h) (9).

Lévre supérieure

Arcade dentaire.

Palais osseux

Voile du palais

Uvule /\

Cccecccccroceceoceac
COCCCCCCCeaeeecce

Fig 1-a : Région labio-palatine et vélaire Fig 1-b : Fente labiale unilatérale

ceocecccccccccccccccceccd
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Fig 1-c : Fente labio-alvéolaire unilatérale Fig1-d : Fente labio-alvéolaire bilatérale
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Fig 1-e : Fente labio-palatine unilatérale Fig 1-f : Fente labio-palatine bilatérale

ceeeececeeece

Fig 1-g : Fente vélo-palatine Fig 1- h : Fente vélaire

Figure 1 a-h : Schémas représentatifs des différentes formes de division (lllustrations
personnelles)

1.1.1 Facteurs épidémiologiques

La fente labio-alvéolaire et la fente labio-palatine isolées sont les malformations
craniofaciales les plus fréquentes. Leur prévalence est d’environ 1/700
naissances, elle varie selon l'origine géographique de 1/300 naissances pour la
population Asiatique a 1/2500 naissances pour la population Africaine (10).

Les fentes labio-palatines sont deux a trois fois plus fréquentes chez les filles ;
inversement la prévalence de la fente labiale ou labio-alvéolaire est deux fois
plus élevée chez les garcons (11).

Les fentes vélo-palatines représentent environ 25 % du groupe global des fentes.
Leur incidence annuelle est de 1/3 300 a 1/10 000 naissances et sont plus
fréquentes chez la fille (9).



1.1.2 Rappels embryologiques

La fente résulte d’'un accident morphologique survenant au 2° mois de
'embryogenese. Pour rappel, le palais primaire se forme entre la 4°¢ et la 7°¢
semaine de gestation ; le palais secondaire entre le 6° et la 9¢ semaine. Ces
malformations peuvent donc atteindre les tissus mous, les tissus durs ou les
deux.

Cet accident morphologique correspond a un défaut d’accolement des différents
bourgeons de la face ; soit par hypoplasie des bourgeons, en particulier du
bourgeon nasal interne, soit par défaut de non mort-cellulaire des bourgeons
normaux. L’hypoplasie des bourgeons peut étre associée a un trouble de la
croissance maxillo-faciale et parfois a un trouble du développement
psychomoteur (Fig.2) (2).

|
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Figure 2 : Embryogenese a J-34 (A), J-40 (B) et J-42-43 (C) de la face et du palais (A a I). Sens
de fermeture (fleches) (D, G). Sens de déplacement (H) (fleche). 1. Bourgeon maxillaire ; 2.
Bourgeon nasofrontal ; 3. Bourgeon nasal externe ; 4. Bourgeon nasal interne ; 5. Bourgeon

mandibulaire ; 6. Lames palatines ; 7. Cloison nasale ; 8. Langue ; 9. Bourgeon prémaxillaire ;
10. Fosses nasales (2).

18



1.1.3 Classification selon la forme anatomoclinique

Le protocole national des soins de la Haute Autorité de Santé (HAS) classifie en
2021 les fentes selon leurs formes anatomocliniques (9) :

Les fentes de la lévre et/ou du palais (FL/P) regroupent :

- Lafente de la lévre sans fente du palais :

o Fente labiale unilatérale sans fente alvéolaire ;
Fente labiale bilatérale sans fente alvéolaire ;
Fente labio-alvéolaire unilatérale ;
Fente labio-alvéolaire bilatérale ;
Fente bilatérale labiale/labio-alvéolaire.

O O O O

- Lafente de la lévre avec fente du palais :
o Fente labio-palatine unilatérale totale ;
o Fente labio-palatine unilatérale incompléte ;
o Fente labio-palatine bilatérale symétrique ;
o Fente labio-palatine bilatérale asymétrique.
- La fente du palais :
o Luette bifide ;
o Fente vélaire ;
o Fente vélo-palatine ;
o Fente vélo-palatine sous-muqueuse.

Les iconographies ci-dessous de patients pris en charge au CHU de Lille illustrent
la variété des formes anatomocliniques des fentes (Fig.).

Figure 3 : Fente labiale unilatérale (courtoisie du Dr BELKHOU A.)
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Figure 4 : Fente labio-alvéolaire unilatérale Figure 5 : Fénte labio-alvéolaire bilatérale
(courtoisie du Dr BELKHOU A.) (courtoisie du Dr BELKHOU A.)

Figure 6 .' eteA Iébio-alatine unilatérale totale
(courtoisie du Dr BELKHOU A.)

. - z . :/
Figure 7 : Fente vélaire Figure 8 : Fente vélo-palatine
(courtoisie du Dr BELKHOU A.) (courtoisie du Dr BELKHOU A.)



1.1.4 Etiologie
1.1.4.1 Formes isolées

Les fentes orofaciales ont des origines multifactorielles, et toutes ne sont pas
encore complétement connues.

Leurs étiologies regroupent des facteurs a la fois génétiques et
environnementaux :

- Dans le groupe des étiologies des anomalies génétiques, on incrimine les
bourgeons de la face insuffisamment développés, les défauts
d’accolements par défaillance de la mort cellulaire normale, les anomalies
chromosomiques telles que la trisomie 13 ou la trisomie 18 (12).

- Les étiologies amniotiques ont pour origine les perturbations biologiques
du liquide baignant I'embryon au stade ou se forme la face. Les propriétés
physico-chimiques de ce liquide peuvent étre anormales ou la présence
de molécules étrangéres peuvent étre responsables de défauts
d’accolements des bourgeons (12). Ces facteurs tératogénes auxquels
peut étre confronté I'embryon durant la grossesse et plus particuliérement
durant le premier trimestre d’'aménorrhée sont :

= Le déficit en acide folique ;

= L’alcoolo-tabagisme ;

» La prise de certains médicaments (anticonvulsivants, anti-
acnéiques, antifongiques, anticancéreux, anticoagulants,
benzodiazépines, corticoides) ;

» Le diabéte insulino-dépendant ;

= L’age de la mere (< 20 ans ou > 40 ans) ;

= La pollution atmosphérique (13).

Mais il existe des situations ou aucune cause avérée n’est retrouvée.
L’interprétation reposera alors sur la lecture clinique attentive de I'anomalie
faciale qui fera apparaitre la caractéristique topographique de la fente et donc
I'origine du bourgeon facial défaillant.

1.1.4.2 Formes associées a un syndrome

30% des FL, FLA et FLP sont des formes associées ou syndromiques. 15 % des
FVP sont associées a des anomalies chromosomiques et 25 % des FVP sont
syndromiques. Plus de 500 syndromes ont été décrits dans lesquels la fente est
une anomalie parmi d'autres (9).

Les syndromes les plus fréquents sont :

- Le syndrome de Van der Woude (SVDW) : représente la premiére cause
de fente labio-alvéolo-palatine d’origine syndromique. Il associe a ces
fentes, des fistules de la Iévre inférieure et parfois des hypodonties. Des
découvertes récentes ont permis de mettre en évidence des mutations du
géne de I'IRF6 dans ce syndrome et, ainsi, de mieux comprendre les
variabilités cliniques de ce syndrome. Sa prévalence est de 1/60000
naissances (14).
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- La séquence de Pierre Robin (SPR): décrit un groupe de patients
souffrant d’obstruction de la sphére oro-pharyngée causée par une langue
positionnée en arriere dans le pharynx (glossoptose). En paralléle, les
enfants présentent également une fente palatine et une petite mandibule
(micrognathie) ; constituant les 3 anomalies de la séquence de Pierre
Robin. La forme « anatomique » concerne 40 % des cas. La forme «
syndromique » concerne 60 % des cas et est associée a la présence
d’autres problémes tels que des anomalies chromosomiques (syndromes
de Stickler!, insuffisance vélocardiofaciale (22g/11), dysplasie
camptomélique? ou dysostose mandibulofaciale) ou des maladies
neuromusculaires (17). La prévalence est estimée a 1/8 000 a 10 000
naissances (18).

- Le syndrome de Di-George: est une malformation congénitale
autosomique dominante due a la microdélétion du chromosome 22q11. |l
associe une hypoplasie du thymus et des parathyroides ; une cardiopathie
congénitale conotroncale®* et une dysmorphie faciale discrete. Le
diagnostic est porté en période néonatale ou chez I'enfant (20). Une
incompeétence vélopharyngée est retrouvée chez la quasi-totalité des
patients, dU a un voile court parfois associé a une fente vélopalatine ; et a
une hyperflexion de la base du crane qui postériorise la paroi pharyngée.
Sa fréquence est estimée a 1/4000 naissances (21).

1.1.5 Prise en charge des fentes

Le diagnostic, la prise en charge, le suivi et 'accompagnement des patients
porteurs de FL/P sont effectués dans un centre d’expertise du réseau des Fentes
et Malformations Faciales : le réseau MAFACE. Ce réseau regroupe 1 centre
expert et 22 centres de compétences, dispersés dans toute la France. Il est
labellisé par le ministére en charge de la Santé (Annexe 1).

Les centres MAFACE sont composés d'une équipe pluriprofessionnelle et
pluridisciplinaire spécialisée. lls travaillent en lien avec tous les professionnels
nécessaires au diagnostic et a la prise en charge : chirurgiens maxillofaciaux,
plasticiens et/ou infantiles (expérimentés pour la chirurgie primaire, la chirurgie
secondaire et la chirurgie orthognathique notamment), anesthésistes-
réanimateurs pédiatriques, stomatologistes, orthodontistes, odontologistes
pédiatriques, chirurgiens ORL et cervico-faciaux, pédiatres, généticiens
cliniciens, audiophonologistes, infirmiers, puéricultrices et auxiliaires de
puériculture, orthophonistes, psychologues et/ou pédopsychiatres, et assistantes
sociales (22).

' Groupe rare de maladies génétiques du tissu conjonctif caractérisées par des anomalies
ophtalmiques, auditives, orofaciales et articulaires (15).

2 Dysplasie osseuse rare caractérisée par une dysmorphie faciale particuliére, une séquence de
Pierre Robin, une fente palatine, un raccourcissement et une courbure des os longs (16).

3 Groupe d'anomalies congénitales des gros vaisseaux cardiaques comprenant des
malformations telles que la tétralogie de Fallot, le syndrome d'atrésie pulmonaire avec
communication interventriculaire, le ventricule droit a double issue (VDDI), le ventricule gauche a
double issue (VGDI), le tronc artériel commun et la transposition des gros vaisseaux (TGA) (19).
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1.1.5.1 Prise en charge chirurgicale

1.1.5.1.1 Calendrier opératoire

La prise en charge interventionnelle et pluridisciplinaire dans le temps sont
représentées ci-dessous par une frise chronologique (Fig.9 (23). A noter que
contrairement a ce qu’affiche cette frise, le réle de I'orthophoniste intervient dés
la naissance avec l'aide a l'allaitement ou de I'alimentation au biberon ; et la
chirurgie secondaire consiste en une gingivopériostoplastie (GPP) accompagnée
d’'une greffe osseuse.

Diagnostic 12-18 Age
anténatal () .o 3ans 5 7 8 9 12 16 18 20
S N N N N N N N I B
| | | - 1
Accompagnement familial Accompagnement de l'enfant et ses parents
L
H I
Chirurgies T T T
primaires U e
- GPP - Greffe osseuse - Chirurgie

maxillo-faciale

- Pharyngoplastie - Rhinochéiloplasti . i ;
Ineop i - Rhinochéiloplastie

Chirurgien
Chirurgi Orthophoniste  Orthodontiste  Psychologue e
thirurgien Drthophoniste : ontis S) 0g Dentiste

Figure 9 : Chronologie de la prise en charge interventionnelle pluridisciplinaire (23)

Cependant, il existe une multitude de prises en charge chirurgicales différentes.
L’enquéte Euro Cleft parue en 2000 révele que sur 201 centres européens
existants pour la prise en charge de ces malformations, on retrouve 194
protocoles différents (24). Celui effectué au CHU de Lille est retrouvé dans
'annexe (Annexe 2) de cet ouvrage.

Le chirurgien plasticien et esthétique Talmant et le chirurgien maxillo-facial et
stomatologiste Lumineau proposent un calendrier opératoire ou le premier geste
consiste en une prise en charge chirurgicale de la fente vers 6 mois ; grace une
chéiloplastie ainsi qu'une fermeture vélaire. La fermeture palatine est faite
secondairement vers I'age de 18 mois une fois que les massifs palatins se sont
rapprochés. Cette technique permet de fermer le palais sans laisser de zones
osseuses dénudées et ainsi limiter les défauts de croissance maxillaire.

Millard et de nombreux auteurs proposent une chéiloplastie vers 'dge de 3 mois,
puis un temps de fermeture vélopalatine vers I'age de 6 a 9 mois (2).

Ensuite, une gingivopériostéoplastie est réalisée avec ou sans greffe osseuse
vers I'age de 4 ou 5 ans (2).
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1.1.5.1.2 Les principes de reconstruction

|ldéalement, le diagnostic d’une fente se réalise durant la période anténatale lors
de I'échographique du deuxiéme trimestre de grossesse. Le diagnostic peut
cependant étre posé a la naissance lorsqu’il n'y a pas eu de mise en évidence
en imagerie anténatale. Une prise en charge est réalisée dés les premiers
instants de vie lorsqu’il y a la présence de troubles respiratoires et/ou
alimentaires.

Au sein du réseau MAFACE, la premiére étape du protocole consiste en la
réparation de la lévre, du nez et du voile du palais (chéilorhinoplastie primaire
associée a la véloplastie intravélaire).

Cette réhabilitation est effectuée a partir de 3 mois en cas de FL/A ou a partir de
6 mois en cas de FLP. Elle consiste en la réalisation d’'une chéilorhinoplastie (ou
labionarinaire) (Fig. 10) et d’une reconstruction du voile du palais (25). Une
rhinoseptoplastie est dans la plupart des cas est associée pour repositionner le
cartilage alaire et la cloison nasale.

Concernant les FL/P bilatérales, le protocole est le méme. Un conformateur
narinaire est positionné pendant les premiers mois postopératoire (9).

il D

Figure 10 : Nourrisson avec fente médiane de la lévre supérieure (A). Dessins de la résection
cutanée et muqueuse embryonnaire permettant la réparation musculaire labiale (B a D) (25).

La deuxieme étape consiste en la fermeture de la fente osseuse résiduelle
réalisée a partir de 12 mois.

Plusieurs techniques chirurgicales existent (Veau, Wardill, Kilner, Von
Langenbeck, Bardach et Furlow...). Dans la technique de véloplastie intravélaire
selon Sommerlad (Fig. 11), les muscles élévateurs et tenseurs du voile sont
disséqués a partir d’'une incision du bord libre de la fente vélaire. lls sont libérés
de la muqueuse palatine et nasale et désinsérés du bord postérieur des lames
palatines. Cette technique permet un allongement du voile et reste trés
anatomique (2).
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Figure 11 : Véloplastie intravélaire selon Sommerlad, A. Incision du bord libre de la fente, B.
Décollement du paquet musculomuqueux, C. Libération des insertions palatines du muscle
palatopharyngien, D. Remise en continuité musculaire (2)

La troisieme étape chirurgicale consiste en une gingivopériostoplastie
accompagneée le plus souvent d’'une greffe osseuse. Elles permettent de remettre
en continuité I'os et la gencive de la fente alvéolaire. Elle est généralement
réalisée vers I'age de 4 ou 5 ans aprés préparation orthodontique en denture
temporaire. La greffe d’'os spongieux iliaque redonne au maxillaire la largeur et
les relations normales avant I'age de la denture mixte (26). Cela permet I'éruption
des dents adjacentes a la fente, généralement l'incisive latérale et la canine a
travers la greffe.

La gingivopériostoplastie permet aussi de fermer les fistules bucconasales et
leurs récidives éventuelles. L'esthétique du visage est également améliorée a la
suite de la chirurgie par la meilleure projection des ailes du nez et un meilleur
support osseux de celles-ci (27).

Les objectifs de la gingivopériosplastie seront :

- Surle plan ORL :
o Améliorer la phonation en rétablissant une perméabilité nasale ;
o Améliorer le soutien et la symétrie naso-labiale.
- Surle plan alvéolaire :
o Stabiliser les fragments osseux du maxillaire en rétablissant la
continuité alvéolaire ;
o Permettre une croissance faciale non freinée ;
o Assurer la stabilisation de I'expansion maxillaire en limitant les
récidives.
- Sur le plan dentaire :
o Améliorer 'environnement osseux facilitant la migration des
canines ;
o Améliorer le support parodontal des dents en bordure de fente
o Stabiliser le traitement orthodontique effectué ;
o Faciliter un futur traitement prothétique, notamment implantaire
(28).

En cas d’insuffisance vélo-palatine, c’est-a-dire, de l'incapacité du voile a fermer
hermétiquement les cavités orales et nasales, une chirurgie est réalisée. Le but
de celle-ci est d’allonger le palais mou afin de créer une meilleure occlusion vélo-
pharyngée et donc de diminuer la fuite d’air nasal (28).
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Cette intervention marque la fin de la réparation primaire chirurgicale des fentes
labio-palatines. Il peut étre également nécessaire d’envisager des chirurgies
secondaires ou chirurgies seéquellaires, généralement avant la fin de la
croissance pour corriger les récidives partielles de la malformation initiale et les
séquelles de la chirurgie primaire. Elles touchent le nez, les lévres, les dents et
les maxillaires (Fig. 12).

Voici un schéma représentant une chirurgie secondaire de réintervention, du fait
d’'une déformation nasale persistante.
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Figure 12 : Lambeau muqueux en ilot pour rétraction cicatricielle du seuil narinaire: a : I'excision
de la cicatrice muqueuse est élargie et allongée en boomerang dans le vestibule ; b : le
pédicule sous-muqueux est centré sur I'angulation du lambeau ; ¢ : lambeau replié sur lui-
méme le long de l’orifice piriforme (29).

1.1.5.2 Prise en charge orthophonique

L’orthophoniste intervient dés la naissance pour aider a l'allaitement ou a
I'alimentation au biberon. Dés I'dge de 6 mois, jusqu’'a I'age de 3 ans, c'est-a-
dire durant la période d’oralité primaire*, des consultations répétées chez
I'orthophoniste sont indiquées afin de suivre I'évolution des aspect sonores et
étre attentif a 'ensemble des performances communicatives précoces : regard,
sourires, postures et gestualités (31).

Durant I’enfance et la mise en place de l'oralité secondaire’, des consultations
réguliéres sont programmées afin d’effectuer des bilans. L’éducation praxique et
gnosique est primordiale dans le cas de FLP afin d’éviter des mouvements de
compensation, de tics, des syncinésies, et d’améliorer le timbre de voix (31).

4 : L'oralité primaire se caractérise par la succion (sein, tétine) et la déglutition, mais aussi par la
ventilation pulmonaire et le fonctionnement des cordes vocales : pleurs, cris, vocalises et
gazouillis (30).

5 : L'oralité secondaire commence avec l'alimentation solide et la mastication. Les cris et les
gazouillis vont progressivement faire place a un langage de plus en plus élaboré (30).
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1.1.5.2.1 Prise en charge bucco-dentaire

Le chirurgien-dentiste et I'orthodontiste travaillent conjointement durant la prise
en charge de I'enfant porteur de fente.

Dés I'apparition des premiéres dents lactéales vers I'age de 3 mois, le chirurgien-
dentiste doit apporter des conseils de prévention et une motivation a I'’hygiene
bucco-dentaire adapté a I'age :

- Evaluation du risque carieux individuel ;

- Prescription de matériels adaptés : petite brosse souple et dentifrice
adapté a I'age de I'enfant ;

- Apport en fluor adapté a I'age avec l'utilisation au domicile de dentifrices
fluorés®, I'application professionnelle de topiques fluorés (vernis, gels) ou
encore la combinaison des deux (33) ;

- Conseils sur l'alimentation, 3 a 4 repas équilibrés et variés par jour, en
évitant les grignotages et les boissons sucrées (34).

L’Union Francgaise pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) recommande que la
premiére visite dentaire ait lieu dans les six mois qui suivent I'apparition de la
premiére dent, et au plus tard avant le premier anniversaire de I'enfant (35). Des
visites répétées dés le plus jeune age permettent une mise en confiance de
I'enfant, qui faciliteront la prise en charge au cours d’éventuels soins nécessaires
a l'avenir.

L’orthodontiste pourra intervenir dés 'age de 3 ans afin d’effectuer une premiére
consultation. Il interviendra ensuite vers I'age de 4 - 5 ans afin d’effectuer une
expansion du maxillaire par dispositif fixe préférentiellement pour permettre de
préparer la gingivopériostoplastie (phase orthopédique). Il pourra intervenir plus
tardivement, en denture mixte, vers I'age de 6 - 8 ans, si la gingivopériostoplastie
n’a pas encore été réalisée.

Entre 5 et 8 ans, aprés I'éruption des premieres molaires définitives, des
scellements de sillons de celles-ci pourront étre mis en place pour limiter le risque
carieux. Jusqu’a I'age de 8 ans minimum (acquisition d’'une dextérité suffisante
pour un brossage autonome), le brossage devra étre supervisé par les parents
et complété si nécessaire (36).

Vers I'age de 9 - 12 ans, I'orthodontiste interviendra pour la mise en place d’'une
occlusion la plus physiologique possible. La surveillance orthodontique permettra
de proposer en temps utile la correction d’'une asymeétrie maxillaire ou d’un
maxillaire étroit a I'aide d’un appareillage. Si un déficit osseux entre les deux

6 A lissue de son colloque de santé publique du 4 octobre 2019, TUFSBD a déterminé de
nouvelles recommandations de dosage de fluor dans les dentifrices, en fonction de I'age et du
risque carieux de chaque patient. Il est déterminé a 1000ppm avant 'dge de 6 ans puis a
1450ppm aprés 6 ans pour un risque carieux faible. Pour un risque carieux élevé, il est déterminé
a 1000ppm avant I'age de 3ans, puis 1450ppm de 3 a 6 ans, ensuite <2500ppm de 10 a 16 ans
et < 5000ppm aprées 16 ans (32).
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fragments maxillaires persiste, une greffe osseuse pourra étre proposée pour
permettre une éruption dentaire plus harmonieuse (37).

En fin de croissance cranio-faciale, une chirurgie orthognathique pourra étre
nécessaire pour corriger les dysmorphoses maxillo-mandibulaires. Dans le cas
des séquelles de la fente, elle correspond a I'ostéotomie du maxillaire et a son
avanceée. Elle peut étre bimaxillaire dans les cas d’excés verticaux, de
prognathisme mandibulaire vrai, de rétrognathie maxillaire trop importante ou si
les cicatrices palatines font craindre une récidive. Elle peut étre accompagnée de
greffes osseuses concomitantes (13).

Le chirurgien-dentiste pourra intervenir par la suite pour une réhabilitation
prothétique des anomalies de forme et de nombre des dents en bordure de fente.
Elle se fera d’abord par prothéses temporaires pendant ’'adolescence puis sera
remplacée par une solution prothétique définitive a I’age adulte. Ainsi, une
incisive latérale manquante ou riziforme pourrait &tre remplacée par une prothése
dento-portée (couronne, facette) voir méme implanto-portée aprés I'age de 25
ans.

Parallélement, le chirurgien-dentiste devra aussi gérer le probléme muco-
gingival primaire di a la fente, ou secondaire di aux chirurgies : récessions,
brides et freins, manque de gencive attachée ou encore un vestibule peu profond.

Voici une frise chronologique résumant la prise en charge du chirurgien-dentiste
et de l'orthodontiste (Fig 13).
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ROLE DE L'ODONTOLOGISTE DANS LA PRISE
EN CHARGE DU PATIENT PORTEUR DE FENTE

. Naissance-5 ans
0-1an
Informations et prévention
¢ Mise en confiance sur le fauteuil
* Motivation a I'hygiene bucco-dentaire effectuée par les
parents, puis supervisée

Chirurgie labio-narinaire (3 sem- 6 mois)

Fermeture de la fente palatine ( a partir
de 10mois)

Des l'apparition des premiéres dents :
¢ Mise en place de topiques fluorés
* Soins précoces si besoin

3ans-5ans @

Expansion : préparation a la

gingivoperiostoplastie

5ans

Gingivo-periostoplastie I
Chirurgie de l'insuffisance vélo-pharyngée 5ans -8 ans
Prévention :
¢ Motivation a I'hygiene bucco-dentaire supervisée par les
parents
e Scellement de sillons
¢ Mise en place de topiques fluorés

6ans-8ans @

Interception, en denture mixte Soins conservateurs si besoin

@ 8ans-17 ans

Réhabilitation prothétique temporaire des anomalies de
forme et de nombre

Prévention :
¢ Motivation a I'hygiéne bucco-dentaire, brossage seul

* Mise en place de topiques fluorés

Soins conservateurs si besoin

13 ans- 16 ans
13 ans - 18 ans Traitement orthodontique en denture adolescente ( Orientation

ortho-chirurgicale ?)
Chirurgie maxillo-faciale et rhinoplastie

@ A partir de 18 ans

Réhabilitation prothétique définitive des anomalies de forme et
de nombre

() @ 25ans-...

Implantologie
Controle tous les 6 mois

@ Dentiste @ Orthodontiste

Figure 13 : Frise chronologique du réle de I'odontologiste dans la prise en charge des patients
porteurs de fentes (source personnelle)
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1.1.5.2.2 Autres prises en charge

D’autres professionnels interviennent dans la prise en charge de I'enfant porteur
de fente. Ainsi [I'otorhinolaryngologiste intervient face aux otites
séromuqueuses trés fréquentes. Elles avoisinent les 90% chez les enfants
porteurs de fentes vélopalatines contre 6,8% dans la population normale (38).
Elles sont dues a un dysfonctionnement tubaire relatif a 'nypotonie des muscles
communs entre le voile et la trompe d'Eustache.

Les psychologues, les pédopsychiatres interviennent pour aider les enfants et
leurs familles a exprimer leur vécu et leur souffrance. En effet, la qualité de vie
des enfants porteur de fente est inférieur aux enfants de la population générale.
Une étude a montré que leur qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire
(OHRQoL’) est aussi significativement plus faible chez ces enfants (score
COHIP? global moins élevé) (41).

Le tableau ci-dessous regroupe des exemples de points de vigilance sur lesquels
sont attentifs ces professionnels de santé (Tab. 1).

Tableau 1 : Tableau (non exhaustif) présentant des points de vigilance dont doit étre attentif le
psychologue et le pédopsychiatre (9)

Points de vigilance

- Retrait relationnel du nourrisson

- Trouble alimentaire ou forcing alimentaire

La premiére | - Trouble de l'oralité

année de vie | - Dépression maternelle

- Désorganisation ou angoisse massive parentale

- Troubles du sommeil persistant aprés une hospitalisation

- Moqueries
- Enfant n’ayant jamais vu de photos de lui bébé
La petite - Refus d’'examen de sa bouche par un enfant, refus des soins
enfance et | lors d’'une hospitalisation, refus des moulages d’étude par
I'école I'orthodontiste, refus de I'appareil orthodontique
maternelle | - Trouble de l'oralité

- Inhibition majeure ou mutisme extra-familial

- Refus ou angoisse majeure face a la chirurgie
- Moqueries

- Difficultés scolaires

'z
L_eco_le - Enfant effacé sur le plan social ou scolaire, ou en refus de tout
primaire suivi médicochirurgical
- Angoisse exprimée vis-a-vis de la chirurgie.
- Moqueries ou harcélement scolaire
Le college, | - Problématique dépressive ou défaut de I'image de soi souvent
I’adolescence | accompagnée d’isolement social, de phobie ou de
etla désinvestissement scolaire
transition - Refus de soin ou au contraire demande impérieuse de chirurgie
vers l’age - Difficulté du patient a se reconnaitre ou s’accepter aprés la
adulte chirurgie

- Déscolarisation

7 Qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire. Ou le terme santé est défini par : un état complet
de bien-étre physique, mental et social et pas seulement I'absence de maladie. L'OHRQoL est
une construction multidimensionnelle qui comprend une évaluation subjective de la santé bucco-
dentaire, du bien-étre fonctionnel, du bien-étre émotionnel, des attentes et de la satisfaction a
I'égard des soins, et du sentiment de soi de l'individu. L'OHRQoL est reconnu par I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) comme un segment important du Programme mondial de santé
bucco-dentaire (2003) (39).

8 Le Child Oral Health Impact Profile (COHIP) est un instrument congu pour mesurer la qualité de
vie liée a la santé bucco-dentaire autodéclarée des enfants &gés de 8 a 15 ans, y compris les
domaines de la santé bucco-dentaire, du bien-étre fonctionnel, de la santé socio-émotionnelle,
du bien-étre, environnement scolaire et image de soi (40).
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Les professionnels de santé informent aussi les parents sur I'existence
d’associations ou de forums internet qui peuvent les aider dans leurs parcours.
Par exemple, « I'Association Francophone des Fentes Faciales (AFFF) »°,
l'association « Craniofacial and ENT European Reference Network
(CRANIO) »'°, ou encore « I'’Association pour les porteurs de fentes faciales et
leur parents (APFFP) »!!

Des actions d’Education Thérapeutique (ETP) sont mises en place dans les
centres d’expertises du réseau MAFACE. Elles visent a rendre autonomes les
parents dans la gestion de la maladie et du traitement de leur enfant par
I'acquisition de compétences d’auto-soins et d’adaptation.

La prise en charge sociale doit étre intégrée dans le projet thérapeutique
personnalisé. Elle permet de donner les moyens aux familles d’assurer la
continuité des soins tout au long des étapes de la prise en charge. Elle passe
par :

- Lareconnaissance de I'Affection Longue Durée (ALD) (42) ;

- Le remboursement des transports lorsque les consultations dans un
centre de référence ou de compétence maladies rares sont éloignées
géographiquement de leur domicile (43) ;

- Un congé de présence parentale peut étre autorisé par I'employeur,
assorti d’'une allocation de congé de présence parentale desservie par la
Caisse d’Allocation Familiale (44) ;

- La reconnaissance du handicap par les Maisons Départementales des
Personnes Handicapées (MDPH) lorsque le taux d’incapacité est
supérieur a 50 % selon le baréme en vigueur (45) ;

- Les frais d’orthodontie : '’Assurance Maladie prend en charge a 100%
dans le cadre de 'ALD, elle rembourse le traitement au-dela de 16 ans et
au-dela de six semestres (46) ;

- L’accompagnement par une assistante sociale pour les familles les moins
favorisées.

1.1.5.3 Prise en charge dans I’'UF d’Orthopédie Dento-Faciale du
CHU de Lille

Les patients sont adressés en premiére consultation d’Orthopédie Dento-Faciale
(ODF) par le centre de compétences des fentes et malformations faciales du
CHU de Lille. lIs sont regus au sein de 'UF d’ODF du service d’odontologie du
CHU de Lille et sont pris en charge par le Dr FOUMOU-MORETTI, assistée des
internes d’ODF et des externes du service.

Lors de la premiere consultation, I'historique médical de I'enfant est revu avec les
parents. Une fiche de suivi est remplie (Annexe 3), comprenant :
- Les coordonnées de I'enfant ;
- Les différents correspondants intervenant dans la prise en charge
(médecin traitant, chirurgien(s), orthophoniste(s), pédiatre, psychologue,
généticien etc...) ;

% https://afff.fr
10 https://ern-cranio.eu
" http://www.apffp.fr
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- La pathologie initiale et les signes associés, les antécédents personnels
et familiaux ;

- Les différentes prises en charge chirurgicales, orthophoniques, ORL,
géneétiques, datées et décrites.

L’'examen bucco-dentaire est ensuite effectué et les informations sont
retransmises dans la fiche de la « 1° consultation d’ODF » (Annexe 4).

Si des Iésions carieuses sont repérées, une information de besoin de soins est
donnée aux parents qui peuvent consulter leur chirurgien-dentiste traitant de ville.
Lorsque la prise en charge est impossible en ville (échec de prise en charge,
patient trés jeune ou présentant des risques médicaux) une prise en charge est
proposée par 'UF d’odontologie pédiatrique du CHU de Lille (sous sédation
consciente au MEOPA ou sous anesthésie générale). A la suite de cette
premiére consultation, un plan de traitement est effectué et la prise de rendez-
vous s’effectue pour assurer la bonne prise en charge de I'enfant.

1.2 La carie de la petite enfance

La maladie carieuse se définit comme une maladie infectieuse multifactorielle
d’origine bactérienne. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) il s’agit
d’'un processus pathologique localisé, d'origine externe, apparaissant aprés
I'éruption des dents, s’accompagnant d’'un ramollissement des tissus durs et
évoluant vers la formation d’'une cavité (47).

La carie de la petite enfance (ou ECC « early childhood caries ») se définie
comme une forme sévére de la maladie carieuse qui touche les dents
temporaires des enfants agés de moins de 6 ans. Elle se définie par la présence
d’'une ou plusieurs dents cariées, dents obturées ou absentes pour raisons
carieuses chez un enfant entre 0 et 60 mois (48).

L’indice carieux chez I'enfant a diminué de maniére significative, notamment en
France ou selon la Drees (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation
et des statistiques) il est passé de 3,73 en 1987 a 1,38 en 2006 a I'age de 6 ans
(49).

Cependant, la maladie carieuse reste la pathologie orale la plus répandue. Dans
le monde, 60 a 90 % des enfants scolarisés et pres de la totalité des adultes sont
porteurs de la maladie carieuse. Les Iésions carieuses non traitées sur les dents
permanentes constituent I'affection la plus courante selon le rapport sur la charge
mondiale de morbidité publié en 2017 (Global Burden of Disease) (50).

En 2020, selon les pays et les études, sa prévalence reste tres hétérogéne et
toucherait 12 % a 98 % des enfants de 4 ans. Elle augmente de maniére
croissante avec I'age de I'enfant : 17% a 1 an, 36% a 2 ans, 43% a 3 ans, 55%
a4 anset63% ab5ans (51).

Il faut noter qu’a ce jour, il existe que trés peu d’études sur la prévalence de la
CPE. Cela peut s’expliquer par le fait que la réalisation d’études chez une
population tres jeune peut étre difficile a mettre en place. Ainsi, les données de
prévalence sur la CPE manquent et sont souvent sous-estimées (36).
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1.2.1 L’étiologie de la carie de la petite enfance

1.2.1.1 Les quatre facteurs selon Keyes

Quatre facteurs sont nécessaires a I'apparition d’une lésion carieuse selon
Keyes : (52)

- Facteur alimentaire.

- Susceptibilité individuelle de I'enfant.

- Facteur bactérien.

- Facteur temps.

Il'y a quelques décennies, le schéma de Keyes (Fig. 14), modifié plusieurs fois
depuis 1960, faisait référence pour expliciter les facteurs responsables de la
maladie carieuse. Mais I'approche de Keyes s’inscrit dans un contexte purement
biomédical considéré comme trop réducteur, elle n'est donc plus suffisante
aujourd’hui (53).

/’/\\

Alimentation

Carie

dentaire

>

Figure 14 : Schém;due/i(eyes (53)

1.2.1.1.1 Le facteur alimentaire

L’alimentation est composée de lipides, de protides et de glucides regroupeés.
On distingue les glucides simples (ex : le saccharose) et des glucides complexes
(ex: I'amidon). C’est la présence de ces glucides fermentescibles qui est
impliquée dans le processus carieux. Les sucres sont pris en charge par les
bactéries présentes dans la cavité buccale et subissent une fermentation
lactique. Ainsi leurs métabolisations provoquent un environnement a pH acide,
conséquence d’'une déminéralisation de I'émail (54).

Il existe des degrés de cariogénicité qui sont différents selon les sucres : le
saccharose est le plus cariogene. Le fructose et le maltose bien que moins
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cariogéne restent des sucres a fort potentiel carieux. Le lactose, sucre
naturellement présent dans le lait, est le moins cariogéne (55).

On distingue deux origines a ces hydrates de carbone : les sucres intrinséques,
qui sont naturellement présents dans les aliments ; et les sucres extrinséques,
dit « sucres cachés » qui sont rajoutés (par I'industrie agro-alimentaire). Ces
sucres rajoutés peuvent subir une étape de raffinage, procédé qui augmente leur
pouvoir cariogéne en réduisant la taille du grain.

La consistance de I'aliment a aussi un r6le dans sa cariogénicité. Un aliment
solide va stimuler les muscles masticatoires et engendrer une plus grande
sécretion salivaire qui va permette un auto-nettoyage et I'élimination des résidus.
A contrario, un aliment de consistance molle génére un flux salivaire moindre, il
adhére a I'organe dentaire et sera retenu dans les sillons de la dent (56).

Dans le dépistage de la carie de la petite enfance, les boissons sucrées sont
particulierement montrées du doigt. L’usage de biberon d’eau sucrée (sirop), de
lait, de jus de fruits, de soda, lors du coucher de I'enfant est extrémement nocif
dd fait d’'une stagnation des sucres dans la cavité buccale plus importante a
cause de I'absence de mastication, d’'un débit salivaire réduit, et de I'absence
d’auto nettoyage.

Par ailleurs, il faut noter que la consommation au long cours de médicaments
sucrés, contenant du saccharose, augmente le risque de développer des lésions
carieuses.

La nature, la quantité ingérée et la propriété physique des sucres sont donc des
paramétres importants a considérer pour évaluer leur potentiel cariogéne.

1.2.1.1.2 La susceptibilité individuelle

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le sexe est un critére individuel
a la carie : les filles seraient plus atteintes que les gargons et cela quel que soit
le milieu culturel (57).

L'anatomie dentaire est un parameétre a prendre en compte : la taille et la forme
des arcades dentaires, les malpositions des dents et sillons anfractueux sont
autant d’éléments favorisant la rétention de plaque. Chez I'enfant porteur de
fente, 'anomalie dentaire et les malpositions en bordure de fente peuvent rendre
difficile un brossage efficace.

La susceptibilité reléve aussi de I'hérédité qui conditionne la résistance de I'émail.
Des désordres génétiques a l'origine d’altérations des protéines de I'émail
peuvent favoriser la maladie carieuse (58,59).

La qualité (pouvoir tampon) et la quantité (flux) de la salive, ainsi que les
caractéristiques de la plaque (épaisseur, composition) sont aussi des facteurs
individuels de susceptibilité. En effet, une diminution du débit salivaire est
inversement corrélée a l'apparition de Iésions carieuses. Ce débit peut étre
diminué dans le cadre de certaines pathologies, comme le diabete ou du fait de
la prise de certains médicaments comme: les psychotropes, les
antihypertenseurs centraux, les antiarythmiques, les diurétiques, les
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sympathomimétiques, les médicaments atropiniques, les antihistaminiques
(59,60). La radiothérapie cervico-faciale est également a I'origine de xérostomie.

L’héte et ses caractéristiques jouent un réle dans le processus carieux. La salive
est un facteur protecteur contre la carie. Lorsque le flux salivaire se trouve en
quantité suffisante il permet, de par ses propriétés physiques, un autonettoyage
des surfaces dentaires. La salive permet également un rble de défense grace a
ses propriétés chimiques, en véhiculant des immunoglobulines (61).

Des études montrent que des pathologies telles que le diabéte, 'anémie ou une
carence en vitamine D de la mere durant la grossesse, ou encore I'asthme ont
également une tendance a diminuer le flux salivaire et sa qualité, et seraient donc
des facteurs de risques de développer des Iésions carieuses (31,32).

Lorsque le stress I'emporte sur les capacités d’adaptation de 'individu, il y a un
risque de déséquilibre prolongé des défenses de lindividu (touchant les
mécanismes de défenses immunitaires). Au niveau bucco-dentaire, cela peut se
traduire par une modification de la composition de la salive et un déséquilibre
écologique de la flore bactérienne au niveau de la plaque dentaire et donc un
risque d’apparition de Iésions carieuses (33-35).

1.2.1.1.3 Le facteur temps

Le pouvoir tampon salivaire permet de faire remonter le pH salivaire aprés une
prise alimentaire.

La courbe de Stephan (Fig. 15) illustre la baisse brutale du pH aprés une prise
alimentaire sucrée. |l faut attendre plus de 50 minutes pour retrouver une valeur
de pH compatible avec la santé orale. La prise répétée de sucre entraine la
persistante d'un environnement acide, nuisible pour I'organe dentaire (36).
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Figure 15 : : Courbe de Stephan (32)
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La fréquence d'ingestion de glucides semble étre le paramétre le plus important
pour estimer la nocivité du sucre (66). C'est pourquoi, un allaitement a la
demande (répété plusieurs fois par jour, prolongé lorsque I'enfant est denté),
provoque aussi la présence de sucre de maniére répétée dans la bouche du
nourrisson et contribue a augmenter le risque de développer des lésions
carieuses. Le risque de CPE est d’autant plus fort lorsque I'allaitement est répété
la nuit, ou la salive est en quantité réduite (67).

Une méta-analyse de 2017 conduite par Ciu et al. nuance que l'allaitement
maternel peut protéger de la CPE mais que I'allaitement prolongé au-dela de 12
mois est associé a un risque plus élevé de caries dentaires chez le jeune enfant
(68).

1.2.1.1.4 Le facteur bactérien

Il a été mis en évidence une différence de composition bactérienne salivaire entre
les enfants sains et les enfants porteurs de caries précoces. On retrouve une
proportion plus importante de bactéries cariogénes telles que les streptocoques,
les lactobacillus et les actinomyces (28,69).

De plus, la colonisation buccale précoce par streptocoques mutans représente
un facteur de risque au développement de la CPE. A la naissance, la cavité
buccale du nourrisson est stérile et la flore de I'enfant s'enrichira par la suite avec
la découverte de son environnement, et par la transmission bactérienne via ses
proches (majoritairement la mere). Cette transmission, dite verticale, peut se faire
par exemple lorsque la figure parentale utilise la méme cuillére pour donner
I'aliment a I'enfant, ou lorsqu’elle met a la bouche la tétine de I'enfant avant de la
lui donner.

Un taux élevé de streptocoques mutans salivaire et un indice carieux important
chez la mére sont des facteurs de risque de CPE chez l'enfant. Une bonne
hygiéne bucco-dentaire de la mére est donc essentielle pour prévenir les risques
de CPE (70).

Une transmission horizontale peut également avoir lieu lorsque les enfants
échangent des jouets mis a la bouche a I'école (66).

1.2.1.2 Les influences communautaires, familiales et infantiles

En 2007, Fisher-Owens propose un nouveau modeéle tenant compte de
'ensemble des sphéres environnementales de I'enfant (Fig. 16). Son modéle se
veut écobiopsychosocial et s’'oppose donc au modele uniquement biomédical de
Keyes. Il prend en considération que la maladie résulte d’'un ensemble de
facteurs organiques, psychosociaux et environnementaux (59).
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Figure 16 : Déterminants de la carie précoce de I'enfant selon Fisher—Owens (59).

1.2.2 Les conséquences de la carie de la petite enfance

Les conséquences de la maladie carieuse sont nombreuses et peuvent étre
grave chez un enfant. Elles peuvent survenir a court ou long terme.

- A court terme, elles provoquent :
o Des douleurs, des infections (abcés, cellulite...), une diminution de
I'appétit, un sommeil perturbé pouvant entrainer :
= Des consultations d’'urgences ou hospitalisations ;
= Une nécessité de prise en charge sous anesthésie générale.
o Des absences scolaires ou une diminution de la capacité a se
concentrer et a apprendre.
o La perte prématurée des premiéres molaires temporaires
prédisposant aux malocclusions.

- Allong terme peuvent survenir :

o Des pathologies dentaires qui perdurent en denture permanente, et
donc un risque élevé de nouvelles caries sur les autres dents
(temporaires et permanentes).

o Un impact sur la santé générale, une insuffisance de
développement physique (poids, taille).

o Une hausse du colt des traitements et du temps nécessaire a
consacrer pour les parents.

o Des conséquences possibles sur le langage, la nutrition, la qualité
de vie (71).

La maladie carieuse entraine donc un préjudice pour I'enfant et son entourage,
d’ordre esthétique, fonctionnel, psychologique ou encore social (38).

Une étude dirigée par I'Université des Sciences médicales de Poznan (Pologne)
a montré que parmi les enfants porteurs de Iésions carieuses, plus de 50 % des
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enfants souffriraient de douleurs ou d'inconfort bucco-dentaire au cours des
12 derniers mois, ce qui avait entrainé un absentéisme a I'école chez certains
(39).

Lorsque l'infection n’est pas traitée elle peut provoquer des séquelles rares, mais
qui peuvent étre graves pour I'enfant: une cellulite sous-orbitaire, un abcés
cérebral, des fiévres récurrentes inexpliquées ou encore une otite moyenne
aigué.

A noter que la cellulite dentaire est une urgence vitale qui doit étre rapidement
prise en charge afin d'éviter toutes complications qui améneraient a une
hospitalisation et a un pronostic vital engagé (40).

Par ailleurs, chez les enfants porteurs de fentes orofaciales, la maladie carieuse
provoque un environnement bactérien néfaste a la bonne cicatrisation
chirurgicale de la fente (6).

1.2.3 Susceptibilité individuelle des patients porteurs de fentes

Les enfants porteurs de fentes labio-palatines ont un plus grand risque d'étre
atteints de Iésions carieuses, de maladies gingivales et d'autres problémes
bucco-dentaires sérieux (5,75-78).

Ces enfants ont tendance a avoir une plus grande prévalence a la maladie
carieuse. Une étude dirigée par Ahluwalia M et al. (2004) montre que ces enfants
ont des scores moyens de lésions carieuses (comme dmft!? et DMFT!3) plus
élevés que la population générale (5) ; et cela en dépit du fait que ces enfants
recoivent plus de suivis dentaires (75).

En effet, il est constaté que les scores d'hygiéne buccale, de plaque et l'indice
gingival sont significativement plus élevés chez les enfants présentant une fente
orofaciale (5). Par ailleurs, la maladie carieuse chez cette population, augmente
nettement avec I'age (75).

Les enfants porteurs de fentes présentent des niveaux salivaires plus élevés de
streptocoques mutans, de lactobacilles et de levures, pouvant étre associés a
leur mauvaise hygiéne buccale ou a des scores carieux plus élevés (75).

Le nombre de bébés infectés par des lactobacilles s’avére significativement plus
élevé a la naissance et aprés I'éruption de la premiére dent lactéale. Une étude
menée sur 34 patients et dirigée par Durhan MA et al. (2019) a montré que des
streptocoques mutans sont retrouvés chez 10 % des bébés atteints fentes
orofaciales a la naissance ; la maladie carieuse a été identifiée chez 20 % des
bébés présentant une fente buccale contre 0 % des témoins aprés I'éruption des
premiéres incisives temporaires (79).

2 Dmft : decayed, missing, and filled teeth index : correspond a l'indice des dents cariées,
manquantes et obturées sur denture lactéale.

'3 DMFT : Decayed, Missing, and Filled teeth Index : correspond a l'indice des dents cariées,
manquantes et obturées sur denture définitive.
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De plus, les patients porteurs de fentes peuvent avoir des charges bactériennes
orales accrues en raison de la communication oronasale agissant comme un
réservoir de bactéries (76). Il faut noter qu’'un environnement riche en bactéries
anaeérobies réduit les chances d’'une bonne cicatrisation chirurgicale de la fente

(6).

Le temps de clairance orale des sucres par les enfants présentant une fente est
supérieur a ceux des enfants témoins du a débit salivaire qui serait réduit chez
certains de ces patients (Dahlléf et al., 1989) (75,78-80). Or, 'augmentation des
temps de clairance orale est un facteur significativement associé a une activité
carieuse élevée. Mais il est peu probable que le débit salivaire soit le seul facteur.
La nature de la dentition, les habitudes alimentaires, le statut socio-économique
et la composition de la salive apportent probablement des contributions,
auxquelles se superpose le facteur lié a la fente elle-méme.

Cependant, les facteurs associés a une augmentation de la susceptibilité a la
maladie carieuse chez ces enfants ne sont pas tous entierement compris a
'heure d’aujourd’hui (5).

D’autres facteurs de risque comprennent ceux liés a la fente elle-méme et/ou
secondaires a une réparation chirurgicale, tels que des déficiences dans le tissu
embryonnaire, une formation anormale de muscles spécifiques de I'expression
faciale ou un excés de cicatrisation des tissus mous pouvant alors entrainer une
altération des mouvements péribuccaux, de I'nygiene orale et de la production
de la parole ; ainsi que des difficultés alimentaires (76).

Par ailleurs, une association positive a été établie entre la maladie carieuse et la
présence d'une fistule ; dont les causes possibles incluent le mucus nasal
retenant les aliments sucrés dans la bouche et un temps d'élimination global
prolongé des aliments (80).

Des défauts de structure dentaire peuvent étre causés par une maladie rare ou
la présence d’'un syndrome. Un émail hypoplasique dont la maturation est
incompléte, rendra les dents plus vulnérables aux attaques acides bactériennes
favorisant ainsi le développement du processus carieux (53). Les temps
chirurgicaux primaire et secondaire (3-6 mois et 9-12 mois) coincident également
avec l'achévement de la couronne des dents antérieures lactéales et la
calcification des incisives maxillaires, ce qui peut entrainer une perturbation de
I'organe dentaire en développement, provoquant des anomalies dentaires telles
que I'hypoplasie (76).

Mais d’autres études seraient nécessaires pour préciser si l'attitude
comportementale, nutritionnelle, socio-économique, parentale, ou encore si la
fréquence des interventions médicales seraient des facteurs favorisants la
maladie carieuse chez les enfants atteints de fentes orofaciales (75).

Cependant, une étude mené par B.J Howe et al. en 2017 pose I'hypothése que
certains genes étiologiques de la fente joueraient un role biologique dans la
formation des dents et la minéralisation de I'émail, mais en ayant des fonctions
antagonistes. Ainsi, une variante génétique délétere pour le risque de fente
conférerait une protection contre les lésions carieuses. La compréhension du
chevauchement fonctionnel entre les génes agissant dans différents domaines
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du développement craniofacial, qui peuvent étre synergiques ou antagonistes,
constitue un défi pour les futures études de corrélation génotype-phénotype (76).

2 Matériels et méthodes

21 Type d’étude

Ce travail est une étude ancillaire a I'étude EPIECC. L'étude EPIECC s’intéresse
au profil épidémiologique des enfants atteints de caries de la petite enfance. Elle
est dirigée par le Dr T. MARQUILLIER, menée au sein du service d’odontologie
du CHU de Lille, dans les Hauts-de-France.

Cette étude ancillaire s’intéresse aux patients atteints de caries de la petite
enfance et porteurs d’'une fente orofaciale.

Les patients consultant au service d’odontologie du CHU de Lille et vérifiant les
critéres d’inclusion ont été sélectionnés pour cette étude transversale jusqu’a
obtention d’'un nombre de sujets significatif. Ces patients ont majoritairement été
inclus a l'issu d’une 1 consultation spécialisée d’orthodontie encadrée par le Dr
N. FOUMOU-MORETTI. Certains patients ont été inclus au cours de leur
consultation d’orthodontie encadrée par les internes du service d’orthodontie.
D’autres au cours de soins dans le service d’'odontologie pédiatrique.

Les parents ont ét€ amenés a répondre a un questionnaire, constituant le recueil
de données. Aucun suivi n’a été prévu pour cette étude.

Voici un schéma résumant le processus d’inclusion des patients dans I'étude
(Fig17).
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Refus du patient

Figure 17 : Schéma de I'étude, (iconographie personnelle)

2.2 Population étudiée

2.2.1 Mode d’identification des personnes
Les participants de I'étude ont été sélectionnés parmi tous les patients
consultants au service d’odontologie du CHU de Lille. Ont été retenus les patients
ageés de moins de 6 ans, porteurs de fentes orofaciales a la naissance et porteurs
de caries de la petite enfance ; qui consultaient accompagnés de I'un ou des
deux parents.
Les patients ont été inclus soit au cours de leur premiére consultation ou lors de

leur séance de soins d’orthodontie ; soit au cours de leurs soins dans 'UF
d’odontologie pédiatrique.

2.2.2 Critéres d’inclusion, de non inclusion, d’exclusion

2.2.2.1 Critéres d’inclusion
Les critéres d’inclusion dans 'étude étaient les suivants :

- I?tre porteur d’'une fente orofaciale congénitale.
- Etre un enfant 4gé de moins de 6 ans.
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- Avoir eu un diagnostic de caries de la petite enfance.

- Avoir été vu en consultation au CHU de Lille.

- Etre accompagné d’au moins un de ses parents (pére, mére ou
responsable Iégal).

- Etre affilié & un régime de sécurité sociale.

2.2.2.2 Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion dans I'étude étaient les suivants :

- Etre 4gé de plus de 6 ans (en raison de la définition de la pathologie qui
s’intéresse aux enfants agés de moins de 6 ans).

- Etre accompagné par une personne autre que ses parents (le
questionnaire ne pouvant pas étre rempli).

- Présenter une pathologie ou un handicap important.

- Avoir déja été inclus dans I'étude.

- Parents ne parlant pas la langue frangaise.

2.3 Outils de recueil de données

2.3.1 Origine des données recueillies
Les outils recueillis sont de deux types :

- Des données cliniques : indice carieux de I'enfant qui consulte.

L’indice caod a été utilisé pour cette étude. Cet indice, compris entre 0 et 20,
indique le nombre de dents (d) temporaires cariées (c), absentes (a) ou obturées
(o) pour raisons carieuse. Seules les Iésions cavitaires sont comptabilisées et
chaque dent n’est comptabilisée qu’'une seule fois. Il est calculé en denture
temporaire stricte, les premiéres molaires permanentes ne devant pas étre
comptabilisées.

Le diagnostic de carie précoce (appelé désormais caries de la petite enfance) ou
early childhood caries (ECC)!* était établi.

On parle d’ECC lorsqu’au moins une dent temporaire est cariée, absente (pour
raison carieuse) ou obturée chez un enfant plus jeune que 6 ans.
On parle d’'ECC sévere :
o Lorsqu’au moins une surface lisse est atteinte < 3 ans ;
o Ou si une ou plusieurs dents antérieures maxillaires sont cariées,
absentes ou obturées ;
o Ousilindice caod >4 a 3ans;>5a4 ans;>6 a5ans.

14 En 1999, I'nstitut National de Recherche Dentaire et Cranio-faciale (NIDCR) propose deux
catégories pour définir les caries dentaires chez les enfants d'age préscolaire : ECC et S-ECC.
Ces termes de Early Childhood Caries (ECC) et Severe Early Childhood Caries (S-ECC) seront
ensuite adoptés en 2003 par I'American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) (53).
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- Des données paracliniques : contexte médical, hygiéne orale, habitudes
alimentaires sont recueillies a l'aide d’'un questionnaire a destination des
parents.

2.3.2 Nature des données recueillies
Les données recueillies concernent le profil de I'enfant.

Les variables sont de deux types :
- Variables quantitatives : indice carieux, &ge de I'enfant....
- Variables qualitatives : genre de l'enfant, pays natal de [I'enfant,
pathologies médicales au long cours, traitements médicaux au long
cours...

2.3.3 Justification du recours aux données nominatives

Il s’agit d’'une étude descriptive transversale observationnelle ancillaire
monocentrique qui ne nécessite pas le recours aux données nominatives.

2.4 Méthodes de recueil

L’inclusion de l'enfant est possible aprés accord oral de I'accompagnant a
I'exploitation de ses données personnelles. Une note d’information (Annexe 5)
est donnée a I'enfant et son accompagnateur.

Le recueil de données comprenait deux étapes : un examen clinique réalisé chez
'enfant et un questionnaire d’enquéte adressé aux parents (Annexe 6).

La premiére étape a consisté a un examen clinique de la cavité buccale de
'enfant. Les enfants ont été examinés par l'investigateur dans le service en
présence d’un de leurs parents, a l'aide d’un plateau d’examen fourni par le CHU
(constitué de Sonde, Miroir, Précelles). L’examen dentaire est réalisé sous la
lumiére du scialytique et aprés séchage des dents.

La deuxiéme étape a consisté en une enquéte auprées du parent accompagnant
I'enfant. L'investigateur a interrogé le parent oralement en suivant une grille de
questionnaires. Les questionnaires sont majoritairement formés selon I'échelle
de Likert. Les possibilités de réponses sont généralement au nombre de cinq
dans le but d’analyser plus finement les réponses apportées. Ainsi, a une
affirmation posée, le parent peut répondre selon une échelle allant de : tout a fait
d’accord, d’accord, plutét d’accord, pas d’accord ou pas du tout d’accord.

2.5 Durée

L’ensemble des patients ont été inclus entre le 01.07.2021 et le 01.11.2022.
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2.6 Analyses des données

2.6.1 Logiciel

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel tableur Excel®. Les
diagrammes ont été réalisés sur le logiciel Word®.

2.6.2 Analyses statistiques
Une analyse descriptive des données collectées a été réalisée.

Les variables quantitatives, ont été décrites par la moyenne et son écart type, la
meédiane, le minimum et le maximum, quand cela était possible.

Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et le pourcentage de
chaque modalité.

Une partie des variables collectables a I'étude EPIECC ont été décrites car toutes
n’ont pas été retenues. Les variables pertinentes afin de pouvoir décrire le profil
éepidémiologique des patients porteurs de fentes orofaciales et atteints par la
maladie carieuse ont été choisies (Tabl.3).

Tableau 2 : Variables quantitatives et qualitatives utilisées dans I'études, source personnelle

Variables quantitatives Variables qualitatives

- Sexe
- Atteinte des surfaces lisses
- Atteinte des dents antérieures

- Age
- Indice caod
- Nombre de prises alimentaires

quotidiennes maxillaires
- Quantité journaliére de - Eg\g)nte de la maladie (score

produits sucrés consommeés

- Quantité journaliere de
boissons sucrées
consommees

- Brossage des dents

- Nombre de prises alimentaires

- Contexte familial

- Connaissances de
'accompagnant

2.6.3 Nombre de participants

Il s’agit d’une étude préliminaire, I'échantillon est limité a 25 patients.

2.7 La conservation et le stockage des données
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2.7.1 Traitements des données recueillies

Les données ont été saisies manuellement sous forme informatique sur e-CRF.
Elles ont été sauvegardées pour une durée indéterminée.

2.7.2 Mode de circulation des données

Les données seront stockées de maniére sécurisée dans un fichier informatisé
de type tableur Excel®.

2.7.3 Droit d’accés aux données des sujets et documents
sources

L’investigateur de I'étude sera le seul a avoir accés a la liste de correspondance
d’anonymisation.

2.7.4 Conservation des documents et des données

A la fin de la recherche, les données seront conservées pendant 15 ans.

2.8 Autorisations

Lors de chaque inclusion, l'investigateur a proposé oralement a I'enfant et au
titulaire de I'autorité parentale présent ce jour-la de participer a I'étude.

Une information claire et précise sur I'objectif du traitement informatisé de leurs
données personnelles recueilies a été systématiquement explicitée.
L’investigateur a également précisé leurs droits d’accés, d’opposition et de
rectification de leurs données. Les informations transmises a I'enfant ont été
données avec un discours adapté selon son degré de compréhension. Nous
avons veérifié également les critéres d’éligibilité. Une lettre d’'information reprenant
les informations données a I'oral leur a été systématiquement distribuée.

Si I'enfant n’a pas émis d’opposition et que le titulaire de I'autorité parentale est
d’accord, ce dernier donne sa non-opposition de participer a I'étude.

2.9 Validation du protocole

Le protocole de I'étude EPIECC a été validé par le comité de protection des
personnes (CPP) et est enregistré sur Clinicaltrials.gov.
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3 Reésultats

P signifie ’abréviation de Patients.

3.1 Age, sexe

Sur les 25 patients inclus dans I'étude, la moyenne d’age était de 4,08 ans. Le
jour de leur inclusion, 4% des patients (1 p) avait 1 an, 28 % (7 p) avaient 4 ans,
et 44% (11 p) avaient 5 ans (Fig. 18).

Effectif par age

=

0 I

5ans 4 ans 3ans 2 ans lan

W Gargon m Fille

Figure 18 : Répartition de la population selon I'dge et le sexe (source personnelle)

La répartition selon le sexe est la suivante : 44% de filles ont été incluses pour
56% de gargons, soit respectivement 11 filles et 14 gargons.

L’unique patient de 1 an était un gargon. Les enfants de 3 ans étaient représentés
par 1 fille pour 2 gargons (33,33% - 66,66 %). Les enfants de 4 ans par 1 gargon
pour plus de 2 filles (28,57% - 71,42%). Les enfants de 5 ans par 1 fille pour un
peu moins de 2 gargons (63,63% - 36,37%).

Tous les enfants, sauf un gargon de 2 ans, sont nés en France.
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3.2 Maladie carieuse

A tous ages et sexes confondus, l'indice caod le plus petit recueilli chez deux
patients est de 1. L'indice de caod le plus élevé concernait un patient agé de 5
ans et il était de 18. La moyenne de l'indice caod était de 5,04.

Ce diagramme circulaire schématise la proportion des indices caod recueillis
dans la population (Fig. 19).

Répartition de la population en fonction du caod

Indicecoad 1 2 w3 w4 m5 w6 7 w8 m1l m18

Figure 19 : Répartition de la population en fonction de leur indice caod (source personnelle)

Le graphique ci-dessous détaille I'indice caod en fonction de 'age des patients :
le minimum et le maximum recueillis ; ainsi que la moyenne et la médiane (Fig.
20).

Indice du caod
20
18 18
16
14
12

11
10

lan 3ans 4 ans 5ans
=@=Minimum e==@=Maximum ==@=Moyenne Médiane

Figure 20 : Indice caod, minimum et maximum, moyenne, médiane (source personnelle)

47



Ce graphique révéle que la moyenne de I'indice du caod augmentait avec I'age
des patients.

Sur les 25 patients recueillis, 18 patients avaient au moins une surface lisse ou
une dent antérieure maxillaire atteinte, et 9 d’entre eux avait une S-ECC sévere.

3.3 Pathologies au long cours

Parmi les 25 patients inclus, tous étaient porteurs de fentes orofaciales sans
distinction de la forme. Aucun ne présentait de traitement au long cours excepté
un patient 4gé de 4 ans qui souffrait d’'asthme et été traité par Ventoline® et
Flixotide®.

3.4 Hygiéne orale

Le graphique ci-dessous représente d’un brossage biquotidien. Au total, moins
de la moitié (44%) des patients étudiés se brossaient les dents quotidiennement.
Dans 64% des cas, les parents disaient superviser le brossage (Fig. 21).

Brossage biquotidien

100%
80%
60%
40%
20% I
0%
lan 3ans 4 ans 5ans Total

m Absence de brossage biquotidien

M Brossage biquotidien

Figure 21 : Brossage biquotidien (source personnelle)

Parmi les 25 patients étudiés, 4 patients (16%) se brossaient les dents
biquotidiennement, le matin et le soir aprés les repas comme recommandé par
I'HAS (36). 3 d’entre eux avaient un brossage supervisé par les parents.

Selon les informations recueillies auprés des parents, aucun patient ne s’est
révélait ne jamais brosser ses dents.

3.5 Alimentation

Sur 'ensemble des patients, 68% (17 patients) consommaient plus de 4 prises
alimentaires par jour (Fig. 22).
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Figure 22 : Nombre de prises alimentaires journaliere (source personnelle)

Dans la population étudiée, 84% (21 p) consommaient habituellement des
produits sucrés (comme des géateaux, des barres chocolatées, des patisseries,
des viennoiseries, des cremes desserts...) chaque jour (Fig.23).

80% des patients (20p) consommaient habituellement des boissons sucrées
chaque jour. 20% des patients (5 p) ne consommaient pas de boisson sucrée
chaque jour, mais entre 1 a 3 fois par semaine (Fig. 24).
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Figure 23 : consommation de produits
sucrés au quotidien (source personnelle)

2a3/semaine 1 fois/ semaine

Figure 24 : consommation de boissons
sucrées au quotidien (source personnelle)
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Au cours des repas, la consommation prioritaire des enfants était (Fig. 25) :

L’eau en bouteille pour 48% (12p) des enfants ;

L’eau du robinet pour 20% (5p) des enfants ;

Les sodas pour 16% (4p) des enfants ;

Les boissons fruitées, jus de fruits ou I'eau au sirop, pour 8% (2p) enfants.

Secondairement I'eau en bouteille représentant toujours la boisson la plus
consommeée mais les boissons fruités, jus de fruits (6p ;24%) et les sodas
(5p ;20%) dépassent en proportion I'eau du robinet (3p ;9%).

20% (5p) consommaient uniquement de I'eau. 44% (11p) patients consommaient
prioritairement de I'eau accompagnée secondairement de boissons sucrées
comme du sirop, de jus de fruits, ou du soda.

32% (8p) consommaient prioritairement des boissons sucrées au cours du repas.

Boissons consommeées au cours des repas

14
12

10

0 I ‘ I I I

S

N

Eaudu Eauen Soda(coca...) Boisson Eau et Sirop Lait
robinet bouteille fruitée, jus de
(minérale) fruits
m Consommation A Consommation B

Figure 25 : Boissons principales et secondaires consommées au cours des repas (source

personnelle)

Pour chaque enfant, a été relevé le nombre de prises sucrées par jour (cumul
des prises de produits sucrés et des boissons sucrées), afin d’évaluer le nombre
de prises journaliére en sucres rapides par ces enfants (Fig. 26).
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Figure 26 : Consommation journaliére de produits et/ou de boissons sucrés (source
personnelle)

Sur l'effectif total, 96% (24p) enfants consommaient quotidiennement des
produits sucrés ou/et des boissons sucrées. La moyenne était de 3,8 prises
sucrées par jour, avec une mediane de 4 prises par jour, un écart-type de 1,75 ;
un minimum de 1 et un maximum de 7 prises par jour.

3.6 Contexte de vie des parents

3.6.1 Age parental

Parmi les accompagnants, 23 enfants étaient accompagnés par leur mére et 2
enfants par leur pére. Une mére ne connaissait pas le pére de son enfant.

La moyenne d’age des parents de I'ensemble des enfants recueillis était de 33,5
pour la mere et de 38,4 pour le pére. L’age minimum de la mére était de 25 ans,
tandis qu’il était de 27 ans pour le pére. L’age maximum des parents était de 44
ans pour la mére et 53 ans pour le pére (Fig. 27).
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Figure 27 : Age des parents, 4ge minimum, maximum, moyenne et médiane (source
personnelle)

3.6.2 Statut socio-économique parental

Le graphique ci-dessous détaille la proportion des méres et des péres en
fonction de leurs niveaux d’études (Fig. 28)

Niveau d'études
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Figure 28 : Niveau d’études des parents (source personnelle)

16% des meres et 8,32% des péres ne possédaient aucun dipldbme ou le brevet
des colleges. La majorité des parents possédaient une formation qualifiante.
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Le graphique ci-dessous détaille la proportion des méres et des péres en
fonction de leur profession (Fig. 29)

Profession
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M Agriculteur M Artisan, commergant, chef d'entreprise
Cadre et profession intellectuelles supérieures @ Employé

m Ouvrier M Sans emploi

Figure 29 : Profession des parents (source personnelle)

La majorité des parents été employés (44% des méres et 45,75% des péres).
32% des méres contre 12,48% des péres étaient sans emploi.

Parmi les propositions : « en emploi », « en apprentissage », « au chémage »,
« retraité », « au foyer » ou « dans une autre situation » ; seuls « en emploi »,
« en apprentissage » et « au foyer » ont été sélectionnés par les accompagnants.

La population la plus représentée était les personnes en emploi avec 68% des
meéres contre 87,36% des peéres (Fig. 30).

Situation professionnelle

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0 | ||

Mere Pére

mEn emploi mEn apprentissage Au foyer

Figure 30 : Situation professionnelles des parents (source personnelle)
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3.6.3 Difficultés d’accés aux soins

Le graphique ci-dessous représente la proportion des parents en fonction du
temps passé pour le trajet domicile-CHU de Lille (Fig. 31).

% Temps Résidence-CHU Lille
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Figure 31 : Temps entre la distance résidence-CHU de Lille des parents (source personnelle)

Plus de la moitié de la population (56%) avaient mis entre 30 min et 40 min pour
se rendre au CHU de Lille depuis leur résidence. 16% de la population (4p)
avaient mis plus d’une heure pour atteindre le CHU.

3.6.4 Etat psychologique parental
Lors du questionnaire a visée des parents, il a été demandé oralement des

informations sur leur état psychologique des 30 jours précédents. A savaoir, s’ils
s’étaient sentis inutiles, déprimés, agités, désespérés, ou nerveux (Fig. 32).

Etat psychologique des 30 derniers jours

inutile

Si déprimé que tout demande un effort [

T e Bl e N P e e B
humeur

agits

Désespérs NI

Nerveux

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mOui mNon

Figure 32 : état psychologique des 30 jours précédents la consultation (source personnelle)
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Parmi les accompagnants, plus de la moitié (14p ;56%) d’entre eux ont se sont
sentis nerveux les 30 derniers jours précédents le rendez-vous. 40% des parents
(10p) se sont sentis agités et 20% (5p) se sont sentis inutiles.

Le stress avait été défini aux accompagnants comme une « situation ou une
personne se sentait tendue, agitée, nerveuse ou anxieuse, ou était incapable de
dormir la nuit parce que son esprit était tout le temps troublé ». Le graphique ci-
dessous détaille les niveaux de stress ressentis par les parents (Fig. 33).

Stress parental ressenti

Beaucoup
Plutét beaucoup
Dans une certaine mesure

Un peu

Pas du tout

o

2 4 6 8 10 12
W Stress ressenti les 30 derniers jours Stress ressenti le jour de la consultation

Figure 33 : Stress parental ressenti les 30 jours précédents a la consultation et le jour méme de
la consultation (source personnelle)

Le jour de la consultation, certains des accompagnants (7p) se sentaient stressés
dans une certaine mesure. Mais 44% (11 p) ne ressentaient aucun stress du
rendez-vous.

3.7 Connaissances et perceptions des parents en santé
orale

3.7.1 Connaissances sur I’hygiéne bucco-dentaire

Sur I'ensemble des questions posées concernant I'hygiéne bucco-dentaire,
détaillées dans le tableau (Tabl. 5), la majorité des parents ont répondu
favorablement aux bonnes pratiques d’hygiéne bucco-dentaire. Cependant, 60%
des parents estiment que la premiére visite d'un enfant chez un chirurgien-
dentiste doit se faire a 6 ans.
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Tableau 3 : Tableau regroupant les questions sur les connaissances en santé orale des
parents, source personnelle

% de % de
Connaissances en santé orale reponses reponses
« Vrai » « Faux »
Un enfant peut se brosser les dents seul a 4 ans 28% 72%
gn enfant doit avoir sa premiére visite chez un chirurgien-dentiste a 60% 40%
ans
Les dents d’'un enfant doivent étre brossées 1 fois par jour 40% 60%
Les dents de lait ne sont pas importantes parce qu’elles ne restent o o
4% 96%
pas longtemps en bouche
lIn’ya pas besoin d gller chez un chirurgien-dentiste sauf si I'enfant 20% 80%
a un probléme dentaire
% de % de
Comportements pour la santé orale réponses réponses
« Oui » « Non »
Il est utile d’emmener I'enfant chez un chirurgien-dentiste pour un o o
N 96% 4%
contréle ou un nettoyage des dents
Il est utile d’aider I'enfant a se brosser les dents quand il a moins 100% 0%

de 6 ans

3.7.2 Connaissances sur I’alimentation

Sur les questions posées concernant I'alimentation (Tabl. 6), la majorité des
parents ont répondu favorablement aux bonnes pratiques alimentaires.

Tableau 4 : Tableau regroupant les questions sur les connaissances des parents sur les
bonnes pratiques alimentaires de leur enfant, source personnelle

% de
% de % de 0
. . . , , réponses
Connaissances sur I’'alimentation réponses réponses . .
. « Ni bon ni
« Bon » « Mauvais » .
mauvais »
Manger aprés le brossage des dents et avant
\anger ap 9 8% 88% 4%
d’aller au lit
Boire des sodas 0% 92% 8%
. % de réponse % de réponse
Comportements pour la santé orale -
« Oui » « Non »
Il est utile pour la santé orale de manger des 88Y% 129
sucreries moins de une fois par jour ? 0
Il est utile pour la santé orale de consommer des
P 84% 16%

boissons sucrées moins de une fois par jour

Il est utile pour la santé orale de ne pas manger
ou boire (autre chose que de I'eau) apres le 92% 8%
brossage des dents avant d’aller dormir
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Connaissance du Fluor

Cing questions concernant la connaissance des parents sur le fluor ont été
posées.

Deux questions concernaient leurs connaissances générales sur le fluor, le
diagramme ci-dessous représente les réponses des parents (Fig. 34).

Connaissance des parents sur le fluor

Il est préférable d'utiliser un dentifrice Protéger les dents de I'enfant avec du
fluoré pour brosser les dents d'un enfant fluor est :

NE SAIS
NE SAIS PAS

PAS 40%
56%

Figure 34 : Connaissance des parents sur le fluor (source personnelle)

57



Trois autres questions interrogeaient les parents sur I'utilisation du fluor chez
leur enfant (Fig. 35).

Utilisation du fluor par les parents chez leur enfant

Vous utilisez du dentifrice au fluor pour brosser les dents de votre enfant

NI SIS P/AS 150 S
TOUT A FAIT D'ACCORD s
PLUTOT D'ACCORD
D'ACCORD mmm
PAS D'ACCORD

Utiliser du dentifrice au fluor pour brosser les dents de votre enfant est

utilie pour la santé orale
NE SAIS PAS

OV ——,__e
NON I

o

2 4 6 8 10

Il est peu probable que votre enfait ait des caries si ses dents sont brossées
deux fois par jour avec du dentifrice au fluor

NE SAIS PAS

PLUTOT D'ACCORD

|
TOUT AFAIT D'ACCORD I
|
D'ACCORD mmmm
|

PAS D'ACCORD

Figure 35 : Réponses a I'utilisation du fluor chez les patients inclus (source personnelle)

Parmi ces cinq questions, prés de la moitié (46,4%) des accompagnants avaient
répondu aux questions par « Ne sais pas ». Parmi les parents ayant répondu aux
questions par autre chose que « ne sais pas », 32% des réponses étaient
défavorables au fluor (sans intérét ou nocif).

3.7.3 Perception de la sphére orale et comportement des
parents

3.7.3.1 Comportement dans la vie quotidienne des parents
Voici un tableau regroupant les effectifs de réponses des questions sur le

comportement des parents face a la santé orale de leur enfant porteur de fente
(Tabl. 7).
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Tableau 5 : Comportement dans la vie quotidienne des parents face a la santé orale de leur
enfant (source personnelle)

Pas du A 5 fas
sd Pas , Plutot Tout a fait
tout y D’accord , ,
y d’accord d’accord d’accord
d’accord

Vous vérifiez soigneusement les dents

et les gencives de votre enfant chaque
mois pour détecter les taches et les 1(4%) 4(16%)  10(40%) 6(24%)  4(16%)

problemes
Vous emmenez votre enfant
régulierement chez le dentiste pour 3(12%)  9(36%) 6(24%)  2(8%)  5(20%)

des contrbles

Votre enfant ne consomme rien d’autre
que de I'eau aprés le brossage 6(24%)  5(20%) 3(12%)  4(16%)  7(28%)

Vous empéchez votre enfant de

consommer des sucreries 3(12%)  1(4%) 9(36%) 1(4%) 10(40%)
fréquemment

Vous empéchez votre enfant de mettre

a sa bouche un objet qui est allé dans 1(4%) 0(0%) 6(24%)  2(8%) 16(64%)
la bouche de quelqu’un d’autre

Vous empéchez votre enfant de 28%)  7(28%) 4(16%) 5(20%) 6(24%)

consommer des boissons sucrées

Vous évitez de mettre votre enfant au
lit avec un biberon de lait 4(16%)  4(16%) 1(4%) 2(8%)  14(56%)

Vous brossez les dents de votre enfant
deux fois par jour

6(24%) 6(24%)  2(8%)  5(20%) 6(24%)

80% des parents interrogés, disaient vérifier les dents et les gencives de leur
enfants régulierement, mais prés de la moitié d’entre eux (48%) ont répondu
négativement a la question « Emmenez-vous votre enfant régulierement chez le
dentiste pour des contréles ? ».

La majeure partie des parents (80%) ont répondu empécher leurs enfants de
consommer des sucreries, mais 36% des parents n’empéchaient pas leurs
enfants de consommer des boissons sucrées.

Concernant le brossage des dents, 48% des accompagnants rapportaient ne pas
brosser les dents de leur enfant deux fois par jour et 28% affirmaient que leur
enfant ne consommait rien d’autre que de I'eau apres le brossage du soir.

3.7.3.2 Perception de la sphére orale chez les parents d’enfants
porteurs de fentes

Ce tableau ci-dessous regroupe les effectifs de réponses des parents sur les
questions concernant la sphére orale de leur enfant (Tableau 8).

Tableau 6 : perception de la sphére orale des parents (source personnelle)

Pas du tout Pas D’accord Plutot Tout a fait  Ne sais
d’accord d’accord d’accord d’accord pas

La pl rtd fant

oot dos cariee T 00%)  2(8%)  6(24%) 6(24%) 11(44%) 0(0%)
Mon enfant aura
probablement des caries

000%)  8(32%) 4(16%) 3(12%) 8(32%) 2(8%)
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dans les prochaines

années

Mon enfant peut avoir

des caries dés que sa 6(24%) 9(36%) 1(4%) 2(8%) 5(20%) 2(8%)
premiére dent a poussé
Il est peu probable que
mon enfant ait des
problémes avec ses
dents plus tard

Les problémes dentaires
peuvent &tre sérieux pour  0(0%)  0(0%)  7(28%) 0(0%) 18(72%) 0(0%)
un enfant

Avoir de mauvaises

dents n'affecte pas lavie  19(76%) 5(20%)  0(0%)  0(0%) 0(0%)  1(4%)
quotidienne de I'enfant
Les problémes dentaires
ne sont pas aussi
importants que les autres
problémes de santé

9(36%) 10(40%) 3(12%) 1(4%) 1(4%)  1(4%)

21(84%) 4(16%)  0(0%) 0(0%)  0(0%)  0(0%)

76% des parents affirmaient que leur enfant aurait des problémes avec ses dents
plus tard.

L’intégralité des parents sont d'accord avec laffirmation « Les problemes
dentaires peuvent étre sérieux pour un enfant ».

La quasi-totalité des parents (96%) affirmaient qu’avoir de mauvaises dents
affectait la vie quotidienne de leur enfant.

100% des parents contredisaient le fait que les problémes dentaires n’étaient pas
aussi importants que les autres problémes de santé.

4 Discussion

Cette étude a permis de décrire le profil épidémiologique des enfants porteurs de
fente et de caries de la petite enfance recus dans I'UF d’orthopédie dento-facial
du CHU de Lille. Les principales limites de cette étude sont le nombre restreint
de sujets inclus durant la période consacrée. Aussi, le lieu d’inclusion étant un
servie hospitalier, il ne représente pas la population générale. Enfin, la
désirabilité sociale des accompagnants - c’est-a-dire la tendance a se montrer
sous son meilleur jour - pourraient étre source de biais (81).

4.1 Caractéristiques socio-démographiques

La moyenne de l'indice caod recueillie dans cette étude est 5,05. Elle est
supérieure a une étude Chinoise qui avait relevé une moyenne de 1,5 pour les
enfants de 2 a 4 ans et de 5,2 pour les enfants de 5 a 7 ans (75).

Le caod moyen calculé sur I'échantillon était inférieur a celui calculé dans la
population générale entre 2019-2020 au sein du CHU de Lille sur un échantillon
de 50 enfants non porteurs de fentes, et ou le caod moyen avait été calculé a
10,42 (82). Cela pourrait s’expliquer par le suivi pluridisciplinaire de ces enfants,
qui améliorerait la prévention sur I’hygiéne bucco-dentaire et I'alimentation des
leur naissance ; mais aussi par des parents plus attentifs a la santé orale de leur
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enfant que dans la population générale. Cependant, I'effectif entre cette étude et
'étude réalisée précédemment n’étant pas le méme, une comparaison
assurément fiable n’est pas possible.

Le caod a tendance a augmenter avec I'age, passantde 4,16 a2 ansa 5,81 a5
ans. D’autres études comme celles réalisées en Chine ou au Etat Unis ont
constaté le méme phénoméne (75,76). Cela pourrait étre expliqué par une
premiére visite tardive chez le chirurgien-dentiste comme dans la population
générale. Ces études montrent que I'dge du premier soin est rarement avant 3
ans. Par ailleurs, plus I'enfant grandit, plus il s'expose aux facteurs de risques,
augmentant 'importance de la maladie carieuse et de son expression (83). Aussi,
de nombreux chirurgiens-dentistes refusent toujours de prendre en charge les
patients en bas age, retardant de facto leur prise en charge (84).

Parmi les enfants inclus dans I'étude, plus de deux tiers (68%) avaient une ou
plusieurs dent(s) antérieure(s) maxillaire(s) cariée(s). Une étude menée chez les
enfants porteurs de fentes de moins de 3 ans en Amérique avait recueilli un score
plus élevé d’incisives lactéales touchées par la maladie carieuse que les enfants
de la population générale (79). Cela pourrait s’expliquer par le fait que les
altérations anatomiques et morphologiques associées a la fente favorisent
'accumulation de plaque dentaire dans cette région (85), ou/et par la peur des
parents d’insister au brossage dans cette zone.

4.2 Comportements de santé orale

De nombreux enfants dans cette étude ne se brossaient pas les dents
quotidiennement ; et seulement un quart le faisaient aprés les repas, avec une
supervision comme le recommande 'UFSBD (35). Par ailleurs, cette étude ne
reléeve pas la méthode de brossage utilisée, qui peut s’avérer inadaptée et donc
inefficace. Une étude Danoise a montré que la fréquence du brossage des
enfants était corrélée a la celle de leurs parents (86). L’étude de cet ouvrage ne
précise pas la frequence de brossage des parents ; mais renforcer I'information
auprés d’eux est surement nécessaire pour engager un changement de leurs
habitudes et permettre une répercussion positive sur le brossage dentaire de
leurs enfants.

Plusieurs études ont mis en relation I'dge de la mise en place du brossage
quotidien avec la maladie carieuse (83). Comme dit précédemment dans cet
ouvrage, les enfants porteurs de fentes sont plus susceptibles a la maladie
carieuse que les enfants de la population générale. Ces données montrent qu'il
est nécessaire d’améliorer la prévention pour que la mise en place d’un brossage
biquotidien et d’'une supervision parentale jusqu'a I'age de 8 ans deviennent
appliqués.

Cette étude montre que les connaissances sur le fluor étaient insatisfaisantes ;
la majorité des parents n'étaient pas en mesure de déclarer si le dentifrice utilisé
par leurs enfants contenait du fluor. De plus, la majorité des répondants n'étaient
pas au courant des avantages du fluorure dans la prévention des lésions
carieuses et un tiers d’entre eux le considéraient comme néfaste. Une autre
étude réalisée dans le Sud-Ouest de la France atteste aussi de cette
méconnaissance des parents sur le fluor (87). Or le fluor contenu dans les
dentifrices constitue a ce jour le seul élément topique aidant a endiguer la
maladie carieuse. Il limite la déminéralisation de I'émail, et peut méme participer
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a sa reminéralisation dans le cas de lésions carieuses initiales (71). La Haute
Autorité de Santé (HAS) recommande un brossage biquotidien avec un dentifrice
dont la concentration en fluor est fonction de I'age (36). Cette non connaissance
du fluor pourrait s’expliquer par un manque d’informations des chirurgiens-
dentistes auprés de leurs patients (88) ; un manque de formations des autres
professionnels de santé, notamment les médecins généralistes et les
pharmaciens (89) ; mais aussi par des mesures de santé publique (la télévision,
les marques de dentifrices...) insuffisantes.

La part d’enfants ayant un nombre de prises alimentaires journaliéres supérieur
a 4 par jour était largement majoritaire (68%), et une grande partie des patients
consommait quotidiennement des produits sucrés (84%). Nonobstant le fait
qu’une majorité des enfants (68%) buvait au moins de I'eau a chaque repas, une
boisson secondaire riche en sucres fermentescibles était également consommeée
par 60% de l'effectif total. Aucune différence entre les types de boissons riches
en sucres n’a été mise en évidence dans cette étude. Ces chiffres sont similaires
a ceux recueillis dans la population générale entre 2019-2020 au sein du CHU
de Lille (82).

Plusieurs études menées a travers le monde (90-93) ont mis en relation la
consommation riche en sucre et la maladie carieuse. Des informations
préventives concernant le risque d’une alimentation trop sucrée doivent donc étre
fournies aux parents.

Cependant, une étude révele que les enfants porteurs de fentes peuvent avoir
des difficultés @ manger, a inciser les fruits ou les légumes (pommes, carottes
par exemple) ou a déchiqueter la viande (94). Leur incapacité a mastiquer
confortablement peut donc étre un frein a I'apport de ces aliments nutritionnels
essentiels. Une autre étude a indiqué qu’a cause des capacités d'alimentation et
de déglutition fortement altérées chez ces enfants, ils auraient une tendance a
consommer préférentiellement des aliments mous et hachés (3). Or, dans
'industrie agroalimentaire, les aliments mous sont souvent des produits
transformés contenant du sucre caché. Les aliments mous sont aussi plus
rétenteurs au niveau des surfaces dentaires et donc plus cariogénes.

La difficulté a s'alimenter chez les enfants ayant une fente labiale/palatine a été
confirmée comme une source de stress identifiable pour les parents (95).

4.3 Contexte de vie parentale

L’age moyen de la mere était de 33,5 ans ce qui correspond a la moyenne d’age
actuel de 30,9 ans pour la femme au moment de I'accouchement en France selon
I'Insee (96).

Le niveau d’études des parents serait également lié a la maladie carieuse. Selon
la DREES, les enfants ayant au moins un parent au chémage sont plus nombreux
a avoir des caries dentaires (soignées ou non) (4). Bien que la proportion des
méres au foyer ft importante, le faible nombre de sujets inclus dans cette étude
ne permet pas une analyse fiable de cet aspect.
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92% des patients étaient accompagnés par leur mére. La sociologue M. Ferrand
explique cette disparité par une participation plus réduite des péres dans
I'éducation des enfants, préférant plus se diriger vers les loisirs que vers les
nécessités parentales (97). Cependant, les horaires de consultation hospitaliers
coincident avec les horaires habituels de travail, pouvant expliquer la moindre
disponibilité des péres a assister aux rendez-vous meédicaux. D’autant
qu’actuellement les contrats en temps partiels et la présence au foyer sont
surreprésentés par les femmes.

Concernant la prise en charge en orthopédie dento-faciale de ces patients, plus
de la moitié ont di effectuer plus de 30 min de trajet pour étre regus en premiére
consultation d’ODF au CHU de Lille, et un quart d’entre eux ont mis plus d’'une
heure. Ces chiffres révélent la difficulté auxquels font face les parents pour
trouver une prise en charge de leur enfant. Cela pourrait étre expliqué par la non-
disponibilité, le refus ou la non formation spécifique des praticiens libéraux en
ville de prendre en charge ces cas complexes et par le manque en général de
praticiens dans certaines régions des Haut-de-France (98). Une étude réalisée
dans le Nord de la France chez les enfants atteints de ECC-sévére en 2021
confirme elle aussi un probléme de santé publique, principalement lié a I'accés
aux soins (58).

Un stress global a été ressenti pour la moitié des parents le jour du rendez-vous.
Aussi, plus de la moitié d’entre eux se sont sentis nerveux les 30 jours précédents
le rendez-vous. Ces chiffres résonnent avec plusieurs études qui montrent que
I'indice OHRQoL des parents d’enfants porteurs de fente est plus faible que pour
les parents d’enfants sans pathologie (40,41). Plusieurs causes pourraient
expliquer une qualité de vie parentale altérée ; le choc et culpabilité lors du
diagnostic, I'impact financier de la prise en charge, les consultations répétées,
les interventions chirurgicales multiples, les douleurs post-opératoire, la
stigmatisation et les stratégies d’adaptations dont ils doivent faire face, les
craintes sur leur avenir, leur emploi et leurs relations sociales (99-103).

Les familles d'enfants avec une fente syndromique rencontreraient également
plus d'impact, mais le nombre d’enfants inclus dans cette étude n’a pas permis
d’affiner les résultats.

Les connaissances sur I'alimentation et les bonnes pratiques d’hygiéne bucco-
dentaire étaient satisfaisantes.

Les comportements des parents face a leur enfants étaient quant a eux
hétérogénes. Une bonne partie des parents (entre 30% et 40%) étaient attentifs
a la sphere orale de leurs enfants, vérifiaient les dents de leur enfant, et les
empéchaient de consommer des produits sucrés. Cependant, certains des
parents interrogés avaient un comportement inverse. Cela pourrait peut-étre
s’expliquer par la qualité de vie des parents qui est altérée, un sentiment d’étre
dépassé par I'importance des soins requis, une surprotection de I'enfant en allant
dans son sens par exemple.
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5 Conclusion

Cette étude a permis de révéler que parmi les enfants porteurs de fentes pris en
charge au sein de CHU de Lille, une proportion importante est porteuse de caries
de la petite enfance (soit avant 'age de 6 ans). Cette étude épidémiologique a
permis de dresser le profil type de ces enfants. La moyenne de I'indice caod était
5,05 avec un effectif important d’atteinte des dents antérieurs. La majorité d’entre
eux ne se brossaient pas les dents quotidiennement. Et la quasi-totalité des
enfants consommait des produits et/ou des boissons sucrées tous les jours.

Par ailleurs il a été constaté une méconnaissance des parents sur le fluor.

Cette étude a pointé la difficulté de prise en charge de ces patients qui doivent
parfois effectuer un long trajet entre le CHU de Lille et leur domicile. Aussi I'étude
a révélé un stress et une nervosité chez les parents, qui pourrait étre en lien avec
leur qualité de vie altérée de parents d’enfants porteurs de pathologies.

Il faut rappeler que les enfants porteurs de fentes orofaciales sont plus
susceptibles a la maladie carieuse que les enfants de la population générale.
C’est pourquoi cette étude montre qu’il est nécessaire d’'améliorer et de renforcer
les mesures préventives déja existantes et d'instaurer d’un suivi régulier par un
chirurgien-dentiste de chaque enfant dés leur naissance.

Cependant, les capacités d'alimentation et de déglutition peuvent fortement étre
altérées chez ces enfants, et un climat familial difficile peut étre présent. Il est
donc important de mettre en place une prévention spécifique et adaptée en y
intégrant le contexte familial. Des projets d’éducations thérapeutiques précoces
a visée des parents, puis a visée des patients eux-mémes pourraient étre des
mesures préventives intéressantes a mettre en place.

6 Implications pratiques au sein du service
d’odontologie du CHU de Lille

Voici quelques pistes de réflexions qui pourraient permettre d’améliorer la prise
en charge des patients porteurs de fentes orofaciales :

- Renforcer le maillage interprofessionnel entre le chirurgien-dentiste ou
'odontologiste pédiatrique, le chirurgien plasticien et maxillo-facial,
'odontologiste spécialisé en orthopédie dento-facial, I'orthophoniste,
I'otorhinolaryngologiste, le pédiatre, le psychologue, etc...

- Intégrer le chirurgien-dentiste dées le diagnostic de fente pour prévenir la
maladie carieuse et ainsi permettre une prévention primaire ;
communiquer aux parents sur les conseils d’hygiéne bucco-dentaire et
d’alimentation.
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Identifier un réseau de prise en charge dentaire pédiatrique (en ville et a
'hépital) pour faciliter 'accés aux soins de maniére précoce de ces
enfants ; mais aussi pour faciliter la liaison d’informations médicales entre
les praticiens et inciter la formation continue de ces professionnels de
santé.

Développer [I'éducation thérapeutique pour Ilimiter les poids des
pathologies bucco-dentaires qui constituent une perte de chance pour ces
patients, et peuvent altérer leur qualité de vie ainsi que celle de leurs
parents.

Proposer des consultations de prévention périodiques et jusqu'a I'age
adulte de I'enfant (2 a 3 fois par an selon le risque carieux individuel).
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Annexe 1: Réseau national des « Fentes et malformations faciales »
(MAFACE)

Centre de référence coordonnateur

Responsable : Pr Arnaud Picard

Hopital universitaire Necker-Enfants malades — AP-HP

Service de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie plastique pédiatrique
149 rue de Sévres 75743 Paris Cedex 15

Tél. : 01 71 39 67 56

Mail : secretariat.maface@nck.aphp.fr

Site Internet : http://www.maladiesrares-necker.aphp.fr/maface/

Lille

) Amiens

{ 'Rouen
MAFACE ; &
Caen DParis Reims
““ Rennes Nancy & A
Q Strasbourg
oW {) Tours .
Nantes -
La Réunion Besangon () /
& & Poitiers /
Saint - Denis
i & Lyon \
Clermont- w
VB' d Ferrand @
aFceaux Grenoble

Montpellier

Marseille

Toulouse

D Centre de Référence coordonnateur
@) Centre de Compétence
¢ Centre Expert

Source : https.//www.tete-cou.fr/offre-de-soins/reseau-maface

Au CHU de Lille, 'H6pital Roger Salengro Hépital Jeanne de Flandre est un
centre le centre de compétence de la région dont le coordinateur est le Pr
GUERRESCHI.
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Annexe 2 : Protocole chirurgical au CHU de Lille

CALENDRIER DES SOINS
ET DES CONSULTATIONS

‘ qui sera adapté au type de fente
de votre enfant

Diagnostic anténatal - Si fente labiale :
explications, prise de rendez-vous pour la chirurgie labiale

Naissance - Confirmation du diagnostic anténatal ou
diagnostic si pas de diagnostic antenatal, consultation
d'anesthésie pre-opératoire. Conseil et prise en charge si
besoin des troubles alimentaires et respiratoires

3 semaines- 6 mois - Chirurgie labio-narinaire
(suivant la forme de la fente) date

(O» 1semaine - Contrdle post-opératoire de la lévre,
explication et prise de rendez-vous pour le palais

Avant 10 mois - Consultation pré-opératoire pour la
fermeture de la fente palatine. Consultation ORL et anesthésie

A partir de 10 mois - Fermeture de la fente palatine

aate

(O» 1semaine - Contréle post opératoire du palais + conseil
de guidance

3 ans - Consultation multidisciplinaire®,
1*" bilan orthophonique

4 ans - Consultation multidisciplinaire®, bilan orthophonique
et buccodentaire  date

5 ans - Consultation multidisciplinaire®,
bilan buccodentaire  Adate

(O» Selon bilan - OGingvo-periostoplaste - O Pas de chirurgie
OcChirurgie de I'VP  date

7 ans - Consultation multidisciplinaire® date
13 ans - Consultation multidisciplinaire® date

Entre 13-18 ans - Chirurgie maxillo-faciale
et rhinoplastie date

18 ans - Consultation multidisciplinaire* date

" chirurgien, orthodontiste, orthophoniste.. .. . SANTE <= LIAISON °



Annexe 3 : Fiche de suivi des patients en odontologie dento-faciale du

CHU de Lille

......................... (21T (=) I (=TSR FURRRO
FICHE DE SUIVI
Centre de compétences des fentes et malformations faciales
Adresse :
Mail :
Téléphone :
Représentants :
Scolarité :

CORRESPONDANTS :
NOM Ville Qualité mail | téléphone
Médecin
traitant :
Chirurgien :
ORL:

Orthophoniste 1:

Orthophoniste

2:
Dentiste :
Pédiatre :
Psychologue :
Généticien :
Centre
spécifique :
Autre :
Y A N N
PATHOLOGIE
Pathologie Forme anatomique : Fentes labio narinaires : Fente palatine :
initiale : Unilatérale Bilatérale o Partielle o Totale
O pseudo-cicatricielle O symétrique
O a pont plus ou moins large 0 asymétrique Fente alvéolaire :
O a bande de Simonart
Droite Gauche
o Pseudo-cicatricielle o pseudo-cicatricielle
0 apont 0 a pont
o abande de simonart o a bande de simonart
o totale ototale
Pathologies /
signes associés :
Antécédents
personnels :
Antécédents
familiaux :
Autres
remarques :
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PRISE EN CHARGE

spécialité

nom

praticien date

description

Pré op

CHIRURGIE

Chirurgie primaire

Chirurgie secondaire

DRAINS ?

Chirurgie D’IVP

Gingivopériostoplastie

o avec greffe
o sans greffe
osseuse

Reprise chirurgicale 1

Reprise chirurgicale 2

ORL

Chirurgie maxillo
faciale

ORTHOPHONIE

Petite enfance

enfance

Adolescence

ORL

Génétique

Odontologie

5ans

Nom du praticien :
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9ans:
Nom du Praticien

12 ans
Nom du praticien




Projet thérapeutique :

18ans

Nom du praticien :

Projet prothétique
/ implantaire :

Psychologie

REMARQUES

81



Annexe 4 : Fiche de 1°" consultation des patients en odontologie dento-
faciale du CHU de Lille

Prénoms....... S b

R R R RS EEIA R IAR I TR R e Ry

------

-------------------------

raeeree it tiatiatanninn

Antécédents dentaires personnels:

T L L TR

¥ | ) G S LU
-Brides/Freins/ParOdONnte............cccrssisssssisssissssssessmssssssasssrsnsasasssss
-Occlusion:

[ Incisives Canines Molaires

R

| Transversal

F Vertical

! Antéro-post

A S R R AEAR AT TAT AN TSN e S Le e R SR

Signature:
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Diagnostic

NaSBa=
c1/c2=
Chp c-r
Chp max
Chp mand

Angle mand=
Angle gon/od

A | SNA=
SNB=
ANB=
F1
AoBo=

A | I/F=
i/m=

DDM

DDD

Anomalie nombre
Surplomb
Recouvrement
Centres

cs

Neuro
musc

Ligne esthétique de Steiner

ANL
Sillon labio-ment
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P TR s st Bl Lo i ra o i S it s

Traitement:

R Y R T R T
LR R Y R Y Sessssrmsnannann R
e A T Im,mmmmmnnm

R R TR LR R IIII I LELE TS

R T R LR
LR L
e e IIIImmmmTmmmn

R R R

Signature:
Date:
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Annexe 5 : Lettre d’information et de non opposition destinée aux parents
pour la participation a I'étude EPIECC

A «
/ Promotion CHU de Lille — Document Confidentiel
4

LILLE

Annexe 3

LETTRE D’INFORMATION ET DE NON-OPPOSITION

DESTINEE AUX PARENTS

POUR PARTICIPATION DE LEUR ENFANT A UNE RECHERCHE IMPLIQUANT LA
PERSONNE HUMAINE

Titre de la recherche : Profil épidémiologique des enfants atteints de caries
précoces — Une étude dans la région des Hauts-de-France / EPIECC

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons que votre enfant participe a une étude. Cette lettre d’information

vous détaille en quoi elle consiste.

Vous pourrez prendre le temps nécessaire pour réfléchir a la participation de votre enfant
et pour demander au chirurgien-dentiste responsable de I'étude de vous expliquer ce que

VOus n'aurez pas compris.

BUT DE L’ETUDE

Etudier tous les facteurs en lien avec la carie précoce de I'enfant.

BENEFICE(S) ATTENDUS/POTENTIELS

Améliorer la prise en charge bucco-dentaire des enfants ayant des caries précoces en

proposant une intervention de prévention plus adaptée.

DEROULEMENT DE L’ETUDE

La participation a I'étude ne nécessite qu’une seule visite. Lors de la consultation, le
praticien indiquera aprés simple observation le nombre de dents cariées chez votre enfant

(aucun examen complémentaire ne sera nécessaire).

N°ID-RCB 2019-A00827-50 _ Protocole EPIECC_ version1.0 du 19/03/2019
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Lors de la consultation, vous serez amené a répondre a un questionnaire. |l sera
anonymisé. En acceptant que votre enfant participe a I'étude, vous acceptez que les

données soient utilisées et publiée a des fins scientifiques.

RISQUES POTENTIELS

La participation de votre enfant a I'étude n’'implique aucun risque et ne modifiera en rien

sa prise en charge.

FRAIS MEDICAUX

La participation a I'étude n’entrainera aucun frais médical ni aucune visite supplémentaire.

LEGISLATION - CONFIDENTIALITE

Conformément aux articles L. 1121-1 et suivant le Code de la Santé Publique, le Comité
de Protection des Personnes a étudié ce projet de recherche et a émis un avis favorable a

sa réalisation.

L’étude menée s’inscrit dans une recherche impliquant la personne humaine de catégorie

3 basée sur un questionnaire. Elle ne nécessite pas de contrat d’assurance.

Toute information concernant votre enfant recueillie pendant cette étude sera traitée de
facon confidentielle.

Seuls les responsables de I'étude et éventuellement les autorités de Santé pourront avoir
acces a ces données. A I'exception de ces personnes qui traiteront les informations dans
le plus strict respect du secret médical, 'anonymat de votre enfant sera préservé. La

publication des résultats de I'étude ne comportera aucune donnée individuelle.

Conformément a la loi informatique et libertés, le projet de recherche a fait I'objet d’'une
déclaration a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés. Conformément a
larticle L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits des
malades les résultats globaux de I'étude pourront vous étre communiqués si vous le

souhaitez.

N°ID-RCB 2019-A00827-50_ Protocole EPIECC_ version1.0 du 19/03/2019
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Conformément aux dispositions de la loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés
et au reglement européen sur la protection des données personnelles (2016/679), vous

disposez des droits suivants :

Droit d’accés
Vous pouvez a tout moment obtenir au cours ou a I'issue de la recherche, communication

de vos données de santé détenues par votre médecin (article 12 RGPD).

Droit a Il'information : Vous disposez d'un droit d'information sur les données personnelles
vous concernant collectées, traitées ou, le cas échéant, transmises a des tiers (article 15
RGPD).

Droit a la rectification : Vous avez le droit de demander la correction des données

personnelles incorrectes vous concernant (articles 16 et 19 RGPD).

Droit d’effacement : Vous avez le droit de demander I'effacement des données
personnelles vous concernant uniquement si ces données ne sont plus nécessaires aux

fins pour lesquelles elles ont été collectées (articles 17 et 19 de la RGPD).

Droit a la limitation du traitement: Sous certaines conditions, vous avez le droit de
demander une limitation du traitement. Dans ce cas, vos données pourront uniquement étre
stockées mais pas utilisées dans le cadre du traitement, sauf avec votre consentement
expres (articles 18 et 19 RGPD).

Droit a la portabilité des données: Vous avez le droit de recevoir vos données
personnelles qui ont été fournies a la personne responsable de l'essai clinique. Vous
pouvez ensuite demander que ses données vous soient transmises ou, si cela est
techniquement possible, qu’elles soient transmises a un autre organisme de votre choix
(Article 20 RGPD).

Droit d’opposition : Vous avez le droit de vous opposer a tout moment au traitement de
vos données personnelles (article 21 RGPD). Le traitement est alors arrété par le
promoteur, sauf motifs Iégitimes et impérieux, ou pour la constatation, I'exercice ou la
défense de droits en justice.

N°ID-RCB 2019-A00827-50 _ Protocole EPIECC_ version1.0 du 19/03/2019
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Consentement au traitement des données personnelles et droit de révoquer ce
consentement.
Le traitement de vos données personnelles n'est autorisé qu'avec votre consentement
(article 6 RGPD).
Vous avez le droit de révoquer votre consentement au traitement de vos données

personnelles a tout moment (article 7, paragraphe 3 RGPD).

Pour exercer I'un de ces droits, vous pouvez contacter le médecin investigateur de I'étude

ou le responsable de la protection des données du promoteur (DPO).

Vous avez également le droit de déposer une plainte auprés de la Commission Nationale
Informatique et Libertés (CNIL) si vous estimez que le traitement de vos données

personnelles est réalisé en violation de vos droits.

Contact du responsable de la protection des données (DPO) :
Guillaume DERAEDT

CHU de Lille

Responsable de la protection des données (CIL/DPO)

2 avenue Oscar Lambret 59037 LILLE CEDEX

Guillaume.deraedt@chru-lille.fr

Contact CNIL

Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
3 Place de Fontenoy TSA 80715

75334 PARIS CEDEX 07

Si vous avez des questions pendant votre participation a cette étude, vous pourrez
contacter le médecin responsable de l'étude, le Dr Thomas MARQUILLIER, tél :
06.50.73.70.87.

Signature, Nom et qualité de la personne ayant délivré I'information

N°ID-RCB 2019-A00827-50_ Protocole EPIECC_ version1.0 du 19/03/2019
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Si vous refusez de participer a cette étude, veuillez le signifier ci-dessous et remettre
ce document a votre médecin :

Je SouUSSIgNE ... refuse de participer a [I'étude
observationnelle intitulée : Profil épidémiologique des enfants atteints de caries

précoces — Une étude dans la région des Hauts-de-France.

Nom Prénom.........covvviiiiinnnnn.

Signature............c

N°ID-RCB 2019-A00827-50 _ Protocole EPIECC_ version1.0 du 19/03/2019
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LETTRE D’INFORMATION SIMPLIFIEE

DESTINEE A L’ENFANT

POUR PARTICIPATION A UNE RECHERCHE IMPLIQUANT LA PERSONNE HUMAINE

Titre de la recherche : Profil épidémiologique des enfants atteints de caries précoces — Une
étude dans la région des Hauts-de-France / EPIECC

Bonjour,

On aimerait regarder tes dents et les compter. Tu acceptes de nous aider ?

Pendant I'examen ov e
soin, tv pevx m'arréter
si tv as quelque chose
a dire ov s5i tv as besoin
de faire vne pavse..,
=
Mais comment
je pevx dire
d'arréter si (ai
la bovche ovverte ?

© SH - Associotion SPARADRAP © SH - Asscciotion SPARADRAP

Regarde les images, tu n’auras rien d’autre a faire qu’ouvrir la bouche pour que nous puissions

compter les dents avec le miroir.

N°ID-RCB 2019-A00827-50_ Protocole EPIECC_ version1.0 du 19/03/2019
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Annexe 5 : Questionnaires de I’étude EPIECC

Etude EPIECC : Profil épidémiologique des enfants atteints de caries

précoces / Une étude dans la région des Hauts-de-France.

CAHIER D’OBSERVATION

N° Inclusion : |__|__|-__|_| |

Initiales du patient : |__|-|__|

Premieére lettre du nom, premiere lettre du prénom

Date de naissance : |__|__||__|_|l_|_|_| | (ij/mm/aaaa)

Date de signature du consentement : |__|_ ||| ||_|_|_| |

Praticien examinateur: TMO CDO TTO cco

Datede lavisite : |__ ||| ||| | |

Investigateur principal :

Dr Thomas MARQUILLIER
CHU de Lille — Service d’Odontologie
GHT métropole Flandre intérieure
Péle des Spécialités Médico-chirurgicales
UF Odontologie Pédiatrique
Place de Verdun, 59000 Lille
@ 0320446767
Fax : 03 20 44 61 53

P4 thomas.marquillier@univ-lille.fr

Promoteur :

Centre Hospitalier Universitaire de Lille
Direction de la Recherche et de I'lnnovation (DRI)
6 rue Pr Laguesse, 59037 LILLE Cedex
@ 0320444145
Fax : 03 20 44 57 11

EPIECC v2.0 du 11/09/19

91



CRITERES D’INCLUSION

Avant toute inclusion, veillez a vérifier que le patient présente I'ensemble des criteres

d’incl

lusion ;

Patient 4gé de moins de 6 ans

Diagnostic de « caries précoces » établi

Consultation réalisée au CHU de Lille

Patient accompagné d’au moins un de ses parents
(mére, pére ou responsable légal)

Patient affilié a un régime de sécurité sociale

Oui O

Oui O

Oui O

Oui O

Oui O

Non O

Non O

Non O

Non O

Non O

CRITERES DE NON INCLUSION

Avant toute inclusion, veillez a vérifier que le patient ne présente aucun de ces critéres de

non i

EPIECC

nclusion ;

Patient 4gé de plus de 6 ans

Patient accompagné par une personne autre qu’un parent
(ou responsable légal)

Pathologie ou handicap important

Patient déja inclus auparavant dans I'étude

Patient dont les parents ne parlent pas la langue frangaise

Oui O

Oui O

Oui O

Oui O

Oui O

v2.0 du 11/09/19

Non O

Non O

Non O

Non O

Non O
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INDICE CAOD

- Indice caod : |__ | |

Compris entre 0 et 20. Indice qui indique le nombre de dents temporaires cariées, absentes ou obturées (pour
raison carieuse). Seules les lésions cavitaires sont comptabilisées. Chaque dent n’est comptabilisée qu’'une

seule fois.

Il est calculé en denture temporaire stricte, les premiéres molaires permanentes ne doivent pas étre

comptabilisées.

- Au moins une surface dentaire lisse atteinte : [ Oui [ Non

- Une ou plusieurs dents temporaires antérieures maxillaires cariée(s),
absente(s) (pour raison curieuse) ou obturée(s) O Oui [ Non

- Sévérité :

ECC*O ECC sévere**

ECC* Au moins 1 dent temporaire cariée, absente (raison carieuse) ou obturée chez un enfant < 6
ans
Lorsque :
- Au moins une surface lisse atteinte < 3 ans
S-ECC** - Ou si une ou plusieurs dents antérieures maxillaires sont cariée, absentes ou

obturées
Ou sil'indice caod >4 a3ans;>5a4ans;>6a5 ans

EPIECC
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CONTEXTE MEDICAL

- Pathologie(s) au long cours : OuidO NonDO

Asthme : OUI / NON

Reflux gastro-cesophagien : OUI/NON
Trouble de 'oralité : OUI/NON
AUTRE 1 : menu déroulant

Autre pathologie
Précisez :

AUTRE 2 : menu déroulant

Autre pathologie
Précisez :

AUTRE 3 : menu déroulant

Autre pathologie
Précisez :

- Médicament(s) au long cours : Ouil NonO

precisoz: [

EPIECC
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HYGIENE ORALE

- Biquotidienne : Ouil  NonO

Précisez :

- Matin avant petit-déjeuner OuiCl  Non O

- Matin aprés petit déjeuner Ouid  Non O

- Midiaprésrepas Ouid Non0O

- Soiravantde diner OuiCd Non O

- Soiravantle coucher Oui0 NonO

- Supervisée : OuiO NonDO

EPIECC
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ALIMENTATION

1) Y a-t-il plus de 4 prises alimentaires / jour (chaque prise sucrée méme liquide
constitue une prise alimentaire) : Oui0] NonO

2) Habituellement, votre enfant mange-t-il des produits sucrés comme des
gateaux, des barres chocolatées, des patisseries, des viennoiseries, des
créemes dessert, chaque jour (sans compter les boissons sucrées) ?

Une seule réponse dans la colonne correspondante.
Cette catégorie comprend tous les produits sucrés quel que soit leur forme (par exemple : confiserie,

barre chocolatée, flans, pain au raisin, mousse au chocolat, etc.) et leur provenance (commerce ou fait
maison).

ould NON DO
Si oui, combien de fois en mange-t-il par Si non, combien de fois en mange-t-il ?
jour ? O 4 a 6 fois par semaine
O 1 fois O 2 a 3 fois par semaine
O 2 fois O 1 fois par semaine ou par mois
O 3 fois O Jamais
O 4 fois ou plus

3) Que boit-il habituellement au cours des repas ?
Consigne ; deux réponses possibles, par ordre d’importance décroissante : A puis B.

[ Eau du robinet

O Eau en bouteille (minérale)
O Vin

O Biere

O Soda (coca...)

[0 Boisson fruitée, jus de fruits
O Autre (précisez) ;

4) Boit-il des boissons sucrées chaque jour ?
Une seule réponse dans la colonne correspondante.
Cette catégorie comprend les sirops, les sodas, les boissons a base de fruit, les nectars, etc...

ould NON O
Si oui, combien de fois en boit-il par jour ? Si non, combien de fois en boit-il ?
O 1 fois O 4 a 6 fois par semaine
O 2 fois O 2 a 3 fois par semaine
O 3 fois O 1 fois par semaine ou par mois
O 4 fois ou plus O Jamais
6
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QUESTIONNAIRE

1. Enfant
- Quel 4ge a votre enfant? |__|ans |__|__| mois
- Sexe: Gargon Fille Indéterminé [

- Lien de parenté avec I'accompagnant présent : Pére

Préciser :

2. Dans quel pays est né votre enfant : France [

3. Quel est I’dge de la mére :

4. Quel est le pays de naissance de la mére : France [1

5. Quel est le niveau d’études de la mére : (cochez)

Aucun dipléome
L1 Brevet des colleges
[ CAP/BEP/équivalent
[ Bac/ brevet professionnel / équivalent
[ Bac +2
Dipléme supérieur

6. Quelle est la profession de la mére : (cochez)
Agriculteur
Artisan, commergant, chef d’entreprise
[ Cadre et profession intellectuelles supérieures
[l Profession intermédiaire
Employé
Ouvrier
) Sans profession

7. Situation professionnelle de la mére : (cochez)
En emploi
En apprentissage
Au chdémage
] Retraitée
I Au foyer
Dans une autre situation

8. Quelestlagedupére: |_|_ |ans |__|_ | mois

9. Quel est le pays de naissance du pére : France [

EPIECC

|ans |__|__| mois

Meére [ Tuteur Autre

Hors France [

[ Ne connait pas la mére

Hors France [

[1Ne connait pas le pére

Hors France [
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10. Quel est le niveau d’études du peére : (cochez)
[ Aucun dipléme
[ Brevet des colleges
[1 CAP/BEP/équivalent
[ Bac/ brevet professionnel / équivalent
[ Bac +2
[ Dipléme supérieur

11. Quelle est la profession du pére : (cochez)
[ Agriculteur
[J Artisan, commergant, chef d’entreprise
[ Cadre et profession intellectuelles supérieures
[J Profession intermédiaire
) Employé
[ Ouvrier
[ Sans profession

12. Situation professionnelle du pére : (cochez)
[1 En emploi
[1 En apprentissage
[J Au chémage
[ Retraité
[ Au foyer
[ Dans une autre situation Préciser :

13. Quel est votre statut marital : (cochez)
[ Marié / pacsé / concubinage
[ Divorcé / Séparé
[ Veuf/ veuve
1 Célibataire
[J Autre Préciser :

14. Combien y a-t-il d’enfants dans votre famille (y compris enfants de familles
recomposées) : (cochez)
01

02
03
04
15
[J Plus
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Combien de personnes vivent sous votre toit (Parents, enfants et autre(s) membre(s) de la
famille qui vivent ensemble)
15. : (cochez)

02 07

03 08

4 9

05 110 ou plus
06

16. Quel est le rang de fratrie de votre enfant : (cochez)

0 o1er 0 Géme
0 2éme 0 7éme
0 3éme I 8éme
0 4éme I géme
[ 5eme U Au-dela

17. Bénéficiez-vous d’un des minima sociaux / aides sociales : (cochez)
[ Oui; lesquels ? |:|

[1 Non

18. Votre lieu de résidence se situe : (cochez)
[1 a moins de 10 minutes du CHU

[J a moins de 20 minutes du CHU
[1 a moins de 30 minutes du CHU
[J a moins de 40 minutes du CHU
[J a moins de 50 minutes du CHU
[1 a moins de 60 minutes du CHU
[1 a plus de 60 minutes du CHU

19. Est-ce une premiére consultation chez un chirurgien-dentiste pour votre
enfant : (cochez)
[) Oui
[J Non

20. Si non, combien de praticiens avez-vous consulté auparavant : (cochez)

1 4
2 5
3 [ Plus

21. Avez-vous eu des difficultés a trouver une prise en charge dentaire adaptée
pour votre enfant : (cochez)
[l Oui
1 Non
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22. Pour quelle raison consultez-vous : (Plusieurs réponses possibles)

[1 Vous étes adressé par votre pédiatre / médecin
[ Vous étes adressé par un chirurgien-dentiste de ville
[ Vous consultez par vous-méme / sur conseils d’'un proche

[J Votre enfant a des douleurs / infections

23. Avez-vous déja renoncé aux soins dentaires : (cochez)

oul NON Pour quelle raison
- codt financier, délais de RDV longs, peur des soins, considération des
1. Pour vous U O soins, refus du patient, refus du professionnel de santé, non recours

aux droits de prise en charge (CMU, ACS...), transports difficiles

= Cot financier, délais de RDV longs, peur des soins, considération des
2. Pour votre enfant U o soins, refus du patient, refus du professionnel de santé, non recours

aux droits de prise en charge (CMU, ACS...), transports difficiles

3. Avez-vous des
difficultés pour payer
les médicaments ?

24. Quelle couverture santé avez-vous : (cochez)
Régime obligatoire seul
Régime obligatoire + mutuelle
CMU (Couverture Maladie Universelle)
AME (Aide Médicale d’Etat)

[ Autre, précisez :

25. Le colt des soins dentaires est-il un frein ? (cochez)

- Pour vous faire soigner : [1 Oui [1Non
- Pour faire soigner votre enfant : (1 Oui Non
10
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26. Répondez aux questions suivantes concernant vos connaissances en santé
orale ; (cochez)

VRAI FAUX

1. Un enfant peut se brosser les dents seul a 4 ans ] 0

2. Un enfant doit avoir sa premiére visite chez un 0 O
chirurgien-dentiste a 6 ans

3. Les dents d’'un enfant doivent étre brossées 1 fois par 0 O
jour

4. Les dents de lait ne sont pas importantes parce qu’elles 0 O
ne restent pas longtemps en bouche

5. I n’y a pas besoin d’aller chez un chirurgien-dentiste 0
sauf si 'enfant a un probleme dentaire

6. |l est préférable d'utiliser un dentifrice fluoré pour 0 O
brosser les dents d’un enfant

7. Les caries dentaires sont causées par des bactéries 0 O
dans la bouche

27. Quel est votre avis sur les comportements suivant quant a la santé orale

(cochez)
BON MAUVAIS NI BON
NI MAUVAIS
1. Manger aprés le brossage des dents m] O d
mais avant d’aller au lit
2. Manger des chips O O O
3. Boire des sodas 0 0 O
4. Partager une brosse a dent avec son 0
enfant
5. Utiliser la méme cuillére pour godter la 0 0 O
nourriture et donner a manger a
'enfant
6. Protéger les dents de I'enfant avec du 0 0 O
fluor
7. Regarder dans la bouche de son 0
enfant tous les mois pour voir s’ily a
des changements ou des taches
11
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28. Répondez aux questions suivantes en indiquant si vous étes pas du tout
d’accord / pas d’accord / d’accord / plutét d’accord / tout a fait

d’accord (cochez) Pas du Pas D’accord Plutéot Tout a
tout d’accord d’accord fait
d’accord d’accord
1. Vous vérifiez soigneusement les dents et les = = - = =
gencives de votre enfant chaque mois pour
détecter les taches et les problemes
O O O O O
2. Vous emmenez votre enfant régulierement chez
le dentiste pour des contrbles
O O O O O
3. Vous utilisez du dentifrice fluoré quand vous
brossez les dents de votre enfant
O O O O O
4. Votre enfant ne consomme rien d’autre que de
I'eau aprés le brossage des dents le soir
0 ] 0 ]
5. Vous empéchez votre enfant de consommer des
sucreries fréquemment
6. Vous empéchez votre enfant de mettre a sa = = = =
bouche un objet qui est allé dans la bouche de
quelqu’un d’autre
0 0 0 0
7. Le dentiste a déja mis du vernis au fluor sur les
dents de votre enfant
O O O 0 O
8. Vous empéchez votre enfant de consommer des
boissons sucrées
O O O O O
9. Vous évitez de mettre votre enfant au lit avec un
biberon de lait
O O O O O
10. Vous brossez les dents de votre enfant deux fois
par jour
12
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29. Pensez-vous que les comportements suivant sont utiles pour la santé orale de
votre enfant ; (cochez)

Oul NON

1. Emmener votre enfant chez un chirurgien-dentiste pour un
contrdle ou un nettoyage des dents

2. Emmener I'enfant faire sa premiére visite avant un an O O

3. Brosser les dents de I'enfant deux fois par jour ou plus O O

4. Brosser vos propres dents deux fois par jour ou plus

5. Aider I'enfant a se brosser les dents quand il a moins de 6
ans

6. Manger des sucreries moins de une fois par jour O O

7. Consommer des boissons sucrées moins de une fois par
jour

8. Utiliser du dentifrice au fluor pour brosser les dents de
votre enfant

9. Ne pas manger ou boire (autre chose que de I'eau) aprés O O
le brossage des dents avant d’aller dormir

30. Pensez-vous étre personnellement responsable de la présence de caries
dentaires chez votre enfant ou pensez-vous que ce soit due a d’autres facteurs
(extérieurs a vous) ?

[1 Responsable personnellement [ Facteurs extérieurs

31. A quel degré considérez-vous qu’il est important de s’engager dans les
comportements suivant ; répondez en indiquant Pas du tout important / pas
important / important / plutét important / trés important

Pas du tout Pas Important Plutot Tout a fait
important important important important

1. Vérifier soigneusement les dents et les 0 [ ] 0 0
gencives de votre enfant chaque mois
pour détecter des problémes

2. Emmener votre enfant réguliérement 0 [ ] 0 0
chez le dentiste pour des contréles

3. Brosser les dents de votre enfant deux 0 0 O 0 0
fois par jour avec du dentifrice fluoré

4. Empécher votre enfant de consommer 0 0 O 0 0
fréquemment des sucreries

5. Eviter de mettre votre enfant au lit avec 0 0 O 0 O
un biberon de lait

13
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32. Dans quelle mesure étes-vous en accord ou en désaccord avec les
propositions suivantes ; indiquez si vous étes pas du tout d’accord / pas
d’accord / d’accord / plutét d’accord / tout a fait d’accord

Pas du tout
d’accord

Pas
d’accord

| D’accord |

Plutét Tout a fait
d’accord d’accord

La plupart des enfants ont des caries

O

O

O

O

Mon enfant aura probablement des
caries dans les prochaines années

Mon enfant peut avoir des caries des
que sa premiére dent a poussé

Il est peu probable que mon enfant ait
des problemes avec ses dents

Les problémes dentaires peuvent étre
sérieux pour un enfant

Avoir de mauvaises dents n’affecte
pas la vie quotidienne de I'enfant

Les problémes dentaires ne sont pas
aussi importants que les autres
problémes de santé

Il est difficile d’emmener mon enfant
chez le dentiste pour des contrdles
réguliers

Il est difficile d’empécher mon enfant
de boire ou manger des aliments
sucrés

10.

Je n’ai pas de mal a m’assurer que
les dents de mon enfant soient

brossées avant qu'il aille dormir

1.

Avoir du vernis fluoré sur ses dents
est génant pour mon enfant

12.

Il est facile de s’assurer que les dents
de mon enfant sont brossées deux
fois par jour avec un dentifrice au
fluor

13.

Il est peu probable que mon enfant ait
des caries si ses dents sont brossées
deux fois par jour avec un dentifrice
au fluor

14.

Il est peu probable que mon enfant ait
des caries s'il se rend chez le dentiste
pour des contrbles réguliers

15.

Il est peu probable que mon enfant ait
des caries si je 'empéche de manger
beaucoup d’aliments sucrés

16.

Il est peu probable que mon enfant ait
des caries si un adulte l'aide a se
brosser les dents jusque I'age de 6
ans

17.

Il est peu probable que mon enfant ait
des caries si un dentiste lui met du
vernis au fluor sur les dents

EPIECC
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33. Au cours des 30 derniers jours : (cochez)

oul NON
1. Vous étes-vous senti nerveux ? = =
2. Vous étes-vous senti désespéré ? = =
Vous étes-vous senti agité ? o o
Vous étes-vous senti si déprimé que plus rien ne pouvait O O
vous mettre de bonne humeur ?
5. Vous étes-vous senti si déprimé que tout demandait un O O
effort ?
6. Vous étes-vous senti inutile ? = =

34. Le stress se référe a une situation ou une personne se sent tendue, agitée,
nerveuse ou anxieuse, ou est incapable de dormir la nuit parce que son esprit est
tout le temps troublé: (cochez)

Pas du Seulement Dans une Plutot Beaucoup
tout un peu certaine beaucoup
mesure
1. Ressentez-vous ce genre de stress ] 0 0
aujourd’hui ?
2. Avez-vous ressenti ce genre de stress 0 0
ce mois-ci ?

35. Sur combien de personnes de votre entourage pouvez-vous compter en cas de
besoin ?

|__|__| personnes
36. Avez-vous déja subi un traitement injuste, été empéché de faire quelque chose,

ou vous étes-vous fait sentir inférieur en raison de vos origines dans les
situations suivantes ; (cochez)

oul NON

1. Alécole ? 0 0
2. Pour obtenir un emploi ? O O
3. Autravail ?

4. Pour obtenir des soins médicaux ? 0 0
5. Pour obtenir un logement ? O O
6. De la part de la police ou des tribunaux ? 0 0
7. Dans la rue ou dans un cadre public ? O O

15
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37. A quelle fréquence avez-vous besoin de quelqu’un pour vous aider lorsque
vous lisez des instructions, des dépliants ou d’autres documents écrits de
votre médecin ou de votre pharmacie ? (cochez)

[ Jamais

[ Presque jamais
[ Parfois

[ Souvent

[ Toujours

38. Concernant votre consommation d’alcool :
Acceptez-vous de répondre a quelques questions sur votre consommation d’alcool ?

- A quelle fréquence consommez-vous des boissons alcoolisées : (cochez)
[J Jamais
1 Une fois par mois ou moins
[] 2 a4 fois par mois
[] 2 a4 fois par semaine
[ 4 fois par semaine ou plus
[0 Non connu

- Lorsque vous consommez des boissons alcoolisées, quelle quantité consommez-
vous un jour typigue ou vous buvez ? Une boisson alcoolisée (=une boisson
standard) correspond par exemple a environ 3 dl de biére (5% vol.), a 1 dl de vin,
de mousseux ou de champagne (12.5% vol.), a 2 cl d’eau-de-vie (55% vol.) ou a 4
cl de liqueur (30% vol.) (cochez)

[1 Vous ne consommez pas d’alcool
[l 1ou2

[1 3ou4d

[1 50u6

7a9

[ 10 ou plus

- Au cours d'une méme occasion, combien de fois vous est-il arrivé de boire six
boissons alcoolisées (= boissons standard) ou plus ; (cochez)
[ Jamais
[1 Moins d’'une fois par mois
[ Une fois par mois
[J Une fois par semaine
Chaque jour ou presque chaque jour

16
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ANTECEDENTS DES PARENTS

e Comment estimez-vous votre état dentaire ?
Bon
Tres bon
Mauvais
Treés mauvais

e Avez-vous déja eu des problémes dentaires (carie, maladie de gencive,
prothése...) ?
oul
NON

e Avec-vous déja eu des soins dentaires ?
Ooul
NON

e Avez-vous déja eu recours a un service d’'urgences dentaires ?
oul
NON

e Avez-vous déja eu un abcés dentaire ?
Ooul
NON

e A quand remonte votre dernier RDV chez un chirurgien-dentiste ?
< 6 mois
<1an
>1an
> 3 ans

e Est-ce que vous fumez ?

Oul
NON

17
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SORTIE/ FIN D’ETUDE

Date de sortie d’'étude : || ||| ||| | |

Le patient est-il sorti prématurément ? (1 Qui [1Non
Si oui, pour quelle raison ?

[1 Evénement indésirable

[1 Retrait de la non-opposition du parent du patient ou du patient
1 Décision du médecin

[1 Autre, précisez : |:|

Y a-t-il eu un événement indésirable ? (1 Oui [1Non

18
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EVENEMENTS INDESIRABLES

1. Evénement indésirable n°1 :

Description de I’événement indésirable

Date de début de I’événement

Intensité

Légere

Modérée

Sévére

Mise en jeu du pronostic vital

Déces

(EIG) ?

Est-ce un événement indésirable grave

Oui

Non

Evolution

Guérison sans séquelles
Séquelles
En cours

Déces

Inconnue
Des mesures ont-elles été prises ? Oui

Non
El lié a I’étude ? Oui

Non

Date de fin de I’événement
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2022

Profil épidémiologique des enfants porteurs de fentes orofaciales et de caries
de la petite enfance regus en premiére consultation spécialisée d’orthopédie
dento-faciale au CHU de Lille en 2021/2022 - Soline NONCLERCAQ. - p. (113) :
ill. (35) ; réf. (103).

Domaines : Odontologie pédiatrique

Mots clés Rameau : Caries de la petite enfance ; Fentes orofaciales ; étude

Mots clés FMeSH : Caries de la petite enfance ; Fentes orofaciales ; étude

Résumé de la thése en francgais

Les fentes orofaciales constituent la malformation congénitale la plus fréquente ; et
la maladie carieuse constitue la pathologie la plus retrouvée chez I'enfant. Les
enfants porteurs de fentes seraient plus susceptibles a la maladie carieuse ; dont les
conséquences sont nombreuses et lourdes pour I'enfant et sa famille.

Cette étude a pour objectif de faire émerger le profil des enfants porteurs de fentes
orofaciales et atteint par la carie de la petite enfance, pris en charge au CHU de Lille
dans la région des Hauts-de-France. Une meilleure connaissance de ces enfants
pourrait permettre d’améliorer les stratégies de prises en charge.

Il s’agit d’'une étude ancillaire a I'étude EPIECC : profil épidémiologique des enfants
atteints de caries de la petite enfance, mise en place dans le Service d’Odontologie
du CHU de Lille depuis 2019. Elle a été réalisée a partir d'un examen clinique de
'enfant et d’'un questionnaire aux parents afin de permettre d’établir un profil
épidémiologique des patients.
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