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Introduction

INTRODUCTION

‘odontologe  pédiatrique est ue decpire  particuiere  des neuf
discplires  officeles  d’emseignenment, ele est b seue a e pas  étre
centrée sur uwn domaine de compétences mas sur un ndvdu: Tenfant
en croissance, en éwoltion et en maturation. Sa prise en charge peut
en efiet étre redoutte car c’est un indvidu dont B personrali®
compkexe est en perpétuelle  éwltion, avec  ue  psychobge, ue
physologie et une pathologie qui i sont propres. Entrer en
communcaion avec un  enfant et éblr avec Ui ue allance  thérapeutigue
corstite ks étapes iporantes dans k protocole de soin. Ces démarches
nécessitent du temps, de hk patience et de Tnvestssement de kb part du chirurgien-
dentiste, de l'enfant et des parents(t.
L'ipact de  Péducaton, Iimformaton et B  communcation sur nos  jeunes
patients fit quiks  vennent — corsuler  de facon systtmetique.  De  pls,
agourd’hu, avec Tawnement de  plseus nmoyers thérapeutiques préventifs,
lodontologe pédiatrique  est  devere  préventve devant b carie  précoce, et
d’autres  pathologes bucco-dentaires teles que ks tauretsmes, ks anomeles
dentaires, ks malocclsiors. Les conséquences bucco-dentaires des
patologes  géréraks  de  Tenfant ndusent  ue  varétt  des motis  de
consultations.
Selon k rapport de PTOMS de 2003, pres de 100% des adultes ont été sujet aux
caries dentaires ; aisi ks comsutatiors en  odortolge pédiatriqgue, dans de
nombreux pays en général et en Affigue Noire en particuler, sont  sowert
suscitees par ks phites de douewr ou  d’inconfort  spontanément  ressenties  par
lenfint au cours des repas, surtout durant B nut kB prvat amsi  du

sommeil(2l,

Notre eétude, a cherché a réwkr ks diferents notis de comsukation en
odontologe  pédiatrique cingierrent  \érifiss  pour  ksquek ks erfans  ont
solicté¢ kb senvice d’odontologie  conservatrice endodonte de  CHU  Tencen

pendant une période de 7 années alant de janvier 2012 a décembre 2018.

Nous aborderons dans B premere  partie des rappels armatomigues et

physiopathologique des dents temporaires et permanentes immatures prenant
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en considération kb développement  psychobgigee de  Tenfant et kS notors
d’hygene  bucco-dentaire  tout en détalbrt  Texamen chngue en  odontologe

pédiatrique isistant sur kes notifs de consultation qui viennent.

Dans k seconde partie, nows  présenterons ue  étude  épidémiologigue
rétrospective, aprés ue amalyse des dossiers  denfants regus au  Service
d’odontologie Conservatrice Endodontie du CHU Tencen de 2012 a 2018.
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Revuede lalittérature

. ANATOMIE ET PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DENT
TEMPORAIREET LADENT PERMANENTE IMMATURE

Les dents sont des organes spécalisés de I'appareil mesticateur. Elles possédent des
caractéristiques anatomiques communes et des particularités propres qui permettent de

ks recomaitre et de ks différencier.

La dent (ou odonte) comprend deux parties amatomiques pricipaks : B couronne,
vebk en bouche ; b portion radicubire npbtée dans b caviié osseuse de Taléok
avec bowele ele est articube par lmtermédimire du liggment alWéolb  —dentaire ; k

colket étant b zore de jonction entre b couronne et b racinel3l.

La dent est composée de trois tesuls durs @ émal dentre et cément Les celuks
pubares sont a Torigne de kb dentine. Le parodonte est formé par ke cément, k
desmodonte et Il'os aléokire. Il permet a kb dent ue cetare anpliude de
mowements au  sein  de Tlalkéok. L’épihélum sucubire et TIépthéium de  jonction
corstitent une barriere vis-a-vis du miieu buccal, Tespace bibbggue est d’envion 2

mmi31[41,

Emal
Couronne

- Danina cocnara

Pdpe coronaire

Dumine cedcdure

Racine

(M ARET, D., M orphométrie haute résolution des germes dentaires :
Evaluation du Cone Beam CT en tant qu'outil de mesure.I'Université Toulouse I11 - Paul Sabatier. 2010)

Figure 1 : Coupe mésio-distale d’une molaire montrant les différents tissus
constitutifs d’une dent

1. Denttemporaire

La dent temporaire, dent primaire ou dent de kit ou dent déciduale est une dent qui

apparait chez e jeure enfant, entre lage de 3 mos et I’age d'un an, et it par tomber
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entre 6 et 12 ans. Le jeure enfarnt a donc ure dentition temporaire. La dent temporaire

tombe et ele est remplacée par ure dent définitive, généralement de taile supérieure. [5]

1.1 Du point de vue embryologique

111 Lamorphogénese dentaire

Le développement dentaire (I'odontogénése) chez Fhomme commence entre b 6eme et
b 7éme semaire de gestation par kb forraton de b ke dentaire. Cette ke résute
des neractiors entre [Pépihélum (I'ectoderme oral) et k mesenchyme qui dérve des
celks des crétes neuaks. Ces celuks entrarent b formaton du  mésenchyme
dentaire, b pulpe dentaire, des odontoblastes, de &k matice de B dentire, du cément et,
du parodontel6],

L’odontogénése est clssiguement décrite par b succession de dmers stades : ke
dentaire, bourgeon, capuchon, cloche dentaire, différenciation termiek  des
odontoblastes et améloblastes, formation des racies (thizagenése) et  difiérentiation

fonctionnelle des cémentoblastes,éruption  dentairel®!

DIFFERENCIATION et ERUPTION

INITIATION MORPHOGENESE MINERALISATION DE LA DENT
lame dentaire bourgeon cupule cloche
==t - S - ; — ‘ — _‘ " e drnell
/ épithébum — ST
meésenchyme —
[ épithélium /
[} mésenchyme ROoUOs S Tomes o«- ne  émai /
pulpe rac us de a

méachowre

(CARUNTU, D.1.-D., L'histologie du développement de la dent 2010)
Figure 2 : Stades du développement dentaire : lame dentaire, bourgeon,
capuchon, cloche

112 Les différents stades physiologiques de la denttemporaire

1.1.2.1 Stade | : stade de formationde ladent

Il correspond a Tédificaton radicubire. Les apex sont alors krgement ouverts. Le
compexe dentio-pulbare  possede un  potentiel réparateur important. Il y a trés
rarement des pathologes carieuses dés cet age, sauf dans k cadre du syndrome du
biberon a cette période. La thérapeutique a, alors, pour objectif de conserver bk \Vialié.

C’est k seul stade durant lequel on peut tenter un coiffage pulpaire direct.

Page 6


https://sante-medecine.journaldesfemmes.fr/faq/17781-dentition-definition

Revuede lalittérature

Ce stade dure approximativement un an, chez 'enfant de trois ans environ.

(F.APASLER, H.V., Atlas de poche .Radiologie Dentaire. 2006.)
Figure 3 : Stade de formation dentaire
1.1.2.2 Stade 11 : stade de stabilité de ladent

C’est le stade de stabilit¢ et de maturit¢ ou les caractéristiques pulpaires changent peu.

L’activit¢ de réparation est moins intense, mais le potentiel de défense reste €levé.

La construction apicak avec b formation compléte de B racire crée ks condiions d’un
espace clos comme pour ure dent permerente meture. En cas d’infammation, et en raison
de P'absence d’échappatoire pour Teedéme, B doueur est présente, mes I'évoltion se fait

rapidement vers b nécrosel19],

(Loriane Simon, C.A., Letraitement pulpairedes dents permanentes immatures.la Faculté de
Chirurgie Dentaire de Nice)

Figure 4 : Stade de stabilité dentaire

1.1.2.3Stade 111 : stade de résorption de ladent

C’est k stade de résorption ou régression de k dent temporaire. Il dure ervion 2 a
3ans. Des que lérupton de b dent permarente est déclenchée, un processus  de
résorption ostéoclastique attaque b paroi osseuse entre ks deux dents. Pus, c’est au
tour du cément et de B dentre d’étre attaqués ; ainsi b racine est entiererrent  détruite

jusqu’a b chue de b couronnel21[13],
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(F.APASLER, H.V., Atlas de poche .Radiologie Dentaire. 2006.)

Figure 5 : Stade de résorption dentaire

1.2 Caractéristiques coronaires et radiculaires des dentstemporaires

Chaque groupe dentaire se caractérise par ue momphobge particulere adaptée a sa
forction. Eles sont de talle pls petite et kur coueur est d’'un  bbnc  laiteux?4l.  Les
couronnes et ks raches des dents temporaires sont pls resserrées au nieau cervical
que ks dents permanentes. Les couronnes des mokires temporaires présentent une créte
cernvicak mésiake proémrente sur b face westbubire. Les raches des dents temporaires
sont phks bnges que lus couronnes. Les couches tisubres d’émmil et de dentine
sont ps mices que celes des dents permanentes. Cependant, kus caviés pulpaires
sont pls grandes proportiomrelement Enfin, ks raches des  dents temporaires  sont
bbngues, minces et pls diergentes permettant aisi de bksser de b place  pour ks

prémolaires qui se forment au-dessous! 14115,

La denture temporaire complete présente 5 dents par quadrant qui sont numérotées

selon la nomenclature internationale de la FDI :
Ure ircisive centrale (51 ou 61 au mexillaire et 71 ou 81 a b mandibule).
Ure icisive Btérale (52 ou 62 au mexillaire et 72 ou 82 a b mandibule).
Ure canire (53 ou 63 au mexillaire et 73 et 83 a b mandibule).
Ure premiere moklire (54 ou 64 au mexillaire et 74 ou 84 a la mandibule).

Ure dewdiéme nmohire (55 ou 65 au mexillaire et 75 ou 85 a b mandibule).

Page 8



Revuede lalittérature

Tableau 1 : Principales caractéristiques coronaires et radiculaires des dents temporaires

Caracteristiques principales

74/84 | Quatre cuspide :MV ,DV, ML, DL

Dents
Coronaires Radiculaires
Bord libre ou incisif
51/61 | Couronne plus large sur ke plan mésio-distal que longue Une racine
sur ke plan incisivo-cervical
% 52/62 | Bord libre ou incisif Une racine
= Pointe cuspidienne avec deux artes mésiale (plus .
§ 53/63 longue) et distale Une racine
Présnce de quatre cuspide : MV, MP, DV et DP ou
54/64 | trois :MV, MP ,.DV ou deux MV , MP (DV et DP Trois racines : MV, DV, P
etant confodues dans la crete marginale)
Trois cuspide : MV, DV, palatine
55/65 | couronne resemblant a une petite premiére molaire Trois racines : MV, DV, P
maxillaire permanente.
71/81 | Bord libre ou incisif Une racine
| 72/82 | Bord libre ou incisif Une racine
-]
= Pointe cuspidienne avec deux aretes mesiale (plus .
e
S 73/83 courte) et distale Une racine
= Deux racines :mesiale(plus longue

et distale

permanente

Cing cuspide :MV ,DV, distale ,MP,DP couronne
75/85 | ressemblant a une petite premiere mokire mandibulaire

Deux racines mésiale et distale

fraction radiculaire prés de k ligne
cervicale,tronc de racine petit

(Beauthier, Principales caractéristiques coronaires et radiculaires des dents temporaires. 2007)
(Woelfel et Scheid, Principales caractéristiques coronaires et radiculaires des dents temporaires. 2007.)

1.3 Chronologie del’éruption

Chaque arcade comprend 10 dents temporaires et | formation des dents est achevée

bien avant kur éruption, b minéralation des tissts  durs

dentaires

comrencant N utero

entre 4 et 6 nmok. Leur éruption se fait entre Tage de 6 et 33 moisl!8l.
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Tableau 2 : Stade de développement des dents temporaires

Incisives Incisive . . )
X Canines | 1 molaire [ 2¢ molaire
centrales | latérales
Mise en placy 08°semIU | 08°semIU | 08°semIU | 09°sem IU (10 ¢sem IU
du germe
dﬁ?&? ((e:\c/)irrr(])mte 05¢semIU | 05¢semIU | 068semIU | 05¢sem IU| 06°sem IU
Stade | Eruotion 6-7 mois 7-9 mois 18 mois 12 mois 24 mois
1,5an
CROISSANCE Fer?:;‘;;e 9| opans |0225ans| 03ans | 25-03ans | 35-04 ans
Stade 11 Début
2-3ans Rhi 05 ans 05-5,5ans 06-07ans 5,5ans 6,5 ans
STABILITE izalyse
Stade 111
2-3 ans Chute 07 ans 08 ans 11 ans 09 ans 10 ans
RHIZALYSE

(zunzarren, R., guide clinique d’odontologie 2011: p. 166)

2. Dent permanente immature

Ure dent permanente, présente sur ure arcade, est dite immeture tant que b jonction cémento-
dentinare apicak n’est pas en place. Les dents permanentes immatres sont présentes a partir
de Tétablssement de b denture mxe (06 ans) jusqu’au début de k phase de denture
adutke jeue (15 Ure dent penmmarente immeture présente certaines particulrites
histologiques, anatomicues et physiologiques, B rendant trés siguliére atraitert9],

ans).

2.1 Immaturité amélaire

Subit de
kB rendra mature. Il s’agt d’un

Lorsque B dent fat son énuption, émail est mmeture pus i N processus

meturation post énptive (minéralisation  secondaire)  qui

mecansme conpkexe au cours duquel Teau et ks protéines sont  progresshvement

remplacées par du cakcum et du phosphate, ce qu'on appelle des cycks de

déminéralisation-reminéralisationf2°].

La surface et ks couches de subsurface de lémall post-éruptives sont poreuses (sur 350

um emvion) et iméguieres et  donc  hauement sersbles aux  agressons  chimico-

bactériennes du milieu buccal. La maturation s'achévera au cours des années par
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incorporation, en surface, de substances minérales contenues dans lalimentation et la
salivel211[22],

2.2 Immaturité dentinaire

La dent permarente immeture présente une mmeiuié égakment au nwveau de  k
dentire. La dentinogeneses se  poursuit tout au lbng de bk formation de kb dent. Pendant

k développement dentaire, trois types de dentine sont élaborés :

La dentre pritare est ue denre nomek, composée de  tbus  espacés

régulierement.

La dentine secondaire se dépose en réponse aux facteurs biomécaniques, tek que ks
changements de température, ks chocs mécanigues ou encore ks iriations

chimiques.

La dentne terteie que Ton appelle égakenment dentne réactiomele ou iréguiere
se dépose apres ue iriation pupare mejeure comme par  exerpe  une  attriion  ou

des caries.

Dun pont de we morphologigue, B dent permarente immeture présente ue  absence
de dentre secondaire, ce qui Ipique wn wvolume pupare important, sans rétraction
des parois de b chambre pupare et de b corne pulpare. De pks, ks dents permanentes
mmatues ne  béréficent pas encore du dépdt de dentne pericanalicubire permettant
progressherrent  Fobltératon des tbuls. Ces tubuls Brgement ouverts rendent k

dertine trés perméable19],

2.3 Immaturité pulpo-radiculaire

La dent fai son éruption dans kb cavit buccale lorsque b racre a atteint ks deux ters
de sa lbngeur totale (stade 8 de Nolla). Il i faudra entre trois et quatre ans pour

atteindre k stade 10 ; entre ces 2 stades, b dent sera considérée comme immature.
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Tableau 3 : Les diffé rents stades de Nolla

Stade 0 : Absence de
la crypte

de la couronne sont
minéralisées

Stade 4 : Deux tiers

Stade 1 : Présence de
la crypte

Stade 2 : Calcification

initiale

Stade 3 : Un tiers de
1a couronne est
minéralisée

Stade 5 : La couronne
est minéralisée

Stade 6 : Début de
I"édification
__radiculaire

Stade 7 : Untier de la
racine est minéralisée

Stade 8 : Deux tiers
de Ia racine sont
minéralisés. la dent

Stade 9 : La racine est
édifiée. I'apex est non
fermé

Stadel0:L extrémité
apicale de la racine est
fermée

fait son éruption

(Pauline G.La revascularisation canalaire des dents immatures nécrosées : thérapeutique d’avenir.2014 )

La dent immeture se caractérise par ue régon apcak non formée conpktenent

Le paquet vascuo-neneux est wlmieux dans un  canal endodontique  évasé
bissant aisi apparaitre un apex lkrgement ouvert. Avec des parois dentnaies fines
et fragis, b rache apparait comme mice et plus ou nois courte selon k degré
d’évoltion. La formation radicubre se fait prolieration  épitéliake dans e tksu

conjonctif que I'on appelle b garne de HERTWIG.

par

L'inervaton est ele aussi immature, ce qui conrbue a B rendre nois sensible
aux difrentes  stimubtions externes. L’absence de corstriction apicak fat que ks

VOES nenewses ne sont pas comprimées lors d'une éventele  nflammaton  ce qui
epiqee ue dmnuion wvore ue absence de douleurs. La  dent  permarente
mmeture présente  un  potentiel de réparation plks iporant que B dent

permanentel1],
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2.4 Caractéristigues coronaires et radiculaires des dents permanentes

La denture permarente compléte présente 32 dents. Les 8 dents de chaque quadrant

sont:

- Ure iceive centrale (11 et 21 au mexillaire et 31 ou 41 & b mandibule).

- Ure icsive btfrale (12 ou 22 au mexillaire et 32 ou 42 & b mandibule).

- Ure canire (13 ou 23 au maxillaire et 33 ou 43 a b mandibule).

- Ure premiere prénmolaire (14 ou 24 au maxillaire et 34 ou 44 a b mandibule).

- Ure deuwxieme prémolaire (15 ou 25 au mexillaire et 35 ou 45 a b mandibule).

- Ure premiere mokire (16 ou 26 au maxillaire et 36 ou 46 a b mandibule).

- Ure deudeme nohkire (17 ou 27 au mexillaire et 37 ou 47 a b mandibule).

- Ure troseme nohire (18 ou 28 au maxillaire et 38 ou 48 a b mandibule).

Tableau 4 : Principales caractéristiques coronaires et radiculaires des dents

permanente s

Caractéristiques principales
Dents
Coronaires Radiculaires
11/21| Bord libre ou incisif Une racine
12/22 | Bord libre ou incisif Une racine
o | 13/23| Pointe cuspidienne ou canine Une racine
= | 14/24 | Deux cuspides : vestibulaire et palatine Deux racines : vestibulaire et palatine
f_< 15/25| Deux cuspides : vestibulaire et palatine Une racine
S Trois cuspides : MV, DV, MP e
2| 16/26| prasence dutubercule de Carabelli en MP Trois racines : MV, DV, P
17/27 | Quatre cuspides :MV, DV, MP, DP Trois racines : MV, DV, P
e . . Généralement trois racines : MV, DV palatine
18/28 | Variabilit¢ morphologique importante oks courte phs fine et souvent fusionnées
31/41| Bord libre ou incisif Une racine
32/42 | Bord libre ou incisif Une racine
33/43 | Pointe cuspidienne ou canine Une racine
2@ — — -
§ 34/44 Deux cuspides : vestibulaire et linguale Une racine
S (plus basse)
5 Deux cuspides : vestibulaire et linguale
> | 3545 (plus basse) Une racine
36/46 | Quatre cuspides :MV, DV, MP, DP Deux racines : mésiale et distale
37/47 | Cing cuspide MV, DV, MP, DP et distale Deux racines : mésiale et distale
N . . Généralement deux racines : mesiale et distal
38/48 | Variabilit¢ morphologique importante ols courte souvent fusionnées
(Beauthier, Principales caractéristiques coronaires et radiculaires des dents temporaires. 2007)

(Woelfel et Scheid, Principales caractéristiques coronaires et radiculaires des dents temporaires.2007)
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25 Chronologie del’éruption

Léruption est un processus progammé dans k temps. Les dents permanentes
mmatures font kur éruption selon ure chronologie précise.

Tableau 5 : Stades de développement des dents permanentes

Inc.Cent Inc.Lat | Canines | 1¢PM 2°PM 1M 2°M 3*M
Mise enplace| 4®mois | 4°mois | 5°mois ] ] 4° mois ]
Naissance 9 mois 12 mois| 5ans
du germe V] V] 18] V]

Début

. 3mois | 4mois | 5 mois 18 mois 24 mois | Naissance | 3ans 9ans
minéralisatior

Ache ve-ment

4 ans 5ans 7 ans 6 ans 7 ans 3ans 7 ans 13 ans
de lacourinng
Eruption 7.ans 8 ans 11 ans 9ans 10 ans 6 ans 12ans | 18 ans
Fermeture
10 ans 11 ans 14 ans 12 ans 13 ans 9 ans 15 ans 21 ans
apex

(zunzarren, R., guide clinique d’odontologie 2011: p. 166)

3. Physiopathologie

Certaines particubrités exstantes entre ks dents temporaires et ks dents permanentes
font que Pévolution d’une carie dentaire sur ue dent de ki difiere quelgue peu de cele
des dents permanentes, il en est de méme pour kur ftratement D’autre part, organsme
d’un enfant en perpétuel remanement, est pks fragie que celui d’un adute face aux
agressors  extérieures, mais pls apte et pls rapide a bk cicatrkation et a kb réparation.

Ces cicatrices se retrouvent au nheau du systtme dentairel®],
3.1 Dent temporaire

Certains caractéres propres a k dent temporaire expliguent b varition de b réponse a
b carie, étant donnée kb fabke épaisseur que représentent ks structures émail-dentie,
qui corstitent b protection pubare bk pls eficace, lattete pupare peut se fare
mekré ure fabk perte de substance et une petite cavitation.

Cette éwolution rapide est également occasionnée par b noindre minéralisation de

lémeil et par k fat quure dertine jeune est pls perméable. La pénétration bactérienne
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dans ks tbus dentirares étant faciite, Inflammation pupare  sera pls  vie

engendrée que sur une dent définitive.
Dans ces cas, la réaction pulpaire sera variable :
Une réaction de type "réparation” avec une conservation de la vitalité ;

- Ure stirulation anormale de b dentinogénese avec fermeture complete de b
Lmiere carakire ;
- Une nécrose pulaire sowent asynptomatique et re sextériorisant parfois qu'apres

des mok par ure coloration anormale.

Face a ure agression en provenance de h cavig buccale, b pube cherche a préserver sa
viaité en synthétsant un tesu cicatricel appelé  dentine tertiaire. Cette  derniére
comprend deux types de dentie qui difierent par B natee de kB réponse  pulare
observée, b stucture de b dentire formée et ke type de celuks npiquées :ce sont B

dertine réactionnelle et b dentine réparatrice.

En revanche l'observation clinique de caries arrétés prouve que la formation de dentine

réactionnelle et réparatrice peut étre extrémement abondante et réguliére.

Les sites de prédiection de b carie en denture lkctéalke comme en denture permanente,
sont ks puits et ks fesures, ks faces proximeks et k ters cervical des surfaces Isses
de b dent.

En denture temporaire, ks puits et fesues sont cependant mors profonds et pls

ouverts qu'en denture permarente et sont donc moins susceptibles d’étre cariést22l,

3.2 Dent permanente immature
321 Ladentine réactionnelle

Ele est produite par ks odontoblastes. On B retrouve sous ks caries dentinaies
niieks, peu profondes, éwlant de manere chrongue k bng de Bk jonction émail
dentine.

Si b progression carieuse s’accélére et que b carie passe du stade de Esion chronigue a
Eson active, alors B dentne réactiomrele est détrute et des siges de  souffrance
odontoblastique apparaissent jusqu’a kb nécrose de ces derniers en regard de B Esion
carieuse. Si cette progression carieuse n’est pas trop rapide, alors b pupe va powor

mettre en place ure barriére dentinaire appelée dentine réparatricel241.
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322 Ladentine réparatrice
Pour que ce type de dentine soit mis en place, il faut que 3 critéres soient respectés :
Ure absence de reaction inflammatoire sévere ;

Ure dersité suffisante de cellules ;
Ure vascularisation de b puipe optimale.

Suite a b nécrose des odontoblastes, des celues de kB couche sous odontoblastique
vont miger au contact de bk zore nécrosee et se difitrencier en odontoblastes de

remplacement.

Deux hypothéses sont privigeées quant a Torigne de ces celukes. La premére est
queles proviennent des  celukes  filks Bsies de kB derniére dvson  des
préodontoblastes : ces cellks seraient donc prédéterminées. La seconde est que ks
odontoblastes de rempbcement provenent des forobbstes pulpares et  des celukes
mesenchymateuses  indifierenciées. Ces  celles migreraent  en  direction de B dentire
en périphérie pulaire et se différencieraient en odontoblastes!25].
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II. NOTION D’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE ET LES BONNES
HABITUDES ALIMENTAIRES.

Seul k chrugendentiste peut nenenr a tous ks stades de kb prévention de
Thygene  bucco-dentaire, rmotammrent au stade  teriare qui  corstive  Iékément
essentiel de son art. Le stade secondaire de k prévention, qui concerne entre
autres ks corsekb sur b prise de fuor, mes aussi b préwenton des effefs
secondaires de certains médicaments, est du ressort du médecn, du phanmacen
et du chiugendentstt chez lequel ks autres professomek de santé  dohert,
si besoin, driger kus patients. Le stade primare, quant a Wi concerne  tout

individul26l,

1.Hygiene bucco-dentaire

Le brossage dentaire est indspensabe pour kB conservation de kB santé de k
bouche et des dents. En agssat sur kB compostion de hk fore buccale, i

permet de prévenir ks makdies carieuses etparodontalest?].

1.1 Hygiéne bucco-dentaire chezl’enfant

Le brossage chez Tlenfant doit aisi étre istawe des Tapparton de kB premére
dent, & Flade d’'une compresse pus au fur et & meswe de Tévoltion des
molres, a Tade d’'une brosse a dents premer &ge. Le brossage sera toujours
réalisé par ks parents et ce, deux fos par jour rotamment kB soir au coucher.
Un dentfice a fabk concentration de fuor et en trés petite quant® sera

utlisé chez I'enfant jeune qui re sait pas encore cracherl2],

1.2 Hygiéne bucco-dentaire chez1’adulte

Le brossage chez Tadute doit étre de  conpréherson et d’exécution facike
biquotidien. 1l doit désorganiser, a défaut déiminer, k biofim bactérien  sur
toutes ks surfaces des dents (rappelons quune dent présente 5 faces...), aussi
profondément que possible dans ke sllon gngvo-dentare et dans ks espaces
interdentaires(271,

1.3 Les techni ques de brossages
Les techniques de brossages sont fondées sur des mowements pls ou nois

compexes : 1 peut sagr de  sitpkes  mowements  horizontaux,  \erticaux  ou
circulaires, tous powant étre associés dans une méthode sowent qualifiée de
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scruobngmethod  (Van  der  Weijden). D’autres sont uwn peu  pls  complexes
comme b méthode de Bass, ou sa \ersn shplfice b méthode de Roukau, et
ks difitrentes meéthodes  vbratores. Quele que soit kB méthode, eles doment

toujours obéir a une méme chronologie pour moublier aucun secteur.[27]

2. Apportdu fluor

Le fuor est un miéral qui protege B dent contre Tattaque caricuse. Pendant k
formetion des dents ke fuor permet & TPémal d’étre phs résistant a Iattaque
acide qui est a Torgne des caries. Le fuor permet égakerrent de reminéralser
des zones ou [lattaque acide a debuté. Il faut priviger une forme permettant

un apport local directement sur ks dents.

Le fuor est présent dans |k dentfice, dans les bais de bouche et dans ks
vems ou résies fuorés appliqués par ke dentiste. C’est pourquoi, en cas de
prise de bit nfarte, i faut demander conseil a son pédiatre ou a son chirurgien-

dentiste pour comaitre I'eau b pls adaptéel28].
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Tableau 6 : Utilisation des produits de santé fluorés chez I’e nfant

| 6mois-3ans 3-6 ans Aprés 6 ans
| Mise en place des dents tempo- Denture temporaire stable - Mise en place des dents
| raires - Autonomie/motricité de Acquisition de I'autonomie/ permanentes
j P'enfant en cours d'acquisition motricité de 'enfant
Enfant a faible | Topique : - Evaluation annuelle du risque carieux individuel par un odontologiste
IR0 (onX sans.ob.;et Topique : Topique : | Topique :
Systemaqy'e.: Brossage au moins une fois | Brossage au moins deux | Brossage trois fois par
Non fonde par jour avec un dentifrice fois par jour avec un | jour, apres chaque repas,
fluoré < 500 ppm realisé dentifrice fiuore | avec un dentifrice fluoré
par un adulte a 500 ppm réalisé ou | entre 1000 et 1500 ppm
assisté par un adulte
NB: Si lenfant sait
recracher et que le brossage
est supervisé, un dentifnce
fluoré & 1000 ppm peut étre
utilfsé.
Enfant & risque | Topique : Evaluation biannuelle du risque carieux individuel par un odontologiste
carieux élevé | sans ob]e( Thérapeutiques topiques fluorées complémentaires (vernis, gels...) prescrites et/ou
Systémique : | appliquées par un chirurgien-dentiste
Non fondé™™ | ooicue - Topique : - Brossage trois fois
Brossage au moins une fois | Brossage au moins dewx | Par jour, aprés chaque
par jour avec un dentifrice | fois par jour avec un repas, avec un dentifrice
fluoré <500 ppm réalisé | dentifrice fiuoré 2 fluoré entre 1000 et
par un adulte 500 ppm réalisé ou 1500 ppm.
assisté par un adulte. :::td‘i"m a ::15
e teneur en fluor
NB : SI l'entant saft :
recracher ef que fe brossage | St possible & partir de
est supervisé un dentrice | 10808
fuoee & 1000 ppm peut éire | - Possibilité d'utiliser un
uthise. bain de bouche fluoré.
Systémique : Systémique : - Comprimes : & faire
Comprimeés 2 faire fondre | Comprimés 2 faire fondre | fondre dans la bouche
dans la bouche ou gouttes, | dans Ia bouche a une sans dépasser 1 mg/jour
répartis en 2 prises, aune | posologie de 0,05 mgde | tous apports
posologie de 0,05 mg de fluor/jour par kg de poids | Systémiques fluorés
fluor/jour par kg de poids corporel, sans dépasser |  confondus
corporel, sans dépasser 1 ma/jour tous apports
1 mg/jour tous apports systémiques fiuorés
systémiques fiuorés confondus
confondus

(KARSENTY;M arie-, B.D.P.and H.L.P.M .P.D. VITTECOQ., .Utilisation du fluor dans la préventionde la carie
dentaire avant I'dge de 18 ans. Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé 2008.)

3. Les bonnes habitudes alimentaires

Il exste ue corrélation directe entre  lalimentaton et ks problemes  carieux
Les alments riches en sucres accentuent B  production d’acides par ks
bactéries. La save favorse, quant a e, bk précpitaion de  conplexes

miéraux a b suface améhire grace aux ons quelle content. Ele possede,
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par aileus, ue action antbactreme grace aux emymes (hsoame) et aux

immunoglobulines salivaires. Son débit assure donc un auto nettoyagel281[30],

Le nonbre de vrepas pricpaux est Im#é a 3 par jour, k féquence de
corsommation d’aliments ou de boissons sucrés est de 4 fos par jour au
maxivum Il est important d’éviter kB gigotage entre ks repas et I’absorption

d’aliments collants. [311Boire de I'eau entre ks repas est préférablel10],

Lorsque Tenfant prend des colbtions ; ks fuis, ks Egumes, ks vyaourts et k
fomege sont & priviéger. Les alirents cariogénes (gAteaux, glaces,  sodas...)
seront préfrentelement comsommés pendant ks repas. Quand  Tenfant re peut
se brosser ks dents, k repas sera termié par un produit kiler non sucré (ki
fromage)32lou  un  chewiggum  sans  sucre  pour reuralser ks effets
acidogénes des sucres alimentairest’® Un morceau aussi petit que 5g de
fomage dur a été montré comme étant efficace contre ks caries chez Tlenfant ;
cette quanti® ne particpant que de fagcon isignflane a kB consommation  de
Ipides.

Alirents et boissons contenant du sucre sont a éwvier dans Theue précédant k

coucher.

Les  substits du sucre  (mamiol,  sorbitol,  xyltol..) nroduis dans ks
confeeries permettent de rédure sinificatvenent kB taux  de caries. Le  xyiiol
est partcuierement  ndige  pour ks populations nfantiles dont b
consommation de  sucreries est importantel!?).  Les chewingguns  au  Xyfiol
sous forme de dragées doment des résulals intressants ¢ ik corstivent h
meleure  combrason  entre  TefRt  cariostatique de  Tédukorant et b

stimulation salivaire et masticatoire de b pate a macherf33l,

Outre ks caries, ks aliments pewent conrbuer a d’autres processus
patologigues tk que ks  érosions  dentaires. Ce sont des  disolutions
chimigues des tesls dentaires provoquées par des acides non produits par ks
bactéries. Eles sexpliquent : soit par ue orgne externe, du ft de h
corsommation  d’aliments  trés  acides, comme ks boissons  hyper  énergétiques
ou ks sodas, soit nteme, résukant alors des sécrétions  gestrigues (pH1)  lors

des reflux cesophagiens par exemple[341,
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III. DEVELOPPEMENT PSYCHOLOGIQUE DE L’ENFANT
1 La petite enfance

La petite enfance correspond aux 2 premieres années de kB ve. Pour Freud

c‘est b période du stade orall3®].
La période de la petite enfance : 0-2 ans

Le tout petit enfant ne doit pas étre séparé de sa mere. Ele ke porte alongg sur
ele afn de faciiter Texamen DL'enfant peut aussi étre alonge b téte sur ks
genoux du praticien et ks pieds sur ks genoux du parent, ce qui i permet

d’étre en contact visuel et physique permarent avec Li

La mere ou k pere i parle, raconte ue hstore due WX douce afn
d’apaiser toute angosse. Les fréres et sceur ne sont pas adms dans B salke de

soirs, ks peurs powant ks effrayert36l,

A cet Aage, Tlenfant nmnifeste ses émotiors par we crise de colere, ses plkeurs
sont pis un sige diconfort que celi dune peur réeke ou due douleur9],
Le tout-pett a un comportement pukiomel Il est incapabke de comprendre k
benfiit des sois et ne peut pas coopérer de facon consciente. Il est donc
nuie de woubr k rasomer ou négocier avec Ui Mais B nodubton de k
WIX peut permettre de capter son attention Il corvent de ne pas awr de
gestes brusques et dantcper ks éwenteles réactions au brit et a B Lmére
Le praticien se concentre sur son petit patient et re doit pas étre dérangé par ks
parents ou k personnel. La séance est courte, B concentration de [lenfant
varant de 1 a 5 mnues. La période préférable de B journée pour k rendez-

vous est b matinf361 -

2. La seconde enfance

La seconde enfance est B période comprise entre Tage 2ans et 6ans; on

Tappelle aussi période prescolaire.

Cette période est constituée, selon FREUD, par le stade anal puis phallique(3®].
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La période prescolaire : 2-6 ans

L'enfant est encore tres dépendant de ses parents qui restent dans B sale de
sors. Sa capacitt a étre attentif est fabke (entre 4 et 8 mhues) et sa
concentration ne peut se focalser que sur un seul objet a b fos. Il na pas hk
notion du temps et B durée des difierentes étapes opeératoires peut étre

décomptée a wix haute par ke praticien.

Le praticien doit toucher sa curosité, i décrire ks procédures et i demander
de donner sa propre description. 1l faut k bsser aider : tnr un rouleau de

coton par exenple.

Les questions susceptibles d’apporter ue  réponse négative  sont
évittes : « Veux-tu  monter sur kb faueul ? » « Veux-tu que je regarde tes

dents ? ».

L'istauraton de « rikek » dans ke dérouement de B séance de sors L
permet d’avoir des repéres et d’étre rassuré. Il est toujours préférable de re pas
chosr ks rendez-vous pendant ks horaires de k sieste et en fn de journée,

période ou Tenfant est particulierement ritable.

La période entre 4 et 6 ans correspond & kb phase cedpenne pendant bquele
lenfant cherche a remplacer k parent de sexe opposé aupres du parent de

méme sexe pour lequel il éprouve un sentiment de rvalité, voire de haine.

L’enfant entre dans kb sale de soms accompagné d’un parent a kb premeére
séance mas i a kh capacit¢é de \venr seul uéreuemrent Le praticien peut

montrer un MErét a ce quil porte comme \eements et ke netre en  vakew
(surtout chez ks filles)[36].

Lenfart est nraturelement cuieux et recherche des  explicaiors, meks aussi  des
reges car i commence a ntger k sens morall®?l. 1l est iporant de parler,
d’expliquer par image et de fare appel a des hstores ou a des personnages
qul  aime  particulierement et axques il s'dentifie  wolonters. I faut
Pengager a aider : « j’ai besoin de ton aide pour réparer ta dent» et Wi
permettre de participer aux sois en terant B mror ou uwn roultau de coton. Le
praticien décrit ks procédures. Pour expliguer B pose du champ opératoire, |

peut dire : « le pansement re peut pas coller si b dent est mouillée. ». 1l faut
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fare appel a sa vantt: « une dent sale. Je vas k nettoyer et netre ue jole

perle dedans » mak re pas Fhumilier.

La noton de temps n’est pas encore bien acquise. Le praticien tavaille sans
s’arréter, évie les pauses, re perd pas k contrdle. 1l canalse Tenfant en
permanence et Ui exligle « quil n’est pas ki pour tout k temps » « que c’est

comme pour I’école, e fos que c’est i, il rentre a b maison »[361,
3. Lagrande enfance

Il sagt de kb période alnt de Tage 6ans a I'adolescence : c’est Tage pré

pubertaire.

Selon Freud, c’est ue période de htence pendant bquele Tenfant va acquérir
ks armes pour fare face a des siuations exraordinaies, pouvant présenter un
quekcongue danger. Cette époque est en efiet siée entre deux  \Eriables
tempétes : petite seconde enfance et adolescence [3°],

3.1 Lapériodescolaire : 6-11ans

A partir 6 ans, cest « lage de raison » k stade des opérations concrétes

lenfart devent capable de lbgogue et peut s'interroger sur ses perceptions. Il re
fat ps raconter dhistores : i ne croit pls au Pere Noél mas a w Pinocchio.
Il comait et recomeit k mensonge. Pour k praticen, i est toujours préférable
de dire h i, en prenant soin de chosr son \ocabubie, avec bieneilnce
et enpathe sans renoncer a kb fmett. Pls  lenfant  gandt, ps
sauonomie, phs 1 échappe a [lautorié parentale et pls sa coopération et son

avenir dépendent de nous.

Le stade suvat, a partir de 11 ans, correspond a ceui de listalbton de k
pensée abstraite  (stade des operations fomelks de Piaget) ou [lon  peut
privieger ue rebtion  responsable Si leviomenent famial  est  favorable.
Lenfant grandit et devient adolescent. .. [37:38],
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3.2 La période de I’adolescence : 12-15ans

L’adolescent est sowent dificke & nmotver tant qui na pas de problemes

graves.

Il est iportant de ne pas k crguer owertement ni de i « nerdire » ou de
dabolser k sucre, mas de Wi donner des explicatiors car i a des capacites de

raisonnement et de déduction.

La mothvation a Thygene orale est a débattre a chaque rendez-vous, surtout si

un traitement d’orthodontie est en courst39l.

Face a des érosions géréraisées chez un adolescent, k syndrome  d’anorexie-
boulime doit étre évoqué. Ce trobk du comportement alimentare, est marqué
par ue consommaton d’importantes quantiés de nouriure et des  grignotages
incessants. Si une conduite @ risque  est  suspectée  (alcool, tabac, drogue...) ue
discussion  préventve doit étre  réalsée en dehors de bk présence des parents
an de garder b conferce de Tadolescent. Le médech tratnt doit en étre

informé. Dans tous ks cas, i convient de ne pas se substituer aux parentst36l,

4. Larelation de soins

Le premer rendez-vous a pour but de permettre a Tenfit de fare k
comaksance de notre pédodentiste et de notre cabinet et d’établir un rapport de
corfance dans ce nrowel enviomement. Afn que B premere  expérience  reste
postve nous avons tout fak pour créer ue ambiance répondant aux besoins de
nos  jeues  patients et facilant ue  approche Ldigee  au traiteent

dentairel401[41],

4.1 Rencontre avec I’enfant et ses parents

Dans uwn premer temps, Tlenfant observera ks locaux et kb praicen Les
bcaux, sans étre  forcément décorés conme un  cabinet de  spécilste en
odontologe  pédiatriqgue,  donent étre  agréables  vswelement et aérés.  On
owble trop sowent que de nombreuses odeurs dans un cabinet  dentaire
rappelent celes de TI'hoptal avec tout son corttge de mawas  sowenis  pour
cerains erfants. La bLmére re doit pas étre trop agesse et  ue arbance

musicale Eggre sera b bienvenuel#21141],
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Notre comportement est un facteur essentiel dans  létablssement de  cette
rebion de  confiance  tiangubre  enfant-parents-praticien. Nos gestes ne
domert pas étre brusques, ni notre wix forte et rapide. Le port d’un mesque
lors de  cette premere comsulation n’est pas uile. Ure blouse colorée  est

recommandée.

Le praticien tent compte de toutes ks remarques des parents concernant
Penfant : comportement général (@ kB mason, a Iécole, etc.), expériences
anttrewres de mieu médical Nous devons percevoir Tatente des parents et
comprendre k notf de  corsutaion Ure rebtion de  corfance entre ke
praticien et ceux-ci est indispensable pour b suite des événements.

Lors de cet entretien avec ks parents on ne cessera d’observer discrétement
lattude de  Tenfant. L’évoltion de son  comportement au cours de h

consultation est toute aussi instructivel4311411,

L’hstorique de santé gérérak et dentaire doit étre réalsé lors de ces premieres
minues. Les questons  haebiteles concernant  d’éventuek  problemes  de  santé
antérieurs seront posées ; i faut égakrrent accorder ue cerae  nportance  a

b grossesse de b mere, au contexte familia lt41].

42 Rapport enfant-praticien

L'enfant est mantenant assis face au praticien qui va focalser son attention
sur i Cette attude du chiugendentste est sowent vecle par Tenfant avec
un sentiment d’impussance. Lors de ces premieres miues, cet espace de
rencontre est en fat un espace de siknce Le praticien adapte sa posture k
nthme de ses nmowements sa respiration a ceux de Tlenfant On parle de
sychronsation non  verbale qui  permet d’envoyer un sigl de reconnaissance
a lenfaint  Cependant Penfant  peut d’emblée  crier ou  gestcuer, kB
syrchronkation  verbale  compléte alors B synchronsation non verbale.
Quelques exermpks d’ékments de  communication sont  donnés dans ke tableau.
Le praticien ajuste k tirbre, ke ton et b pussance de sa wix en conséquence.

Dans b plupart des cas, I'enfant se calmera car i aura reconnu un signal.

Le rapport verbal entre en jeu. Il re s’agt pas de se précipiter dans B bouche
de Tlenfant Les nots choss ne doment pas étre agessis et  régatis. Par

exenple, « attention, n’aie pas peur », « ¢a ne fait pas mal » sont aussitot et
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sowent ncorscemment assimE a4 ue image de B peur.  L'wage  d’instrument
lors du premier examen clinique des arcades doit étre évitél44],

Dans k cas tres  fidquent d'une expérience  antrewre traumetsante, ke
praticien doit dissocier lenfant des rémniscences du \ecu Cette  dissocition
est ndepersabe pour ke deconnecter dune ralté quil craint. Le pls facie
est de fare nenenr Timgmare de lenfant en Ui racontant ue hstore a
bagele i pourra sdentifier. L'enfant projeté dans cet Iegnare ne se  sentra

pls comme k seul objetd’investigation.

Cette méthodologe de I'approche de Tenfant au cabinet dentaire peut paraitre
bnge au praicenn mas 1 \vaut  meux perdre  quelgues  minues, wore  ue

consultation au départ, pour passer des seances ukérieures pls faciks.

Soger wn enfant dans de Dbonnes condiions est avant tout une question de

temps[41],
5. Les différents types de comportement de I’enfant

5.1 L’enfant coopérant

Il sagt fort heueusement de kb mjorie des enfants. Ce sont des patients qui
arvent a contrler kur comportement grace a des effots de  wbnt. 1k

essaient de fare comme « ks grands » & quis veukent ressembler.

Ces enfants re posent pas de problemes lors des corsulationrs ni lors des sors,

car is fort totalement confiance au chirurgien-dentiste et a son travail.

5.2 L’enfant anxieux, peureux, craintif

Cet enfant a ue attiide bien particuiere, se réfugant dans ks bras  de
Paccompagnart. Il vient avec son doudou, ou son objet préféré, dont 1 ne se
sépare sous aucun prétexte (méme a un age avancé). Il a tendance a se replier
sur LFméme ; capter son  regard devent  difice. Ces enfats  pewent

continuellement poser des questions, i pleurnichent parfois.

Lorsque Tlenfant est trés attaché a sa mere, B présence de celle-ci est
indspersabe  au  cours des premers rendez-vous. Sans ek, i faudra  étre

certain qu'il sera capable d’assumer cet état de fak.

Ure mére dominente, prenant tout en charge a kB mason et mhimsant ks

prises d’mitiatives de son enfant peut fare de i un étre soumis, timide,
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anxeux et rapdement déstabiisé par toute nowele expérience. 1l aura peur de

s’éboigner de lautorité maternelle.
Il s’agit alors de le rassurer tout en réussissant a apprivoiser[4°].

5.3 L’enfant timide, hyperemotif

L’enfant timde peut awr un comportement positif si on are a gager sa
corfance. 1l peut s’opposer a toute tentatve de  séparation d’avec  son
accompagnant. Assurer ue prise en charge correcte de cet état enraye h
bascule  vers ue attude totakment icontroke. Llatttude  tmide  doit  étre
dépistée, pour diférencer un enfant coopérant d’un ermfant timde ek tolérant
au son Bwvier que Tenfant sSubkse k son, tout en culhvat en secret ue
\rigbke aversion pour ke chrugendentste et tout ce qui lentoure, doit étre

k principal souci d’un bon praticien.

Parfois ks méres sont trés autortares et ont tendance a dévaloriser kur enfant
Ce sont des enfants soums, qui ont Timpresson de ne james étre a B haueuw.

Ik nourriront donc un certain ressentiment vis-a-vis des adultes.

Lorsque c’est k mamue d’afecton de kus meres qui rend ces enns peu

srs d’eux—mémes, ce mangue d’assurance Se reporte  égakrrent sur ks adultes

car ik nont que trop peu d’expériences affectives positives avec eux.

C’est donc au praticien de tenter de gager TFesime de cet enfant en essayant
de Wi donner confice en i et en \vabrsat Timage qu'il se fat de W

A

IMEMe.

Les enfants  hyperémotis  pewent  awr  ue  attiude  nconrbke. Il Sagt
soment de trées jeues patients. A Toccasion de lkur premére comsultation nous
pouvons observer des cris, des pkeus ou toute autre manifestaion de crainte.
Ik ont sowent un comportement Imprévsbe et 1l n’est pas rare de devoir

interrompre k consultation pendant un son.

Ces enfants pewent se montrer réfractaires a tout ce qui est dt La
communcaion non  verbale prend alors toute son nporance et [k contact

d’'une man placée sur keur \entre peut suffire a kes calmer.
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5.4 L’enfant agressif, perturbé

Ces enfants afffortent comstamment kB nonde  dans  lequel 6 wwert  Nous
percevons de Tlagressvit¢ dans kus paroles, kus comportements et ik
s’opposent sowent aux sors. Ik défient Taudtorté de  TFadute. [agressvié \a

de pair avec ure attitude provocante.

Si Tlattude de kur mere est k rejet, kb sentiment d’abandon qui en découle
kPur fera fare nimporte quoi pour se fare remarquer par w adulte. |k nont en

effet qu'une expérience régative des lers affectifs avec un adulte.

Ces enfants fort, melyé tout, preuve d’un certain courage pour s’opposer a
Padute. C’est cet aspect de lur caractere qui faut expier pour obtenir  ue
bonne coopération. 1l existe deux facons de ks aborder au cabinet: en tentant
de kur fare comprendre que k cabinet n’est pas Texutoic de lus problemes
ou en enpbyant des méthodes pls autoriares afn  d’exercer Sur eux un

controle, stoppant des k début, eur mawaks comportement.

55 L’enfant gaté, rebelle

Chez Wi cet erfant a Thabiude de décider de tout et de re fare que ce qui Li
phi. 11 en est de méme au cabinet ou celui-ci se sent en terrain congus; |l
touche a tout, répond & tout ce que lon peut ki dire. Il veut contrbler [k
dérouement du soin et peut décider de Topportunté ou non de  celiCi
Habite & ce quon ki cede, i peut se moner impol, irespectueux, efffonté et
insolent.

La mere est sowent de type su-iduente et Bisse son erfant tout contrOler a
B meson Quand ue sketon échappe a son contrGle, i réagt par de

viokntes coleres.

Face a ce type de comportement. Le praticien se doit de poser rapidement des
imies et des reges de condute a respecter. Il doit rester k pls exgeant
possible pendant B comsulaion et montrer qui drige, pour repousser les

éventuelles incartades.

5.6 L’enfant hyperactif

L’hyperactivité est caractérisée par association de quatre symptomes :
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Hyperkinétisme (surabondance de mouvements) ;
Inattention ou distraction (concentration courte et difficile) ;
Hypersensibilité¢ (a b fos sensorielle et affective) ;

Impukivite  (difficulte  a retarder b satsfaction d’un désir ou a réfréner

ue pukion).

Un enfant qui a connu des noments pénbks et chargés damxiété, est phs
susceptbe  de  développer des  symptdmes  d’hyperactvité  qui se  manifesteront

lors de stuation anxiogénes (notamment b veite chez ke chirurgien-dentiste).

Certaines méthodes de rebxation pewent Wi étre  proposées pour quil ks
enplos chez Wi au cabinet et quune détente rapide et efficace soit mke en
place. 1l faut eiller & ne pas associer ks sors dentaires a un moment de stress,
de tension psychobgique  déja exstants, et powant enrarer  ure

recrudescence des synmptdmes de I’hyperactivité[4°],

5.7 L’enfant handicapé

Les enfants handicapés réchment ure attention toute particuiere de B part du
praticien compte tenu de lkur handicap mentall ou physique et par la  place

nportante prise par ks parents dans b reltion de son.

Lewr mangue de collaboration ou de coordination motrice  peut  rapidement
indiquer ure anesthésie gerérale.

Il s’agt avant tout de respecter Iétre human et son indvdueli®@ lors de kur
prise en charge. Les diverses thérapeutiques présentées donert tenr compte
des données médicaks, sociales, familks et comportementales de Tenfant. |l
fat parakerrent & b réalsaion de sors  de  qualite, étabir  ue  notivation
persomele et adaptée a lenfant, tout en créant ue rebtion de confiance avec

Li et 'accompagnant (parent ou éducateur)[351[45],
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V- EXAMEN CLINIQUE EN ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE

Nous woubrs que Tlenfint garde un bon sowenr de sa premére rencontre et

établir un rapport de confiance avec li dans ce nowel environnement.

1. Interrogatoire

L’nterrogatoire et i temps  mporant du  biln  cihigwe, i doit  guider
Pétablssement d’un  dagosic et dune  démarche  thérapeutique  aprés  awor
evegstré ks données  concernant  Iétat  cMnom,  Age,  profession et

autres...)[46. 471 48]

2. Motif de consultation

Le petit enfant n’est pas un patient comme ks autres. Cette premére vesie aura

surtout pour but de familiariser Fenfant avec ce nowel entouragel*°l.

Dans b mejoritt des cas, les parents souhaitent étre avec lkus enfants pendant
kus expériences de sors dentaires d’autant ps que ks sois se  déroukent
dans des condiiors dificies. Ik pensent que kus enfns se sentraent meux
et eux aussi[sojmais lenfant doit étre lbre de décrire ce motf avec ces nmots a
Li  (des douews, un confort, un taumetsme,  un souci  estétique, ou
autres...).  L'odontologste  pose  nécessarement des  questiors  orientées  pour

enrchir ks informations fournies par I’enfant!5.

3. Antécédents générauxet médicaux

L'entretien Vee a préciser son état général et B dagosic de kb pathologie en

notant k fraitement en cours.

La plupart des makdies frérakes congénitalks ou  acquises  augmenent
rsgue  de  makdies bucco-dentaires. De méme, uwe mawase santé  bucco-
dentaire rsque d’aggraver un gand nombre de mebdies géréraks et de  rendre
kur traterent pls dificle. La plupart des mabdies bucco-dentaires  partagent
des facteurs de rsque commus avec ks mekdies non tramsmissbes  telles  que
ks  mahdes  cardiovasculires, ks cancers, [k diabéte et ks mabdies

respiratoiresls2l,
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4. Examen clinique proprement dit

Chez k trés jeue enfant, Tlexamen est toujours réalsé en présence de h
personne accompagnante, et en forcton de sa coopération, i peut  s’istaler

facilement ou non sur un fauteuil dentaire.

Dans k cas caractérisé par un towble de comportement, k recours a ue

prémédication ou b sédation corsciente peut s’avérer nécessaire.

4.1 Examen extraoral
4.1.1 Inspection

Ure approche gobak est condute pour confrmer kB bon état du jeue, des
structures cranio-faciales. 1l permet de noter d’emblée s1 exste ou non ue

asymétrie facile, tuméfaction, trouble de b mobilité faciale, rougeurf®3l,
4.1.2 Palpation

Ele permet d’apprécier kb présence des douleurs provoquées, diffuse  ou

acquise au nieau des aires ganglionnaires, ATM, musclest53].

4.2 Examen intraoral

Dans ue premere approche, on appréciera, Iindice dhygene buccale  qui
rerseige sur B degré de nothvation du mekde et donc sur sa  coopération. On
notera B formue dentaire dépendant de Tindce CAO. Un examen buccal

systtmatié  doit étre  réalsé et toute anomeie de pigrenation, de textue ou  de
wolume doit impérativement étre notée [5410551 ;

- Bamen des gencives @ iflammation  gngivale, présence de  plaque,

probleme parodontale ;
- Forme du pakis : profond ou non, ogwval ;
- Insertion du frein : kbial et lingual(41] ;
- La bngue : doit étre examinée et palpée sur toutes ses faces(®!
4.3 Examende | a dent causale
431 Examen visuel

Avant  d’entreprendre tout examen vstel 1 convent de nettoyer et de sécher

correctement ks surfaces dentaires. Le praticien doit s’attacher a metire en
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évidence des changements de teinte, de tramshcidité ou de stucture des  tisus

dentaires(>6l-
432 Tests clinique complémentaire
4.3.2.1 Test de mobilité

La mobiitt devra étre éwaluée en direction \erticale et horizontale entre deux

manches d’instruments métalliquest®”]:

4.3.2.2 Testalapercussion

On percute Egerement axalement B dent avec k manche du mror, ue
doukur traduit une inflammation péri radiculairel58]-

4.3.2.3 Test de sensibilité

Les difierents tests de sersbitt sont peu fiblks pour ks dents temporaires et

ks dents permanentes immetres gérerent des résulats ncomstants. On e peut

donc pas se baser sur ces réponses pour élaborer un diagnostic pulpaire(>9!-
a-Test au froid

Ce test peut étre réalsé avec un batonnet de glagon ou avec un spray

réfrigérant sur ue boulette de coton ou sur un coton-tige.

Le coton gwé sera ersuitt appliqgué au nveau du ters cervical \estibulaire de

b dent préalablement sechel>3!
b-Test au chaud

On utlisera un batonnet de gutta-percha porté au-dessus dune famme jusqu’a

ce quelle fure. Les dents a tester sont préalablement enduites de vaselinel6°l.
c-Test électrique

C’est un test qui repose sur Pexciaton directe des fores nrenewses pubares a
lade d’un simuls ékctrige «pub tester» qui transmet  un courant  ékectrigue
d’mtersit¢ ~ croissante. Il crée  un  changement  onque  dans ks tbues  en
agrentant kb potentiel ékctrique, a travers Pémail et B dentire, créant ue

dépolarisation locale qui génére un potentiel d’action sur ks fibres611,
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4.3.2.4. Test de vitalité pulpaire
a- L’oxymétrie Pulsatile

Ele éwalle Bk saturation en oxyene au nwveau de Thénmoglobine. C’est une

technique en cours d’expérimentationl62l,
b-  Laspectrophotométrie a double longueur d’onde

C’est ue technique qui évale ks changements d’oxygénation au nmeau des

capillaires. Des tests h o sont encore encoursl2],

c- La fluxmétrie laser Doppler (LDF)

Il sagt dun noyen divestigaon de B viaiit puare semi  quantitatve
tolaement non ivasft Ele permet de nmeswer kb fux des  celues sagunes  a

Pintérieur d’un tissu sans'y provoquer b moindre altération(62!

5 Examen complémentaire

A

La radiogaphie dépend de Tage et du rsgue careux individuel lors de B
veite de controle.

Eke devent systtmatigue en cas de ftraumatisme pour poser un diagnostic ou
pour évalter ks consequences a court et ong terme.

Pas de radiographie avant 3 ans pour des mesures de radioprotection.

5.1Bitewing

La radiogaphe Biewng est uilsée pour éabir un degosic de bk carie
proxiae et de Esors de septa nter dentaire qui présente  Tavanage de
montrer I'état de kB couronne dentaire et du parodonte sous-jacent autant
mexibre que mandbubie. Ces  clichés sont  réalséschez  Tenfaint de  mors
de 5ans qui présente un haut reque careux et dohent étre  renoweks tous ks
6mos a lan jusqua lapparton des diastemes (flm de type ISO taik
0 (2*3cm)).

Cette radiographie est systemetigue chez ks patients de 6ans en raison de h

fermetre  des  diastemes inhérente de Pérupton des  dents  permanentes  (fim
utilisé est type 1SO taile 0 (2*3cm)).

Page 36



Revuede lalittérature

En denture mixte comme en denture permarente jeue, el est réalsée  au
moins ue foslars chez ks sujets a haut reque careux (fim de type ISO taike
2 (3*4cm))l631ie4],

5.2 Radiographie rétro-alveéolaire

Les radiographies rétro-alvéolaires en  technigue orthogorek  bbng  cbne  permet
ue mesure exacte dans k sens vercal et ue appréciation queliatve de h

structure  osseuse des dents temporaires et dents permanentes immatures(83],

Le film est maintenu a I’aide d’un porte film.

5.3 Mordu occlusal

L'ulsaon de ce fim est recherchée pour ks wes occlsaes du  mexibre
supérere et de B mandbue.  Ses dimersonrs  qui  dohent  nécessarerrent
correspondre a cele des arcades dentaires sont de faille 2 en denture temporaire
et tilke 4(5*7) en denture permanente. Il sagt d’un fim enbalk dans ue
enveloppe étanche a b lumére et protégé presque de B méme manere que ks

flms rétro alvéolairest®®l.

5.4 Laradiographie panoramique

C’est Wn examen tomogaphgue dommant ue we demenbe  des  dents,  des
mexibres et des  structures  awosrantes. Ele peut présenter des  déformations
et des artefacts. Le taux d’agrandssement est Vvarebke selon B régon examiée
et kb matériel utilisé.

Apres I'age de 3ans si en présence d’ectopie, d’anomalies de nombre.

Apres I'age de 8ans s’il y a retard d’éruption (agénésie dentaire).

Elle peut remplacer la radio rétro coronaire de contrdle si c’est plusieurs dents

cariées ont été détectées cliniquementt67],

5.5 Conebeam

Le Cone Beam (tomogaphe wlmigue numérsée a  faisceau  conque)  est
ayourdhui b technique de  réference en megere  diegostique  dento-mexilo-
facile.

Remarquabke par sa résolton dimage et B nodeste des doses de rayons X

delivrés, ke Cone Beam s'impose dans tous ks conpartiments de b discipline
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jusqualors réservés au seul scanner a rayons X et kw ks réticences qui
s'opposaient a [utilisation d'une méthode sectiorele  en Imegere
pédiatriquel8. 691,

6 Diagnostic

Cette inwestigation est ure étape capitale dans kb prise en charge du patient car

ele conditionne I'élaboration du choix du traitement!701 -
Pour établir un diagnostic en odontologie on dstingue :

Le degosic etologigue : basé sur ks caractéristijues et ks orgrnes de

l'affection odontologique dont souffre ke patient.

Le dagostc postif: k diegosic re sera \vaide et ne pourra supporter ue
criique  susceptible d'engager k praticien que si celui-ci a réalsé et consigé
corscencewsement  Interrogatore du patient,  lexamen  cinigue et ks données
de lexamen complémentaire.

Le digostc difierentiel : Taboutssement a uwn digosc de certitude se fat
progessherment en éimnant au fr et a mesue ks affecons  dont ks signes
cinigues et radiographiques e correspondent pas a ceux retrouvés chez k
mekde.

7 Traitement

L’objectif de tout tratement, est de manenr ue dent dans un  contexte
bobggue proche de b physobge, et de prévenr asi tout  développement

d’'une pathologie osseuse inflammatoire.

Le traitement peut étre préventif, curatif, conservateur ou chirurgical.

La prise en charge du jeue enfant est bnge et peut s’avérer parfois tres dificie, vore
npossbk a cause de I'état général de lenfant, de son état de santé bucco-dentaire ou
de sa coopération. L’enfant doit alors étre digé vers ks praticens ou des structures
spécialisées qui sont hebitBes a gérer ces erfants et qui pratiquent ks sois  sous
MEOPA ou sous arestése gerérake. La prise en charge des enfants « difficies » doit

impérativement étre précédée de I’établissement d’un plan de tratement completl??. 721,
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8 -Contrble et suivi

Un sum réguier de Tenfant est essentiel afn de manenr sa santé  bucco-
dentaire.

La fréquence des sies de contrble nre doit pas étre fixée arbirarement ek
doit prendre en compte ks facteurs de rsques ndmdues.  Des  suMs
persomelsés  seront  donc établs par kB meédecin  dentiste lors d’un  sum

traumatique ou d’un patient présentant un risque carieuxt’3!
9 Le consentement éclairé

La question du « corsenterent » ou de B « non opposition » siscrit dans une
wbntt de protéger k patient. Selon kB CCNE toute personne  doit étre
présumée capable a priori de recevoir des formatiors et de  donner wn
corsentement « fbre et échré » a un acte médical qu'on Wi propose, a mors

quil ait été établi que cette capacité Li fait défaut.

Le  comsenterrent du  mrer ou du rmeewr sous tuele  doit étre
systérratiquerment  recherché  s'il est apte a expriter sa wlbnté et a participer a
b décsion De pks, B bi n° 2002-305 du 4 mas 2002, rebtve &  Tautorie
parentale, énonce de fagon phs gérérak : « Les parents associent Tenfant aux
decsiors qui  k concernent, selon son &ge et son degré de metwrié. » Ces
textes ont pour objectif de recomaire ue place a Tenfant et son droit de
prendre part aux décsors qui k concernent. Mais méme s’k ont ue forte
portée  symboique, & ne posent pas conme condition she  qua  non
Iacceptation de Tlenfant pour réalser un soin ou un ftatement En pratique

Le corsenterrent de lenfant sera  toujours recherché mas si ses  parents
acceptent wn soin ou un tratement sans quil soit d’accord, ren nempéche ks

sognants de k réaliser.
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V. MOTIFS DE CONSULTATION EN ODONTOLOGIE
PEDIATRIQUE ET LES PATHOLOGIES QUI RAMENENT

L’ENFANT A LA CONSULTATION
1 Motif de consultation

Le notif de corsullaion est un paramétre qui nous permet de répertorier et d’dentifier

ks differentes causes de consultation en odontologie pédiatrique.
Les motifs de consultation ou causes de consultations sont diverses et variées.

1.1 Motifdouloureux

Il sembe chssiguement adms que B douleur est un notif de consulation fréquent en
odontostomatologie pédiatriqgue. La douewr dentaire, tant par ses retentissements
physigues et psychiques que par ses conséquences Ssocio-économiques, revét donc ure

importance qui est oin d'étre négligeablel’].

Il est certain que B douewr reste encore k notif pricpal de kb consulation d’urgence
en odontologe pédiatriqgue quel que soit Fage de Tenfant et ke type de dent concernée,

temporaire ou permanente  immature-[731,

1.2 Motifesthétique

Pour répondre aux demandes estrétiques de pls en pls nombreuses, k chiurgen
dentste a accés a ure série de therapeutiqgues ; B demande esthétigue croissante des
patients au sein des cabinets et des structures de sois sous toutes kus formes k
technologiques  rendent pls que jameks nécessaire b formalsation d’un noweau cadre
de traterent. En efiet, B préservation tisubre est devenue avjourd’hui un préalable

indispensable a tout tratement de dentisterie modernel761,

1.3 Motiffonctionnel

La fonction est un mowerent qui  organse et nodifie B structre mes B stucture

gowerne aussi b fonction.

L’ersembke de b bouche peut étre  considéré comme un organe  assurant difiérentes
forctiors. Si ces fonctions ne se réalsent pas correctement, des répercussions au nimeau

dentaire vont pouvoir étre observablest’71.
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2 Les pathologies les plus rencontrées enodontologie pédiatrique
2.1 Carie de | a petite enfance

La carie de b petite enfance (CPE) se défint coorme b présence d’une carie touchant
ure dent primaie chez un erfant de nmois de sk ans, B population Tappelle également
carie du noursson, mes CPE refete mieux b compkexit du processus de kb maladie,
qui inct B trarsmeson de  bactéries fectewses, ks habiudes  alimentares et

Thygiéne buccodentaire.

La CPE est ue mebde nfectewse, ke Streptococcus muans en  étant  Porgansme
étiologique dominant qui se manifeste d’abord par des Esions carieuses sur ks surfaces
lsses, siées au niveau des Ickives supérieures priveies. A mesue que  Pinfction
progresse, b carie s’étend aux faces occlusales des premieres molres supérieures pus

aux autres dents primaires, et peut merer a b destruction de kb dentition primaire.

Ure muliiide de termes sont utisés pour décrire bk carie de kb petite enfance
dont « ke syndrome du biberon » « b carie du biberon » « ks caries rampantes » «
nursig bottle caries » « baby bottletoothdecay » Depuis queljues années, c’est k
terme carie de h petite enfance qui est utiisé, i refete meux ke processus étiologigue
mukifactorel de cette afecion ou d’autres facteurs que Tlalatement au sein ou au

biberon pewent étre incriminés.

Il est important de développer avec les parents dés les premiéres rencontres un plan
d’éducation sanitaire et de prévention qui tient compte des conditions de vie et de

I'environnement socioculturel de la famille[781[791[801[81]75]

2.2 Hypersensibilite

L’hypersersbilitc  dentiare  ou  hyperesthésie  dentrare  se  défnt comme  ue
sershilté exagérée en réponse a des stmui divers. Ele se traduit par ue doueur Vive,
pukatie et fugace bcalsée au nwveau de B dent, due a b présence de tubuii dentinaires
exposés au niveau de kb régon cenicak déclenchée par des  brusques  \aritiors
thermigues, pricipakenent k frod, k contact avec un objet, un aliment acide ou sucre,
\vore e exposition a Tar.

La vive doukur ressentie est due & b mse & rnu de B dentre au nieau des colets.
Cette derniere peut étre due notamment & ue wsure excessve de Témai (bruxsme par
exenmpk), un brossage trop  agressif et/ou avec une brosse a dents inadaptée, une

nportante consommation de plats ou boissons acides.
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Il est difficile d'évaluer la fréquence des hypersensibilités dentaires chez l'enfant[821[83],

2.3 Syndrome de septum

L’enfant se phint de doueus wwes, spontanees, rythmées par ks repas et Ees a un
tassement alimentare di a Tlefondrement des crétes marginaks créant aisi un pont de
contact défecteux La paplle gingvak inter dentaire, irite par B compression des
résdus alimentares, est cedématiée, nfammatore, et on peut parfos  observer  ue
destruction de I'os marginal Le syndrome du septum peut étre ke pont de départ d'unc
desmodontite. La pulbe des dents concernées peut étre viak ou montrer des Siges
d’'nfarmetion  réversbe ou iméwversbke. Le tatement consiste a restaurer ks contacts
nerproxdmauX et kB voume coronaire. Le tratement pulpare  est eflecté  en fonction
de b profondeur de b Eson et du stade physiologique de k dentl36l.

24 Pathologie pulpaire

Que Tagesson soit d'origne bactérienne, mécangue  ou chimgue, sa séwerie
condiiorre Imterst¢ de kB réponse nfammatore de B pulpe. Le stade ulime est
I'nfammation  iméversbe  qui, en T'absence de taiement, éwole vers k nécrose du

parenchyme  pulpaire(841 -
2.4.1 Pulpite
La pupite peut étre asynptomatique ou Symptorretique représentée par kB doueur de

trés courte durée particuierement caractérisée au nieau des dents temporaires. Ele est

rarement observée dans notre consultation en raison de son caractere fugacel851(86],
2.4.2 Nécrose

La nécrose pupare est ue afection iméversbe caractérisee par B destruction
tssubre. Ele peut étre localsée, toucher b totalt® de kb pube coronaire ou atteindre
Pensembe de B pupe coronaire et radicubie. L'infecton bactérienne  suve d’ure
réponse infammetore de Thote représente ke facteur étiologigue privere de bk nécrose

pulpaire.
Du fait de b proximté pulaire, B nécrose ntervient trées vie en cas de carie profonde

des dents temporaires!87].

La nécrose due dent pemmarente metue ipligue larrét du  développement
radiculairel72],
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Les tests de sershilté sont régatifs, k sondage parodontal est nommel Dans ces

stuations b thérapeutique est strictement endodontiquel88189],

25 Parodontite apicale

Les parodontites apicales sont des Esors nfammatores du parodonte profond péri-
radicubire, pricpakment de kB régon péri-apicale, corsécutves A I'nfection
bactérienne de I’endodonte. Eles résukent des difierentes agressiors powant altérer k
pupe dentaire dont b carie, ks traures, ks actes opératoires, des mabdies
parodontales, aisi que de I'absence d’¢tanchéit¢ des obturations endodontiques et des

restaurations coronaires qui keur sont associées.

La parodontite apicak aigue est responsable de doukeus parfos intenses. La dent est
alors tres douburewse a b percussion, empéchant kb mesticaion wire méme kb simpke

fermeture buccale. Identique pour ks deux dentures.

En denture temporaire la parodontite apicale chronique se caractérise par :
- La présence de parulie qui est dstante de lattache épihéliale ;
- La palpation vestibulaire permet de soupgonner kb disparition de I'os aM€olaire ;
- Les mugueuses gngivales présentent un aspect congestif ;

- Les tests clniques sont sans vakur, b mobilité de b dent n’est pas constante.
La radiographie révele I'absence de radio opacit¢ de I'os alvéolaire inter

radiculaire et inter dentairel83],

2.6 Abces dentaire

Le terme d’abcés dentaire regroupe toutes ks nfections d’orgne dentaire se localsant
au niveau gingval ou au nieau apical margnel ou périconare avec exterson a los
(abces intra-osseux), progression jusqu’au nveau du périoste (abces sous-périosté) ou
perforation du peérioste (abces sous mugueux). Elles pewent sunenr aussi bien en
denture temporaire qu’en denture permanente. En denture temporaire, Iinfocton peut
se Imer 2 b gecve lbre ; el sge alors un abcés paruigee ou abces gingvo-
dentaire. Cependant, k tableau peut éwoler et aboutir a ue celuite fanche ; 1y a
alors ure propagation de TIinfecton qui ensemence k tksu conjonctif péri-dentaire par
wk endo-parodontale. Cette expression clinique est beaucoup pls fréquente en denture

permanente®0: 911,
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2.7 Cellulite

La cellulite constitue une diffusion cellulaire d'un foyer infectieux dentaire.

L’nfoction peut rester imiée et séreuse, comme ele peut s’étendre aux espaces VOBIS

ou suppurer. On peut avor des cellulites qui s’étendent & tout ’hémiface.

La celuite se manieste par ure tuméfaction avec des doukeus et parfos ure altération
de l'état géréral.
Cette pathologe est fréguente chez fenfant et b dent de 6 ans est k pls sowent

ncrimrée. Cependant, ks dents temporaires pewent occasionner  égakement  des

cellulites importantes®4 921,

2.8 Kystes

Les kystes des mexilaies sont des Esors interosseuses, d’étologes variées, possédant
ue structre histologique particuliere  caractérisée par B présence d'ue  enveloppe
épirélale, Kkérathsée ou non, et un contenu lqude ou semiiguide. Eles  corstivent
ks fommtions tunoraks ks phs fréquentes en  denture temporairel®3] . Les kystes
nfammatores sont ks pls fréquents parmi ks kystes des  mexilres. C’est  ue
varéte qui regroupe ks kystes radicubires résiduek et paradentaires car B croissance

de kur paroi épithéliale odontogéne est iitiée par ks produits d’inflammation. [94:951,

2.9 Infection focale d’origine dentaire

L'mfeccton focak d’origne  buccodentaire  signifie  quun  foyer  nlectieux oral peut étre
a Torigne de Esioms a distance. Ce concept demeure controversé pusqu’l est dificie

de prouver de fagon absolue Torigne buccale des germes responsables d’une iNnfection

extrabuccale.

A c6té de I'endocardite infectieuse, d’autres pathologies sont concernées : ks mabdies
cardiovascubires, ks nfeciors puhorares, B prémeturié et Thypotophe, [k diabete,

ks nections prothétiques, les abcés cérébrauxt®6l.

2.10 Atteinte de furcation

On parle d’atteinte de furcation lorsque b sonde permet d’objectiver une résorption des

tssus qui normalement emplissent cette zone.
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Léwentiele atteinte de B zorne de b fucation et latteite du sac folicubie du geme sous-
jacent de k premere prénobire due a kb nécrose de h premére nolbire temporaire

coronaire permettent d'évaluer ks rapports entre k carie et b pule 871

2.11 Traumatisme

2.11.1 Traumatisme des tissus durs et du tissus pulpaire
21111 Félures

Eles pewent étre considérées comme k premer stade des fractures coronaires. La
radiographie ne nontre aucure  image  suspecte et c’est Fexamen clnque en mere
tangentelle, ou meux par traslumination, qui permet de mettre en éwvidence cette
atteinte kolée de I'émaill®7],

21112 Fracture de I’émail

Fracture amélaire avec une petite perte d’émaill*.

2.11.13 Fractures ameélodentinaires sans exposition pulpaire

Les fractures amélodentiares coronaires des dents lactéales sont rares et  surtout
rencontrées entre 2 et 4 ans car, apres cet age, h rhizalyse et b structre fragie de T'os
aMéobre favorsent de loh B sunene  des  lators aux  dépens  des  fractures.
Néanmors, lorsqus  surviennent, CeS  fraumatsmes  n'enfraient  que  peu  de

consequences & moyen et long terme, notamment sur I’éruption de b dent définitive.

Les fractures des dents défnives se rencontrent couramment et répondent aux mémes
mécansmes que ks éclats de Témml En revanche, B dimiution d’épaisseur de h
dentre amére a constater des sges clnigues sersbement difierents, pusque B
couche de tesu sobnt est phs fre. Il est sowent préférable d’éviter ks tests de viali

pubaire qui décenchent des doukeurs intensest®7],

21114 Fractures amélo-dentinaires avec exposition pulpaire

Quele que soit b localsation du trak de fracture, ue owertue de kb chambre pulare
fat communiquer celle-ci avec k miieu septique de kb cavité buccale. Les fractures
avec exposiion pulpare sont beaucoup pls rares en denture temporaire qu’en denture
permerente ; Pour  certains auteurs ks dents temporaires seraient pls sujettes aux
déplacements dentaires (Lxation, extrusion...) qu’aux fractures dentaires, du fat de h
pbsticté de I'os alMéobie, de b rebtve fabksse du ligament parodontal, et de

Panatomie radiculaire de b dent temporaire. Néanmoins, elles sont fréquentes dans ke
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secteur antériewr, sont aussi rencontrées dans ks secteurs postérieurs, sowent nduites
par des manceuvres endodontiques. Les fractures coronaires avec exposition pulpare
touchent @ b fos I'émai, b dentne et b pupe coronaire. Les tais de fracture sont
obligues ou horizontal et siés B ps sowent au colkkt de kB dent. Lorsque E
traumatsme est récent, b pue présente ure coloration rosée. Ceci est confimé par
certars auteurs qui décrivent parfos ure pupe hémoragique. A ce stade, ks tests de
viaite sont contre-indiqués, et k ciché rétroaMéolire recherche une atiente associee
de b racre. Par contre, si ke tauraetsme est w tardverent, b dent temporaire  peut

présenter des modifications pulpaires a type de polype ou nécrose pulpairel98l,

21115 Fracture corono-radiculaire

Cette fractre concerne b dentire, k cément et B pulpe. Elke exge ue attention
patticuiere ,car ue fracture radicubre peut  s’accompagner  Simukarément  dune
Iation du fragment coronairel*l.

21116 Fracture radiculaire

Andreasen et Andreasen ont défni ks fractures radicubires comme des  blessures
npliguant b dentne, kB cément et B pulpe. Les traumatsmes sont ks facteurs

étiologiques ks pls courants des fractures radiculaires.

Les fractures radicubres touchent rarement ks dents temporaires et ks dents
permanentes immatures & dmers stades d'eruption. Elles pewent étre  transversales,
obiques ou \erticaks. Cependant, ks fractures horizontaks et obligues sont ks types
ks pls couanment observés, B régon des  icewes  centrales maxilbires est
pricpakement touchée dans ke ters médien de B racie, suMs des  trosemes  fractures

apicale et coronaire. Il peut y avoir des fractures sirpkes ou des fractures complexest®®l,
2112 Traumatisme des tissus parodontaux etosseux

21121 Concussion etsubluxation

Dans ks deux cas, il sagt d'un choc sur b couronne dentaire entrainant des dommages
sur ke parodonte et ke tissu pupare : dans ke cas d'une sublation, ces dommeges sont

ps marqués que dans k cas d'une concussion.

Ure stblation (mobilsation) correspond a ue npture partele de Tattache entre h

dent et k parodonte sans que k contact ne soit totalement rompuf5].,
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21122 Extrusionetluxationlatérale

L’extruision est un déplacement traumatigue de kb dent avec perte des rapports
dentoaMeolires  inleux.  Quand ue nobiitt  dentaire Egerement  augmrentée  est
retrouvée, 'extrusion est un déplacement de b dent hors de Talvéole.

La aton btrak, k déplacement est sowent dans k sens \estbulo-paktin (vers
Pavant ou vers lamire). Ure fractre de l'os aMéolre peut y étre associée. Dans

certains cas, b dent est mobilisée mak 1 n’y a pas de déplacement dentaire[1001[101],

21123 Intrusion

Les ksors traumatigues par ntrwsion sont phs fréquentes chez ks enfants agés de 1 a
3 ans en raison de h forte concentration, kb résiience et b fexbiitt des structures de
support des dents primares. Cette action endommege ke lIgament parodontal et
neurovasculaire. Dans b plupart des cas, k déplacement radicubre se produit vers k
plaque osseuse kbiak. La décision clnque de ré-éruption spontanée et observation ont
été adoptées(102],

21124 Expulsion

Dépbcement total de b dent hors de son aléok, avec nptue totale de k

vascularisation pulpaire [41.

2.12 Anomalie

212.1 Anomalies du nombre des dents
Anodontie : Absence totale de toutes les dents (exceptionnelle).

Oligodontie : Manque d’un certain nombre de dents. Cette anomale est reltvement
fiquente et Tlagnése (e manque de B dent) concerne  essentelerrent,  Pinciive
bttrae mexilre et b deuweme prénohre mandbubie.  Certains  syndromes,  comme

b dysplasie ectodermique anhydrotique, ont ure oligodontie.

Polydontie : Exces du nombre de dents. Quand i s’agt des dents défnives et que b
dent est de forme anomek, on parle d’odontomes. Ceux-ci pewent alors poser des
problemes de diagostic difierentel avec des ostéomes et b cémentose. La dysplse
ckdocranene est un syndrome hérédiare associant polydonte, apbse ou hypopkse

claviculaire et retard ou absence de fermeture des sutures craniennes(1931,
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212.2 Anomalie de morphologie
Les anomalies de morphologie peuvent concerner la couronne et/ou la racine des dents.

La taille des dents est déterminée ¢enétiquement (B portion gqlldu chromosome Y porte

un gére jouant un réle dans b détermination de kb taillke des dents).

Le chromosome X joue aussi un role. Les dents sont pls grandes chez ks garcons que
chez ks filles.

Le volume des dents varie selon I'origine géographique.

La mecrodente ¢gnéralsée wrae est rare et associée ou goantsme  piutaie  par

exenple.

Souvent, b mecrodente est rebtive, et e a un mexibire ou ue mandbuke trop petite
(Phérédté détermine séparément b taille des mexibre et b tale des dents). Ele peut

dans certains cas étre unilatérale, comme dans 'hémi- hypertrophie facile.

Ure mrodente ofréralisée wrae se  rencontre dans ke nansme piuare ou dans ke

cadre de certaines cardiopathies congénitales.

Lorsqu’elle est localisée, elle concerne le plus souvent I'incisive latérale supérieure.

Parmi d’autres malformatiors dentaires on  peut rencontrer des perles d’émal qui
résutent d’'une évagnation de B couche épiélee inteme au cours du développement
de b dent. Eles se lbcalkent au nwveau de bk furcation radicubire de dewdeme et

trosieme molires supérieures.

L'ivagnaton du @emme dentaire avant sa miéralsation résuke quant a ele en ue
Esion appelée dens n dente, que I'on rencontre ke pls sowent au niveau de linckive

btérale supérieure. Cliniqguement elle réalise une dent « en tonneau ».
L’¢évagination dentaire résulte d’une évagination de la couche épithéliale mterne.

Eke afecte kb pls sowent b deuxéme prénobire nféreure, cette  anonele  est  pls
fréquente chez ks populations asiatiques et mongoloides.

La concrescence se défint comme b soudure de deux dents par k cément Ele survient
pendant k développement des racines, ou peut étre acquise en cas de fusion aprés k
formation de celle-ci  (nfecion péri  apicak chronigue entrainant e hypercémentose).
Ele suvent b pls sowert entre ks 7 et ks 8, ou entre ue nmoblre et ue dent

surnuméraire.
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La fsion est Tunon de deux dents au nwveau de b dentie de deux germes nonmmaux au
moment de kur formation Ele est pls fréquente en denture temporaire en région incsivo-
can Un fat gérétique domiant a été nmonré dans certaines  familks. La fusion
peut étre totale (I peut n’y avor quune seue chambre radicubie) ou partele (s dents

pewent n’étre unes que par Pémail et présenter deux racnes distinctes).

Ure fision des dents temporaires est fréquemment suve d’une hypodortie des dents
définitives.
La émration résuke d'une divsion souvent nconpkte d’un geme  dentaire.  Ele

aflecte ke pls sowent b denture temporaire en région  incisivo-canine.

On parle d’hypercémentose radicubire quand Tépassewr du cément devent tres

importante en particulier au nieau des apes dentaires. [104]

212.3 Anomalie de structure

Les anomeles de structre des tisus durs de b dent sont des defauts qui  surviement
pendant ke développement et B mréralkation des dents. Eles ont ue  étiologe
gfrétigue et hérédiare, ou ure étiolbge acquise ou secondaire, d’origne locale ou
gerérale.

Les amélogeneses imparfaites sont dans 'immense majorit¢ des cas acquises.

Les attentes acquises de TPémail dépendent du moment ou [lafecton est présentée par
rapport au développement du geme dentaire. Si Tlatteite est précoce, pendant k
synthese de B matrice de Témail i en résuke une hypopbse. Si Tatteinte est — précoce,
pendant b synthese de b natrice de Témml i en résute ue hypopbse. Si ele
suvent tardhverrent, quand B tame organigue est  corstruie, seue B miéralsation

sera affectée.

Les attentes acquises afiectent ure ligne de  matuation sochrore sur kS couronnes
dentaires ; eles sont symétriques et atteignent toutes ks dents qui se développent
pendant b période de Fatteinte.

L’endrot oU chaque dent est atteite correspond a b zone en cours de miéralsation au
moment de laficton. La lbrgewr de B Eson est proporiorrele a4 B durée
d’application du stimulus étiologique.

Les amélogénese imparfaites acquises sont frequentes en denture définiti ve.
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Les causes des amébgenese imparfaites acquises sont nombreuses, et  pewent étre
prénatales (s de B rubéole, aviaminose A,C,diabéte  gestationrel ttracyclires) et
atteindre les dents de ki, ou suvenr dans Tenfance (mabdes éruptves, carence en
viames A ,C,D makdies d’organes et de systemes, excés de fuor, ttracychine ) et

atteindre ks dents définitives .

La fluorose résulte d’une mtoxication par le fluor, ce qui entraine une hypoplasie, une
hypominéralisation et des colorations de 'émail. Les dents peuvent prendre un aspect

« mité » ou « moucheté ».
Les dentinogeneses imparfaites peuvent étre héréditaires ou acquises.

Par exemple, la dentinogeneses imparfaite associée a la maladie de lobstein ou
« makdie des os de verre » est due a ue anonele hérédiare dans B structre du
colbbgere 1. Cette denthogénese imparfate associe  ue  fagilit®  osseuse,  ure

hyperplasie ligamentaire, des sclérotiques bleues et ure surdité.

Hstologguerent, kB dente  profonde a ue  stucre  anomake. Ele  est
hypominéralsée, et on  observe des inchsions celubires ou méme vascubire au sein de
b dente. La couche des odontoblastes est desorganisée, h stucture du cément n’est
pas altérée, Témmi est de structure hstologigue nomek, mas 1 sécale facikenment en

raison d’'une jonction amélo-dentinaire défectueusel19%],
2.13 Trouble d’éruption
Eruption dentaire est un processus de développement au cours duquel kB B dent se

déplace \erticakerrent de sa position niake dans kb crypte alMéolkire vers sa position

fonctionnel dans k plan fonctionnel106],

Les étiobges acquises des anomales d’éruption sont du méme ordre que pour ks
aomeles de développement. Les géres mpiqués sont  difierents mas  Pévental des
mebdies rencontrées recoupe krgement celi des anonelies de développement. Les

siges d’appels pour ke pédiatre seront principalement de trois ordres:
v Un retard d’éruption des dents temporaires et/ou permanentes.

v Ure perte (exfoliation) prématurée ou a linverse un retard d’exfoliation des dents.

temporaires.

v' Ure perte prématurée des dents permanentes (hors makdie parodontale avérée)[107],
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Problématiques

Problématique

La santé bucco-dentaire d’un enfant a non seuerment ue iplication fordamentake dans

sa santé gerérale mek ele détermine aussi cele de ladulte quil deviendra.

L’état bucco-dentaire de b population akgrienre est assez mal connu en raison de h
rareté des enquétes épdémbbgigues réalisées dans ce domaine et du mangue

d’informations sur ks motifs des consultations en odontologie pediatrique.

Le nofif de comsulation en odontologe pédiatrique est B base du rasonnement
medical, et sa compréhension est fondamentake pour évier ks erreurs dignostics arsi

que pour orienter b décision thérapeutigue.

Au senice d’odontologie conservatrice endodontie du CHU de Temcen nous avons
constaté que beaucoup de comsulations concemaient ks enfants bien que ks données

lées au nombre de ces consultations re soient pas connues.

Dans b wibhya de Tenmcen comme dans ke reste de TAkgre, peu d’études ont été
réalisées sur ks notis de corsulaions chez Tlenfant, b plupart des études effectées
ont été abordées I'état de santé bucco-dentaire en général et kb carie dentaire en

particulier ainsi que ks traumatismes alvéolo-dentaires.

C’est pourquoi nous nous sommres proposé d’effectuer cette étude afin de relever ks
diférents notifs de corsullation des enfants qui se sont présentés au niheau du senvice

d’odontologie conservatrice endodontie du CHU de Tlemcen sur ure période de 7 ans.
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Objectifs de |’étude

Objectifs de I’étude

e Objectif principal

Chercher de réveer ks difierents notfs de consulaion en odontologe pédiatrique
cinquement  \érifics pour ksquek ks enfants  solickent B senice  d’odontologie
conservatrice endodontie de CHU Tlencen.

e Objectifs secondaires
v’ Décrire ke motif ke plus rencontrés lors des consultations en odontologie pédiatrique.

v Déterminer ks notifs de consultation par tranche d’age.
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Matériel et méthodes

2 MATERIELET METHODES
2.1Type de I’étude

Il sagit ure étude descriptive rétrospective sur 07 ans portant sur ks notifs de

consultation en odontologie pédiatrique.
2.2 Population d’étude

Notre étude a concerné les sujets agés de moins 16 ans qui ont été présenté au service

d’odontologie conservatrice endodontic du CHU DE Tlemcen.

2.2.1-Critéres d’inclusion

Tout sujet répondant au critere suivant admis au service d’odontologie conservatrice

endodontie du CHU DE Tlemcen.

Agg de moins de 16 ans
Tous sexes confondus.

2.2.2-Critéere de non inclusion

Tous fiche clinique a manqué des données.

2.2.3-Critéres d’exclusion

Tous sujet agé plus de 16 ans.

2.2.4 Taille de I’échantillon

Aprés lamalyse de 1936 des dossiers de corsultation tout 4ge corfondue nous avons

sélectionnée ks 499 des dossiers des patients age de mors de 16 ans.

Un nombre de 450 dossiers a €té inclus dans notre étude aprés tratement des

499 dossiers et élimination des dossiers dans I'information recherché.

2.3 Lieu

L’étude c’est déroulé au nveau du service d’odontologie Conservatrice Endodontie du
CHU Temcen.

2.4 Période et Durée de I’étude

Notre étude s’est déroulée sur 07 années allant de janvier 2012 a décembre 2018.
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25 Collecte desdonnées

Le recueil des données était rétrospectif, a partir des dossiers des malades fasant 1'objet

de I’étude.

Les informations recteillit ont été rapporté sur un questionnaire compose de deux

parties :

251 Téte de questionnaire : Identification du malade
- Sexe.

- Age.

- Leu de résidence

- Date de b premiére consultation.

252 Le corps du questionnaire

2.5.2.1 Antécédents et pathologies associé :
- Antécédents géréraux.

- Antécédents stomatologie.
2.5.2.2Données cliniques:

- Motif de consultation.

- Hygene bucco-dentaire

- Bamen de b Dent causale.

- Dignostic de b dent causale.
2.5.2.3Donnéesthérapeutique et évolution :
- Tratement

- Pronostic.

- Suvie.

2.6 Saisie et analyse des données

La sabk et lamlyses des données ont éte réalisées & lade du logcel SPSS 17 et
Excel 2016 aprés codage des varebks pour powor d’exploiter ces outls statistigues

nous on permit d’analyser ks données recueillies.
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2.7 Parametres étudiés

Statistique descriptive :
Calcul des pourcentages pour les variables qualitatives et calcul des moyennes pour les
variables quantitatives
v' Identification :
Sexe : variable qualitative avec deux modalités : mesculin, fminin
Ace : vareble quartitative continue.
- Tranche d’age : (0-4ans), (5-8ans), (9-12ans), (13-16ans)
Lieu de résidence : variable qualitative nominale
Date de b premiere consultation : varieble quantitative.
v' Antécédents et pathologie associe :
Antécedents généraux et stomatologique : variable qualitative nominale

Les antécédents géréraux persomele dans k cadre de kB recherche d’une éwventele
mebde systtmigue qui  pourrait avwor ue rebtion avec Tlapparton de B Eson
dentaire, son agyavation, ou qui pourrait affecter B thérapeutique. Précisez ks

antécédents stomatologiques du patient.

v" Données cliniques :

e Motif de consultation du patient : varable qualitative nominale avec 06 modalités :
Doulbureux
Fonctionnel
Esthétique
Remise d’état de b cavité buccale.

e Hygene bucco-dentaire : variable qualitative nominale avec deux modalités :
Bore
Mawaise.

e Indice CAO moyen : varieble quantitative en fonction d’année

e Ladent causale : vareble qualitative.
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Matériel et méthodes

e Sge slbjective :
La doukeur varieble de ratre qualitative avec 2 modalités : présente, absente.

La doukeur peut étre provogue, spontanée ou ks deux.

e Dagnostic de b dent causale : variable quelitative a été posé en reférant a b
classification de BAUME et VANEK

Données thérapeutique et évolution :

e Déckion thérapeutique : varigble qualitative avec 05 nodalités :
Dentinogéne
Cémentogene
Osteéocémentogene

e Plan de tatement : \areble qualitatie avec 02 modalités soit : complet ou
ncomplet

e Suvi: varible qualtative avec 03 modalités : pas de suivi, radiographique et

clinique.
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Résultats

3 RESULTATS
3.1 ldentification de la population del’étude
3.1.1 Taille de I’échantillon

Apres Tamalyse de b talle de Péchantillon on a constaté que presque k % de nos
patients sont agés de moins de 16ans.

1936 Patients (100%)

Tout age confondu

7/

1437 Patients (47,22%) 499 patients (25,77%)
Sujets agés plusde 16ans Sujets agés moins de 16 ans
450 Patients inclus 46 Patients éliminé

Figure 6 : Répartition d’échantillon étudié
CHU de Tlemcen Service OCE 2012 -2018
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3.1.2 Date de la premiere consultation

Awu total, 450 patients ont été recrutés pendant 07 ans, avec en moyenre de 65 cas
annuellement  consulté.

Le nombre de cas kb pls ékeves a été enregistre en 2015 avec un pourcentage de 19,1%
et ke pls bas en2012.

19,1

15,6 15,6
14,4
13,6
12,0

& % > & © A %
3 ¥ N & & $ S
> > > > > > >

Figure 7 : Répartition des consultations en fonction de ’année

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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Résultats

3.13 Sexe

La population est corstituée de 450 patients, avec ure Egere prédominance féminine, ke
sexe ratio est de0,94.

H Masculin

HFéminin

Figure 8 : Répartition de la population selon le sexe

CHU de Tlemcen Service OCE 2012 -2018
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2.1.4 Age

L’age nmoyen est de 11,83 ans = 2,78 avec un mnimum d’un 03 an et un maximum de
16 ans. b tranche &ge majoritaire était comprise entre 13 et 16 ans.

9-12 ans ,9

0-4 ans I 1,1

Figure 9 : Répartition des patients selon les tranches d’age

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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2.15 Lieu de résidence

La majorité des mabdes provennent de b wiaya de Tlemcen, avec un pourcentage de
87%,

60 patients ont été parnvenus des autres wibyas hors Tkermcen (13%).

B Tlemcen

¥ Hors Wilaya

Figure 10 : Répartition de la populationselon le lieu de résidence
CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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3.2 Antécédent et pathologieassociées

321 Antécédents généraux

Parmi 450 patients, 21 personnes presentent une makdie générale sot d’un taux de 04,7%.

Tableau 7 : Répartition de la population selon I'état général

CHU de Tlemcen 2012-2018

Etat général

Nombre de casn (N)

Présence d’une maladie générale 21 (450)
Cardiopathie 09
Hématologique 04
Endocrine 03
Neurologue 02
Pneumologue 01
Handicape 01
Autres 01
Absence d’une 429 (450)

Maladie générale
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32.2 Antécédent stomatologique

37,1% ont présenté un antéceédent stomatologique dont 63 extractions (14%) ;69
obturations (15,3%) ;04 traitement ODF (0,9%) ; 31 extraction et obturation (06,9%).

P I

Aucun antécédent Extraction Obturation traitement ODF extraction et
stomatologique obturation

Figure 11 : Répartition de la population selon I'antécédent stomatologique

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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3.3-Données cliniques
3.3-1 Motif de consultation
Nous avons par ordre d’importance :
Douboureux (47 ,1%)
Esthétique (24,7%)
Fonctionnel (19,6%)
Remee d’état de b cavité buccale (08,7%)
B Douloureux

H Fonctionel

B Esthetique

B Remise détat de la cavité
buccale

Figure 12 : Répartition des motifs de consultation

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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3.3.2 Motif de consultation par tranche d’age

Nous notons que b doukeur est b motivation majeure des consultations des enfants
presque a tout age : 22,88% chez ks 13-16 ans, 20,22% pour ks 9-12ans, 03,55% chez
ks 5-8 ans et 04,44% chez ks 0-4 ans.

Nous constatons que les enfants de 13ans-16ans ont le taux le plus élevé de consultation

d’urgence par rapport aux autres tranches d’age.

Tableau 8 : Motifde consultation en fonction des tranches d’age

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018

Tranche d’age
Motif de consultation

0-4 ans 5-8 ans 9-12 ans 13-16ans
Douloureux 2 16 91 103
Fonctionnel 2 19 31 36
Esthétique 0 5 54 52
Remise d'état de la cavité 1 9 17 19

buccale
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3.4 Motif de consultation par année

Nous constatons que durant toutes ks années ; b doukur reste b notif de consultation
k pls rencontré.

Tableau 9 : Motifde consultation en fonction des années

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018

Motif de L’année de consultation

consultation

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Douloureux 33 39 20 47 31 29 23
Fonctionnel 04 08 18 16 17 16 09
Esthétique 10 22 23 14 06 16 20
Remise d’état de 07 01 04 09 07 09 02

la cavité buccale
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3.5 Hygiéne bucco-dentaire

Dans I'ensemble T'hygiene bucco-dentaire était mawaise chez presque 2/3 de b population
(60,4%).

H bonne

H mauvaise

Figure 13 : Répartition des patients selon I’hygiéne bucco-dentaire

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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3.6 Indice CAO moyen

Les valeurs de I'indice CAO sont presque proches dans les sept années, une valeur
maximale de 06,9 en 2016.

Tableau 10 : Indice CAO moyen en fonction d’année de consultation

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018

Année 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Indice CAO
5,88 5,55 5,72 5,4 6,9 4,48 5,25
moyen

3.7 Ladentcausale

371 Lesdents temporaires

La dent temporaire la plus touchée est la 85 (1,6%).

Figure 14 : Répartition de population selonles dents temporaires

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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372 Les dents permanentes

La molaire est la dent la plus susceptible d’étre la cause de la consultation 36 (14,2).

14,2

14,0

13,8

13,3

6,9

1,3

nl

E11E12513m14m15016 M 17m21 72223024 m25
26m 32 33mM35M36 W37 m41m42 1 44 m45 W46 W47

Figure 15 : Répartition de la population selon la dent permanente la plus
touché

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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3.8 Diagnostic

Catégorie Il de BAUME est le diagnostic le plus posé des consultations.

1% 2%

'w[lde BAUME [=/Ilde BAUME [# 1l de BAUME =V de baume
=V Bisde = deux DE VANEK '®/trois DE VANEK

Figure 16 : répartition de la population selonle diagnostic posé

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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3.9 Ladécision thérapeutique

Dans notre étude un taux remarquable de 55,1% est représenté par la thérapeutique
dénitrogene.

B dentinogene M cementogene ® osteo-cementogene

Figure 17 : Répartition de la population en fonction de la décision thérapeutique

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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3.10 Traitement

La totalité de nos patients en eu une prise en charge compléte dont I'exception de 7%.

m complet = incomplet

Figure 18 : Répartition de la population en fonction du traitement

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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3.11 Control et suivie

Nous notons que 64 % de nos patients ne reviens pas pour les séances de contrdle.

M pas de suivie  HEclinigue ™ radiologique

Figure 19 : Répartition de la population en fonction de suivi des patients

CHU de Tlemcen Service OCE 2012-2018
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Discussion

4 DISCUSSION

Notre étude a été menée auprés de 450 patients agés de mois 16 ans qui se sont présentés
au senice d’odontologie conservatrice endodontie du Centre Hospitalo-Uniersiare de

Temeen.

L'ntérét de notre etude était de décrire ks notis de consultations en odontologie

pédiatrique

Notre étude a démontré une prédominance fminne avec un sexe ratio de 0,94. La tranche

d’age b pls consultée est entre 13ans et 16ans.

La doueur a représenté ke notif de corsukation ke pls important soit  un taux de 47,7%,
suvie par Tlesthétique qui a représenté 24,7% ; ke notif fonctionel remse d’état de k
cavité buccale ont représentés respectivement ; 19,6 %, 08,7%.

1.Répartition des consultations en fonction d’année

Dans notre étude aprés k sélection de 450 dossiers des enfants corsultés pendant kb
période couverte par TIétde (2012-2018) nous avons remarqué wn taux meximal de
consultation durant Pannée 2015 soit (86) 19,1% et un taux mnimal en 2012 (44) 9,8%.

Ces résukats pourraient s’expliquer en 2012 par B mécomassance d’ouverture de h

nowelle unité d’odontologie conservatrice endodontique de CHU Termcen.

Néanmoins en 2015 laugmentation se traduit par I'intégration d’un logiciel de saisie

numérique des fiches cliniques.
2.5exe

Les résutats de notre étude montrent ure prédomiance du sexe ®mnn 51,3% sur k
sexe mescuin 48,7% avec wn sexe ratio de 0,94. Ces résukats pewent étre expliqués
par ke fat que ks filkes sont pls comscercewses dans k suM de kus soms  bucco-

dentaires moins par rapport aux gargons.

Nos résullats concordent avec ure étude réalsée au département d’odonto-stomatologie
de k Cingues Uniersiares de Kistesa en  Répubique démocratique  du
Congol'%lqui a démontré ue prédominance ®minine avec i taux de  58,4%,
contrarement a ue étude reasée au Unmersie Cheikh Anta Diop de Dakar en
Sénégalll®®lqui a démontré une prédominance mesculire avec un taux de 53,2% sur k

sexe Eminin 46,8%.
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3.Age

La pathologe bucco-dentaire chez Tenfant peut sunenr & n'importe quel &ge. Dans
notre étude l tranche d’age mejoritaire était entre 13 ans et 16 ans.

Ces résulats pourraient s’expliquer par B capacité de rasomenment et de deduction des
patients a cet age qui donne des pré occupation de I'apparence de son veage et la
mawake hekere. |k sont aisi exposés & Bk cormsommation fréquente des  sucreries,

facteur d’exposition a la carie dentaire.

Nos résukats difierent avec TPétude réalisée au  Uniersté Cheikh  Anta Diop de
Dakarll% en Sénégal aussi bk département d’odonto-stomatologie/  Cliniques
Uniersitaies de Kishesa en républigue  démocratique de Congol108] et cele réaisée au
senice de  medecire  Chruge buccale, Maxilo-facek et Parodontologie, Uniersié
de Yaoundé | en Camerount!% qui on démontre que kb tranche age kb pls concernée

était entre 07 ans et 09ans.

Table au 11 : Comparaison de nos résultats (&ge et sexe) par rapport
aux autres études

Lieu Ar(ljr;ee Effectif Sexe Tranche d’age la
d’étude Pétude (N) ratio plus touchée
CHU Tlemcen
. 201 4 94 13-1
Notre étude Algérie 019 S0 09 3-16 ans
Université
Marguerite Chel'jkig I?nta 2008 863 1,14 7-9 ans
SERGIE DAKAR
Lucie Noelle Université de
DJEUPKEU Yaoundé | 2016 332 0,97 7-9 ans
NANKAM Cameroun
Songo BF Vinckier LSS SETVICES
F Pilipili CM entaires
de Kinshasa 2010 710 11 7-9 ans
Kayembe KP Conao
Declerck D g

4.Lieu de résidence

Nos résukats démontrent que b majorite  des makdes proverent de B wiya de
Temeen, avec un pourcentage de 87%,60 sujets ont été panenus des autres wiayas
hors Tlermcen (13%).
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Les résultats sont concordants avec ue autre étude fate au nveau du  service
d’odontologie conservatrice endodontique CHU Temcen [Mllqui a constaté que h

mejorité des patients viennent B ou se localise ke CHU ou de son agglomération.
5.Antécédents et pathologies associées

Parmi 450 patients, 21 personnes présentent une mabdie générak avec wn taux de 04,7%
représentée essentiellement par b mabde cardiovasculaire. Ceci peut étre expique par

k fait du non suspect des makdies chroniques a cet age.
6.Motif de consultation du patient

La doukur a représenté ke notif de corsutation k pls iportant avec W taux de
47,1%.

Ces résulats pourraient s’expliquer par Thypersensbilté a b douewr chez ks erfns a
cause de h particubrit morphologigue des dents temporaires et ks dents permanentes

immatures, ces dents sont particulierement vulnérables face aux caries.

Ce qui corrobore avec ks résultats obtenus a I'Universi¢ de Yaoundél10l et ceux réalisé
a Universié Cheikh Ana Diop de Dakar en Sénégall109], tout comme ceux effectés
au  département d’odonto-stomatologie/  Cliniques Unwerstaires de  Kishesa en
république démocratique de Congol108],

Tableau 12 : Comparaison de nos résultats des motifs de consultations par
rapport aux autres études

Motifs de consultations (%0)

Remise d’état de

Douloureux Fonctionnel Esthétique la cavité buccale
Notre étude 471 19,6 247 08,7
Université Cheikh
Anta Diop
DAKAR 58,6 05,9 07,6 279
Université de
Yaoundé |
Cameroun 78,6 325 09,3 075
les services
dentaires
de Kinshasa
Congo 79 09,8 04,8 06,3
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7.Ladent causale
7.1 Les dents temporaires

Notre étude a montré que les molaires temporaires inferieures sont les dents les plus

susceptibles d’étre cariées.

Ses résulats pourraient s’expliquer par b longue durée de bk mse en occlsion de  ses
dents qui durent presque 08 ans (éruption a 12 nok- chute a 10 ans) et qui assurent

totalement b fonction masticatoire.
7.2 Les dents permanentes

Notre étude a montré que b 1¢¢ nohkie nkrewr gauche (36) est b dent b pls touchée

par b pathologie carieuse suivie par b 1¢¢ mokire ifrieur droite (46).

Ces résullats pourraient s’expliquer par Pérupton de B dent de sk ans qui se fai
gérérakment sans signes clinigues, c’est  asi quele passe  iapercle aux yeux des
parents qui b considerent trés sowent a tord comme ue dent temporaire. Son éruption
se fait avant b dent de s ans supéreure (de quelques semaies a quelques nok), ele
est en contact rapide apres son éruption a 7 ans. Les nolbires infreures sont déja
forctionreles et présentent b pls grande surface mesticatore. Entre 7 et 13 ans, elles
assurent presque toutes seuks Tlessertiel des effets du broyage, car durant cette période,

ks mokires de kit son afablies par ks phenomeénes de rhizalyse.
8.Traitement

Notre étude montre que presque kb totalite des patients ont eu ue prise en charge

complete a I'exception de queljue cas.

Le ftaiterrent n’est parfois pas termiés et cela s’explque par ke fat que ks patients
ratenteurs rendez-vous et s’absentent, méme des fos & cause de kb non coopération des
enfants, et rarement Textracton de B dent a cause des doueus qui sut ke traitement
endodontique.

9 Contraintes de I’étude

Durant notre étude, nous étions confrontées a un nombre de difficultés :
Absence des fiches clniques spécifique pour ks enfants.
Manque des données sur b fiche clnique.

L’absence d’unit¢ spéciale pour larchive, ke mal chssement et organisation des
fiches.
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Conclusion

Conclusion

Le notif de comsutation en odontologie pédiatrique est Tobjectif privordake du plan
de fratement au teme de Fexamen clhigee qui évale B santé  bucco-dentaire de

Penfant a un moment donné.

Cette étude est b premiere a décrire ks motis de comsulation en  odontologe

pédiatrique dans b wibya de Temcen.

Ele noss a pems de détermier ks pricpaux notis de ces corsukatiors afin  de
meux cerner ks préoccupations des patients agés de nois 16 ans accuweils au

senvice d’odontologie conservatrice endodontique.

Néanmors, i apparait qui mangue un erviromrerent specifique de  prise  en charge
de ces patients permettant une éducation santare mettant I'accent sur Timportance de

b santé bucco-dentaire ainsi que k dépistage précoce de kb pathologie bucco-dentaire.

Toute ces raisons nous merent & considérer b nécessite de créer et de rendre
opéraomrele  ure  wnit  d’odontologie pédiatrique au sein de serice d’odontologie
conservatrice endodontiqgue CHU Tlemcen.

Cependant, son action ne pourra porter ses fuits que si des actions sont menées en
amont.  Ainsi nous  recommendons  d’nformatser ks données  reltves aux patients  de

maniere détaillée afin de faciliter ks études épidémiologiques ultérieures.

Nous préconisons aussi d’iscrie des actviés de promotion de h santé bucco-
dentaire et de dépistage précoce des makdies bucco-dentaire dans [k cadre de
conpage prévenive de kB meédece scolaire. Enfin, nous proposons de renforcer ks
programmes  scolaires bucco-dentaire  exstant en  rendant  systénatigue ks cours

d’hygiene bucco-dentaire et ks vsites en milieu scolaire.
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FICHE D’ENQUETE

Identification du malade.

Sexe :

ML 1 F[L]

Motif de consultation :
Doubureux [ | Fonctionnel [ ] Estétique [ |

Mke en état de b cavié¢ buccale | |

Antécédents généraux :
RAS [ | Présence d'une mebdie ggrérale [ ]

Risque :

Diminwer [ ] Modéré [ | Eev [ ]

Diagnostic de la pathologie :

Hygiéne buccale :
Bomre |:| Mawaise |:|
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Indice CAO :__]
Indice cao : |:|

Dents causales :
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%
———y

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITEURE DR DAMERDIJI DE TLEMICEN

SERVICE DU CHIRUGIE DENTAIRE

Active / Non active

Prf.OUDGHIRI | Comte RenduClinique D'OCE |
| NO du Dossier | | praticien T
| Date d’entrée / | Grade | N
Nom .Prénom Age. Sexe.
| Adresse !
Profession Niveau socio-économique | Bas |
Etat général - Moven ¢
Motif de la consultation | Bon !
Hygiene | Bone. | Mauvaise |
| Salive (testes)
| Dents absentes ]
Eippareii!age j
| Colorations dentaires ;
Caries {SiSta) B
]
|

Restauration (nature)

Marges (étanches ou non)

Récidive de carie

{.T.noter:

f -Abrasion(A)

| -Coioration(C)

‘ -Sensibilisé’

i -Vitalite pupaire + ou -

| A schématiser :

| -Obturation canalaire au noir e

; -Récession gingivale(rouge)

| Carie {en rouge)

| -Restauration ( Bleu)
i -Image radio claire apicale
 {limites en noir)
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1
l

] |
‘ N
|

|
| Status radiographigue (résumé) :
|

!

|
—
r

!‘ 'r.\' T § Py
Orientations vers d’autres spécialités (Date)

i
i
|
t

lyse fonctionnelle (résumé) :

$
<

Examens compiémentaires (résumé)
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NSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

-
RE

—
e

!

|

|

|

l

|

|

!
L

TRAITEMENT

| VISA (cachet)

ACT OPERATOIRE

[REREREA
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TRAITEMENT (SUITE)
| DATE | DENT ACT OPERATOIRE VISA (cachet)
i
|
|
|
|
|
L | |
SORTIE DU PATIENT
Raisons DATE | Observations VISA (cachet)

|
B

i
|

Traitement et prise en charge terminés

|
|

e
f

|
| Patient orients vers un aufre service

| Le patient n'est plus revenu

}‘ﬁﬁ_

i

| Autres raisons

]

{
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Résumé

Introduction :

Le motif de consultation en odontologie pédiatrique est la base de raisonnement médical et sa
compréhension est fondamentale pour éviter les erreurs diagnostiques ainsi que pour orienter la
décision thérapeutique.

Objectif:

L’objectif de I'objectif de cette ¢tude était de révéler les différents motifs de consultation en
odontologie pédiatrique cliniguement Vérifiés pour lesquels les enfants sollicitent le service
d’odontologie conservatrice en odontologie de CHU Tlemcen.

Matériel et méthode :

Etude descriptive rétrospective a été mené auprés des enfants agés de moins de 16ans qui ont
été présenté au service d’OCE durant une période de 07 ans allant de janvier 2012 a décembre
2019.

Un questionnaire a été remplie b saisie et I’analyse des données ont été effectués a I’aide du

logickel SPSS version 21 et L’Excel 2016.

Résultat :

Des 499 enfants sollicités,450(90,10%) ont été inclus dans I’étude. Nous avons noté une
prédominance féminine un effective 231(51,3%). Les patients étaient agés de monde 16 ans
avec unsexe rationde 0,94. La tranche d’age de 13 a 16 ans étaith pus représentée soit
45 1%.

Les principaux motifs de consultation relevé ont été kb douleur (47 ,1%) suvie d’esthétique
(24,7%), fonctionnel (19,6%) treés peu d’enfants sont venus pour b remise d’état de b cavité
buccale (08,7%). Ce qui concerne k traitement 93, 3%ont complété ktraitement.

Conclusion :

Au terme de cette étude, nous avons Jgé nécessaire de créer une unit¢ d’odontologie
pédiatrique afin d’assurer une meileure prise en charge des enfants.

Mots clés : motif de consultation, odontologie pédiatrique, e nfant.

Abstract :

Introduction :

The reason for consultation inpediatric dentistry i the foundation of medical reasoning and its
understanding & fundamental to avoid diagnostic errors as well as to guide the therapeutic
decision.

Objective :

The aim of this study was to reveal different reasons for consultation in pediatric dentistry
clinically verified for which young patients seek the conservative dentistry and endodontics
service in Tlemcen Hospital University.

Materials and methods :

A descriptive retrospective study was conducted among children under the age of 16 years who
were presented to CD/E during a period of 07 years from January 2012 to December 2019. A
questionnaire has been done and data entry and analysis was performed using SPSS V.21 and
EXCEL 2016.

Results:

From the 499 children’s files consulted, 450 (90.10%) were included inthe study. female
predominance was noted with 231 children (51.3%). The patients were aged less than 16 years
old with a sex ratio of 0,94. The age group from 13 to 16 was the most represented with 45, 1%.
The main reasons for consultation were pain (47, 1%) followed by aesthetics (24.7%), and
function (19.6%), very few children came for the oral cavity (08.7%). Regarding treatment 93,
3% had completed the treatment.

Conclusion:

At the end of this study, we considered necessary to create a pediatric dentistry unit to ensure a
better care for children.

Keywords: Reason for consultation,pediatric dentistry,child.



