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Résumé

En lien avec la diversification alimentaire, de nombreuses études ont été menées concernant les
fonctions antérieures a la mise en place de la mastication chez les tres jeunes enfants. Cependant trés
peu de données sont disponibles chez I’enfant concernant la mastication, terme qui ne peut étre employé
qu’a partir du moment ou les dents postérieures sont en occlusion. De plus, alors que 1’objectif de la
mastication est de former un bol alimentaire plastique, cohésif et visqueux, apte a étre dégluti puis digéré
par la suite, aucune étude n’a évalué la capacité masticatoire chez 1’enfant, caractérisée par 1’état du bol
alimentaire au moment de la déglutition.

Ce travail a pour objectif de définir un protocole adapté a I’enfant pour évaluer la capacité masticatoire.
Les études réalisées ont pour objectifs principaux de décrire le comportement et la capacité masticatoires
analysés pour des aliments naturels au cours du développement physiologique, et d’analyser I’impact de
différents types d’altérations de la santé orale et de leur traitement sur ces paramétres masticatoires. Les
objectifs secondaires sont d’évaluer 1’état staturo-pondéral, la qualité de vie, la fréquence de
dysfonctions orofaciales et les sélections alimentaires au domicile des différents groupes d’enfants
étudiés.

Dans la premiére partie, apres présentation des résultats ayant permis de Vérifier la répétabilité du
nombre de cycles masticatoires avant déglutition, un protocole de recueil du bol alimentaire a déglutition
est proposé pour les enfants & partir de trois ans. La deuxiéme partie, concernant 1’évolution
physiologique des paramétres masticatoires, montre 1I’importance de la présence d’unités fonctionnelles
postérieures, a la fois sur le plan sensoriel et en tant que surfaces d’écrasement de I’aliment. La capacité
a dégrader les aliments est particulierement améliorée lorsque toutes les dents définitives sont
fonctionnelles sur I’arcade. En troisiéme partie, les résultats concernant I’impact des altérations bucco-
dentaires, & savoir la présence de caries précoces multiples de I’enfance et la présence d’agénésies
multiples, et de leurs traitements, sur la mastication sont présentés. Un an apres traitement de caries
précoces multiples sous anesthésie générale, la capacité a dégrader les aliments semble se normaliser,
bien que les valeurs de fréquence masticatoire n’atteignent pas celles des enfants sans altération. Cette
amélioration de la capacité masticatoire est particulierement observée pour les enfants n’ayant regu que
des traitements conservateurs. La réalisation de prothéses amovibles en cas d’agénésies ne permet pas
d’obtenir une capacité masticatoire similaire a celle d’enfants ne présentant pas d’altération. Ainsi,
I’importance de la présence et de la conservation d’unités fonctionnelles postérieures entre dents
naturelles semble étre mise en évidence.

Il semble essentiel de promouvoir des protocoles d’évaluation de la fonction de mastication et de 1’état
nutritionnel, en particulier pour les patients dont les contacts inter-arcades postérieurs sont susceptibles
d’étre modifiés. La détermination de seuils permettant de distinguer les patients nécessitant une
rééducation fonctionnelle, ou pour lesquels 1’alimentation doit étre adaptée, restent a définir, afin de

limiter les conséquences nutritionnelles & long terme sur le développement des enfants.



Summary

Many studies have been conducted concerning the development of oral functions prior to the
establishment of mastication in infants, in connection with food diversification. However, very few data
are available in children concerning mastication, a term which only can be used once the posterior teeth
are in occlusion. Furthermore, while the objective of mastication is the formation of a plastic, cohesive
and viscous food bolus, suitable for subsequent swallowing and digestion, no study has assessed
masticatory capacity in children, defined as the state of degradation of the food bolus as recorded at the
moment of swallowing.

This work aimed at developing a protocol adapted to children to evaluate their masticatory capacity.
The main objectives of the subsequent studies were to describe the masticatory behavior and capacity
analyzed for natural foods during physiological development, and to evaluate the impact of different
types of oral health alterations and their treatment on these masticatory parameters. The secondary
objectives were to evaluate the height and weight status, quality of life, frequency of orofacial
dysfunctions and food selection at home of different groups of children.

In the first part, after presentation of the results verifying the repeatability of the kinematic parameters
of mastication, and particularly the number of masticatory cycles before swallowing, a protocol to
collect food bolus at the moment of swallowing in children over three years old is proposed. The second
part, concerning the physiological evolution of the masticatory parameters, shows the importance of the
presence of posterior functional units, that are at the origin of sensorial information and also representing
crushing surfaces for food. The capacity to reduce food is particularly improved when all permanent
teeth are functional on the arch. In the third part, the results concerning the impact of oral alterations,
namely the presence of early childhood caries and the presence of multiple agenesis, and their
rehabilitation are presented. One year after comprehensive dental treatment of early childhood caries
under general anesthesia, the ability to reduce food seems to normalize, although the masticatory
frequency values do not reach those of children without oral alterations. Masticatory capacity is
particularly improved in children who have received only conservative treatments. Moreover, the
masticatory capacity of children with agenesis and wearing removable dentures is not similar to that of
children without oral alterations. These results highlight the importance of the presence and preservation
of posterior functional units between natural teeth.

It seems essential to promote protocols for the evaluation of chewing function and nutritional status,
especially for patients with potentially altered posterior inter-arch contacts. The determination of a
threshold from which patients would require a functional rehabilitation, or for whom diet must be

adapted, remains to be defined, in order to limit long-term nutritional consequences.
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A. Etat de la question

La mastication correspond a la premiére étape de la digestion (1). Elle fait partie des fonctions
d’ingestion et est décrite par la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF) comme
I’ensemble des « fonctions relatives au fait d’écraser et de travailler les aliments avec les dents
postérieures » (2). L’objectif de la fonction de mastication, fruit d’une coordination neuromusculaire
complexe, est de réduire les aliments en particules de plus petites tailles, d’insaliver ces particules et de
former un bol alimentaire plastique, cohésif et visqueux, apte a étre dégluti puis digéré (1). A chagque
bouchée, la transformation de I’aliment en un bol alimentaire se déroule au cours d’une séquence
masticatoire, qui est constituée d’une série de cycles masticatoires comprenant chacun un mouvement
d’abaissement puis d’élévation mandibulaire (3). Chaque séquence débute au moment de I’introduction
de I’aliment dans la cavité buccale (fonction d’ingestion) et se termine par la déglutition du bol

alimentaire (1,3).

La maturation des fonctions nécessaires a 1’ingestion s’effectue progressivement au cours des premiéres
années de la vie. Cette progression se fait en parallele du développement psychomoteur général de
I’enfant, alors que sa posture évolue, que sa coordination motrice s’améliore (4-6), et que son régime
alimentaire se diversifie (7-9). Elle se fait également parallélement a I’évolution anatomique, qui a la
fois permet 1’évolution fonctionnelle et en est la conséquence (10). L’enfant passe ainsi des fonctions
de succion passive et active («suckling », «sucking »), qui ont débuté in-utéro, aux fonctions de
« machouiller » (« munching ») puis « préhension/morsure » (« grasping-biting »,), jusqu’au
développement de la fonction de mastication (« chewing ») (9,11). La fonction de succion passive est
une fonction réflexe et fait appel a des mouvements linguaux antéro-postérieurs et un mouvement
d’abaissement de la mandibule créant une pression négative a I’intérieur de la cavité buccale qui permet
I’écoulement de lait (12-14). Chez le nourisson, cette fonction est exécutée de maniere synergique avec
les fonctions de déglutition et de respiration. Aprés la naissance, progressivement, le larynx, 1’os hyoide
et la partie postérieure de la langue s’abaissent tandis que le pharynx s’allonge (15,16). Cet abaissement
permet le développement de la fonction de succion active, action volontaire néanmoins régulée par des
automatismes, qui met en jeu des mouvements linguaux et mandibulaires verticaux (9,16,17). En
paralléle, la régression des réflexes primaires se fait au profit d’une motricité plus volontaire (11). A
partir du moment ou I’enfant peut maintenir une posture assise et un bon contréle de la tenue de la téte,
la diversification alimentaire est possible (9). Elle commence avec 1’introduction d’aliments semi-
liquides, qui sont gérés grace a la fonction de succion, en utilisant la langue contre le palais pour écraser
puis pour déglutir I’aliment (17). Ce moment correspond également a ’arrivée des premiéres dents
temporaires dans la région antérieure vers 1’age de six mois, qui initie le développement de la fonction
« préhension/morsure », permettant la consommation de textures alimentaires de plus en plus variées
(16). Cette fonction met en jeu des mouvements verticaux de la mandibule et de la langue et le contact

entre incisives maxillaires et mandibulaires, nécessitant une avancée mandibulaire (16,18). La
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croissance de la langue, des muscles élévateurs et abaisseurs de la mandibule et la croissance osseuse
entrainent alors une augmentation de la taille et du volume du pharynx et de la cavité buccale (11,19).
La croissance osseuse est en partie induite par la mise en place de la denture temporaire compléte qui
s’effectue parallélement entre Six et 36 mois environ (11,20). L’augmentation du volume de la cavité
buccale permet le développement de mouvements horizontaux et diagonaux de la mandibule pour
aboutir a des mouvements mandibulaires circulaires (17,18). Les mouvements linguaux existants,
essentiellement antéro-postérieurs et verticaux, s’enrichissent de mouvements latéraux et en rotation,
afin de transférer le bol alimentaire entre les arcades dentaires, mouvements signant 1’apparition de la
fonction de mastication (11,16). Ces mouvements ne peuvent survenir qu’apres la mise en occlusion des
molaires temporaires, qui assure une stabilité mandibulaire par rapport au maxillaire et donc au crane et
permet 1’écrasement des aliments entre les faces occlusales dentaires (18). Au-dela de cette action
mécanique, les dents participent a la régulation sensorimotrice de la mastication. En effet, les récepteurs
proprioceptifs parodontaux et pulpaires, qui se développent avec la mise en fonction des dents,
transmettent les informations sensorielles concernant les propriétés physiques de 1’aliment et permettent
ainsi d’adapter le programme moteur a 1’aliment consommé (18,21,22). Des lors, les dents sont des
organes sensoriels qui jouent un r6le majeur dans la maturation des fonctions orales, qui dépend ainsi
de la texture et dureté des aliments consommés (23,24) et s’effectue donc paralléelement a la
diversification alimentaire. La maturation des fonctions d’ingestion se conclut donc par I’apparition et
le développement de la mastication, terme qui ne peut étre employé qu’a partir du moment ou les dents

postérieures sont en occlusion (2).

Différentes méthodes d’évaluation ont été utilisées pour 1’étude de la mastication et de nombreuses
études sont disponibles chez I’adulte (1,25). Toutefois, il existe peu de données permettant de décrire le
développement physiologique de la mastication, entre la mise en contact des dents postérieures jusqu’a
I’installation de 1’occlusion en denture permanente (10). Des difficultés de différentes natures peuvent
expliquer cette absence de données. Certaines techniques d’évaluation de la mastication par la
caractérisation du bol a déglutition demandent un bon niveau de coopération, qui peut étre difficile a
obtenir des enfants d’age préscolaire (26-28). Par ailleurs, le pattern de mastication étant dépendant de
I’aliment, I’analyse des données et les synthéses qui pourraient étre faites a partir de la littérature souffre

de I’absence de consensus concernant le protocole et les aliments tests a utiliser (10,29).

Plusieurs auteurs ont évalué D’activité électrique musculaire pendant la mastication en utilisant
I”¢lectromyographie de surface au niveau des muscles masticateurs accessibles, a savoir les muscles
temporaux et masséters droits et gauches (3,25). Chez I’adulte, I’activité musculaire est hautement
variable entre les individus mais il y a peu de variabilité intra individuelle (3,30). Cette activité est
influencée par la taille, la dureté et le comportement rhéologique de 1’échantillon alimentaire consommé
(3,31-33). Entre 0 et 30 mois, les études menées chez les enfants en trés bas dge montrent une diminution

de la variabilité intra individuelle de I’activité musculaire (4,34). Vers I’4ge de 30 mois, 4ge ot le terme
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de « mastication » peut étre employé, il semblerait que la coordination musculaire soit acquise et qu’elle
dépende de la dureté de I’aliment (4,5,34). Par la suite, ’activité électromyographique augmente pour

atteindre des valeurs similaires a celles de 1’adulte vers I’age de 12 ans (34).

Certains auteurs se sont également intéressés a 1’évaluation de la force de morsure par 1’utilisation de
dynamomeétre a jauge de contrainte (25). Chez I’adulte la force de morsure est corrélée a I’activité
électromyographique, ce qui permet d’étudier les forces développées lors de la mastication (35). La
force de morsure maximale augmente aussi jusqu’a 12 ans puis semble rester stable durant I’age adulte
(34).

Les mouvements mandibulaires peuvent étre enregistrés grace a des techniques reposant sur un principe
magnétique, optique ou vidéoscopique (34,35). Chez I’adulte, ’amplitude et la direction des
mouvements mandibulaires présentent une large variabilité interindividuelle mais une faible variabilité
intra individuelle et sont également influencés par la taille des aliments, leur dureté et leur comportement
rhéologique (31). Le pattern masticatoire chez I’enfant est différent de celui de I’adulte et varie au cours
du développement (34,36-40). Entre 0 et 30 mois, une amélioration de la coordination des mouvements
mandibulaires est observée, se traduisant par le développement de mouvements latéraux indistincts puis
distincts aboutissants a des mouvements de rotation mandibulaire coordonnés (4,11,34,38,41). Le
pattern masticatoire devient similaire a celui de ’adulte en termes de forme et d’amplitude vers I’age de

12 ans (34).

Les stratégies permettant I’adaptation du pattern de mastication aux caractéristiques de 1’aliment peuvent
également étre évaluées en analysant les parametres cinématiques. L’enregistrement vidéo des
séquences masticatoires a été validé en comparaison avec 1’électromyographie chez 1’adulte, et présente
I’avantage d’étre plus facilement utilisable que cette derniére pour les patients présentant des difficultés
de coopération (42). Les paramétres cinématiques généralement étudiés sont : le nombre de cycles
masticatoires réalisés au cours d’une séquence masticatoire, la durée de la séquence, la durée moyenne
d’un cycle (ratio durée/nombre de cycles) et/ou la fréquence masticatoire (ratio nombre de cycles/unité
de temps). Chez 1’adulte, pour un aliment donné, il existe une grande variabilité inter-individuelle des
paramétres cinématiques mais treés peu de variabilité intra individuelle (31). Il a été suggéré que la
mastication atteindrait une certaine maturité lorsque le temps nécessaire a mastiquer un aliment donné
reste stable dans le temps (43). Cependant, les différentes méthodologies utilisées dans les études chez

I’enfant rendent la détermination de cet dge de maturité difficile (4,34,43-45).

L’objectif de la mastication étant la formation d’un bol alimentaire apte a étre dégluti, I’analyse des
parametres cinématiques seuls ne permet pas d’appréhender I’aptitude d’un sujet a effectuer cette
dégradation de 1’aliment. Elle doit donc étre couplée a celle des propriétés du bol alimentaire. Chez
I’adulte, deux parameétres du bol alimentaire ont été évalués, la rhéologie et la granulométrie. D’une

part, les études rhéologiques permettent d’évaluer les propriétés physiques du bol (46-49). Chez
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I’adulte, ces études ont montré que la dureté du bol diminue rapidement au cours de la séquence
masticatoire alors que la cohésion, 1’¢élasticité et I’adhésivité augmentent graduellement au cours de cette
séquence (46-49). Ces propriétés semblent étre responsables du déclenchement de la mastication (3).
Aucune donnée concernant la rhéologie du bol alimentaire chez I’enfant n’est disponible dans la
littérature scientifique. D’autre part, la capacité d’un sujet a fragmenter 1’aliment en particules
suffisamment petites pour étre dégluties en sécurité peut étre évaluée par I’analyse granulométrique du
bol aprés mastication (1,3,25). Celle-ci s’effectue aprés tamisage manuel ou électronique ou par analyse
d’image a 1’aide d’un scanner optique. Elle permet le calcul de la valeur médiane D50 ou X50,
correspondant a la valeur de maille de tamis théorique qui laisserait passer 50% du poids des particules
pour la technique de tamisage et 50% de I’aire totale des particules pour la technique par analyse d’image
(1,25,50). Cette valeur représente la valeur médiane de la taille des particules du bol alimentaire ; plus
la valeur est faible, plus les particules composant le bol sont petites.

Certains auteurs se sont intéressés a la performance masticatoire en analysant la granulométrie du bol
obtenu aprés mastication pendant un nombre de cycles prédéfini (1,3,25,28,51-53). Dans les études
réalisées chez I’enfant, ce sont des échantillons de matériau silicone qui sont utilisés, qui n’ont pas
vocation a étre consommeés (28,51-53). Cependant, le résultat obtenu apres un nombre de cycles donné,
et qui plus est avec des échantillons-tests non alimentaires, ne permet pas d’extrapoler ces résultats a la

capacité des individus a produire un bol apte a étre dégluti.

Cet état de dégradation du bol alimentaire au moment de la déglutition, ou capacité masticatoire (54),
a été mesuré chez I’adulte a I’aide d’échantillons-tests d’aliments naturels (carotte, céréales...) (1,3,25).
Les valeurs de D50 obtenues pour un aliment donné varient peu en interindividuel malgré une variabilité
des parameétres cinématiques (3). Chez I’adulte, pour 1’aliment carotte crue, 1’indicateur de normalité
masticatoire (MNI), défini comme la valeur seuil de D50 au-dessus de laquelle la capacité masticatoire
est déficiente, a été estimée a 4mm (50). Chez I’enfant, aucune donnée de capacité masticatoire n’était
disponible au moment ou ces travaux ont commencé et une seule étude récente a évalué I’effet de la
taille d’échantillon sur la granulométrie du bol au moment de la déglutition, utilisant aussi des
échantillons de silicone (55). La granulométrie du bol a été analysée pour un « seuil de déglutition »
déterminé par I’enfant lui-méme. Dans de telles conditions expérimentales, on ignore si le comportement
masticatoire observé peut étre assimilé a un comportement naturel avec de vrais aliments (1,3), et si le
bol recueilli correspond bien & un bol prét a étre dégluti puis digéré par la suite. De plus, aucune donnéee
n’était disponible concernant I’influence de facteurs physiologiques (&ge, stade de développement

dentaire) ou pathologiques sur la capacité masticatoire chez 1’enfant.
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B. Objectifs de la these

Dans ce contexte, 1’é¢tude du développement de la mastication au cours de I’ontogénése implique en
préliminaire indispensable 1’élaboration de protocoles adaptés a 1’enfant pour la caractérisation de la
mastication. Par la suite, les études réalisées ont eu pour objectifs principaux de décrire le comportement
et la capacité masticatoires analysés pour des aliments naturels au cours du développement
physiologique, et d’analyser I’impact de différents types d’altérations de la santé orale et de leurs
traitements sur ces parameétres masticatoires. Les objectifs secondaires ont été d’évaluer 1’état staturo-
pondéral, la qualité de vie, la fréquence de dysfonctions orofaciales et les sélections alimentaires au

domicile des différents groupes d’enfants étudiés.

Ce mémoire comprend trois parties. La premiére partie décrit la mise au point d’une méthodologie
adaptée a I’étude de la fonction masticatoire chez I’enfant. La deuxiéme partie analyse I’évolution des
parametres masticatoires, et pour la premiére fois de la granulométrie du bol a déglutition obtenue avec
des aliments naturels, et ce, chez I’enfant au cours du développement physiologique. Enfin, la derniére
partie évalue I’impact de la présence d’altérations et de traitements bucco-dentaires sur les paramétres

masticatoires, caractérisant ainsi différents types de développements physiopathologiques.
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C. Traitement de la question

C.1. Premiére partie : Elaboration d’un protocole global d’évaluation de la fonction

masticatoire chez I’enfant d’age pré-scolaire

1. Problématique

Aucun consensus n’existe concernant le protocole ou les aliments tests a utiliser pour 1’étude de la
mastication chez 1’enfant (10). Pour I’étude granulométrique du bol en particulier, le protocole utilisé
chez I’adulte implique de faire mastiquer et déglutir un échantillon-test, et de demander ensuite au sujet
de recracher le bol alimentaire formé pour les échantillons suivants au moment ou il ressent le besoin
de déglutir (29,56,57). Cette procédure ne peut étre appliquée chez les plus jeunes en raison de leur
immaturité fonctionnelle et cognitive (27). Dans le but de mettre au point un protocole adapté a I’enfant
pour I’analyse de la capacité masticatoire, une premiere étude (PI 01 ; Annexe 1) a notamment eu pour
objectif de décrire le comportement cinématique adopté pour trois aliments différents par des enfants
d’age préscolaire et de vérifier si ce comportement est reproductible pour un aliment donné, témoignant

d’une certaine reconnaissance des propriétés de 1’aliment, suivie d’une adaptation motrice.

2. Etude de faisabilité d’un protocole de recueil de bols alimentaires au seuil de déglutition

en vue de ’analyse de la capacité masticatoire chez I’enfant

Cette étude observationnelle a obtenu 1’accord du comité d’éthique local (CECIC, 2010/06 ; IRB
Numéro 5044). Quarante-quatre enfants d’age préscolaire en denture lactéale stricte (présence de toutes
les dents temporaires, sans aucune mobilité, absence des dents définitives) ont été inclus dans 1’étude.
Vingt-trois d’entre eux ont consulté I’unité de Soins Spécifiques pour le traitement d’une maladie
carieuse précoce, et 21 ont consulté dans le cadre de leur suivi préventif et avaient un état bucco-dentaire
sain. Les criteres secondaires décrits dans 1’article et 1’évaluation de I’impact de la maladie carieuse
précoce sur le comportement masticatoire ne sont pas développés dans la présente partie car ils le seront

plus en détail dans la troisieme partie de ce manuscrit (paragraphe C.3.).

Trois aliments de différentes textures utilisés pour I’étude de la mastication au laboratoire CROC (Centre
de Recherche en Odontologie Clinique) ont été retenus : la carotte (CAR), le fromage (FRO) et des
céréales (CER). Pour chaque participant, neuf échantillons calibrés ont été préparés : trois de carotte
(diamétre=2cm, épaisseur=1cm, 3g (+/-10%)), trois de fromage (longueur=2cm, largeur=1cm, 3g (+/-
10%)), et trois de céréales (1g (+/-10%)).

Les séances de mastication ont été programmées a distance d’un repas et filmées en totalité. Trois
séquences de mastication ont été réalisees pour chacun des trois aliments. L’analyse des enregistrements
vidéo a postériori par deux observateurs différents a permis de déterminer les valeurs des trois

parameétres cinématiques étudiés :
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- le Temps de mastication (Tps, en secondes) : durée entre la mise en bouche de 1’échantillon et

la derniere manipulation du bol alimentaire avant déglutition compléte, en soustrayant les moments de

parole, le cas échéant ;

- le Nombre de cycles masticatoires (Nc) : nombre de coups de dents, levres fermées ou non,

pendant le temps de mastication ;

- et la Fréquence masticatoire (Fq) : ratio Nc/Tps.

Cette étude est la premiére a montrer la répétabilité du nombre de cycles masticatoires (Nc) chez des

enfants d’age préscolaire pour un aliment donné lors d’une méme séance, puisqu’il n’y pas de différence

significative entre les trois échantillons de chacun des trois aliments testés (tests t de Student appariés,

NS) (Tableau 1). L’analyse groupe par groupe a confirmé la répétabilit¢ du nombre de cycles

masticatoires quel que soit I’état dentaire.

Tableau 1: Comparaison des valeurs des paramétres masticatoires entre les trois échantillons pour

chaque aliment-test pour I’ensemble des sujets de 1’étude.

Aliment Parametre
cinématique

Echantillon

moy + ET
(n=44 enfants)

Tps (s)

46,34 + 24,95
41,90 £ 21,19
44,96 + 28,00

CAR Nc (n)

57,41 +29,31
56,58 + 39,84
58,00 + 41,83

Fq (n/s)

1,27+ 0,20
1,31+0,23
1,28+ 0,20

Tps (s)

22,56 = 9,94
21,25 +9,40
21,23+ 10,83

FRO Nc (n)

24,16 + 10,04
23,72 + 10,08
24,03+ 12,02

Fq (n/s)

1,13+0,28
1,17 £ 0,26
1,18 +0,22

Tps (s)

32,71+ 12,36
28,20 + 10,09%%
27,46 + 10,42%%

CER Nc (n)

32,61 +£12,38
30,83 £10,71
31,12 +£13,71

Fq (n/s)

NEFRPWOWNRFRPOWNREFPOWONRERPIWNREPOWWNRERPWONRERPIWONREPIWDN P

3

1,05+0,29
1,13 £0,27%%
1,15 +0,23%

$: p<0,01, ¥%: p<0,001. Différence statistiguement significative avec le 1¢
échantillon, analysée a I’aide de tests t de Student appariés.
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Ce résultat a permis d’envisager un recueil du bol alimentaire au plus prés du seuil de déglutition pour
analyse granulométrique et détermination de la capacité masticatoire. Il est en effet possible de stopper
I’enfant au nombre de cycles préalablement déterminé pour un aliment donné lors de séquences
masticatoires incluant la déglutition de I’échantillon. Ce protocole de recueil du bol est également

envisageable chez des enfants présentant une altération de la santé orale.

3. Proposition d’un protocole global d’évaluation de la fonction masticatoire chez I’enfant

Cette partie vise a décrire le protocole global mis en place au laboratoire CROC pour étudier la
mastication au cours du développement, chez des enfants aptes a recracher un bol alimentaire, présentant

ou non une altération de la santé bucco-dentaire.

Ce protocole est celui qui a été adopté pour les études d’analyse de la fonction masticatoire en fonction
de I’état oral chez I’enfant qui seront détaillées dans les deuxieme et troisieme parties de ce manuscrit

(paragraphes C.2. et C.3.).

3.1. Modalités de recueil des données

Les données concernant la santé générale et la santé orale du sujet ainsi que les données relatives aux
fonctions orofaciales et aux sélections alimentaires au domicile sont relevées lors de 1’entretien et de

1I’examen clinique.

Les tests masticatoires ont toujours lieu a distance d’un repas. Le sujet est assis a une table adaptée a sa
taille avec les pieds bien posés au sol. L’ensemble de la séance de mastication est filmé. Le sujet est
invité a mastiquer quatre échantillons calibrés de chacun des trois aliments-tests : carotte (CAR) (carotte
crue, diametre=2cm, épaisseur=1cm, 3g (+/-10%)), fromage (FRO) (Emmental Cceur de Meule®,
Président, longueur=2cm, largeur=1cm, 3g (+/-10%)), céréales (CER) (céréales Fitness® nature, Nestlé,
1g (+/-10%)). Le sujet est libre de choisir ’ordre dans lequel il souhaite mastiquer les trois aliments-
tests mais doit mastiquer les quatre échantillons de chaque aliment a la suite. Le sujet est libre d’accepter

ou de refuser tout aliment ou tout échantillon. En cas de refus, la cause est recherchée.

Lors des deux premieres séquences masticatoires de chaque aliment, le nombre de cycles masticatoires
avant déglutition (Nc) est noté en direct pour chaque sujet. Ce nombre de cycles, relevé pour chaque
aliment, est ensuite utilisé pour stopper le sujet afin de recueillir le bol au plus prés de son seuil de

déglutition.

Afin de collecter un bol alimentaire le plus complet possible, il est demandé au sujet de recracher le bol
alimentaire dans un pot pour échantillon et de se rincer avec une petite quantité d’eau sans déglutir.
L’eau de ringage est également recueillie dans le pot pour échantillon. Si I’un des bols recueillis semble
incomplet, I’enfant est invité a mastiquer un nouvel échantillon. Si le deuxiéme recueil est également

incomplet, les bols sont exclus. Le bol alimentaire est ensuite congelé a -18°C au moins 24h.
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Le nombre de cycles masticatoires relevé en direct au cours des tests (Nc) est vérifié par visionnage
ultérieur de la vidéo par deux examinateurs différents, aprés séquencage par aliment et par échantillon
(LossLessCut® software). Le visionnage de chaque séquence permet également de mesurer le temps de
mastication (Tps) et de calculer la fréquence masticatoire (Fq=Nc/Tps). Lorsque les valeurs Tps et/ou
Nc different de plus de 10% entre les deux observateurs, une concertation est organisée avec un troisieme

examinateur et I’échantillon est exclu lorsqu’un doute subsiste.

3.2. Caractéristiques sociodémographigues, de santé générale et orale du groupe d’étude

3.2.1. Criteres sociodémographiques et de santé générale

L’age, le sexe, le poids, la taille, 1’état de santé générale et les antécédents médicaux sont relevés.

L’état staturo-pondéral est évalué en calculant I’indice de masse corporelle (IMC), en utilisant la formule

poids (kg)

suivante : IMC= == 5

La valeur d’IMC de chaque sujet est ensuite reportée sur la courbe de

croissance correspondante en fonction de son age et de son sexe, décrite par I’ International Obesity Task
Force (IOTF) (58). Le sujet est ensuite classé dans 1’une des catégories suivantes décrite par I’TOTF,

selon le protocole utilisé au CROC dans une étude précédente (59):

- Sous poids (IMC < 10TF 17)

- Corpulence normale (IOTF 17 > IMC < IOTF 25)
- Surpoids (IOTF 25 > IMC <IOTF 30)

- Obésité (I0TF 30 < IMC)

3.2.2. Critére de santé orale

3.2.2.1. Etat bucco-dentaire

Le score caod/CAOD (nombre de dents temporaires/DEFINITIVES cariées, absentes, obturées a cause

de Iésions carieuses) est relevé (60).

L’indice pufa/PUFA (atteintes Pulpaires, Ulcérations traumatiques, Fistules ou Abcés respectivement
sur dents temporaires/DEFINITIVES) est utilisé pour apprécier les conséquences cliniques des lésions

carieuses (61).

La présence de défauts de structures non carieux, le nombre d’agénésie dentaire et le nombre de dents

remplacées par une prothese amovible sont notés le cas échéant.

La présence de dysmorphies orofaciales (dysharmonies dento-maxillaires, anomalies dans le sens
sagittal, vertical et transversal) peut modifier I’occlusion dentaire et altérer la mastication (62). Elle est

donc évaluée par une version simplifiée de I’lOTN (Index of Orthodontic Treatment Need) (63).
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3.2.2.2. Paramétres occlusaux

Le nombre d’Unités Fonctionnelles ou UF (couples de dents antagonistes en contact) postérieures (post-
canines) (UFP) et antérieures (incisives et canines) (UFA) est relevé a I’aide de papier a articuler 200um
d’épaisseur, mastiqué pendant 2-3 cycles masticatoires. Ce nombre correspond au nombre de dents
mandibulaires avec au moins une marque colorée franche. Lorsque 1’unité fonctionnelle fait intervenir
une dent prothétique (prothése amovible) ou lorsque la mise en occlusion n’est pas possible, cela est

précise.

3.3. Critéres d’évaluation de 1’étude

3.3.1. Evaluation de la qualité de vie en lien avec la santé orale

L’évaluation de I’impact de la santé orale sur la qualité de vie des sujets est réalisée pour les jeunes
enfants en utilisant la version frangaise du questionnaire ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact
Scale) (64). Ce questionnaire regroupe 17 items dont la fréquence exprimée par les parents est relevée
sur une échelle de Likert de 1 a5 (de « jamais » a « trés souvent »). Les 13 premiers items correspondent
a I’impact de la maladie carieuse sur I’enfant lui-méme et sont regroupés en 4 domaines : les symptoémes,
les fonctions, I’aspect psychologique et les interactions sociales. La deuxiéme partie (quatre items)
correspond a I’impact de la maladie carieuse sur la famille et regroupe deux domaines : la détresse
parentale et I’impact sur la vie familiale. Le score obtenu pour chaque item est pondéré en fonction de
la fréquence de survenue, le score global variant de 0 (aucun impact de la santé orale sur la qualité de

vie) a 52 (maximum d’impact).
3.3.2. Critere d’évaluation de la fréquence des dysfonctions orofaciales

La version francaise du questionnaire NOT-S (Nordic Orofacial Test-Screening) est utilisée pour évaluer
la fréquence des dysfonctions orofaciales (65). Le questionnaire est divisé en deux parties, un entretien
avec les parents et un examen de 1’enfant regroupant chacun six domaines. L’entretien explore les
domaines suivants : la fonction sensorielle (1), la respiration (I1), les habitudes (111), la mastication et la
déglutition (IV), le bavage (V) et la sécheresse buccale (VI). L’examen explore les domaines suivants :
face au repos (1), respiration nasale (2), expression faciale (3), fonction des muscles masticatoires et des
machoires (4), fonction motrice orale (5) et articulation de la parole (6). Chaque domaine comporte un
ou plusieurs items. Il est scoré 1 s’il y a présence d’au moins une dysfonction (soit un item altéré) dans

le domaine (0 si absence de dysfonction). Le score global est ainsi compris entre 0 et 12.
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3.3.3. Sélections alimentaires au domicile

Un questionnaire alimentaire regroupant les refus de 1’enfant au domicile et les adaptations des textures
proposées par les parents (cuisson, mixage...) est complété, pour chacune des sept catégories d’aliments

décrites dans le guide alimentaire du Programme National Nutrition Santé (66).
3.3.4. Criteres d’évaluation recueillis lors des tests masticatoires
3.3.4.1. Comportement masticatoire

Refus des aliments-tests

Lors des tests de mastication, pour chaque aliment, le nombre d’enfants refusant I’aliment-test est noté
et les causes des refus sont classées parmi les catégories suivantes : « n’aime pas », « n’a jamais gouté »,

« provoque des douleurs » et « trop difficile 8 manger ».

Qualité de la fonction musculaire pendant la mastication

La qualité de la fonction musculaire est évaluée sur les enregistrements vidéo par deux évaluateurs a
’aide d’un outil développé par des orthophonistes (67). La présence d’une altération de chacun des cing
items regroupés dans 1’outil est notée : incision altérée, incompétence labiale, mastication unilatérale,
mouvements masticatoires altérés et utilisation prédominante de la musculature péri-orale. L’utilisation

prédominante de la langue pour manipuler et/ou écraser 1’aliment a été rajoutée comme altération.

Parameétres cinématiques de la mastication

Pour chaque échantillon, trois parametres cinématiques sont évalués sur les enregistrements vidéo des

deux premiéres séquences de mastication :

- Le temps de mastication (Tps, en secondes) : temps entre la mise en bouche de 1’échantillon et
la derniere manipulation du bol alimentaire avant déglutition compléte du bol.

- Le nombre de cycles masticatoires (Nc) : nombre de coups de dent, lévres fermées ou non ;
pendant le temps de mastication.

- Etla fréquence masticatoire (Fq) : ratio Nc/Tps.

3.3.4.2. Capacité masticatoire

Pour chaque bol alimentaire recueilli juste avant déglutition, la capacité masticatoire est évaluée par

analyse granulométrique.

La distribution des particules de chaque bol alimentaire est déterminée par tamisage manuel pour les
études exposées dans ce travail. Les échantillons de carotte et de fromage sont analysés par tamisage
par voie humide. Le ringage de chaque bol a I’eau courante a débit constant et a température ambiante,
sur une colonne de neuf tamis de maille 7,1;6,3;4;25;2;14;1;0,8et0,4 mm (Saulas, France),

permet sa décongélation et la séparation des particules. Chaque tamis est, par la suite, séché a I’aide de
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papier absorbant et inséré dans une étuve ventilée a 37°C pendant 6 minutes. Les échantillons de céréales
sont analysés par tamisage par voie semi-humide. Chaque bol alimentaire est verse sur un voile en nylon
de maille 0,3 mm puis rincé avec de 1’eau courante a débit constant et température ambiante dans le but
de décongeler le bol, d’éliminer la salive et d’étaler les particules. Le voile est ensuite placé dans une
étuve ventilée a 37°C pendant une heure. Le bol séché est finalement tamisé a travers la colonne de
tamis précédemment décrite a 1’aide d’un pinceau. Pour les deux protocoles de tamisage, les particules
retenues par chaque tamis sont pesées puis une courbe de poids des particules passants cumulés est

dessinée.

La valeur médiane de tamis théorique (D50) est déterminée graphiquement sur la courbe de poids des
particules passants cumulés. La valeur D50 correspond a la valeur de maille de tamis théorique, qui
laisse passer 50% des particules en termes de poids. Ainsi, plus la valeur de D50 est élevée, plus le bol
alimentaire est constitué de larges particules.

4, Conclusion

L’étude de faisabilité a permis de montrer la répétabilit¢é du nombre de cycles masticatoires avant
déglutition chez les enfants d’age préscolaire, qu’ils présentent des altérations de la santé orale ou non,
permettant d’envisager le recueil du bol alimentaire juste avant la déglutition. Le protocole global
exposé propose, outre I’analyse de la capacité masticatoire (aptitude a réduire I’aliment pour la
déglutition), d’évaluer la qualit¢ de vie en lien avec la santé orale, la fréquence des dysfonctions
orofaciales et le comportement masticatoire. Les liens avec la santé générale et la santé orale pourront

étre recherchés.
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C.2. Deuxiéme partie. Evolution de la fonction masticatoire en fonction du développement

physiologique

1. Problématique

De nombreuses études détaillent 1’évolution des différents paramétres masticatoires pendant la
diversification et le passage de I’alimentation liquide a I’alimentation solide (4,11,34,38,41) mais tres
peu de données sont disponibles chez les enfants a partir de 30 mois, age a partir duquel les dents
postérieures sont en occlusion (11,20). Les données concernant 1’évolution physiologique des
parametres masticatoires aprés trois ans suggerent une augmentation de ’activité des muscles
masticateurs en paralléle de 1’augmentation du nombre de dents en fonction, avec globalement une
augmentation progressive de I’activité électromyographique de trois a 10 ans puis fortement jusqu’a
I’age de 12 ans (34,68). La force de morsure maximale, mesurée en secteur postérieur, augmente aussi
globalement de trois ans jusqu’a I’adolescence (34,69). Elle se situe autour de 200 Newtons (N) a I’age
préscolaire, évolue vers 300 a 400N a 1’age scolaire, pour se stabiliser vers I’age de 12 ans autour de
450N (34). Concernant la cinétique mandibulaire, chez les enfants d’age préscolaire, les mouvements
mandibulaires sont plus latéralisés, plus variables, moins fluides et moins stables que chez les enfants
de plus de six ans et chez les adultes (34,36). De six a 12 ans, I’amplitude des mouvements latéraux se
réduit et celle des mouvements verticaux augmente (34). Une étude récente suggére que la dureté de
I’aliment n’influencerait pas les mouvements mandibulaires quel que soit I’dge de 1’enfant de trois ans
a I’age adulte (45). Ainsi, vers 12 ans, I’activité électromyographique et la force de morsure maximale
atteignent des valeurs similaires a celles de ’adulte et le pattern masticatoire devient aussi similaire a

celui de I’adulte, avec une ouverture médiane du cycle masticatoire et une fermeture latéralisée (34).

En ce qui concerne les paramétres cinématiques, chez I’enfant comme chez 1’adulte (31,34), la durée de
la séquence de mastication et le nombre de cycles augmentent avec la dureté de I’aliment. Toutefois, les
résultats concernant 1’évolution des paramétres cinématiques masticatoires en fonction de 1’age sont
discordants. Une récente revue de la littérature (34) ainsi qu’une étude des mémes auteurs (45) suggeérent
une relative stabilité de la durée de la séquence masticatoire et du nombre de cycles masticatoires tout
au long du développement jusqu’a 1’age adulte. Les études de performance masticatoire réalisées chez
I’enfant montrent une amélioration avec 1’age de la dégradation de morceaux standardisés de silicone
mastiqués pendant un nombre de cycles donné (34,51,52), qui semble liée a I’augmentation de 1’étendue
de I’aire de contact occlusale des dents postérieures. Toutefois, comme évoqué dans 1’introduction, le
nombre de cycles étant trés variable d’un individu a 1’autre (3), ces données ne permettent pas de

connaitre 1’état du bol au moment ou il « aurait été » dégluti.
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Par conséquent, la deuxiéme partie de cette these, a analysé I’évolution physiologique de cette fonction
au cours du développement. Le recueil des données s’est déroulé entre mars 2016 et mars 2020 et n’a
pas pu étre complété entierement compte tenu de la période de pandémie mondiale liée au COVID-19.
Apres finalisation des inclusions, cette étude fera 1’objet d’une publication internationale, toutefois les

résultats préliminaires sont détaillés dans ce mémoire.

2. Caractéristiques des groupes étudiés

Des enfants sans trouble du développement psychomoteur et aptes a participer aux tests, ¢’est a dire
coopérants et capables de « cracher » ont été inclus. Trois groupes, correspondant a différents stades de

développement dentaire ont été constitués :

- les enfants du groupe en denture temporaire (DT) sont agés de trois a six ans et 11 mois et présentent

toutes les dents temporaires en occlusion, sans aucune mobilité, et aucune dent permanente ;

- les enfants du groupe en denture mixte (DM) sont agés de sept a neuf ans et 11 mois et présentent les
canines et molaires temporaires, sans aucune mobilité, et les incisives et premieres molaires permanentes

en occlusion ;

- les adolescents du groupe en denture adulte jeune (DAJ) sont agés de 12 a 17 ans et 11 mois et ne
présentent aucune dent temporaire, avec toutes les dents permanentes en occlusion (exceptées les

troisiemes molaires) ;

Le nombre de sujets nécessaires a été estimé a au moins 14 sujets par groupe, avec un recueil de données
complet pour la carotte (o = 5%, B = 10%, epiR package 0.9-30), grace a une étude préliminaire
comparant la valeur moyenne D50 pour 1’aliment-test carotte entre des sujets correspondant aux groupes
DAJ et DT (respectivement DS0CAR=2,24mm versus 2,95mm, ET=0,64).

Entre mars 2016 et mars 2020, 19 enfants ont été inclus dans le groupe DT, 14 dans le groupe DM et 8
dans le groupe DAJ (groupe a compléter). Le Tableau 2 présente les données générales et bucco-
dentaires des sujets inclus. Les trois groupes sont comparables en termes de sexe, de présence de
dysmorphies orofaciales (tests exacts de Fisher, NS). Les trois groupes sont comparables en termes de
catégories d’IMC (test exact de Fisher, NS). Un seul sujet appartenant au groupe DM présente un IMC
au-dessus de la normale, classé en catégorie « surpoids ». L’IMC de I’ensemble des autres sujets est

situé dans la catégorie « corpulence normale ».
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Tableau 2 : Données sociodémographiques, de santé générale et de santé orale pour les trois groupes de

développement dentaire étudies.

Groupe DT Groupe DM Groupe DAJ
Critere (n=19 sujets) | (n=14 sujets) (n=8 sujets)
Critéres sociodémographiques et de santé générale
n n n
Ratio filles/garcons 8/11 8/6 4/4
moy + ET moy = ET moy + ET
(min-max) (min-max) (min-max)
Age (mois) 58,8 + 8,5 107,7 £ 6,9 184,6 + 22,0
(44-75) (94-118) (144-207)
Poids (kg) 18,4+27 30,1+5,2 529+94
(14-23) (23-41) (36-64)
Taille (cm) 108,1+£6,4 134,6 £5,3 163,3 £ 13,7
(96-120) (125-141) (141-180)
Critére d’évaluation de la santé orale moy + ET moy + ET moy + ET
(min-max) (min-max) (min-max)
Unités Fonctionnelles (UF)
UF postérieures (UFP) 4+0 5,86 £ 0,53 80
(4-4) (4-6) (8-8)
dont UFP sur dents permanentes 0 210 8x0
(2-2) (8-8)
UF antérieures (UFA) 5,26 + 1,52 4,79+ 1,48 55+1,41
(2-6) (2-6) (2-6)
dont UFA sur dents permanentes 0 2,64 +1,65 55+1,41
(0-4) (2-6)
Anomalie de structure n n n
Hypo-minéralisation molaire incisive 0 1 0
Dysmorphies orofaciales et traitements
Anomalie cranio-faciale 0 0 0
Anomalie de nombre ou d’éruption 0 0 0
Dysharmonie dento-maxillaire / encombrement 0 1 0
Anomalie de la dimension sagittale 2 1 0
Anomalie de la dimension transversale 3 1 0
Anomalie de la dimension verticale 4 1 0

3. Evolution des parameétres fonctionnels et masticatoires en fonction du stade de

développement physiologique : Résultats & Discussion

Les résultats sont présentés de maniére & décrire les différences observées entre les trois stades de
développement dentaire, représentés par les trois groupes d’enfants étudiés, des parametres suivants : la
fréquence des dysfonctions orofaciales, les sélections alimentaires au domicile, le comportement et la

capacité masticatoire.

En ce qui concerne la fréquence des dysfonctions orofaciales, les sujets du groupe DT tendent a avoir
un score NOT-S global supérieur a celui des groupes DM et DAJ (0,89 + 0,94 pour le groupe DT versus
0,36 + 0,63 pour le groupe DM et 0,25 + 0,46 pour le groupe DAJ) mais la différence n’est pas
significative entre les groupes (ANOVA et test t de Dunnett comparant le groupe DT avec les autres
groupes de développement dentaire (DM et DAJ), NS). La Figure 1 présente la fréquence des

dysfonctions orofaciales domaine par domaine pour les trois groupes.
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Figure 1: Fréquences des dysfonctions orofaciales domaine par domaine pour les trois stades de

développement dentaire.

L’analyse des sélections alimentaires au domicile montre également que le nombre de refus alimentaires
déclarés est un peu plus important pour le groupe d’enfants en denture temporaire (groupe DT) que dans
les deux autres groupes de sujets (7 refus/19 enfants versus 2/14 dans le groupe DM et 1/8 dans le groupe
DAJ). Ces refus concernent surtout les fruits et Iégumes (5 refus sur 7 dans le groupe DT). La seule
adaptation de texture déclarée concerne un enfant du groupe DM qui ne consomme du fromage que sous

forme cuite.

De méme, I’analyse du comportement masticatoire semble montrer une évolution entre les trois groupes
de développement dentaire. Le nombre de refus d’aliments-tests tend en effet a diminuer entre les
groupes DT (n=6 refus dont 5 pour la carotte), DM (n=3 refus de fromage) puis DAJ (n=0). Ces refus
sont exclusivement déclarés comme étant dus au godt. Lors des tests de mastication, la seule altération
de la fonction musculaire relevée correspond a une incompétence labiale, uniquement retrouvée dans le
groupe DT, pour sept enfants sur 19. Dans ce groupe d’enfants en denture temporaire, une certaine
immaturité retrouvée en age préscolaire peut expliquer les tendances a une fréquence plus élevée des
dysfonctions orofaciales, & un nombre de refus alimentaires plus élevés et a une fréquence de
I’incompétence labiale lors de la mastication plus élevée (27). Les données de la littérature rapportent
que les néophobies alimentaires, notamment concernant les fruits et légumes, présentent un pic entre

deux et six ans (70).
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En ce qui concerne les paramétres cinématiques, le temps de mastication et le nombre de cycles
masticatoires sont globalement plus importants dans le groupe en denture temporaire pour les trois
aliments-tests (ANOVA, p<0,001 pour TpsCAR, TpsFRO, TpsCER, NcCAR et NcCER et p<0,01 pour
NcFRO) (Tableau 3). Excepté pour le fromage, la fréquence masticatoire (Fq), quant a elle, semble peu

évoluer entre les groupes.

Tableau 3: Parametres cinématiques pour les trois aliments-tests dans les trois groupes de
développement dentaire étudiés.

Groupe DT Groupe DM Groupe DAJ ANOVA
(n=19 sujets) (n=14 sujets) (n=8 sujets)
Aliment Parameétre moy + ET moy + ET moy = ET F p
n=14 n=14 n=8
CAR Tps (S) 32,39 + 14,41 20,89 £9,48*** 17,75+ 6,48*** | 11,30 <0,001
Nc (n) 45,04 £16,47 30,32 £11,81*** 26,69 + 9,96*** | 12,44 <0,001
Fqg (n/s) 1,45+ 0,23 1,50+ 0,30 1,50+ 0,14 0,35 NS
n=18 n=11 n=8
FRO Tps (S) 18,78 £ 6,26 13,73 £ 3,71** 12,81 +4,81*** | 9,81 <0,001
Nc (n) 25,58 + 8,35 21,95 + 6,28 18,44 £ 6,15** | 5,53 <0,01
Fqg (n/s) 1,39+ 0,26 1,60+ 0,17** 1,46 £ 0,15 6,13 <0,01
n=19 n=14 n=8
CER Tps (s) 19,58 £ 5,49 15,86 + 4,37** 13,19 £ 531*** | 10,04 <0,001
Nc (n) 26,61+ 7,37 22,18 £ 4,51* 18,00 £ 6,50*** | 11,12 <0,001
Fq (n/s) 1,37+ 0,20 1,43+0,25 1,38+0,16 0,78 NS

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001: Différence statistiquement significative entre le groupe DT et les autres groupes de
sujets (DM et DAJ) (tests t de Dunnett).
NS : pas de différence statistiquement significative (p>0,05).

Une récente revue de littérature indique que I’évolution des paramétres cinématiques en fonction de
I’age n’est pas sans equivoque (34), certains auteurs concluant & une diminution du temps de mastication
et du nombre de cycles masticatoires avec 1’age (26,27,41,43-45,71,72) alors que d’autres montrent
plutbt une augmentation de ces valeurs (37,38,73,74). Cependant, certaines limites méthodologiques
dans ces études ne permettent pas de conclure concernant les changements des paramétres cinématiques
au cours du développement. En effet, certaines études suggérant plutdt une augmentation du temps et
du nombre de cycles utilisent en fait la mastication d’un chewing-gum pendant un nombre de cycles
donné pour évaluer 1’évolution du temps de mastication (37,38,74). D’autre part, dans I’ensemble des
études, 1’occlusion n’est pas vérifiée. Certaines ont inclus des enfants de moins de trois ans, dont les
dents ne sont pas encore en occlusion (27,41,44,72). Les inclusions dans les autres études sont réalisées
en fonction de 1’4ge ou de la formule dentaire mais sans précision sur les dents en occlusion et les
mobilités de dents temporaires (26,37,38,43,45,71,73,74). Toutefois, les données cinématiques des
études canadiennes obtenues dans les années 80 (26,43,71), lors de la mastication de vrais aliments par
des enfants entre deux et huit ans, et celles d’une étude plus récente obtenues lors de la mastication de
gelées de duretés différentes chez des enfants de trois a 17 ans, suggerent une diminution du temps de
mastication et du nombre de cycles avec 1’age. Cette évolution a lieu a partir de I’4ge de six ans, ce qui

est conforme a nos résultats et peut correspondre a I’arrivée des premiéres molaires permanentes (34).
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Nous avons vu que la transmission d’informations sensorielles se fait via les récepteurs péridentaires
lorsque les dents sont en occlusion (18,21,22). Une récente étude a énoncé un raisonnement extrapolé
de résultats d’études animales qui suggere que les informations issues des récepteurs proprioceptifs
péridentaires de dents temporaires et de dents en cours d’éruption pourraient étre immatures et donc
potentiellement moins efficaces (45). Ceci pourrait expliquer une amélioration du pattern masticatoire

avec I’augmentation progressive du nombre de dents permanentes en occlusion fonctionnelle.

Bien que des comparaisons directes ne puissent pas étre faites entre les différents aliments-tests utilisés,
dans la présente étude, il semble que la carotte nécessite un temps de mastication et un nombre de cycles
plus important avant déglutition que les deux autres aliments, quel que soit le groupe de développement
dentaire. Cette observation va dans le sens des résultats d’études réalisées chez I’adulte ou ces
paramétres augmentent avec la dureté des gélatines utilisées (31). Plusieurs études réalisées chez des
trés jeunes enfants suggerent que cette capacité d’adaptation a I’aliment serait présente deés la
diversification (26,27,41,43,44,71). Cependant, le type d’aliments utilisés pour ces études, notamment
I’'usage de biscuit comme aliment de dureté la plus élevée, ne permet pas d’établir de conclusions. En
effet, le recours a certaines praxies infantiles, comme le fait de laisser fondre 1’aliment en bouche et de
I’écraser avec la langue contre le palais, peut expliquer un temps de mastication plus élevé chez les plus
jeunes (27,75). Une récente étude évaluant la mastication de gélatines de différentes duretés en fonction
du développement dentaire montre qu’a la différence des adultes, les enfants et adolescents, quel que
soit leur stade de dentition, ne présentent pas d’adaptation de leur comportement masticatoire a la dureté
(45). Cependant, une nouvelle fois, I’occlusion des sujets inclus dans cette étude n’est pas renseignée.
C’est la raison pour laquelle dans la présente étude, les groupes ont été constitués en fonction de stades
de développement dentaire stables, caractérisés par I’occlusion dentaire. Le suivi de sujets tout au long
de leur développement, de la denture temporaire a la denture adulte, pourrait permettre de clarifier
1I’évolution des paramétres cinématiques au cours du développement, de vérifier I’impact des mobilités
des dents temporaires et de la mise en fonction graduelle des dents permanentes et d’évaluer la
dynamique d’évolution de 1’adaptation a 1’aliment. L’analyse de la répétabilité des paramétres
cinématiques dans le temps permettrait de préciser a quel moment du développement la mastication

devient mature (43).

En ce qui concerne la capacité masticatoire évaluée dans notre étude, la granulométrie des bols
alimentaires ne varie entre les stades de développement dentaire que pour I’aliment-test carotte
(ANOVA, p<0,01, F=4,93 pour D50CAR) (Tableau 4 et Figure 2). Pour cet aliment, les valeurs de D50
diminuent significativement entre le groupe en denture temporaire et le groupe en denture adulte jeune

(test t de Dunnett, p<0,01). Ces résultats préliminaires devront étre confirmés par de futures études.
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Tableau 4 : Valeurs de D50 moyennes pour les trois aliments-tests et pour les trois stades de

développement dentaire.

D50 (mm) Groupe DT Groupe DM Groupe DAJ ANOVA
(n=19 sujets) (n=14 sujets) (n=8 sujets)

Aliment moy + ET moy + ET moy + ET F p
CAR n=14 n=14 n=8

3,05+ 0,64 2,94+ 0,89 2,35+£0,58** | 493 p<0,0]
FRO n=18 n=11 n=8

2,74 + 1,06 2,84 £ 0,98 2,28 £ 0,67 1,71 NS
CER n=19 n=14 n=8

0,97 £0,21 0,92+0,13 0,95+ 0,24 0,45 NS

**: p<0,01 : Différence statistiquement significative entre le groupe DT et les autres groupes de
sujets (DM et DAJ) (tests t de Dunnett).
NS : pas de différence statistiquement significative (p>0,05).
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Figure 2 : Représentations des valeurs de D50 pour les trois aliments-tests et pour les trois stades de
développement dentaire.

**: p<0,01 : Différence statistiquement significative entre le groupe DT et les autres groupes de sujets (DM et DAJ) (tests t
de Dunnett).

La capacité & dégrader les aliments, au moins pour les aliments les plus durs, semble ainsi s’améliorer
au cours du développement. Les valeurs de D50 pour les trois groupes sont comprises dans la norme
définie chez I’adulte pour la carotte (c¢’est-a-dire en dessous du MNI qui est de 4mm) (50). L’évolution
de la musculature a ’adolescence peut également jouer un role dans 1’amélioration de la capacité

masticatoire observée et ce facteur pourrait étre davantage exploré (34).
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4. Synthése de I’évolution des parameétres fonctionnels et masticatoires pendant le

développement physiologique

Cette analyse préliminaire donne pour la premiere fois des informations sur 1’évolution de la capacité
masticatoire évaluée avec de vrais aliments en fonction du stade de développement dentaire. Elle
suggere une diminution de la granulométrie du bol a déglutition au cours du développement, notamment
entre la denture mixte et la denture adulte jeune pour la carotte, dont la dégradation nécessite 1’utilisation
des dents. Cette diminution semble s’effectuer en dépit d’une réduction du temps de mastication et du
nombre de cycles masticatoires réalisés avant déglutition sans que la fréquence ne soit modifiée. Les
prochaines études s’intéressant a 1’évolution de la mastication au cours du développement devraient

prendre en compte I’occlusion davantage que 1’age des sujets.
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C.3. Troisiéme partie : Impact de la présence d’altérations de 1’état dentaire et de leurs

traitements sur la mastication chez I’enfant

Du fait que les récepteurs péridentaires permettent la transmission d’informations sensorielles qui
participent a réguler la mastication (18,21,22), toute situation clinique altérant 1’étendue des contacts
dentaires inter-arcades est a priori susceptible d’altérer la fonction masticatoire et son développement.
Ainsi, les situations cliniques qui caractérisent une altération bucco-dentaire, et les traitements qui leurs

sont associés, constituent des modeéles d’étude de la physiopathologie de la mastication.

Dans ce but, deux populations sont ciblées : les enfants présentant des caries précoces multiples de
I’enfance (CPE) et traités par réhabilitation bucco-dentaire conservatrice globale sous anesthésie
générale et les enfants présentant une dysplasie ectodermique anhidrotiqgue (DEA) et réhabilités

précocement par prothéses amovibles.

1. Impact de la présence de caries précoces multiples de I’enfance et de leurs

réhabilitations sur la fonction masticatoire

1.1. Impact de la présence de caries précoces multiples de 1’enfance sur la fonction masticatoire

1.1.1. Problématique

La maladie Carieuse Précoce de I’Enfance (CPE) est définie par I’American Academy of Pediatric
Dentistry (AAPD) comme la présence d’au moins une dent temporaire cariée, absente ou restaurée pour
cause de lésion carieuse chez un enfant de moins de 71 mois (76). La prévalence varie selon les études
entre 19% et 89% (77) et concerne particulierement les enfants des familles vulnérables sur le plan
socio-économique, qui sont exposés a une forte consommation de sucres via les habitudes alimentaires
familiales (77-80). Cette maladie impacte négativement la qualité de vie des enfants et de leurs familles
(78,81). Les évaluations subjectives, par recueil des perceptions des parents et des enfants, rapportent
qu’il existe en particulier un impact fonctionnel négatif chez ces enfants (81). Au plan nutritionnel,
certaines études rapportent que les enfants souffrant de cette maladie ont un risque plus élevé de
développer une anémie par déficit en fer et une carence en ferritine, en vitamine D et en calcium, par
rapport aux enfants sans caries (82—89). L’état staturo-pondéral de ces enfants semble altéré mais les
études restent discordantes sur le sujet, certaines études indiquant une tendance au sous poids et certaines
autres études indiquant une tendance au surpoids, voire a 1’obésité (90-96). De plus, la différence entre
I’impact du niveau socio-économique et I’impact de la présence des 1ésions carieuses sur 1’état staturo-
pondéral n’a pas été établi (97). Dans cette population, des études de granulométrie montrent une
altération de la performance masticatoire (98,99). Les facteurs associés a cette altération semblent étre
la présence de douleurs dentaires et la réduction du nombre de contacts occlusaux (99). Aucune donnée
concernant les éventuelles adaptations cinématiques observées en présence d’une telle altération de 1’état

buccodentaire n’est retrouvée dans la littératude scientifique internationale. Aucun document, article ou
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livre, ne permet de savoir si de telles adaptations comportementales permettent de produire un bol apte
a étre dégluti puis digéré ou si, comme chez ’adulte (50,56), la capacité masticatoire est altérée par la

pathologie orale, avec les conséquences nutritionnelles qui peuvent en découler.

Dans le but d’évaluer I'impact de la présence de caries précoces multiples de 1’enfance sur la
mastication, deux études ont été menées. La premiére étude correspond a 1’étude de faisabilité du recueil
de bol décrite en premiére partie de ce manuscrit, qui a eu pour objectif d’évaluer I’impact de cette
maladie sur le comportement cinématique (PI01, Annexe 1). Le score caod moyen des 23 enfants du
groupe présentant des caries précoces (groupe CPE) est de 10,09 + 3,54 (min=3 ; max=17), ce qui est
un score élevé pour des enfants aussi jeunes puiqu’il correspond a 1’atteinte d’une dent sur deux, le
maximum absolu étant égal a 20. Ces enfants ont été comparés a 21 enfants ne présentant pas d’altération
de I’état dentaire (groupe SAD, Sans Altération Dentaire). La deuxieme étude a eu pour objectif
principal d’évaluer la capacité masticatoire de 13 enfants atteints de CPE en comparaison a 13 enfants
ayant un état bucco-dentaire sain (groupe SAD) (P102, Annexe 2). Le score caod moyen des enfants du
groupe CPE est de 11,54 + 4,41 (min=3 ; max=18) pour cette étude.

Les résultats principaux de ces deux études sont synthétisés ci-apres.

1.1.2. Impact de la présence de caries précoces multiples de [’enfance sur les paramétres fonctionnels

et masticatoires : Résultats & Discussion

Les résultats des deux études confirment une altération de la qualité de vie des enfants présentant des
caries précoces et de leurs familles (78,81). En effet, le score ECOHIS global est de 16,38 + 4,03 chez
les enfants atteints de CPE comparé a 0,16 + 0,50 chez les enfants du groupe SAD (test t de Student,
p<0,001) dans I’étude PIO1. Il est respectivement dans ces deux groupes de 12,77 £ 3,96 versus 0,46 +
0,97 (test U de Mann Whitney, p<0,001) dans I’étude P102. Pour le groupe CPE, les items les plus
fréquemment cités sont le bouleversement et le sentiment de culpabilité parentale (13/13), les absences

scolaires (13/13), les douleurs dentaires et orofaciales (10/13) et les difficultés d’alimentation (7/13).

L’analyse des différents critéres fonctionnels semble confirmer ces difficultés d’alimentation. En effet,
dans les deux études, 1’analyse par domaine des dysfonctions orofaciales par le test NOT-S montre que
le domaine « mastication & déglutition » est le seul domaine fonctionnel a étre significativement altéré
pour le groupe CPE en comparaison du groupe SAD (domaine NOT-S IV : 0,74 £ 0,45 pour le groupe
CPE versus 0,05 + 0,22 pour le groupe SAD, test t de Student p<0,001 dans I’étude PI01 ; et 0,69 £ 0,48
versus 0,15 £ 0,38 respectivement, test U de Mann Whitney, p<0,01 pour 1’étude P102). Ce domaine est
altéré pour 1’étude PI101 chez 17/23 enfants du groupe CPE (vs. 1/21 enfant du groupe SAD) et pour
1étude P102 chez 9/13 enfants du groupe CPE (vs. 2/13 enfants du groupe SAD). Le score global moyen
NOT-S est ainsi significativement plus important chez les enfants du groupe CPE que chez les enfants
du groupe SAD (PI01 : 2,27 + 1,28 versus 0,90 * 1,14 respectivement, test t de Student p<0,001 ; P102 :
2,62 + 1,37 versus 1 + 0,91, test U de Mann Whitney, p<0,01).
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Concernant le régime alimentaire des enfants, 5/13 enfants dans le groupe CPE et 3/13 enfants dans le
groupe SAD refusent certains aliments au domicile, sans différence significative entre les groupes
(P102). Toutefois, les refus concernent majoritairement la viande dans le groupe CPE (3/5 refus) et
exclusivement les fruits et légumes dans le groupe SAD (3/3 refus). De plus, certains enfants du groupe
CPE ont besoin d’adaptations de texture : 5 enfants pour la catégorie fruits et Iégumes (réduits en purée,
en compote, mixés, coupés finement), 5 enfants pour la catégorie pain et céréales (consommation de la
mie de pain uniquement) et 8 enfants pour la catégorie viande (mixée) (P102). Aucun enfant du groupe
SAD n’est concerné par ces adaptations. Concernant le nombre de refus des aliments-tests lors des
séances de mastication, aucune différence significative n’est retrouvée, dans les deux études, entre les
deux groupes d’enfants, I’aliment le plus refusé par I’ensemble des enfants étant la carotte. Cependant,
I’analyse des causes des refus montre que seuls les enfants atteints de CPE ont refusé des aliments-tests

pour causes de douleurs ou parce qu’ils étaient trop difficiles a manger (P102).

Lors de la premiére étude (PI01), I’observation du comportement masticatoire permet également de
constater qu’environ un quart des enfants du groupe CPE ont recours & des praxies infantiles,
probablement pour compenser leurs difficultés a gérer certains aliments. Ces enfants laissent en effet les
céréales s’imprégner de salive et utilisent la langue pour les écraser contre le palais avant de commencer
a les mastiquer. Dans la deuxiéme étude (P102), les enfants présentant une CPE ont significativement
plus d’altérations de la fonction musculaire comparés aux enfants ne présentant pas d’altération de 1’état
dentaire, qui n’ont aucune altération de la fonction musculaire. En effet, plus de la moitié des enfants du
groupe CPE se sont adaptés en adoptant une mastication strictement unilatérale (7 /13 enfants vs. 0 pour
le groupe SAD, test exact de Fisher p<0,01), conformément a d’autres observations réalisées chez des
enfants plus 4gés (100). Ces altérations peuvent avoir des conséquences a long terme sur le
développement anatomique, la mastication bilatérale alternée permettant une croissance harmonieuse,
dans le sens transversal notamment (101). De plus, environ un tiers des enfants avec CPE présentent une
utilisation prédominante de la langue lors de la mastication (4/13 vs. 0, p<0,05), et presque la moitié des
difficultés pour inciser les aliments (6/13 vs. 0, p<0,01). Ainsi, en présence d’altérations de leur état
bucco-dentaire, les enfants d’age préscolaire pourraient rester sur un schéma immature avec une
utilisation dominante de la langue et des muscles péribuccaux (27,75). Ces stratégies d’adaptation
pourraient ne pas suffire pour les aliments les plus durs qui, comme chez I’adulte, pourraient étre refusés
ou évités. Ces situations peuvent expliquer les sélections alimentaires observées au domicile (57,102—
105) et les difficultés a mastiquer les échantillons de carottes lors des tests. Ainsi, le réle de la
diversification alimentaire, au travers de 1’évolution des textures, dans le développement anatomique
(8,9) et la maturation de la mastication (101,106,107), pourrait étre significativement affecté par toute
altération de 1’état buccodentaire (27,106,107).

L’analyse de la cinématique masticatoire confirme cet impact fonctionnel de 1’état oral chez les jeunes

enfants. En effet dans les deux études, la comparaison des parameétres cinématiques entre les deux
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groupes montre que la fréquence masticatoire (Fq) est diminuée en présence de caries précoces multiples

de I’enfance. Cette diminution est significative pour les aliments-tests carotte et céréales dans 1’étude

P101 et pour les trois aliments-tests dans 1’étude PI02 (Tableau 5).

Tableau 5 : Valeurs moyennes des parametres cinématiques pour chague test et pour chaque groupe de

sujets dans les études P101 et P102.

Etude P101 Etude P102
o Groupe CPE  Groupe SAD Difference | Groupe CPE Groupe SAD  Différence

g 5— n=23 n=21 entre les n=13 n=13 entre les
1= GE) k= deux groupes deux groupes
S S £ de sujets de sujets
= = moy + ET moy + ET tests t de moy + ET moy + ET tests U de
< a o Student Mann Whitney

Tps (s) 44,74 + 24,34 48,49 + 28,84 NS 44,17 + 29,33 34,82+ 15,33 NS
CAR Nc(n) 52,29+ 27,07 64,84+4152 NS 45,06 + 20,71 48,82+ 17,32 NS

Fq (n/s) 1,21 +£0,20 1,35+ 0,22 p<0,01 1,08 + 0,22 1,48 + 0,25 p=<0,001

Tps (s) 20,99 + 10,56 22,62 £ 9,20 NS 2459+10,59 17,95+5,21 p=0,05
FRO Nc (n) 21,98 + 8,25 26,77 £ 12,79 NS 25,32 +12,87 24,00%7,77 NS

Fq (n/s) 1,14 + 0,25 1,19+ 0,26 NS 1,05+ 0,25 1,38 £ 0,18 p=0,001

Tps (S) 33,70 + 12,37 25,44 + 8,40 p=<0,001 27,46 +7,87 20,00 +4,51 NS
CER Nc(n) 32,73+11,99 30,32+12,17 NS 25,79+6,96  27,38+5,93 NS

Fqg (n/s) 1,02 + 0,27 1,20+ 0,25 p=<0,001 0,97 £0,23 1,37 +£0,22 p<0,001

NS : pas de différence statistiquement significative (p>0,05).

En dépit d’une certaine adaptation cinématique a 1’aliment qui semble conservée chez les enfants avec
CPE (PIO1 et P102), les bols alimentaires recueillis au moment de la déglutition chez ces enfants
contiennent une proportion plus importante de larges particules que ceux des enfants ne présentant pas
d’altération de 1’état oral (P102). En effet, les valeurs de D50 sont significativement plus élevées pour
les enfants du groupe CPE quel que soit I’aliment (tests U de Mann Whitney, p<0,001). La Figure 3

montre une représentation des valeurs de D50 dans les deux groupes de sujets pour les trois aliments

(P102).

sujets

M Groupe CPE
[CJGroupe SAD

6,000
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Figure 3 : Représentations des valeurs de D50 pour les deux groupes de sujets et pour les trois aliments
(P102).
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Chez I’enfant, les valeurs seuil de normalité concernant la granulométrie du bol alimentaire ne sont pas
connues. Dans 1’étude PI02, la valeur moyenne de D50 pour la carotte dépasse, chez les enfants avec
CPE, la valeur maximale de D50 caractérisant une capacité masticatoire normale chez 1’adulte
(Masticatory Normative Indicator = 4mm), puisqu’elle est de 4,38 + 0,93 dans ce groupe (50). Pour les
enfants ne présentant pas d’altération de 1’état oral en revanche, cette valeur reste inférieure au seuil de
normalité (MNI) (D50 CAR = 2,96 £ 0,63).

La recherche de corrélations entre les parametres de santé orale et les paramétres masticatoires dans
I’étude P102 montre I’impact négatif de la maladie carieuse sur la mastication. En effet, plus il y a de
Iésions carieuses, plus les fréquences masticatoires sont faibles (CAR : p =-0,56, p<0,001 ; FRO : p = -
0,57, p<0,001 ; CER: p = -0,63, p<0,001) et plus la taille des particules des bols alimentaires est
importante (CAR : p = 0,63, p<0,001; FRO: p = 0,69, p<0,001 ; CER : p = 0,42, p<0,01). Plus il y a
d’unités fonctionnelles postérieures a 1’inverse, plus la fréquence masticatoire est élevée (CAR : p =
0,36, p<0,05 : CER : p= 0,34, p<0,05) et plus la taille des particules est faible (CAR : p=-0,37, p<0,05 ;
FRO: p = -0,42, p<0,01). Ces données semblent confirmer I’importance de la présence de dents

postérieures fonctionnelles pour une mastication efficace.

Enfin, la recherche de corrélations entre le score de dysfonctions orofaciales (NOT-S global) et les
paramétres masticatoires montre que plus ce score est élevé, plus la fréquence masticatoire est faible
pour les trois aliments (CAR : p=-0,56, p<0,001 ; FRO : p=-0,64, p<0,001 ; CER : p=-0,57, p<0,001),
et plus les valeurs de D50 sont élevées (CAR : p = 0,51, p<0,001 ; FRO: p = 0,51, p<0,001). Ces
résultats suggerent que le test NOT-S peut étre utilisé pour détecter les déficiences masticatoires (108).

1.1.3. Synthese de l’impact de la présence de caries précoces multiples de [’enfance sur les parametres

fonctionnels et la fonction masticatoire

Au méme titre que chez I’adulte (56), la capacité de jeunes enfants a réduire un aliment en un bol
alimentaire est altérée en présence de caries multiples par rapport a celle des jeunes enfants ne présentant
pas d’altération de 1’état oral. Les altérations de la fréquence masticatoire et de la granulométrie du bol
alimentaire sont toutes les deux liées au nombre de lésions carieuses et particulierement a la perte
d’unités fonctionnelles postérieures engendrant une diminution des informations sensorielles. Ces
résultats ont des conséquences cliniques importantes. Au vu des corrélations entre les scores de
dysfonctions NOT-S et les mesures physiologiques de la mastication (valeurs de D50 et fréquence
masticatoire), ce questionnaire pourrait étre un outil de détection des déficiences masticatoires. Des
traitements ou des adaptations du régime alimentaire pourraient étre mis en place chez les patients pour

lesquels une déficience est ainsi mise en évidence.

Que les enfants présentant des caries précoces multiples de I’enfance déglutissent un bol alimentaire

contenant une plus grande proportion de larges particules, ce qui réduit ’aire de contact avec les
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enzymes digestives, ou qu’ils excluent certains aliments de leur régime alimentaire, des conséquences
nutritionnelles négatives peuvent étre suspectées (83,84,95). Concernant le risque d’anémie dans cette
population, outre les hypothéses en lien avec I’impact de processus inflammatoire causé par la maladie
carieuse qui réduirait le taux d’hémoglobine sanguine, et I’impact du statut socio-économique des
familles qui ne permettrait pas de consommer une nourriture nutritive, une autre hypothése suggere que
les déficiences masticatoires et les douleurs ressenties par les enfants méneraient a des comportements
alimentaires altérés (84). La maladie carieuse précoce de I’enfance est actuellement considérée comme
une maladie chronique a cause du risque de récidive des lésions (109). Les travaux réalisés au CROC
dans cette population suggérent également un risque nutritionnel a plus ou moins long terme si les
difficultés masticatoires et les sélections alimentaires persistent (108). Il semble ainsi nécessaire

d’analyser I’évolution de I’ensemble des parameétres masticatoires a la suite des traitements

buccodentaires effectués chez ces enfants.
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1.2. Impact du traitement global des caries précoces de I’enfance sur la fonction masticatoire

1.2.1. Problématique

Pour les enfants présentant des caries précoces, a cause de la complexité et du nombre des procédures
thérapeutiques nécessaires, et a cause du jeune age des patients ne permettant pas de réaliser les soins
en vigile, le recours & une anesthésie générale (AG) est fréquemment nécessaire (110-113), et dans ce
contexte les avulsions dentaires sont fréquemment réalisées (114-116). De ce fait la recherche
d’étiopathogénie des déficiences masticatoires est assez complexe. Ainsi, en préopératoire, les
déficiences ont souvent pour double étiologie la douleur et la diminution des contacts interarcades, alors
qu’en postopératoire, les foyers douloureux ont été supprimés, mais ces suppressions sont souvent
associées a la diminution des contacts occlusaux. Plusieurs auteurs ont évalué 1’évolution de la qualité
de vie des enfants et de leurs familles aprés cette procédure (117-122). Ces études, basées sur les
perceptions des parents et des enfants, rapportent une amélioration de la mastication apres traitement.
Dans cette population, une seule étude a évalué 1’évolution fonctionnelle aprés traitement de caries
précoces multiples au moment ou ce travail a commencé et a montré que, malgré une diminution de la
frégquence globale des dysfonctions orofaciales, le domaine « mastication & déglutition » en particulier
reste altéré six mois aprés réhabilitation globale (108). En paralléle, une étude montre une normalisation
des taux de ferritine, de vitamine D, de protéine C-réactive et d’IGF-1 (insulin-like growth factor 1) huit
mois aprés traitement de lésions carieuses multiples sous anesthésie générale chez des enfants non
coopérants, sans que le type de traitements dentaires réalisés ne soit détaillé (122). D’autres auteurs ont
suggéré que le poids et I’indice de masse corporelle (IMC) augmentent aprés traitement dans la
population d’enfants atteints de caries précoces multiples de I’enfance (121-124). En effet, dans les
¢tudes comparant les enfants atteints de CPE a un groupe d’enfants ne présentant pas d’altération de
I’état oral, les enfants atteints de CPE avant traitement ont un poids et une taille inférieurs a ceux des
enfants sans altération de 1’état oral mais rattrapent le groupe d’enfants sans altération de 1’état oral aprés
traitement, affichant ainsi une vitesse de croissance supérieure (123,124). Dans les autres études, sans
groupe contrdle, le poids, la taille et I'IMC augmentent aprés traitement pour la moitié de la population
étudiée, sans que les catégories d’IMC ne soient précisées (121,122). Les liens éventuels entre
persistance de déficiences masticatoires et croissance n’ont pas été explorés (121-124). De plus, la seule
étude disponible concernant I’impact de la réalisation de traitement sur la « performance » masticatoire
suggére que la capacité des enfants atteints de caries précoces multiples a mélanger un chewing-gum
bicolore mastiqué pendant 30 cycles n’est pas améliorée trois mois apres traitement (125). Néanmoins,
cette performance ne peut pas refléter la capacité masticatoire des sujets lors de la consommation
d’aliments a visée nutritive. Ainsi, aucune donnée n’existe concernant I’impact de la réhabilitation

bucco-dentaire sur la capacité a réduire les aliments en bols alimentaires déglutissables.

Une étude de suivi comparative (mars 2016 - septembre 2020) a visé a observer 1’évolution des

parametres masticatoires sur une période d’un an aprés la réhabilitation sous AG chez 16 enfants
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constituant un groupe CPE, en comparaison avec 12 enfants du méme &ge sans altération de 1’état
buccodentaire (groupe SAD). Un article issu de ce travail a été soumis récemment pour publication
internationale (P103). Pour les enfants avec CPE suivis, les évaluations ont eu lieu avant traitement (TO),
et lors des trois rendez-vous de contrble planifiés a 1-3 mois post-traitement (T1), a 6 mois post-
traitement sous AG (T2) et a 12 mois post-traitement sous AG (T3) (Figure 4). L’inclusion dans le
groupe SAD a supposé d’honorer un deuxiéme rendez-vous de contrdle (T3) au moins six mois apres la
premiére évaluation (T0). Pour cette étude, I’analyse a été conduite « per protocol », ainsi 1’inclusion
dans le groupe CPE a supposé une observance de I’ensemble des rendez-vous de suivi. De plus, les
sujets inclus devaient étre en denture temporaire stable lors de I’inclusion (aucune dent permanente et
aucune dent temporaire mobile). Le plan de traitement sous AG a été le plus conservateur possible, avec
réalisation d’avulsions uniquement en cas d’atteinte du plancher pulpaire, en cas d’antécédent de
cellulite dentaire ou en cas de résorption radiculaire ou osseuse étendue. Pour les dents traitées, selon
I’étendue des Iésions carieuses et selon la conservation ou non de la vitalité pulpaire, des restaurations
directes, des pulpotomies ou pulpectomies et des couronnes pédiatriques préformées ont été réalisées,

dans le but de restaurer une anatomie coronaire et des contacts occlusaux fonctionnels.

Groupe CPE ; Groupe SAD
n=16 enfants ; n=12 enfants
TO: Avant traitement TO: 1¢ évaluation

l 8.6mois £5,6 (1-21,5)

Traitement dentaire conservateur sous
anesthésie générale

l 2.1mois=1.1
(1-5)

1 7.2mois £ 1.6
(5-10)

23,5 mois = 14,1 (6-54)

12 13.9 mois = 1.4

(12-17)

v

T3 i T3: 2¢ évaluation
22 4mois+ 5,7 i
(14-35)

Figure 4 : Schéma expérimental pour les deux groupes d’enfants, avec et sans CPE (P103).
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L’objectif de I’étude a été d’analyser I’impact de ce type de traitement au cours de I’année qui suit sur
1”état staturo-pondéral (IMC), la qualité de vie en lien avec la santé orale, la fréquence des dysfonctions
orofaciales, les sélections alimentaires au domicile, le comportement et la capacité masticatoire. Les

résultats principaux de cette étude PI103 sont synthétisés et discutés ci-apres.

1.2.2. Description de la santé orale des sujets inclus

En moyenne, le score caod des enfants atteints de caries précoces de I’enfance avant traitement (TO) est
de 12,3 + 4,6, dont 11,7 + 4,4 dents cariées. Le score pufa moyen pour ces enfantsa TO estde 7,6 + 4,4
dents. Pendant 1’anesthésie générale, en moyenne 3,5 + 2,71 avulsions et 8,2 £ 2,66 traitements
conservateurs ont été réalisés. La fréquence des dysmorphies orofaciales n’est pas différente entre les
groupes CPE et SAD (tests exacts de Fisher, NS). Le nombre d’Unités Fonctionnelles (UF) antérieures
et postérieures est significativement plus faible pour les enfants présentant des caries précoces multiples
de I’enfance comparés aux enfants ne présentant pas d’altération de 1’état bucco-dentaire lors de la
derniere évaluation (T3) (tests t de Student, p<0,05), alors que cette différence n’est pas statistiquement

significative a la premiére évaluation (TO) (Tableau 6).

Tableau 6 : Evolution des paramétres occlusaux pour les deux groupes de sujets, avec et sans CPE, au
cours de 1’étude PI03.

Critere Groupe CPE Groupe SAD Différences
(n=16 sujets) (n=12 sujets) entre les
groupes
moy £ ET moy £ ET tests t de
(min — max) (min — max) Student

Parametres occlusaux :

Unités Fonctionnelles antérieures TO 3,19+207(0-6) | TO 4,33+1,87(2-6) NS
Tl  2,75+1,57 (0-6)
T2 2,63+1,20 (1-5)
T3 281+164(0-6) | T3 4,5+1,78 (2-6) p<0,05

Unités Fonctionnelles postérieures | TO  3,44+0,96 (1-4) | TO 4+0 (4-4) NS
T1 2,94 +1,0 (2-5)
T2  3,38+1,26 (2-6)
T3 3,75+118(2-6) | T3 4,83%1,03(4-6) p<0,05

Unités fonctionnelles sur une | TO 0 TO 0
premiére molaire permanente T1 0,38+0,81(0-2)
T2 0,56 +0,89 (0-2)
T3 106+093(0-2) | T3 0,83+1,03(0-2) NS

NS : pas de différence statistiquement significative (p>0,05).

1.2.3. Impact du traitement global des caries précoces de l’enfance sur les paramétres fonctionnels et

masticatoires : Résultats & Discussion

Dans cette étude, dés le controle entre 1 et 3 mois apres réhabilitation bucco-dentaire, la qualité de vie

en lien avec la santé orale des enfants et de leurs familles s’améliore significativement, ce qui est en
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accord avec les données de la littérature (108,119,126-130). En effet, le score ECOHIS global passe de
13,88 £5,1aT0,a3+2,03aT1dans le groupe CPE. Notre étude montre que cette différence avec TO
reste significative a T2 (1,88 £ 1,75) et T3 (2,69 £ 2,18) (tests t de Dunnett, p<0,001 entre TO et T1, TO
et T2 et TO et T3). Ces résultats sont également conformes a la derniéere analyse préliminaire d’une étude
de cohorte (2014-2019) portant sur 376 enfants atteints de CPE (59,131,132). Le score ECOHIS global
dans cette population passe de 10,41 +5,44a7T0,a4,16 £3,64aT1,a3,13+299aT2eta4,53+3,15
a T3 (tests t de Dunnett, p<0,001 entre TO et T1, TO et T2 et TO et T3). A notre connaissance, une seule
autre étude a analysé 1’évolution de la qualité de vie sur une période aussi longue (130). Tout comme le
suggérent nos résultats a T3, ces auteurs observent aussi une légere augmentation des scores d’impact
de I’état oral sur la qualité de vie un an aprés traitement. La survenue fréguente de récidives carieuses
dans cette population et/ou la période de mise en place de la denture mixte peut expliquer ces résultats
(112,130,133,134). Ainsi, dans notre étude, la qualité de vie reste significativement altérée pour le
groupe CPE comparé au groupe SAD a TO comme a T3 (13,88 £ 5,1 versus 0,92 + 1,24 a TO et 2,69 +
2,18. versus 0 a T3, respectivement) (test t de Student, p<0,001). En particulier, méme s’il diminue, le
score de I’item « difficulté @ manger » demeure altéré chez les enfants du groupe CPE par rapport aux
enfants sans altération dentaire (1,56 + 1,55 versus 0 a TO et 0,56 + 1,03 versus 0 a T3) (tests t de Student,
respectivement p<0.001 a TO et p<0.05 a T3).

Le recueil de la fréquence des dysfonctions orofaciales semble confirmer ces difficultés d’alimentation
puisque I’item « mastication & déglutition » du questionnaire NOT-S reste I’item le plus fréquemment
retrouvé a tous les temps d’évaluation chez les enfants du groupe CPE, en accord avec de précédentes
données dans cette population (108) (Figure 5). Le score NOT-S global diminue tout de méme
significativement aprés le traitement sous AG, dés 1-3 mois post-traitement. La différence est
significative entre TO (2,63 £ 1,45) et, respectivement, T1 (1,75 + 1,61), T2 (1,75 + 1,13) (tests t de
Dunnett, p<0,05), et T3 (1,63 +1,26) (tests t de Dunnett, p<0,01). Cependant, la fréquence globale des
dysfonctions orofaciales reste significativement plus élevée pour les enfants présentant des caries
précoces a T3 en comparaison avec les enfants du groupe SAD (respectivement, 1,63 +1,26 versus 0,83
+0,83aT3,p<0,01,et2,63+1,45versus 1,17 £1,11a TO, p<0,001, tests t de Student). Pour les enfants
ne présentant pas d’altération de 1’état dentaire, la différence entre le score NOT-S global a TO et a T3
n’est pas significative (tests t de Student, NS).
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Figure 5 : Fréquence des dysfonctions orofaciales domaine par domaine, évaluée par le questionnaire
NOT-S, pour les deux groupes de sujets au cours de 1’étude PI03.

De plus, le recueil des raisons des refus des aliments-tests lors des tests de mastication montre que méme
aprés réhabilitation (T3), seuls les enfants atteints de CPE refusent des aliments-tests pour causes de
douleurs ou parce qu’ils sont trop difficiles a manger. Toutefois, ’analyse des sélections alimentaires
au domicile montre que le nombre d’enfants du groupe CPE enregistrant des refus alimentaires ou
nécessitant des adaptations de la texture des aliments au domicile diminue apreés réhabilitation sous AG,
notamment pour 1’adaptation de la texture de la viande (9/16 enfants & TO versus 2/16 enfants a T3, test
de McNemar, p<0,05). La comparaison avec les enfants du groupe SAD, qui eux n’enregistrent aucune
adaptation des textures tout au long de 1’étude, confirme cette diminution, puisqu’a T3, il n’y a plus de
différence significative. De méme, il y a significativement plus de refus d’aliments-tests lors des séances
de mastication a TO pour les enfants du groupe CPE (6/16 enfants du groupe CPE versus 1/12 enfant du
groupe SAD pour la carotte et 3/16 enfants du groupe CPE versus 0/12 enfants du groupe SAD pour les
ceréales, tests exacts de Fisher, p<0,05), mais ces différences ne sont plus significatives & T3. Cette
augmentation de la consommation d’une plus grande diversit¢ de textures peut contribuer a

I’amélioration de la mastication et favoriser la croissance orofaciale physiologique (10).

D’autre part, I’analyse des altérations de la qualité de la fonction musculaire lors des tests de mastication
montre, qu’a TO, la fréquence de I’«incision altérée », de 1’«incompétence labiale » et de la
« mastication unilatérale » est plus élevée dans le groupe CPE par rapport au groupe sans altération
dentaire (respectivement, p<0,05, p<0,05 et p<0,01, tests exact de Fisher), mais que ce n’est plus le cas
un an apres a T3. Une autre étude rapporte également une augmentation de la proportion d’occlusions
bilatérales apres le traitement de caries précoces de 1’enfance par réalisation de couronnes préformées

(135), limitant le risque de développement d’un inversé d’articulé postérieur (136).
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En ce qui concerne les parametres cinématiques, la fréquence masticatoire (Fq) s’améliore a partir de

six mois post-traitement sans toutefois atteindre les valeurs relevées pour les enfants ne présentant pas

d’altération dentaire a un an post-traitement pour la carotte et les céréales (Tableau 7).

Tableau 7 : Paramétres cinématiques pour les deux groupes de sujets, avec et sans altérations dentaires

au cours de I’étude PI03.

Aliment | Parametres Groupe CPE Groupe SAD Différences entre
test cinématiques les groupes
Nombre moy + ET Nombre moy * ET tests t de Student
de sujets de sujets
TO 10 49,05 = 35,68 TO 11 33,0+ 12,95 NS
Tps (s) T1 13 46,58 = 31,12
T2 11 31,06 £12,93
T3 12 28,08 £ 11,12* T3 11 21,32 + 5,04%%% p<0,05
TO 10 44,2 £ 20,17 TO 11 445 £ 13.31 NS
T1 13 53,77 = 26,50
CAR NE (@) T2 11 4355 + 18,20
T3 12 38,38 £ 15,14 T3 11 34,18 + 7,30% NS
TO 10 1,05+0,31 TO 11 1,43+£0,30 p<0,001
T1 13 1,25+£0,28
Fa(s) | 12 11 1,43 £ 0,33*%*
T3 12 1,39 £ 0,22*** T3 11 1,64 +0,28°% p<0,01
TO 11 21,36 £ 8,10 TO 10 19,65 + 6,48 NS
Tps (s) T1 13 22,27 + 16,66
T2 12 15,36 £ 5,94
T3 13 14,08 £ 5,63* T3 11 16,41 £ 5,24 NS
TO 11 23,09 £7,49 TO 10 24,1+6,21 NS
T1 13 21,73 £9,91
FRO Ne (n) T2 12 20,56 + 8,55
T3 13 19,12 £ 6,94 T3 11 23,5%+6,15 p<0,05
TO 11 1,13£0,22 TO 10 1,36 £ 0,26 p<0,01
Eq (n/ T1 13 1,15+0,39
9 12 1,35 % 0,26*
T3 13 1,39 £ 0,21** T3 11 1,48 £ 0,30 NS
TO 13 28,04 £ 9,85 TO 12 20,38 £ 5,56 p<0,01
Tps (s) T1 15 29,9+ 9,65
T2 14 23,57 £ 6,22
T3 15 20,43 £ 7,38** T3 12 19,29 £ 6,80 NS
TO 13 25,04 £ 6,27 TO 12 26,25 + 6,84 NS
T1 15 28,33£9,73
CER N (n) T2 14 28,36 + 9,60
T3 15 25,87 £ 10,69 T3 12 26,58 £ 6,61 NS
TO 13 0,95+ 0,25 TO 12 1,30£0,20 p<0,001
T1 15 0,99 +0,28
Fa (n/s) ) 14 1,20 + 0,23%%*
T3 15 1,27 £ 0,21*** T3 12 1,45+0,30 p<0,05

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 . Différence statistiquement significative au sein du groupe CPE entre T0 et les autres temps d’évaluation

(T1, T2 ou T3), tests t de Dunnett.

$p=<0,05, ¥: p<0,01, $%¥: p<0,001 : Différence statistiquement significative au sein du groupe contréle entre TO et T3, tests t de Student.
NS : pas de différence statistiquement significative (p>0,05).
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Toutefois, les valeurs de granulométrie des bols alimentaires recueillis a déglutition diminuent apres
traitement pour les enfants atteints de CPE et rattrapent celles des enfants sans altération de 1’état oral a

un an post-traitement pour la carotte et les céréales (Figure 6).
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Figure 6 : Evolution des valeurs de D50 moyennes pour les deux groupes de sujets, avec et sans

altérations dentaires, au cours de 1’étude P103.

*: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 : Différence statistiquement significative au sein du groupe CPE entre TO et les autres
temps d’évaluation (T1, T2 ou T3), tests t de Dunnett.

$: p<0,01 : Différence statistiquement significative au sein du groupe contrdle entre TO et T3, tests t de Student.

ap<0,05, =aap<0,001 : Différence statistiquement significative entre le groupe CPE et le groupe contrdle a TO et T3.
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Les améliorations observées concernant les paramétres masticatoires peuvent étre imputables a la
disparition des foyers douloureux mais également a la réhabilitation des contacts dentaires occlusaux
fonctionnels, qui ont pour effet I’amélioration du contrdle sensori-moteur lors de la mastication. Ainsi,
les enfants ayant eu au moins une avulsion d’une dent postérieure lors de la réhabilitation ont des valeurs
de granulométrie, un an apres traitement (T3), significativement plus élevées pour la carotte et le
fromage que les enfants n’ayant regu que des traitements conservateurs (respectivement 4,21mm + 0,77
versus 2,75mm + 0,44 pour la carotte, p<0,001 et 4,48mm + 1,30 versus 3,22mm + 0,56 pour le fromage,
p<0,001, tests t de Student). Particulierement pour la carotte, qui correspond a 1’aliment le plus dur
parmi les aliments-tests de 1’étude, les valeurs de D50 des enfants ayant eu au moins une avulsion d’une
dent postérieure restent supérieures au MNI (4mm), défini comme la valeur seuil de normalité
masticatoire pour cet aliment chez I’adulte (50), alors que cette valeur diminue drastiqguement pour les
enfants n’ayant regu que des traitements conservateurs. En effet, elle passe de 4,49mm avant traitement
a4,21mm un an apres traitement pour les enfants ayant eu au moins une avulsion d’une dent postérieure,
alors qu’elle diminue de 4,39mm avant traitement a 2,75mm un an apreés traitement pour les enfants
n’ayant re¢u que des traitements conservateurs. Ces résultats mettent en question les pratiques cliniques

qui consistent a avulser les molaires des enfants qui présentent des caries précoces.

En paralléle, concernant le développement des enfants, la majorité des sujets du groupe CPE a un IMC
correspondant & la catégorie « corpulence normale » tout au long de 1I’étude (n=9/16) (Tableau 8).
Cependant, la distribution des sujets de ce groupe entre les différentes catégories d’IMC est
statistiguement différente entre TO et T3 (test de Wilcoxon, p<0,05).

Tableau 8 : Evolution de la distribution du nombre d’enfants dans les catégories d’IMC pour les deux

groupes de sujets, avec et sans altération, au cours de 1’étude P103.

Catégories d’IMC
Sous poids Corpulence normale Surpoids Obésité
n sujets n sujets n sujets n sujets
TO 1 14 1 0
e (Rlesie) g, " ; ;
T3 0 11 2 3
Groupe _ . TO 0 12 0 0
sap  (NF12suiets) 74 0 12 0 0

Parmi les enfants dont I'IMC change de catégorie entre TO et T3, aucun enfant ne passe dans une
catégorie d’IMC « sous poids ». Deux enfants, 1’un en sous poids, ’autre en surpoids, ont leur IMC qui
se normalise. Cing enfants de « corpulence normale » présentent un IMC qui augmente : deux passent
en « surpoids », et trois dans la catégorie « obésité ». Ainsi, un tiers des sujets de 1’étude atteignent des
catégories d’IMC pathologiques (surpoids ou obésité) un an apres réhabilitation, ce qui est en accord

avec les résultats de plusieurs autres études (121-123).
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1.2.4. Synthése de ['impact du traitement de caries précoces multiples de ’enfance sur les parametres

fonctionnels et masticatoires

Au cours de ’année de suivi aprés traitement chez des enfants présentant une CPE, une amélioration de
la mastication est observeée, en particulier de la capacité masticatoire, jusque-la jamais évaluée dans ce
contexte. Cette amélioration semble notamment dépendante de la conservation des dents postérieures.
Dans la méme période, I’indice de masse corporelle des enfants traités pour caries précoces multiples
de I’enfance augmente. L’amélioration des parameétres masticatoires, et en particulier de la capacité a
dégrader les aliments en un bol alimentaire contenant une plus grande proportion de petites particules,
pourrait entrainer une augmentation de la libération de nutriments alors qu’il n’y a pas de modification
du régime alimentaire, en termes d’apport énergétique, en post-traitement. En effet, |’un des facteurs de
risque de la maladie carieuse, et particuliérement des caries précoces multiples de 1’enfance est la prise
quotidienne répétée d’aliment a forte teneur en sucres, qui correspond également a un facteur de risque
pour 1’obésité (137,138). L’instauration a long terme de modifications du régime alimentaire chez les
patients atteints de carie précoces multiples de I’enfance est difficile (139). Ainsi la persistance
d’habitudes alimentaires cariogénes, qui exposent é€galement a un risque d’obésité, associée a
I’amélioration des parameétres masticatoires pourrait expliquer le passage du seuil de surpoids ou
d’obésité un an apres la réhabilitation pour environ un tiers des enfants de notre étude. Connaissant les
conséquences néfastes a long terme de la survenue d’obésité durant ’enfance, il parait nécessaire
d’améliorer la prise en charge d’un point de vue nutritionnel de cette population notamment par une
approche pluridisciplinaire qui pourrait inclure des nutritionistes et/ou diététiciens (140-142). De plus,
pendant I’enfance, I’acquisition d’une mastication efficace est un facteur nécessaire a la mise en place
des mécanismes de régulation de la satiété et des prises alimentaires (143). Il existe donc des liens entre
parameétres occlusaux, parametres masticatoires et état staturo-pondéral. 1l semble donc préférable de
favoriser les procédures qui maintiennent ou restaurent un maximum de contacts postérieurs lors de la
prise en charge de ces patients. Ces résultats suggérent également qu’il est nécessaire d’évaluer les
paramétres masticatoires aprés toute réhabilitation modifiant les contacts inter-arcades au niveau

postérieur.
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2. Impact de la présence d’agénésies multiples et de la réalisation de prothéses amovibles

sur la fonction masticatoire

2.1. Problématique

Certaines maladies rares d’origine génétique sont caractérisées par des agenesies dentaires multiples.
Parmi les personnes touchées, une population a, en particulier, été étudiée dans la littérature ; il s’agit
des enfants présentant une dysplasie ectodermique anhidrotique (DEA) (144-156). Ce syndrome aussi
appelé syndrome de Chris Siemens Touraine, caractérisé par la triade symptomatique
hypohidrose/anhidrose, hypotrichose et hypodontie/anodontie, correspond a une maladie génétique rare
liée a I’X dont la prévalence est d’un cas pour cent-mille naissances (157-159). La réhabilitation bucco-
dentaire de ces enfants consiste a la réalisation de prothéses amovibles durant I’enfance, avec réfections
des protheses tout au long de la croissance (160). Les rares études évaluant la qualité de vie et la
fréquence des dysfonctions orofaciales chez les enfants présentant des agénésies multiples en utilisant
des outils validés ne précisent pas si les sujets sont porteurs de prothéses ou non (144-147). Toutefois,
elles concluent que la qualité de vie de ces enfants est négativement impactée par leur état bucco-dentaire
et que la fréquence des dysfonctions orofaciales est également augmentée (144,147). Les seules données
concernant I’impact fonctionnel des réhabilitations se retrouvent dans des cas cliniques rapportant une
amélioration de la phonation et de la mastication, dont 1’évaluation est basée sur les perceptions
parentales, apres réalisation des prothéses amovibles (144,148-156). Un seul cas clinique détaille, pour
un jeune patient de deux ans, une consommation uniquement d’aliments mous un mois et demi aprés
réalisation des prothéses et une consommation d’aliments durs trois mois aprés réalisation des prothéses
(154). Les auteurs de cet article concluent a une normalisation de la fonction masticatoire, sans
qu’aucune évaluation objective ne soit réalisée. Ainsi, aucune donnée, évaluée de maniére objective,
n’existe concernant I’impact de la présence d’édentements et de la réalisation de prothéses amovibles

sur la fonction masticatoire chez 1’enfant.

Dans le but d’évaluer I’impact de la présence d’agénésies multiples et de la réalisation de prothéses
amovibles sur la fonction masticatoire, 1’équipe des soins spécifiques s’est proposée d’étudier le cas de
deux jeunes enfants porteurs d’une DEA, suivis dans cette unité depuis 10 ans maintenant (patients Ev
et Ba). Une premiére étude a été menée de 2013 a 2014 afin d’évaluer I’impact fonctionnel de la premiére
réhabilitation de ces enfants par prothéses amovibles, qui a fait I’objet d’'un mémoire de DES ODF
(Dipléme d’Etudes Spécialisées en Orthopédie Dento-Faciale) (coencadrement Dr Collado — Dr Besse)
et soutenu en 2014 (161,162). Par la suite, I’auteur du présent manuscrit a poursuivi la prise en charge
clinique du patient Ev a partir de 2017 et a eu I’occasion de réaliser lors de ’encadrement d’une these
d’exercice (163), les premiers tests masticatoires objectifs a I’occasion des réfections prothétiques des
patients Ev et Ba. L’ensemble de ces deux travaux pourra faire 1’objet d’une publication internationale
sous forme de cas cliniques. Les résultats fonctionnels principaux obtenus pour ces deux enfants sont

synthétises et discutés ci-apres. Dans un souci de clarté, I’ensemble de la prise en charge est présenté.
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2.2. Description de la prise en charge bucco-dentaire des enfants

Ces deux jeunes garcons, patients Ev et Ba, présentant une dysplasie ectodermique anhidrotique, ont
donc consulté I’unité de Soins Spécifiques du service d’Odontologie du CHU Estaing de Clermont-
Ferrand en 2013. Pour les deux enfants, alors agés de 3,5 et 4,5 ans, des difficultés fonctionnelles au
moment des repas sont déclarées par les parents. Les deux enfants sont en effet en alimentation quasi
totalement mixée. Le patient Ev n’a jamais eu de protheses et la demande est aussi esthétique (162).
Pour le patient Ba, deux protheses totales amovibles ont été réalisées dans un cabinet libéral deux ans
auparavant mais apreés une période d’errance thérapeutique les parents sont demandeurs de la réfection

des protheses, et d’un suivi longitudinal.

L’examen clinique et radiologique montre que les patients Ev et Ba présentent une oligodontie sévere
au maxillaire et une anodontie mandibulaire (Figure 7, (162)). Le patient Ba porte déja des protheses
réalisées sur le principe de 1I’overdenture, recouvrant ainsi 51 et 61 qui sont les seules dents sur 1’arcade.
Néanmoins, ces protheses ne sont pas adaptées. Le surplomb entre les deux bases prothétiques est

important, entrainant une incompétence labiale au repos.

Figure 7 : Examens radiologiques des deux patients présentant des agénésies multiples (162).
(7a : patient Ev ; 7b : patient Ba)
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La premiére réhabilitation bucco-dentaire a consisté a la réalisation de protheéses amovibles en résine,
sur le principe de I’overdenture au maxillaire supérieur, ou des dents sont présentes pour les deux

patients (Figure 8 : Exemple du patient Ev, Le Goubey 2014 (162)).

81

Figure 8 : Examens cliniques exo-buccaux et endobuccaux au cours de I’année suivant la réalisation des
premiéres prothéses amovibles pour le patient Ev (Le Goubey 2014 (162)).

(8a : Examen de face avant réhabilitation prothétique ; 8b, 8c, 8d : Examen clinique endo-buccal lors de la
réalisation des premiéres protheses ; 8e : Premiéres prothéses (overdenture maxillaire) ; 8f, 8g : Examen exo-
buccal 1 mois aprés la pose des premiéres protheses ; 8h, 8i : Examen exo-buccal 12 mois apreés la pose des
premiéres protheses)
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Par la suite, plusieurs protheses amovibles successives ont été réalisées afin de suivre la croissance,

avec, puis sans, overdenture au niveau de I’arcade supérieure, afin de s’adapter a chaque étape a

I’éruption des dents définitives (Figure 9 : Exemple du patient Ev).

Figure 9 : Examens cliniques exo-buccaux et endobuccaux lors de la réalisation des prothéses amovibles
ultérieures pour le patient Ev.

(9a, 9b : Deuxieme paire de prothéses amovibles (2017) (sans overdenture maxillaire) ; 9¢c : Examen de face 1
semaine apres la pose des deuxiémes protheses ; 9d, 9e, 9f : Troisiéme paire de prothése amovibles (2018)
réalisées apres éruption de 16 et 26 ; 9g : Examen de profil 1 semaine aprés la pose des troisiémes prothéses)

2.3. Modalités de recueil des données fonctionnelles au cours du suivi

Les données concernant I’évolution des paramétres fonctionnels ont été recueillies lors de 1’étude initiale
pour trois temps : avant réhabilitation (T0), un mois (T1) et 12 mois (T3) apres réhabilitation (Figure 8
(162)). Ces données concernent la qualité de vie en lien avec la santé orale, la fréquence des dysfonctions

orofaciales et les sélections alimentaires au domicile.

Lors de la réalisation des réhabilitations prothétiques ultérieures, plusieurs évaluations ont, de nouveau,
été menées. Le recueil des données a eu lieu lors des rendez-vous de suivi et/ou de réalisation des étapes
prothétiques. Les données recueillies concernent 1’état staturo-pondéral, la qualité de vie en lien avec la
santé orale, la fréquence des dysfonctions orofaciales, les sélections alimentaires au domicile et, de plus,
le comportement et la capacité masticatoire. Dans ce manuscrit, deux évaluations pour chacun des

patients sont présentées.
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Pour le patient Ev, ces données ont été recueillies :

En octobre 2017 (T4Ev) : 8 mois apreés réfection de la deuxiéme paire de prothéses (&ge : 8,5
ans) (Figure 9a, 9b, 9c).

En octobre 2018 (T5EvV) : 3 mois aprés réalisation de nouvelles prothéses suite a 1’éruption des

premiéres molaires définitives (age : 9,5 ans) (Figure 9d, 9e, 9f, 99).

Pour le patient Ba, ces données ont été recueillies :

En mars 2018 (T4Ba) : 10 mois aprés la réfection de la prothése mandibulaire pour cause de
fracture, 1 an et 9 mois apres la pose de la prothése maxillaire, la prothése maxillaire gene le patient Ba
(4ge : 9 ans et 8 mois).

En octobre 2018 (T5Ba) : 1 an et 5 mois apres la pose de la prothése mandibulaire, 6 mois aprées

la pose d’une nouvelle prothése maxillaire (dge : 10 ans 3 mois).

2.3. Impact de la présence d’agénésies multiples et de la réalisation de prothéses amovibles sur les

parametres fonctionnels et masticatoires : Résultats & Discussion

L’évaluation de la qualité de vie chez les deux patients présentant des agénésies multiples confirme
I’impact négatif d’un tel état bucco-dentaire retrouvé dans la littérature (144-146). Les résultats de
I’étude initiale suggerent une amélioration de ce parameétre dés un mois apres la réalisation des premiéres
prothéses au sein de I’unité (162). En effet, le score ECOHIS global pour le patient Ev passe de 20/52,
avant rehabilitation (TO0), a 13 un mois apres réalisation des prothéses (T1), puis a 10 un an apres (T3).
Pour le patient Ba, malgré la présence de prothéses au moment de 1’évaluation initiale, cette amélioration
est retrouvée : le score ECOHIS global passe de 29 a TO avec ses protheses d’usage, a 19a T1 puisa 17
a T3. Les protheses portées par ce patient a TO n’étant pas adaptées, elles ont pu ne pas satisfaire les
objectifs fonctionnel, social et esthétique qui sont attendus et entrainer le fort impact de 1’état dentaire
sur la qualité de vie (164). Il y a peu d’études qui évaluent I’impact des réhabilitations prothétiques chez
les enfants présentant des agénésies multiples et la plupart rapportent les déclarations des patients et de
leurs entourages, sans utilisation d’outils validés (152,156,165). Dans ces études, I’entourage semble
noter une amélioration de la qualit¢ de vie via ’amélioration de 1’esthétique, de la phonation et
également de la mastication apres la premiére réhabilitation (152,156). L ’étude de De Alencar et al.
publiée en 2015 et utilisant la version Breésilienne du questionnaire ECOHIS pour évaluer 1’évolution
de la qualité de vie d’un enfant de cinq ans présentant une dysplasie ectodermique et réhabilité pour la
premiére fois par prothéses amovibles montre une amélioration de la qualité de vie aprés réalisation des
prothéses (passage du score ECOHIS de 35 avant traitement a 16, 14 et 15 respectivement & une semaine,
six mois puis deux ans post-réhabilitation) (165). Comme dans 1’étude initiale réalisée dans I’unité de
soins spécifiques, la diminution du score d’impact sur la qualité de vie se traduit principalement par une

diminution de I’impact fonctionnel chez I’enfant. En effet, les items enregistrant la plus grande
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diminution de leur fréquence sont « difficulté & manger » et « difficulté & prononcer des mots ». En

revanche, ’impact sur la famille reste marqué méme a long terme aprées réalisation des prothéses.

Une fois cette compensation des agénésies faite grace aux toutes premiéres protheses, le score ECOHIS
global des patients Ev et Ba semble présenter moins de variations lors du suivi ultérieur analysé lors de
la deuxiéme étude (score ECOHIS global : patient Ev : T4Ev = 8 et TS5Ev = 3 ; patient Ba : T4Ba = 8 et
T5Ba = 12) (163). Il n’y a en réalité aucune étude évaluant 1’évolution de la qualité de vie en lien avec
la santé orale tout au long du suivi prothétique des enfants présentant des agénésies dentaires qui
permettent de comparer ces résultats.

Les difficultés fonctionnelles relevées dans 1’évaluation de la qualité de vie en lien avec la santé orale
se retrouvent dans 1’évaluation de la fréquence des dysfonctions orofaciales, en particulier concernant
le domaine NOT-S IV « mastication & déglutition », ce qui est en accord avec les données rapportées
de maniere subjective dans plusieurs rapports de cas dans la littérature (144,148-150,155,156). Une
seule étude évalue la fréquence des dysfonctions orofaciales grace au questionnaire NOT-S chez des
patients atteints de dysplasie ectodermique (147). Bien qu’elle ne précise pas si les sujets sont réhabilités
prothétiguement ou non, elle conclut a une altération des fonctions orofaciales chez ces sujets en
comparaison avec des sujets ne présentant pas d’altération de 1’état oral, en particulier concernant 1’item
« mastication & déglutition ». L’évaluation de la fréquence de dysfonctions orofaciales dans la présente
étude montre un impact fonctionnel positif de la réalisation des premieres prothéses dans 1’unité pour
les deux enfants, ce qui est en accord avec les déclarations des patients et de leurs entourages concernant
la mastication relevées dans la littérature (148,149,151,152). En effet, le score global NOT-S pour le
patient Ev passe de 7/12 avant réhabilitation (T0), a 4 un mois apres réalisation des prothéses (T1), puis
a2 unan apres (T3) (162). Pour le patient Ba, le score NOT-S global passe de 5 a la premiere évaluation
avec des prothéses non adaptées (T0), a4 a T1 puis a 2 a T3 (162). Le score a TO pour la patient Ba,
présentant une altération des domaines « mastication & déglutition », « sécheresse buccale », « face au
repos », « respiration nasale » et « articulation de la parole », confirme que le port de prothéses non
adaptées ne permet pas d’atteindre les objectifs fonctionnels de la réhabilitation prothétique évoqués

dans le paragraphe précédent (164).

Lors du suivi ultérieur des enfants, le score NOT-S global des patients Ev et Ba présente moins de
variations que lors de la réalisation des premieres prothéses (score NOT-S global : patient Ev : T4Ev =
1let TS5SEv =0 patient Ba: T4Ba = 1 et T5Ba = 4) (163). En particulier, les domaines « mastication &
déglutition » et « sécheresse buccale » restent altérés gquasiment tout au long des évaluations. La
sécheresse buccale correspond a 1’une des caractéristiques du syndrome de dysplasie ectodermique
anhidrotique ce qui peut expliquer I’altération de ce domaine du questionnaire NOT-S tout au long du
suivi (166). Le nombre d’item altérés, a I’intérieur du domaine « mastication & déglutition », est plus

élevé chez le patient Ba tout au long du suivi (Tableau 9). Cet enfant ne présente aucune dent postérieure.
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Ainsi, outre le fait que la prothese maxillaire soit peut-étre moins stable par absence de rétention en
postérieur, 1’absence d’informations sensorielles au niveau prémolo-molaire peut expliquer cette
différence (18,21). L’évaluation des fonctions par les professionnels prenant en charge des patients
présentant des agénésies, a 1’aide d’outil comme le questionnaire NOT-S, semble essentiel pour déceler
des dysfonctions orofaciales, qui peuvent ne pas étre relevées ou exprimées par 1’entourage. En effet, il
a été suggére que les parents de ces enfants pourraient sous-estimer I’impact fonctionnel de la présence
d’agénésie (167). Seul le patient Ev est évalué sans dysfonctions orofaciales lors de la derniére

évaluation (T5EvV). Cela peut étre lié a I’arrivée et la mise en fonction des premiéres molaires définitives.

Tableau 9 : Détail de I’évolution des items du domaine « mastication & déglutition » du NOT-S au cours
de la prise en charge des agénésies multiples par réhabilitation prothétique pour les deux patients Ev et
Ba.

Items du domaine « Mastication Patient Ev Patient Ba
& Déglutition » (NOT-S IV) T0 | T1 T3 | T4Ev | TSEv | TO | T1 | T3 | T4Ba | T5Ba

NOT-S  “N’est pas nourri(e) par
IVA  voiebuccale”
NOT-S “Difficulté & manger
IV B certains aliments du fait de X X X X X X X X X
leur consistance”
NOT-S  “Temps de prise du repas

IVvC  égal ou supérieur a 30 X X X X X
minutes »”
NOT-S  “Dégluti de gros morceaux
IVD  denourriture sans les X X X X X
mastiquer”
NOT-S  “Tousse au cours des
IVE repas” X X

Dans la littérature, de nombreux auteurs rapportent des difficultés de mastication de patients présentant
des agénésies multiples, sans qu’aucun détail ne soit donné concernant le régime alimentaire adopté
(149,153,155,156,168). De plus, plusieurs rapports de cas indiquent que 1’alimentation s’améliore apres
la réalisation de protheses sans description ni évaluation objective des adaptations et de 1’évolution du
régime alimentaire (149,151,152,154). Lors de 1’évaluation initiale (162), pour les patients Ev et Ba,
tous les aliments présentant une texture ferme, que ce soit des fruits et Iégumes, de la viande ou encore
du pain, sont soit mixés, soit éliminés de 1’alimentation. Pour ces deux patients, la consommation
d’aliments difficiles a homogénéiser, comme le riz ou la semoule, ou collant, comme la salade ou les
bonbons, est également complexe. Ceci peut s’expliquer au moins en partie par la sécheresse buccale,
inhérente au syndrome de dysplasie ectodermique anhidrotique, évoquée précédemment (166). Au cours
de I’année qui a suivi la premiére réhabilitation prothétique, le régime alimentaire au domicile des
patients Ev et Ba a pu grandement s’élargir, avec consommation des aliments en morceaux méme pour
ceux de texture dure. Ainsi, un an apres réalisation des premieres prothéses, les seules adaptations pour
le patient Ev sont la consommation de fruits et légumes durs (pommes, carottes...etc) coupés en

morceaux, la consommation de viande uniquement cuite a point et coupée en morceaux et I’exclusion
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des bonbons a croquer. Pour le patient Ba, les fruits et [égumes durs doivent étre coupés en quartier, la
viande rouge doit étre coupée finement et de la sauce doit étre rajoutée, et la croute du pain est exclue
de I’alimentation. La réalisation des premiéres prothéses a ainsi permis le passage d’une alimentation
exclusivement molle a une alimentation texturée. Les réhabilitations prothétiques ultérieures ont permis
de consolider ces modifications du régime alimentaire et seulement quelques adaptations persistent lors
des dernieres évaluations, notamment concernant les aliments les plus durs (consommation de fruits et
légumes crus uniquement s’ils sont coupés). Ces adaptations persistantes peuvent étre dues a une
difficulté a croquer et a couper les aliments de texture dure avec les prothéses. Ces difficultés se
retrouvent lors des tests de mastication durant lesquels le patient Ev refuse les échantillons de carottes
a tous les temps d’évaluation, car ils sont trop difficiles @ manger. Le patient Ba a accepté tous les
aliments-tests lors des deux évaluations. Cette amélioration du régime alimentaire apres réalisation des
réhabilitations prothétiques se retrouve dans de rares études (148,154). Le cas clinique de Pinto et al.
publié en 2016 émet une hypothese de lien entre amélioration du régime alimentaire et prise de poids
chez le patient présenté qui se met a consommer de la viande, du fromage et des légumes fibreux a partir
du moment ou des prothéses amovibles sont réalisées et qui passe de 16 a 20 kg dans les six mois
suivants la réhabilitation prothétique (148). Dans la présente étude les données staturo-pondérales n’ont
pas été recueillies lors de la premiére réalisation des prothéses et les évaluations ultérieures montrent un
IMC qui reste dans la catégorie « corpulence normale ». Il n’existe aucune donnée concernant 1’état
nutritionnel des sujets présentant une dysplasie ectodermique. Néanmoins, il semble que 1’Indice de
Masse Corporelle des sujets présentant ce syndrome tende a étre inférieur a celui de sujets ne présentant
pas de pathologie générale (169,170). De maniére plus générale, les relations entre altération de 1’état
staturo-pondéral et agénésies dentaires sont trés peu étudiées (171,172). Une récente étude a toutefois
établi un lien entre agénésie dentaire et altération de la composition corporelle, avec la présence d’une
masse musculaire et d’un pourcentage de tissu musculaire plus faible chez les enfants présentant des

agénesies, sans préciser si les enfants sont porteurs de réhabilitations prothétiques ou non (171).

Lors des tests de mastication, a tous les temps d’évaluation (T4 et T5), les deux patients Ev et Ba
présentent une altération de I’incision et une utilisation prédominante de la musculature péri-orale. Les
autres fonctions musculaires sont évaluées comme correctes, les deux patients Ev et Ba présentant une
compétence labiale, une mastication bilatérale avec une rotation mandibulaire et la langue n’est pas
utilisée de fagon prédominante pour écraser les aliments. Le port de prothéses amovibles peut expliquer
’altération de I’incision ainsi que I’utilisation prédominante de la musculature péri-orale, qui est
nécessaire, en complément de la mastication bilatérale, pour assurer la stabilité prothétique. La
sécheresse buccale, inhérente au syndrome et retrouvée lors de 1’évaluation des dysfonctions orofaciales,
peut également expliquer une utilisation prédominante de la musculature péri-orale puisque les

particules alimentaires peuvent étre plus difficile & regrouper pour créer un bol cohesif (1,166).
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L’analyse des paramétres cinématiques de la mastication montre que les valeurs recueillies pour les
patients Ev et Ba (Tableau 10) concernant les temps de mastication (Tps) et les nombres de cycles
masticatoires (Nc) sont sensiblement plus élevées que celles recueillies pour les enfants en denture mixte
ne présentant pas d’altération de 1’état dentaire présentées dans la deuxieéme partie de ce manuscrit
(paragraphe C.2.) et ayant un age comparable aux patients Ev et Ba lors de tests de mastication (par
exemple pour le fromage Tps = 13,73 + 3,71 et Nc = 21,95 + 6,28 pour les enfants sans altération). Les
fréquences masticatoires (Fq) des patients Ev et Ba pour les trois aliments-tests sont par contre
relativement similaires a celles du groupe d’enfants en denture mixte sans altérations dentaires
(FgCAR=1,50 + 0,30 ; FqQFRO=1,60 * 0,17 ; FQCER=1,43 + 0,25 pour les enfants sans altération).
Toutefois, la variabilité des valeurs de I’ensemble des paramétres cinématiques est grande pour les
patients Ev et Ba comparés aux groupes d’enfants sans altération dentaire. Ces deux enfants semblent
moins répétables concernant leurs parameétres cinématiques entre 1’échantillon 1 et I’échantillon 2 de
chaque aliment au moment des tests, ce qui peut entrainer un biais dans la détermination du nombre de
cycles auquel stopper I’enfant pour recueillir le bol alimentaire au plus prés de sa déglutition.
L utilisation de la méthodologie décrite chez 1’adulte, ou le sujet indique lui-méme le moment ou il est
prét a déglutir, serait peut-étre a évaluer pour avoir un recueil du bol alimentaire plus fiable chez ces
enfants d’age scolaire (56,173).

Tableau 10 : Evolution des valeurs des parameétres cinématiques pour les patients Ev et Ba au cours de

la prise en charge des agénésies multiples par réalisation de prothéses amovibles

Patient Ev Patient Ba
Aliment Echantillon Paramétre | TAEv T5Ev | T4Ba T5Ba
Tps (S) 37,5 41
1 Nc (n) R R 41,5 47
Fq (n/s) 1,11 1,15
CAR Tps (s) 25 34
2 Nc (n) R R 375 465
Fq (n/s) 15 1,37
Tps (s) 22 12,5 17 14
1 Nc (n) 36,5 195 21 18
FRO Fq (n/s) 166 156 | 1,24 1,29
Tps (s) 175 125 | 20,5 16
2 Nc (n) 29 16 25 20
Fq (n/s) 166 128 | 122 1,25
Tps (s) 195 175 19 21
1 Nc (n) 27,5 29 24,5 28
CER Fq (n/s) 141 166 | 1,29 1,33
Tps (s) 17 18 17,5 20
2 Nc (n) 25,5 27 25,5 28
Fqg (n/s) 1,5 1,5 1,46 1,4

CAR : carotte ; CER : céréales ; FRO : fromage ; R : refus

Les valeurs de D50 présentent également une variabilité pour les patients Ev et Ba. Globalement, ces
valeurs sont plus élevées pour les trois aliments-tests chez les patients Ev et Ba (Tableau 11) en

comparaison du groupe d’enfants en denture mixte sans altérations de 1’état dentaire (D50CAR=2,94 +
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0,89 ; D50FR0O=2,84 + 0,98 ; D50CER=0,92 * 0,13 pour les enfants sans altération). Il y a donc une
proportion plus importante de particules de plus grande taille dans les bols alimentaires recueillis chez
les enfants atteints d’agénésies multiples et porteur de prothéses. L’utilisation d’unités fonctionnelles
postérieures prothétiques pourrait &étre moins efficace que 1’utilisation d’unités fonctionnelles
postérieures naturelles. Toutefois, les valeurs de D50 du patient Ba, seul a avoir consommé des
échantillons de carotte, restent inférieures a 1’Indice de Normalité Masticatoire (Masticatory Normative
Indicator : MNI, 4 mm) défini pour I’adulte (50). Les variabilités des paramétres cinématiques et des
valeurs de D50 peuvent aussi étre dues en partie a la difficulté & homogénéiser et a regrouper le bol
alimentaire a cause de la sécheresse buccale déja évoquée (166).

Tableau 11 : Evolution des valeurs de D50 pour les patients Ev et Ba au cours de la prise en charge des

agénésies multiples par réalisation de protheses amovibles.

Valeurs de D50 (mm) Patient Ev Patient Ba
Aliment  Echantillon T4Ev T5Ev | TABa T5Ba
1 R R 4,18 3,05
CAR
2 R R 3,6 3
1 4,05 4,4 456 3,98
FRO
2 2,4 2,6 4 3,27
1 1,08 1,35 1,18 11
CER
2 1,18 0,75 | 147 1,18

CAR : carotte ; CER : céréales ; FRO : fromage ; R : refus

2.4. Synthése de ’impact de la présence d’agénésies multiples et de la réalisation de prothéses amovibles

sur les paramétres fonctionnels et masticatoires

Ces cas cliniques montrent un impact négatif de la présence d’agénésies multiples sur la qualité de vie,
sur les fonctions orofaciales, et plus particulierement sur la mastication, et décrivent pour la premiére
fois les sélections alimentaires en termes de refus alimentaire et d’adaptations des textures proposées
par les parents au domicile. La réhabilitation bucco-dentaire, et particulierement la réalisation des
premieres prothéses, entraine une amélioration de la qualité de vie, de la fréquence des dysfonctions
orofaciales et permet une diversification alimentaire qui n’a pas pu avoir lieu jusque-la. L’impact positif
persiste lors des réhabilitations prothétiques ultérieures, méme si les paramétres cinématiques de la
mastication et la capacité masticatoire semblent altérés par rapport & des enfants du méme age ne
présentant pas d’altération de 1’état dentaire. Ces parameétres semblent également plus variables.
Toutefois, le port de protheses permet une mastication bilatérale qui pourrait permettre une croissance
osseuse des maxillaires (174). En effet, grace a la création de surfaces occlusales, entre lesquelles les

aliments peuvent étre dégradés, les prothéses stimulent les tissus muqueux et 0sseux sous-jacents et
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donnent des informations sensorielles nécessaires a la croissance et au développement des fonctions

orofaciales.

Enfin, il serait intéressant d’évaluer si 1’état nutritionnel des sujets est impacté par la réhabilitation
prothétique. Cela pourrait permettre d’orienter les conseils donnés aux parents pour assurer des apports
nutritionnels corrects a leurs enfants. L’évaluation de la capacité masticatoire est également essentielle
pour guider 1I’évolution du régime alimentaire en fonction des possibilités fonctionnelles. A I’heure
actuelle, aucune recommandation concernant le régime a adopter en post-réhabilitation prothétique
n’existe et les conseils des praticiens restent flous, indiquant de « faire attention avec la nourriture » ou
de « consommer des aliments mous pendant quelques temps » (153). La validation de recommandations
plus précises pourrait permettre d’atteindre les besoins nutritionnels des sujets, tout en s’adaptant aux

fonctions orofaciales et en les stimulant.
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D. Synthése et perspectives

En amont de ce travail, aucune donnée n’était disponible chez I’enfant concernant 1’évolution de la
capacité a dégrader les aliments en un bol alimentaire apte a étre dégluti durant le développement, alors
que I’objectif de la mastication est bien la création d’un bol alimentaire apte a étre digéré par la suite
(1). Laréponse a la question : « comment la mastication se met-elle en place ? » n’était pas connue. On
ne savait pas non plus si le systéme nerveux central était capable de s’adapter a 1’absence ou a la
réduction d’informations sensorielles provenant des dents en cas d’altération bucco-dentaire durant le

développement.

Au cours du développement physiologique, alors que la fréquence masticatoire parait stable, 1’état de
dégradation du bol alimentaire évaluée au moment de la déglutition semble augmenter, en particulier
entre la denture mixte et la denture adulte jeune. La mise en fonction de I’ensemble de la denture
permanente peut expliquer cette amélioration de la capacité masticatoire, via I’augmentation de la
surface occlusale qui permet 1’écrasement des aliments et I’augmentation des informations sensorielles
(21). La fonction de mastication dépend largement de I’interaction entre les récepteurs périphériques,
particuliérement au niveau dentaire, et le contrble central au niveau cérébral (22,175-177). Les
modifications des récepteurs péridentaires lors du passage de la denture temporaire a la denture adulte,
en passant par la denture mixte, ne sont pas étudiées chez I’humain (34). Une étude chez 1’animal
suggere que les récepteurs péridentaires d’une dent permanente sont plus denses que ceux d’une dent
temporaire (34,178). De plus, leur nombre est également supérieur car les racines des dents permanentes
sont plus volumineuses. On peut donc émettre I’hypothése que la mise en fonction de la denture
permanente compléte permet d’augmenter I’information sensorielle lors de la mastication, en plus
d’offrir une surface occlusale d’écrasement de 1’aliment plus grande, expliquant 1’amélioration de la
capacité masticatoire. De futures études semblent nécessaires pour préciser I’évolution de la capacité
masticatoire tout au long du développement, et également pour préciser I’impact des périodes de
remplacement des dents temporaires. En effet, chez les enfants ne présentant pas d’altération de 1’état
bucco-dentaire suivis dans le cadre de la comparaison avec le groupe d’enfants atteints de caries
précoces (P1 03), on observe une augmentation de la granulométrie des bols alimentaires au cours du
suivi a un age ou la denture mixte se développe. Cette augmentation pourrait étre due a la géne causee
par la mobilité de dents lactéales et par I’inflammation locale accompagnant 1’éruption des premiéres

molaires définitives.

La présence d’une altération de 1’état bucco-dentaire durant la période de la petite enfance peut ainsi
impacter significativement la mastication et les choix alimentaires. Pour les enfants atteints de caries
précoces multiples, la réhabilitation bucco-dentaire semble avoir un impact positif sur la dégradation du
bol alimentaire en particulier lorsque les dents postérieures sont conservées. En effet, pour les enfants

ayant eu au moins une dent postérieure avulsée, la valeur de D50 pour la carotte ne descend pas en

56



dessous de I’indicateur de normalité masticatoire (MNI), défini chez 1’adulte, méme un an aprés
réhabilitation (50). Chez les enfants atteints d’agénésies multiples, la réalisation de prothéses amovibles
semble permettre la diversification alimentaire et le développement de la fonction de mastication
(155,168). Les valeurs enregistrées pour les paramétres cinématiques et la granulométrie du bol
alimentaire tendent toutefois a étre altérées en comparaison a des enfants ne présentant pas d’altération
bucco-dentaire. Ces données suggérent que la présence d’unités fonctionnelles prothétiques ne permet
pas d’obtenir une fonction masticatoire similaire a celle des enfants sans altération dentaire. Ces données
sont en faveur de la conservation des dents naturelles lors de la prise en charge des altérations bucco-

dentaires pendant I’enfance.

En cas d’altération de la mastication, les stratégies adaptatives adoptées par les enfants, comme les
adaptations du régime alimentaire ou le recours a des praxies infantiles, pourraient persister a long terme.
Des conséquences sur le développement de la sphére orofaciale mais également sur la nutrition et la
santé générale peuvent en découler (101,106). Des carences nutritionnelles peuvent survenir, par les
refus de consommation de certains aliments, ou par la déglutition d’aliments peu ou pas mastiqués, ce
qui réduit I’aire de contact avec les enzymes digestives. La persistance de difficultés masticatoires et/ou
de stratégies adaptatives pourraient également favoriser 1’appétence pour des aliments de texture plus

molle, souvent synonyme d’aliments a haute teneur en sucre, augmentant le risque d’obésité (137).

La synthése de ces études doit étre valorisée de maniere a modifier les pratiques professionnelles. Ainsi,
tout professionnel indiquant une réhabilitation bucco-dentaire pendant le développement, et
particulierement si les contacts inter-arcades au niveau postérieur sont susceptibles d’étre modifiés,
devraient mettre en place une évaluation des fonctions et de 1’état nutritionnel des patients. Des outils
utilisables en pratique clinique, tel que le questionnaire NOT-S ou le calcul de I'IMC, sont a la
disposition de ces professionnels pour permettre ces évaluations. De plus, il semble nécessaire de
développer des recommandations pour adapter 1’alimentation de chaque patient a sa capacité
masticatoire aprés réhabilitation et ainsi limiter les risques nutritionnels et de fausses routes. Il reste a
définir s’il existe des seuils permettant de distinguer les patients selon leur besoin en rééducation
fonctionnelle et/ou en adaptation de leur régime alimentaire. En effet, certains patients pourraient
récupérer spontanément une mastication correcte. Certains pourraient nécessiter une rééducation
fonctionnelle pour atteindre le méme objectif. Enfin, pour d’autres, qui ne récupéreront pas la capacité
a dégrader correctement les aliments malgré une rééducation, des aliments & texture adaptée pourraient
étre développés afin d’assurer les besoins nutritionnels. Les potentielles rééducations fonctionnelles

restent également a développer.

La méthodologie développée et utilisée dans les études présentées dans ce manuscrit semble permettre
d’évaluer la dégradation des particules du bol alimentaire pour plusieurs populations d’enfants.

Toutefois pour les enfants présentant des agénésies multiples et réhabilités prothétiquement, les
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parameétres cinématiques, et notamment le nombre de cycles masticatoires avant déglutition, semblent
présenter des variations, ce qui pourrait fausser la détermination du seuil de déglutition. Dans I’objectif
de poursuivre I’évaluation de la capacité masticatoire dans cette population mais également de I’analyser
chez des enfants atteints d’autres pathologies, il semble nécessaire de vérifier au préalable la répétabilité
des parametres cinématiques avec plus de deux échantillons. Lorsque les sujets d’étude de la
granulométrie du bol alimentaire sont des adultes, les seuils de déglutitions sont déterminés par le sujet
lui méme qui signifie, en levant la main, qu’il est prét a déglutir et qu’il va recracher le bol dans le pot
a échantillon (56,173). On peut nommer cette pratigue comme une détermination autonome, ou « self
détermination ». Pour des enfants, qui pourraient avoir un certain contréle de la premiere phase de la
déglutition, il serait intéressant de vérifier si I’application de la méthodologie utilisée chez I’adulte, avec
arrét par le sujet lui-méme lorsqu’il est prét a déglutir, n’est pas plus fiable que la méthodologie
appliquée pour des enfants d’age préscolaire. Il est également nécessaire de préciser a partir de quel age,
ou de quel degré de maturation dentaire, neuromusculaire et/ou cognitif, I'utilisation de cette

méthodologie « d’arrét autonome » avant recueil du bol alimentaire peut étre envisagé.
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E. Conclusion

Les contacts dentaires inter-arcades postérieurs qui s’établissent lors de la mastication, permettent la
dégradation mécanique de I’aliment et sa transformation en bol alimentaire, grace aux informations
sensorielles qu’elles transmettent au cerveau et qui permettent de moduler toute la cinétique masticatoire
dans I’'unique but de pouvoir ingérer I’aliment. Ces mécanismes se mettent en place avec les dents au
cours de I’ontogéneése et sont perturbés en cas d’altérations bucco-dentaires. Lors du développement
physiologique, la capacité a dégrader les aliments est particulierement améliorée lorsque toutes les dents
définitives, hormis les dents de sagesse, sont fonctionnelles sur ’arcade. Les altérations bucco-dentaires
présentes en age préscolaire impactent négativement cette capacité a dégrader les aliments. Des lors
qu’une dent postérieure est avulsée lors de réhabilitation chez le jeune enfant, la capacité masticatoire
semble rester altérée a long terme. Cette altération et la persistance de stratégies adaptatives mise en
place pour pallier ces difficultés masticatoires entrainent des risques nutritionnels et sur la santé générale
en influengant négativement 1’alimentation a long terme. Les premiéres observations réalisées chez des
enfants présentant des agénésies multiples suggeérent que le remplacement des dents par la mise en place
de protheses amovibles, ne permet pas d’obtenir une capacité masticatoire similaire a celle d’enfants
sans altération mais permet toutefois une amélioration de la mastication et une diversification

alimentaire.

Les professionnels de la santé bucco-dentaire, et plus particulierement les spécialistes en Médecine
Bucco-Dentaire dont les missions ciblent la prise en charge des patients a besoins spécifiques, doivent
étre formés a 1’évaluation de la mastication, en particulier chez I’enfant dont les préférences et les refus
alimentaires sont dépendants de 1’état bucco-dentaire, situations qui ont des conséquences sur son état
nutritionnel. Lorsqu’une réhabilitation bucco-dentaire est susceptible de modifier les contacts inter-
arcades postérieurs durant I’enfance, les fonctions orofaciales devraient étre évaluées, tout comme 1’état
nutritionnel des sujets. Les criteres permettant de distinguer les patients qui nécessitent une
réhabilitation et une rééducation fonctionnelle de ceux pour lesquels la texture des aliments doit étre
adaptée au contexte dento-neuro-musculaire doivent étre établis afin de limiter les conséquences
nutritionnelles & long terme des patients présentant une déficience masticatoire. Les intéractions
professionnelles au sein d’équipes multidisciplinaires, alliant par exemple orthophonistes,
nutritionnistes, pédiatres et chirurgiens-dentistes peuvent permettre une réhabilitation fonctionnelle

globale adaptée a chaque patient.
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Abstract

Gradual introduction of solid foods in early childhood takes part in the maturation of mastication.
The impact of any oral state alteration on food oral processing development is poorly documented
for this age group. This study investigated the masticatory behavior in 3 to 6 year-old children
with or without early childhood caries (ECC) for three solid foods of different textures. Twenty-
one children with healthy oral state and 23 children with severe ECC were observed during com-
plete mastication of calibrated samples of raw carrot, cheese and breakfast cereals. Food refusals
and kinematic parameters (Ti: chewing time, Nc: number of cycles and Fq: chewing frequency)
were used to assess children masticatory behavior. Oral Health-related Quality of Life and orofa-
cial dysfunctions were evaluated using, respectively the early childhood oral health impact scale
(ECOHIS) and the Nordic orofacial dysfunction test screening (NOT-S). Children suffering from
ECC exhibited significantly higher ECOHIS and NOT-S scores, in particular for the mastication
domain. Accordingly, lower chewing frequencies values were recorded in children with ECC
(i.e., carrot Fg: 1.21 + 0.20 vs 1.35 + 0.22, p < 0.01), as well as more frequent refusals for carrots.
Kinematic parameters were shown to be repeatable in all children for successive samples of the
same food, and tended to vary depending on the proposed food. Some masticatory behavior regu-
lation according to food properties could already be present in preschool children. Children with
ECC developed alternative behavioral strategies to overcome feeding difficulties. Further studies
should investigate food bolus properties according to oral health, as well as nutritional issues.

Practical applications

During childhood, the way solid foods are processed in the oral cavity to be safely swallowed
and then digested in available nutrients, is poorly documented. In this study, preschool children
have been shown to repeatedly adapt their masticatory behavior to a given food. The collection
of various food boli as recorded at the moment of swallowing could then be considered in fur-
ther food bolus properties research investigations. Moreover, this study suggested that children
with altered dentition modified their masticatory kinematic parameters and developed alterna-
tive strategies, including food or texture selection, to overcome their feeding difficulties. The
development of a mastication evaluation protocol could help medical professionals to detect
children masticatory deficiencies and then propose diet adaptations. Considering the impor-
tance of food diversity in mastication development and maturation, food industries may con-
sider to develop a range of texture adapted foods for young children, especially designed to
gradually rehabilitate the masticatory function.

AsBREVIATIONS: AAPD, American Academy of Pediatric Dentistry; AFU, anterior functional unit; dmft, decayed missing filled teeth index; ECC, early childhood caries;
ECOHIS, early childhood oral health impact scale; FU, functional unit; NOT-S, nordic orofacial test-screening; OHRQoL, oral health-related quality of life; PFU, poste-
rior functional unit; S-ECC, severe early childhood caries.
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1 | INTRODUCTION

The maturation of the masticatory function and related anatomical
and physiological development of the orofacial sphere may be influ-
enced by feeding practices and especially through consumption of
diverse food textures throughout infancy and early childhood.
Research papers report special interests in the optimal time frame to
progressively introduce lumpy food and then solid food during the
first 36 months of life, while national recommendations just advocate
that texture should evolve according to the child's chewing skills
(Demonteil et al., 2018). However, the time actually required to move
from the suckling-swallowing function in newborn, mostly based on
reflex processes, to a fully developed chewing-swallowing function
requiring advanced coordination skills, is poorly documented, as well
as the influencing factors of this process (Blossfeld, Collins, Kiely, &
Delahunty, 2007; Coulthard, Harris, & Emmett, 2009; Fewtrell et al.,
2017; Gisel, 1991; Stolovitz & Gisel, 1991; World Health Organiza-
tion, 2002). Diet development may also depend on each child's
general development (coordination, posture, psycho-emotional devel-
opment, etc.) (Delaney & Arvedson, 2008; Rogers & Arvedson, 2005).
More specifically, the maturation of the masticatory function involves
the development of complex sensorimotor coordination simulta-
neously with gradual anatomical changes in the head and neck region
(Delaney & Arvedson, 2008; Le Révérend, Edelson, & Loret, 2014).
Each oral sensorimotor experience during meals improves the child's
capacity to control its oral praxes, thanks to cortical memorization.
Gradual positioning of deciduous stable dentition and subsequent
increase of inter-arch functional dental contacts may improve the abil-
ity to adjust the shape and force of the masticatory mandibular move-
ments to food properties through stimulation of proprioceptive
periodontal and pulpal receptors (Almotairy, Kumar, Trulsson, & Gri-
goriadis, 2018; J. Lund & Kolta, 2005; J. P. Lund, 1991; Papargyriou,
Kjellberg, & Kiliaridis, 2000; Peyron, Lassauzay, & Woda, 2002). Con-
sequently, teeth should not only be considered as “grinders” of foods,
but also as sensory organs participating in the neuromotor control of
mastication (N'gom & Woda, 2002). This level of sensorimotor inte-
gration allows individuals to constantly adapt their masticatory behav-
ior to food in order to reach mastication objectives. Mastication aims
at producing plastic, cohesive, and viscous bolus, suitable for safe
swallowing and further transformation into nutrients available for
absorption, through insalivation and mechanical reduction of solid
food into smaller particles, irrespectively of the strategy adopted by
each individual (Dellow & Lund, 1971; Mishellany, Woda, Labas, &
Peyron, 2006; van der Bilt, 2011; Woda, Foster, Mishellany, &
Peyron, 2006).

However, few studies have investigated the development of chil-
dren's mastication behavior and it is influencing factors. Similarly to
adults, infants and children with healthy oral state adjust to food hard-
ness by increasing the chewing time and the number of masticatory
cycles necessary before swallowing (Gisel, 1988; Schwaab, Niman, &
Gisel, 1986; Schwartz, Niman, & Gisel, 1984; Takada, Miyawaki, &
Tatsuta, 1994; Wilson, Green, & Weismer, 2012). However, it is still
unknown whether young children are able to adopt the same behavior
when repeatedly exposed to the same food, like adults do (van der
Bilt, 2011). Additionally, it was demonstrated that the masticatory

Texture Studies

time and number of cycles needed for a given food tend to decrease
throughout childhood (Gisel, 1988; Schwaab et al., 1986), suggesting
an ongoing improvement of the masticatory function. However,
reaching mastication maturity is considered to be dependent on the
type of food, and occurs when the time necessary to chew a sample
of a certain type of food remains constant across a given age range
(Gisel, 1988). Some authors considered that mastication of puree and
soft food was mature in 6 to 8 month-old children whereas the age at
which children's mastication is mature for hard food remains unclear
and also depends on the type of assessment measures (Gisel, 1988;
Green et al., 1997; Schwaab et al., 1986; Schwartz et al., 1984;
Steeve & Price, 2010; Wilson et al., 2012; Wilson & Green, 2009).
Thus, exposure to a wide range of texture during early childhood may
determine the maturation of food oral processing patterns, which in
turn conditions the future consumption of a variety of textures and
foods (Blossfeld et al., 2007; Harris & Coulthard, 2016; Limme, 2010).

To investigate the impact of oral health on the development of
these regulation mechanisms, a previous study assessed orofacial dys-
functions, including mastication impairment, in children suffering from
the severe form of early caries (Severe Early Childhood Caries: S-ECC)
(Collado et al., 2017). This disease has spread considerably during the
last few decades, especially among socioeconomically disadvantaged
families (Allukian, 2008; American Academy of Pediatric Dentistry,
2016) and its impact on children's nutrition, growth, and development
is often evoked in quality of life studies (Feitosa, Colares, & Pinkham,
2005; Schroth et al., 2013; Schroth, Levi, Kliewer, Friel, & Moffatt,
2013; Vania et al., 2011), but little is known about mastication in chil-
dren with altered dentition. In adults, it was reported that any alter-
ation of occlusal dental contacts may impact masticatory behavior and
nutrition (Adiatman et al., 2013; Brodeur, Laurin, Vallee, & Lachapelle,
1993; Decerle, Nicolas, & Hennequin, 2013; Mishellany-Dutour,
Renaud, Peyron, Rimek, & Woda, 2008; Prakash, Kalavathy, Sridevi, &
Premnath, 2012; Woda, Foster, Mishellany, & Peyron, 2006; Woda,
Mishellany, & Peyron, 2006). The number of chewing cycles, the
chewing duration and/or the chewing frequency are maodified in
such conditions (Decerle et al., 2013; Hennequin, Allison, Faulks,
Orliaguet, & Feine, 2005; Peyron et al., 2002; van der Bilt, 2011). In
children and adolescents with altered dentition, some studies assessed
the ability to break down standardized pieces of silicone chewed dur-
ing a fixed number of cycles, thus measuring masticatory performance
(Barbosa, Tureli, Nobre-dos-Santos, Puppin-Rontani, & Gavido, 2013;
Barrera, Buschang, Throckmorton, & Roldan, 2011; de Morais Tureli,
de Souza Barbosa, & Gavido, 2010). The authors reported a decrease
in masticatory performance in school-aged children with caries or loss
of teeth (Barbosa et al, 2013; Julien, Buschang, Throckmorton, &
Dechow, 1996) and in preschool children with early childhood caries
(ECC) (Consolagao Soares et al., 2017). However, as silicone material
is not suitable for swallowing and further digestion, the masticatory
performance obtained under such conditions cannot be related to the
physiological feeding behavior (Dellow & Lund, 1971; Mishellany
et al., 2006; van der Bilt, 2011; Woda, Foster, et al., 2006). Overall, it
is still unknown if children with oral deficiency are able to modify their
masticatory behavior in order to reach the nutritional objectives of
mastication, and/or if they have to restrict their diet diversity by

avoiding certain type of foods (van der Bilt, 2011).
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This study aims to describe adaptive masticatory behavior in 3 to
6 year-old children with and without ECC for three different solid

foods. It aims to answer two questions: (a) Are young children with

healthy oral state able to recognize food properties and consistently
adjust their masticatory behavior to different foods? (b) Is the mastica-

tory behavior modified in presence of severe ECC?

2 | MATERIAL AND METHODS

This prospective observational comparative study was designed in
accordance with good clinical Practice (International Clinical Harmoni-
zation, 1996) and was approved by the local ethical committee
(CECIC, 2010/06; IRB Number 5044). Parents or legal guardians, and
children, received oral and written information explaining the study's
design and the possible benefits and constraints related to their par-
ticipation, and were asked to sign a consent form. Moreover, the doc-
ument specified that all data collected during the children's usual

follow-up would be used anonymously for research purposes.

2.1 | Participants

The study took place at the special care unit of the dental university
hospital of Clermont-Ferrand (France) between March and June 2014,
Children from 36 to 71 months with full deciduous dentition, without
teeth mobility or permanent teeth consulting for treatment of ECC
were included in the “ECC group”. Children from the same age range
visiting the dental unit for their routine dental examination and with-
out any dental problems were included in the control group. Children
with disability, severe dysmorphology, and/or geographical barriers
preventing follow-up in the unit were excluded. Four out of the
44 children included were slightly over the age limit (71 months) to
meet the ECC definition according to the American Academy of Pedi-
atric Dentistry (AAPD) (American Academy of Pediatric Dentistry,
2016). Two children belonged to the control group (74 and
79 months) and two to the study group (72 and 75 months). As these
two children also had multiple carious cavities in deciduous teeth,
they were included in the ECC group.

The number of subjects needed was estimated using masticatory
frequency data of one sample of carrots recorded in a pilot study with
unilateral comparison (x = 5%, p = 10%). Calculations using the epiR
package indicated the need for 21 subjects in each group with a com-
plete data collection. Twenty-three children with ECC and 21 children
with healthy oral state were included.

Medical descriptive data of the children included are given in
Table 1 according to their group. Both groups were similar in age (t-
test) and gender (Fisher exact test), as well as weight and height
(Student t-test).

22 |
221 |

Two dental practitioners carried out the consultations for both groups.

Data collection

Experimental procedure

Each visit involved a clinical examination and an interview with the

child and their parents. Sociodemographic and medical data were

TABLE 1 Medical descriptive data for each group of children

ECC group Control group
Criteria (n = 23 children) (n = 21 children)
Girls/boys ratio 10/13 11/10
Age (months) n=23 n=21
Mean £ SD (min-max) 61 + 8.5 (41-75) 62.6 + 10 (46-88)
Associated medical n=23 n=21
condition (n)
No associated disease 22 18
Congenital heart 0 1
disease
Asthma 1 1
Frequent ear noseand O 1
throat infection
Associated general n=23 n=21
treatments (n)
No basic medical 22 20
treatment
Bronchodilator 1 1
Antibiotics (<6 months) 4 1
Weight (kg) n=22 n=21
Mean + SD (min-max)  18.7 + 2.7 (15-24)  19.5 + 3.2 (14-29)
Height (cm) n=22 n=19

Mean + SD (min-max) 108 * 6.6 (92-117) 110.9 + 7.2 (98-130)

collected. Oral health-related criteria described below (carious status,
occlusal criteria, quality of life and orofacial dysfunctions), were also
gathered throughout this visit. Meetings between investigators were
organized before and frequently during the inclusion period in order
to standardize the recording method.

A second appointment was planned in order to collect the masti-
catory behavior evaluation criteria namely the following masticatory
kinematic parameters: number of cycles, chewing time and chewing
frequency registered during a mastication session. Sessions were
organized apart from meals, in the mid-morning or mid-afternoon.
During the mastication tests, children sat at a small table with their
feet on the floor and a video camera was placed in front of them at a
distance of about 1 m, in order to frame the children's face with their
shoulders. The studied food samples (described below) were proposed
to children who chose the order in which they wanted to chew them.
The children were encouraged to express any difficulty upon refusal
or uneasiness with the food samples, and tests were stopped at will.

222 |

Preliminary tests performed within the research laboratory circle of

Food samples

friends and family previously allowed the volume and weight of the
food sample suitable for preschool children to be determined. Three
solid foods of different texture, commonly used in the research labo-
ratory were chosen: cheese (CHS), breakfast cereals (CER), and raw
carrot (CAR).

For each child, nine calibrated food samples were prepared: three
samples of breakfast cereals Fitness® nature (Nestlé) (1 g + 10%), three
raw carrot, and three cheese Emmental Meule d'or® (Entremont) cylin-
drical samples were obtained using a cutter (diameter 2 cm/thickness
1cm,3 g+ 10%).
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223 | Video analysis

Video analysis was performed for all children: recordings were
sequenced sample by the Imovie® software. The analysis of kinematic
parameters during mastication required an independent reading of
each video sequence by two observers who watched the recordings
in random order. When the results varied between them by more than
10%, consultation with a third reader was organized and the sample
recording was registered as uninterpretable if any doubt remained.

2.3 | Study criteria
231 |

Carious status

Oral health-related criteria

To describe the children's dental state, the mean decayed/missing/
filled teeth index (dmft) was calculated for each group. The severity of
ECC was described according to the AAPD criteria (American Acad-
emy of Pediatric Dentistry, 2016).

Occlusal criteria

The number of functional units (FU) was assessed in all children. A FU
is defined as a pair of antagonist natural teeth with at least one con-
tact area during chewing. Each child of both groups was asked to
chew two to three cycles on a 200-um thick articulating paper
(Owens, Buschang, Throckmorton, Palmer, & English, 2002). The num-
ber of primary teeth on the lower arch that displayed at least one col-
ored mark gave the number of FU. The maximal FU value that could
be recorded in caries-free children with no dysmorphology was ten
FUs. Anterior functional units (AFU) (incisors and canines) and poste-

rior functional units (PFU) (molars) were analyzed separately.

Oral health-related quality of life

The impact of ECC on children's quality of life (Oral Health-Related
Quality of Life: OHRQoL) was also investigated in both groups using a
validated French version of the early childhood oral health impact
scale (ECOHIS), specifically adapted for preschool children (Li, Veron-
neau, & Allison, 2008).

The ECOHIS relies on parental ratings of 13 items grouped into
two main parts: part one is the child impact section and consists of
four domains: child symptoms (1 item), child functions (4 items), child
psychology (2 items), and child self-image and social interaction
(2 items). Part two is the family impact section and consists of two
domains: parental distress (2 items) and family function (2 items). The
scale is scored using a simple Likert frequency type scale, with
responses ranging from “Never” to “Very often” (equivalent to scores
of 0-4) plus a “Do not know”" option (also scored 0). Item scores are
simply added to create a total scale score that range from O to 52, with
higher scores indicating greater impacts and/or more problems.

Impact of oral health on quality of life was observed for every child
from the control group and only eight children from the ECC group.
However, some parents did not manage to answer the questionnaire,
due to issues such as language limitations, for example. The oral health
state of these height children (measured by recording the dmft scores)

was not different from that of the overall ECC group. Consequently, it

was assumed that they were representative of the overall group with

ECC, regarding the impact of oral health on quality of life.

Orofacial dysfunctions

The French version of the Nordic orofacial test-screening (NOT-S)
was applied to all children in order to record the presence of orofacial
dysfunctions (http://www.mun-h-center.se/en/). This test consists of
a structured interview and a clinical examination (Bakke, Bergendal,
McAllister, Sjogreen, & Asten, 2007), and was validated for children
from 3 years of age. The interview explores six functional domains:
(I) sensory function, (Il) breathing, (I} habits, (IV) chewing and swal-
lowing, (V) drooling, and (V1) dryness of the mouth. The clinical exami-
nation includes six domains: (a) face at rest, (b) nose breathing,
(c) facial expression, (d) masticatory muscle and jaw function, (e) oral
motor function, and (f) speech. Each domain gives a maximum score
of one point, even if several items within the same domain are scored
positively. For each child, the total NOT-S score may vary from
0 (no dysfunction) to 12 (high dysfunction).

23.2 |
Food refusals

Masticatory behavior evaluation criteria

Under the assumption that children would not accept certain foods,
especially in the presence of severe caries, child sample refusals were
analyzed. Food refusals were considered each time the subject
refused to test at least one of the food samples and each time the
subject expectorated the sample immediately after introduction into
the mouth. The distinction between children refusing one, two, or

three samples of a given food was also noted.

Masticatory kinematic parameters

For all children included in the study, the variables recorded for each
sequence of mastication were: (a) Chewing time: Ti (time in seconds
between the moment when the food was placed in the mouth and the
last swallowing immediately after the end of rhythmic rotary move-
ments); (b) Number of chewing cycles: Nc (number of chewing actions
during the chewing time period with and without lip closure, corre-
sponding to biting movements. Movements of food manipulation by
the tongue and the perioral muscles were not counted as masticatory
cycles); (c) Chewing frequency: Fq (calculated as the ratio between the
number of chewing cycles and the chewing time—Nc/Ti).

To discriminate biting movements from food manipulation by soft
tissues, the muscular activity in the anterior region of the oral sphere
was closely observed. In particular, obvious contractions of the lips and
cleaning movements of the tongue in the vestibules are noticeable
through lips and cheeks. Conversely, contractions of the mandibular ele-
vator muscles are visible when the food is crushed between the teeth.

2.4 | Statistical analysis

The data collected were analyzed using SPSS® software (IBM, v20).
Medical characteristics and oral health-related criteria were com-

pared between groups using Student t-tests, except for gender for

which a Fisher tests was applied. The effects of ECC on the oral

health-related criteria were investigated by comparing the number of
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FU, the mean oral health-related quality of life scores and the orofacial

dysfunction scores (Student t-tests) of each group. A descriptive analy-
sis of the dysfunction prevalence for each NOT-S domain was also per-
formed for both groups. Finally, the relationships between the NOT-S
mean scores and the number of FU were explored (Pearson test).

The analysis strategy of the masticatory parameters aimed at first
describing mastication in children with healthy oral state and then at
evaluating the impact of oral health deficiencies, by comparing mastica-
tory behavior criteria between groups. Food sample refusal rates were
described by separately recording the number of children who refused
one, two, or three pieces of each food proposed. The impact of ECC
was measured by comparing refusal rates between groups using Fisher
exact tests. The masticatory kinematic parameters collected for each
food were analyzed in children with healthy oral state in order to deter-
mine if young children were able to consistently adjust their mastica-
tory behavior to the food. First, each child's kinematic parameters were
compared between three masticatory sequences of one given food
(Paired Student t-test). Secondly, the way the children adapted their
mastication behavior to the three different foods was observed. Kine-
matic parameters were then compared between the ECC and the con-
trol groups using Student t-tests. Finally, potential correlations between
masticatory kinematic parameters, NOT-S scores and the number of
Functional Units were investigated (Pearson test).

3 | RESULTS

3.1 | Oral health related criteria
311 |

The overall mean dmft score was 10.09 £ 3.54 (min: 3; max: 17) for
children with ECC, and O for the control group. All children with ECC
exhibited the severe form of the disease (S-ECC) (Table 2).

Carious status

312 |
Children with ECC had significantly fewer anterior (AFU) and posterior

Occlusal criteria: Functional units

(PFU) functional dental units than children from the control group
(AFU: 3.09 £ 1.54 vs. 4.14 + 1.85, respectively, p < 0.05; PFU:
3.23 + 1.15 vs. 3.86 + 0.48, respectively, p < 0.05) (Table 2).

313 |
Children with ECC and their family had a significantly lower quality of
life than children belonging to the control group (global ECOHIS mean
score 16.38 + 4.03 vs. 0.16 + 0.50, respectively, p < 0.001). Item by
item scores are detailed in Table 3.

Oral-health-related quality of life

314 |
Children with ECC had a significantly higher frequency of orofacial dys-

Orofacial dysfunctions

functions than children in the control group (global NOT-S score:
2.27 £ 1.28 vs. 0.90 + 1.14, respectively, p < 0.001). “Chewing and
swallowing” was the only domain to be significantly altered by early
caries (mean NOT-S global scores: 0.74 + 045 vs. 0.05 + 0.22,
p < 0.001). Domain by domain mean NOT-S scores and orofacial dys-
function frequencies are presented in Table 4 and Figure 1, respec-

tively. Mastication was scored as impaired in 17/23 children with ECC.

TABLE 2 Dental status description in both groups of children

ECC group Control group

Criteria n=23 n=21

dmft score Mean + 5D 10.09 + 3.54 0
(min-max) (3-17)

decayed Mean + SD 9.68 + 3.66 0
(min-max) (3-17)

missing Mean + 5D 0 0
(min-max)

filled Mean + 5D 047 £1.22 (0]
(min-max) (0-5)

AFU Mean + SD 3.09 + 1.54 4,14 + 1.85
(min-max) (0-6) (2-6)

PFU Mean + SD 323+ 1.15 3.86 £ 0.48
(min-max) (0-4) (2-4)

AFU: anterior functional units; dmft: decayed missing filled teeth; PFU:
posterior functional units.

3.1.5 | Correlations between NOT-S scores and
functional units

For all children, regardless of the oral state, the mean NOT-S global
score was negatively correlated with the number of Anterior and Pos-
terior Functional Units (respectively p = -0.513; p < 0.001 and
p=-0.423;p < 0.001).

3.2 |
321 |

Detailed sample refusal numbers in both groups according to each

Masticatory behavior

Food refusals

food are given in Table 5. Children with healthy oral state refused car-
rot and cheese samples with a similar frequency. In the presence of
ECC, carrot samples seemed to exhibit the highest refusal rate of the
three tested foods. Nonetheless, there was no statistical difference in
food refusals between groups, irrespective of the food (Fisher exact
test, NS). For example, 10/23 children with ECC and 9/21 children
from the control group refused at least one piece of carrot (Fisher
exact test, NS). However, children with ECC tended to refuse system-
atically the three carrot samples more frequently than children of the
control group (7/23 children with ECC refused all three samples
vs, 2/21 children of the control group).

322 |
Mean kinematic parameter values for both groups are displayed in
Table 6.

Kinematic parameters of mastication

Repeatability of masticatory behavior
With regard to cheese and carrots, the comparison of kinematic
parameters (Ti, Nc, and Fq) did not show any significant difference
among the three repetitions in children with healthy oral state. The
same repeatability was observed in children with ECC.

For cereals, the number of chewing cycles (Nc) was repeatable
regardless of the group of children. Considering all children included
in the study, the chewing time for cereals was not repeatable between

the first and the second sample and between the first and the third
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TABLE 3 Detailed ECOHIS mean scores: Comparison between groups
ECC group Control group
ECOHIS domains (n=28) (n=19)
Child impact section
Child symptoms domain
11: Oral/Dental Pain Mean + SD 25+0.93 Ox**
n 8
Child function domain
12: Difficulty drinking hot or cold beverages Mean + SD 1:25:¢1.39. Ot
n 4
13: Difficulty eating Mean + SD 1.63 +1.41 0.05 + 0.23***
n 5 1
14: Difficulty pronouncing words Mean + SD 0 0.11 + 0.46
n 1
15: Missing preschool or school Mean + SD 1.25 £ 046 {0,
n 8
Child psychological domain
16: Trouble sleeping Mean + SD 1.75 +£1.58 O
n 5
17: Irritable or frustrated Mean + SD 0.25 £ 0.71 0
n 1
Child self-image/social interaction
18: Avoided smiling/laughing with other children Mean + SD 0 0
n
19: Avoided talking to other children Mean + SD 0 0
n
Family impact section
Parents distress domain
20: Parents being upset Mean + SD 3.25+0.71 O**x*
n 8
21: Parents feeling guilty Mean + SD 325+ 071 Ox*x*
n 8
Family function domain
22: Parents taking time off from work Mean + SD 0.75 + 1.49 o*
n 2
23: Financial impact on family Mean + SD 0.5+ 141 0
n 2
Total ECOHIS mean score Mean + SD 16.38 +4.03 0.16 + 0.50%#*
n 8 2

Significant difference between groups (t-test): *p < 0.05. ***p < 0.001.

one (p < 0.001). For all children, the chewing duration of the first sam-
ple of cereals, was slightly longer than that of the second and third
ones (32.7 + 12.4 vs. 28.2 + 10.1 and 27.7 + 10.4, respectively). The
chewing frequency for cereals was also different between the first
and second samples (p < 0.001) and between the first and third sam-
ples (p < 0.01). The same differences were also observed after a
group-by-group analysis.

Masticatory behavior adaptation in children with healthy oral
state and impact of ECC

Chewing time, number of cycles and masticatory frequency values of
children with healthy oral state tended to be higher for carrots than

for the other two foods, cheese having the lower values. (Table 6).

The ECC group exhibited lower mean chewing frequencies than
the control group (Table 6). These differences were significant for
cereals (1.02 + 0.27 vs. 1.20 + 0.25, respectively, p < 0.001) and car-
rots (1.21 £ 0.20 vs. 1.35 + 0.22, p < 0.01). In the presence of ECC,
the chewing time for cereals was significantly
(33.70 + 12.37 [ECC] vs. 25.44 + 8.40 [control], p < 0.001), whereas
it tended to decrease for the two other foods.

increased

3.3 | Correlations between mastication kinematic
parameters, and functional units or NOT-S scores

For all children, the mean NOT-S global score was positively corre-
lated with the chewing time for cereals and carrots (Ti CER: p = 0.425,
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TABLE4 Domain-by-domain NOT-S mean scores: Comparison between both groups of children

NOT-S domains

I: Sensory function Mean + SD
n

Il: Breathing Mean + SD
n

I1l: Habits Mean + 5D
n

IV: Chewing & swallowing® Mean + SD
n

V: Drooling Mean + 5D
n

VI: Dryness of the mouth Mean + SD
n

1: Face at rest Mean + 5D
n

2: Nose breathing Mean + SD
n

3: Facial expression Mean + 5D
n

4: Masticatory muscles & jaw function Mean + 5D
n

5: Oral motor function Mean + SD
n

6: Speech Mean + SD
n

Total NOT-S mean score Mean + SD
n

ECC group Control group
(n=23) (n=21)

0.17 £ 0.39 0.14 + 0.36

4 3

0.43 £ 051 0.29 + 0.46

9 6

0.57 £ 0.51 0.29 + 046
12 6

0.74 £ 045 0.05 + 0.22#x%*
17 1

0 0

0 0

0.26 + 045 0.10 + 0.30

6 2

0 0.05 + 0.22

0 1

0.05 + 0.21 0

1 0

0 0

0 0

0 0

0 0

0 0.05 + 0.22

0 1

0 0

0 0

227 £1.28 0.90 + 1.14#**
19 10

? Questions of the IVth domain (Chewing & swallowing) of the NOT-S are: A, Does the child not eat with the mouth? B. Does your child find it difficult to
eat foods with certain consistencies? C. Does it take your child 30 min or more to eat a main meal? D. Does your child swallow large bites without chew-

ing? E. Does your child often cough during meals?
Significant difference between groups (t-test): *##p < 0.001.

p < 0.001; Ti CAR: p = 0.311, p < 0.01) as well as to the number of
masticatory cycles (Nc CER: p=0.392, p=<0.001; Nc CAR:
p =0.255,p < 0.05).

Finally, considering both groups, there was a negative correlation
between the chewing time for cereals and the number of anterior
functional units (p = —-0.177; p < 0.05).

4 | DISCUSSION
This study investigated the masticatory behavior in preschool children
faced with three different types of solid foods, with special interest in
the strategies adopted in presence of oral health alteration. As previ-
ously shown (Collado et al., 2017), global assessment of orofacial dys-
functions frequencies specifically highlight impairment of the
masticatory domain in presence of ECC. The current results showed:
(a) for the first time, that masticatory behavior of young children could
already be repeatable when chewing samples of the same food, as
observed in adults; and that preschool children also seemed able to
adapt to the food texture, by increasing their kinematic parameters
for “harder” foods; (b) this recognition and adaptation capacities were
maintained in children with altered oral states. However, their

masticatory kinematic parameters were modified by oral disease, in
particular showing significantly lower chewing frequencies for cereals

and carrots.

4.1 | Repeatability and adaptation of masticatory
behavior for different solid foods in preschoolers

Previous studies have shown that each adult is able to adapt its masti-
catory behavior to a given food in a stable way (Jalabert-Malbos,
Mishellany-Dutour, Woda, & Peyron, 2007; Lassauzay, Peyron,
Albuisson, Dransfield, & Woda, 2000; van der Bilt, 2011; Woda,
Foster, et al., 2006). In this study, repeatable kinematic parameters
were observed for the first time in children when chewing successive
samples of the same food, except for the first mastication sequence
of cereals, which remained a sample of discovery and of training for
children. It could be assumed that some degree of regulation is already
in place during the preschool period, thanks to the development of
neurological feedback control systems, allowing them to recognize
food features. However, it would be necessary to observe the repeat-
ability of kinematic parameters throughout childhood development in
order to evaluate when global mastication maturity is actually
reached, meaning, in these settings, when the child is able to
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FIGURE 1 Prevalence of orofacial dysfunctions for each domain of the Nordic orofacial dysfunction test screening, depending on the group of

children

reproduce a food-dependent repeatable behavior, allowing the pro-
duction of a food bolus with optimal and stable properties for
digestion.

Furthermore, masticatory kinematic parameters observed in pre-
school children tended to be different depending on the food. It seems
that they needed more time and more cycles before swallowing carrot
than cereals or cheese. This food related masticatory behavior was pre-
viously described in adults using food and nonfood samples of increas-
ing hardness (Fontijn-Tekamp, van der Bilt, Abbink, & Bosman, 2004;
Jalabert-Malbos et al., 2007; Shiau, Peng, & Hsu, 1999; Woda, Foster,
et al., 2006). Moreover, studies performed on babies and infants sug-
gested that the capacity to adapt to different foods may appear as soon
as food diversification begins (Gisel, 1991; Simione et al., 2018; Wilson
et al,, 2012). However, the diversity in foods (semi-liquid/solid...) and

procedures used in mastication studies in children avoided comparisons

TABLE 5 Detail of food sample refusals in each group of children
1 sample refused

Foods n children (n children)
CER ECC group 23 0

Control group 21 1
CHS ECC group 23 0

Control group 21 1
CAR ECC group 23 1

Control group 21 5

CAR: carrot; CER: cereals; CHS: cheese,

and made it difficult to draw conclusions, especially because children
may use different orofacial praxes to deal with the task at hand. Indeed,
the impact of the foods' physicochemical properties on children's masti-
catory behavior should be investigated further, as well as the develop-

ment of this behavior over time during childhood development.

4.2 | Impact of early childhood caries on masticatory
kinematic parameters

Masticatory frequencies for both carrots and cereals were significantly
reduced in young children with caries compared to children with
healthy oral state, as was previously shown for carrot chewing in
adults with diverse oral deficiencies (oral dysmorphologies [Henne-

quin et al., 2005] or wearing complete denture [Mishellany-Dutour

et al, 2008; Woda, Mishellany, & Peyron, 2006]). However,
2 samples refused 3 samples refused Total
(n children) (n children) (n children)
2 0 2
0 0 1
0 5 5
1 6 8
2 7 10
2 2 9
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TABLE 6 Kinematic parameters mean values for each tested food in
both groups of children

ECC group Control group
(mean + SD) (mean + SD)
Tested food Parameters n=23 n=21
CER Ti(s) 33.70 + 12.37 25.44 + 8.40%%
Nc (n) 3273 +11.99 30.32 + 12.17
Fq (n/s) 1.02 +0.27 1.20 + 0.25%=*
CHS Tils) 20.99 + 10.56 22.62 +9.20
Nc (n) 2198 + 8.25 26,77 + 12.79
Fq (n/s) 1.14 + 0.25 119 + 0.26
CAR Tils) 44.74 + 24.34 48.49 + 28.84
Nc (n) 52.29 + 27.07 64.84 + 41.52
Fq (n/s) 1.21 +0.20 1.35 +0.22*

CAR: carrot; CER: cereals; CHS: cheese; Fqg: chewing frequency; Nc: num-
ber of cycles; Ti: chewing time. Significant difference between groups
(t-test): ‘p < 0.01. "'p < 0.001.

alterations of the chewing duration and the number of cycles differed
according to foods: children with ECC took more time to chew cereals
and tended to perform fewer masticatory cycles for carrot than chil-
dren with a healthy oral state. Breaking down a carrot sample into par-
ticles suitable for safe swallowing may unquestionably require the use
of posterior teeth because of its harder texture, making it impossible
for children to let it be soaked in saliva, like cereals for example. Chil-
dren with ECC might have been avoiding crushing this type of “hard”
food because of nociceptive inputs felt at each tooth contact
(i.e., discomfort or even pain), modifying the rhythmic pattern of mas-
tication (James P. Lund & Kolta, 2006). It is still unknown if such
impairment would persist during development, and if and how the
masticatory function would mature under these conditions.

Despite these alterations of the masticatory behavior, children
with ECC displayed some abilities observed in children with a healthy
oral state. First, they were still able to recognize a given food as their
kinematic parameters were not different between samples of that
food. Second, children with ECC were also able to adapt their chewing
activity to the food by increasing the number of chewing cycles and
the mastication duration with food hardness, as observed in adults
with multiple caries (Decerle et al., 2013).

4.3 | Other strategies adopted by children with ECC

As already mentioned in the previous section, masticatory deficiencies
may lead children with ECC to adopt alternative strategies during food
oral processing. This study was not initially designed to describe adap-
tive strategies other than food refusals or changes in mastication
behavior. However, watching the videotapes highlighted the fact that
common adaptive strategies were used in about one fourth of children
with ECC. These children spent more time before starting to chew
cereals in order to let it be soaked in saliva, as though suckling or
sucking on this food. Such behavior was previously described during
food oral processing in 6 month-old children, before complete tooth
eruption (Gisel, 1991). Indeed, when the first primary incisors (at 6-18-
months) are erupting, children are encouraged to munch food instead
of only waiting for saliva impregnation (Gisel, 1988). At that stage,

semi-solid and soft foods are also crushed against the palate by the

tongue using vertical movements in the anterior region (Ayano,
Tamura, Ohtsuka, & Mukai, 2000). In the context of ECC, resorting to
anterior infant praxes in association with masticatory cycles could be
used by children as an adjustment strategy, at least for certain foods.
Onset of early caries occurred most often well before families visited
the dentist, and throughout the expected period of food textures
introduction. It could then be hypothesized that the mastication matu-
ration in these children was stopped or altered because of the pres-
ence of caries. This is also suggested in this study as children with
ECC reported more frequently a prolonged use of pacifiers and baby
bottles. The relationships between these infant oral habits and persis-
tence of immature feeding behaviors have to be further studied
(Medeiros, Ferreira, & de Felicio, 2009). Furthermore, saliva physical
properties have not been addressed in children with altered oral
health, whereas it is known that activation of oral mechanoreceptors
during mastication is supposed to stimulate salivation (Anderson,
Hector, & Linden, 1996; Scott, Bajaj, & Linden, 1999). The impact of
salivation on masticatory behavior has not been addressed either.
Finally, the substantial immature use of tongue and soft tissues,
instead of using posterior teeth, could also explain why the relation-
ships between posterior occlusal contacts and masticatory parameters
are not as obvious in preschool children (Oueis, 2009) as in older sub-
jects (Decerle et al., 2013; Julien et al., 1996).

In adults, food refusals and restriction of consumed food range
represent another adaptation strategy when mastication is impaired
(Batisse et al., 2016; Brodeur et al., 1993; Sheiham & Steele, 2001). In
the present study, cereals were the most accepted while carrot sam-
ples were subject to the highest number of refusals in both groups.
The recorded refusal rates could then mostly be linked to the young
age of the subjects as children are known to broaden the food range
they accept with age (Sakashita, Inoue, & Kamegai, 2004). However,
while children from the control group could accept at least one carrot
sample, most children with multiple caries immediately refused any of
the carrot samples proposed (2/9 vs. 7/10 refused all carrots samples,
respectively). Expressing food dislikes could therefore hide functional
deficiencies, or could even be due to past difficulties and/or traumatic
events (i.e., food swallowed the wrong way). In such situations, par-
ents or caregivers may adjust the food range and texture proposed to
their child according to the child's own capacities (during meal prepa-
ration: by mashing, mixing, cooking, etc.), a behavior already observed
in the elderly and patients with disability (Munk & Repp, 1994; Savoca
et al., 2010). This adaptation may occur unconsciously to a certain
extent. Consuming hard food, however, has a positive effect on masti-
cation, by improving biting force, bone growth and occlusal contact
area, for example (Yamanaka et al., 2009). Mastication maturation in
children could then be altered by reducing food texture variety (Gisel,
1991; Wilson, Green, Yunusova, & Moore, 2008; Yamanaka et al.,
2009) and subsequent maxillary and dental development deficiency
(Delaney & Arvedson, 2008; Rogers & Arvedson, 2005). Furthermore,
it is unknown whether such diet restrictions are sustained over time,
especially after oral health rehabilitation and if feeding habits could
change according to the new oral condition. It could be assumed that
children with ECC tend to keep alternative strategies used during their
disease even after dental treatment, since oral praxes have developed

in the presence of dental impairment. In the same way, parents' habits

79



LINAS ET AL,

Journal of . 233
Texture Studies

when feeding their child could be sustained after dental treatment. A
recent study showed that orofacial dysfunction NOT-S global scores
in children with severe ECC matched those of children with healthy
oral state 3 months after dental treatment (Collado et al., 2017). How-
ever, the specific mastication-swallowing domain remained altered in
children with ECC, suggesting that their masticatory capacity
3 months after treatment had not yet matched that of children with a
healthy oral state. Future studies should explore the development of
diet and masticatory patterns or strategies adopted by young children
after dental treatment.

44 | General impact of ECC

This study was in line with articles from the literature concerning the
impact of ECC on children and family quality of life (Barbosa et al.,
2013; Collado et al., 2017). The negative impact of ECC on feeding
was particularly highlighted in the present study and confirmed by the
alteration of kinematic parameters.

Beside mastication impairment, general impact of the presence of
early caries can be expected. The link between ECC and Body Mass
Index remains controversial. Some authors did not found any impact
of ECC on children's height-to-weight state (Costa, Daher, & Queiroz,
2013). Others have suggested that children with ECC are more at
risk of being overweight (Bagherian & Sadeghi, 2013; Bhoomika,
Ramakrishna, & Munshi, 2013; Davidson et al, 2016; dos Santos
Junior, de Sousa, Oliveira, de Caldas Junior, & Rosenblatt, 2014), or,
conversely, underweight (Cameron, Weaver, Wright, & Welbury,
2006). Clinical experience suggests that overweightness may occur in
children who adapt to their dental alteration by consuming softer and
sweeter foods, leading to a disease/diet vicious circle. Conversely,
children with earlier and/or very aggressive forms of ECC may not be
able to stand pain or severe functional difficulties, and would be more
likely to be underweight (Cameron et al., 2006). The effect of ECC on
the height-to-weight state may, to some extent, depend on the onset
conditions of the oral disease and how aggressive it is. The biological
impact of early caries has not been described extensively, but it is
known that children with ECC are susceptible to iron deficiency ane-
mia (Clarke et al., 2006; Schroth, Levi, Kliewer, et al., 2013; Tang,
Huang, & Huang, 2013). It is difficult to assess the respective impacts
of functional difficulties and family socio-cultural feeding habits
(Mitchell, Farrow, Haycraft, & Meyer, 2013) in possible nutrient defi-
ciencies associated with ECC. Nonetheless, it was implied that iron
deficiency anemia could be due to insufficient consumption of
iron rich-foods (such as red meat) in their diet, or to malabsorption of
iron during digestion (Clarke et al., 2006; Schroth, Levi, Kliewer, et al.,
2013; Tang et al., 2013).

This study suggested that oral alteration would lead children to
eliminate some foods from their diet. However, it could be hypothe-
sized that, when accepted, some foods could be inappropriately pre-
pared for safe swallowing and digestion. Indeed, in adults with oral
deficiencies, modifications of kinematic parameters were not suffi-
cient to obtain a food bolus suitable for swallowing (Decerle et al.,
2013; Woda, Foster, et al., 2006). Adults are able to pinpoint by them-
selves the time they are about to swallow, allowing collection of the

food bolus and particles size analysis. This methodology was never

tested in preschool children, since it was assumed that they were not
mature enough to stop chewing by themselves and spit out right
before swallowing (Gisel, 1991). In the present study, kinematic
parameters were repeatable for a given food during a mastication ses-
sion. Systematic recording of these parameters just before food bolus
collection could make it possible to predict the theoretical number of
cycles needed before swallowing. Investigators could then stop each
child to collect the food bolus at the closest time to the swallowing
threshold. A subsequent analysis of food bolus particle size as
recorded at the time of swallowing in young children (i.e., masticatory

efficiency) is currently ongoing.

5 | CONCLUSION

This study is the first step toward assessing the spontaneous physio-
logical process of food mastication up to swallowing in preschool chil-
dren. Children have been shown to share some oral processing
behaviors with adults, in particular their capacity to recognize the
food and adapt their kinematics to its characteristics. Different age
groups of children should be evaluated to determine the moment their
mastication may be considered as globally mature, with kinematic
parameters stable over time according to the food and consistent
degree of food transformation. Moreover, the development of oral
function and feeding habits after dental treatment and the need for
mastication reeducation for some children should be considered. The
development of appropriate processed foods may be addressed in the
future and adjusted to the physiological capacities of children with
oral deficiencies, such as severe cligodontia or neuromotor disorders.
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ABSTRACT

This study investigated, for the first time, the masticatory capability of preschool children using natural
foods, and the impact of an early oral health alteration (early childhood caries: ECC) on the granulometry
of ready-to-swallow food boluses.

Thirteen children with ECC were compared to 13 preschool children with a healthy oral condition. Oral
health criteria and NOT-S scores (Nordic Orofacial dysfunction Test-Screening) were recorded. For each
child, number of masticatory cycles (N¢), chewing time (Ti), and frequency (Fq=Nc/Ti) were recorded
during mastication of raw carrot (CAR), cheese (CHS) and breakfast cereals (CER) samples. Food boluses
were collected by stopping children at their food-dependent individual swallowing threshold (Nc), and the
median food bolus particle size value (D50) was calculated. Correlations were sought between oral health
and masticatory criteria.

In the ECC group, mean Fq values were significantly decreased for all three foods (p<0.001) and mean
D50 values were significantly increased (p=<0.001) compared to the control group (i.e. D50 CAR= 4384um
+ 929 vs. 2960pum £ 627). These alterations were related to the extent of ECC. The NOT-S mean global
score was significantly increased in children with ECC (2.62 + 1.37 vs. 1 = 0.91 in the control group,
p<0.01), due to “Mastication and swallowing” domain impairment.

This study gives granulometric normative values for three foods in preschool children and shows the
mpact of ECC on D50 values. The progression of children’s masticatory capability after dental treatment,

and the impact of such modifications of sensory input on future eating habits should be explored.

Keywords: Preschool Children; Dental Caries; Mastication; Particle Size; Food Oral Processing;

Swallowing
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1  INTRODUCTION

Mature mastication and its influencing factors have been widely studied in adults (El Osta et al., 2014;
Tada & Miura, 2018; Woda, Mishellany, & Peyron, 2006). However, the masticatory function, and
especially the capability to form a food bolus, has been little explored in early childhood under “real”
conditions (with natural foods in particular), while it is a crucial period for mastication skills acquisition.
The introduction of diverse and increasingly hard food textures (Ferrazzano et al., 2019; Linas et al., 2019)
is considered to have a substantial impact on mastication maturation (Wilson, Green, & Weismer, 2012b)
and to influence the future food preferences and eating habits of the individual. Indeed, the ability to adjust
the shape of the masticatory mandibular movements and the force of masticatory muscular contraction to
food textural properties gradually improves during the first years of life, especially through stimulation of
proprioceptive periodontal and pulpal receptors of the positioning deciduous dentition, and subsequent
cortical memorization (Almotairy, Kumar, Trulsson, & Grigoriadis, 2018; J. P. Lund, 1991; James P Lund
& Kolta, 2006). Proper physiological development of oral function is essential to achieve mature
mastication characterised by fine and specific adaptation of the motor program to the physical properties of

the food.

Little is known about mastication in children with altered dentition, but it may be hypothesised that any
alteration of sensory information from teeth could modify the masticatory capability, defined as the
apacity to produce a bolus suitable for safe swallowing and further digestion (Laguna & Chen, 2016). To
address this issue, a study model with defined oral health alterations would be useful. Recent works have
focused on children with early childhood caries (ECC), which has become a significant public health
concern worldwide (Chen, Gao, Duangthip, Lo, & Chu, 2019), especially affecting socioeconomically
disadvantaged families. Early caries impact children's wellbeing, nutrition, growth and development, and
families’ quality of life (Feitosa, Colares, & Pinkham, 2005; Schroth, Levi, Sellers, et al., 2013; Schroth,
Levi, Kliewer, Friel, & Moffatt, 2013; Tinanoff et al., 2019; Vania et al., 2011). In particular, growth chart
alteration or increased risk of iron deficiency anaemia or vitamin deficiencies (Schroth, Levi, Sellers, et al.,
2013; Schroth, Levi, Kliewer, et al., 2013; Vania et al., 2011) are frequently observed in children with

ECC. Such deficiencies might be due to poor diet, which could be associated with sociocultural and
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environmental determinants and/or with food selection induced by mastication difficulties or pain. They
might also result from insufficient oral fragmentation of foods during deficient mastication, leading to
altered nutrient absorption. Some previous studies showed a decrease in masticatory performance in
school-aged and preschool children with caries by assessing their ability to break down standardized pieces
of silicone chewed for a fixed number of cycles (Barbosa, Tureli, Nobre-dos-Santos, Puppin-Rontani, &
Gavido, 2013; Barrera, Buschang, Throckmorton, & Roldan, 2011; Consolagdo Soares et al., 2017; de
Morais Tureli, de Souza Barbosa, & Gavido, 2010). However, because silicone material is not suitable for
swallowing and further digestion, the masticatory performance obtained under such conditions cannot be
related to the physiological eating behaviour when consuming real foods (van der Bilt, 2011; Woda et al.,
2006). To date, the state and characteristics of ready-to-swallow food boluses have never been explored in
children, while it is known that adults with multiple caries swallowed raw carrot boluses containing a
greater proportion of large particles (Decerle, Nicolas, & Hennequin, 2013; Woda et al., 2006). Recently,
alterations of masticatory kinematic behaviour have been observed in children with severe early childhood
caries (ECC) in comparison with children with a healthy oral condition (Collado et al., 2017; Linas et al.,
2019), but it remains unknown if such modifications are sufficient for the production of a food bolus
suitable for swallowing and further transformation for nutrient absorption (van der Bilt, 2011; Woda et al.,
2006). In particular, these young children decreased their masticatory frequencies (number of cycles per
econd) for three different calibrated solid foods (raw carrot, cheese and breakfast cereals) (Linas et al.,
2019). Nonetheless, the number of cycles performed before swallowing was repeatable for a given food for
each child, making it possible to predetermine the individual swallowing threshold and collect ready-to-
swallow food boluses for granulometry analysis.

The present study aimed to measure, for the first time in children, the impact of oral health on their
masticatory capability using natural foods. After recording the kinematic parameters, the granulometry of
food boluses collected at the time of swallowing after mastication of three different natural foods was
compared between children with severe ECC and children with a healthy oral condition within the same

age range. Relationships between masticatory and oral health-related parameters were explored.
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2 MATERIAL AND METHODS

This cross-sectional observational study was designed in accordance with Good Clinical Practice and with
the ethical standards (ICH expert working group, 1996). All procedures performed in this study were in
accordance with the local Ethical Committee (CECIC, 2010/06; IRB Number 5044). Children and parents,
or legal representatives, received oral and written information regarding the design and goals of the study,
the potential benefits and constraints related to their participation, and information about data

confidentiality. They all signed a consent form.

2.1  Participants

Children from 36 to 71 months, without developmental disorders and with strict deciduous dentition, who
were visiting the special dental care unit of the University Hospital of Clermont-Ferrand (France) between
May 2016 and May 2017 for treatment of Early Childhood Caries (ECC) were included (“ECC group”).
Children of the same age range who were visiting the dental unit for their routine dental examination and
without any oral problems were included in the “control group”. 13 children were included in each group.
Explanations about the calculation of the required number of subjects is detailed in the “Statistical

analysis” section (2.6).

P

Acce

2.2 Experimental procedures and data collection

The descriptive variables and study criteria were collected by the two investigators (dental practitioners).
At the first appointment, general health-related data (age, height and weight) and oral health criteria,
detailed in the following section, were gathered during children’s clinical examination and an interview
with the caregivers.

A second session, within the following month, was organized according to the participants’ schedule for
the mastication evaluation tests. It was planned between meals, in the mid-morning or mid-afternoon.
Children were invited to masticate samples of three solid foods with different textures that are commonly
used in the research laboratory: cheese (CHS), breakfast cereals (CER), and raw carrot (CAR). For each

child, 12 calibrated food samples were prepared: four samples of the breakfast cereal Fitness® Nature
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(Nestlé) (1 g = 10%), four of the raw carrot and four of the cheese Emmental Meule d'or® (Entremont).
Cylindrical samples of carrots and cheese were obtained using a cutter (diameter 2 cm/thickness 1 em, 3 g
+ 10%) (Linas et al., 2019). During the mastication tests, children sat at a small table with their feet on the
floor and one video camera was placed about one meter in front of them, in order to frame the children's
face and shoulders. The children chose the food sample order in which they wanted to chew them. Then,
they chewed all samples of a given food in a row. The children were encouraged to express any difficulty
upon refusal or uneasiness with the food samples, and tests were stopped at will.

As young individuals are supposed not to be mature enough to stop themselves and spit out the food bolus
right before swallowing (Gisel, 1991), the masticatory kinematic parameters had to be recorded for each
child in order to determine the individual swallowing threshold. This threshold allows the collection of a
ready-to-swallow food bolus for further granulometric analysis. Consequently, four mastication sequences
were video recorded for each tested food. The first two masticatory sequences allowed live recording of the
natural number of cycles needed before swallowing (Nc) (Linas et al., 2019). This number was later
verified by individual viewing of the video sequences (Imovie® software) in random order by two dental
practitioners also involved in a previous study (Linas et al., 2019). Both investigators were trained in
recording masticatory kinematic parameters according to the routinely used procedures in mastication
studies in the research laboratory (Nicolas, Veyrune, Lassauzay, Peyron, & Hennequin, 2007). Agreement
etween the values measured by the two investigators was ensured for each mastication sequence (inter-
individual variation of less than 10%). If the results varied between them by more than 10%, consultation
with a third reader was organized and the sample recording was registered as uninterpretable if any doubt
remained. During the next two masticatory sequences, each food bolus was collected for further
granulometric analysis, by stopping the child at the predetermined number of cycles (Nc) needed before
swallowing. Each food bolus was collected in a receiving cup, and the child was asked to take a small
amount of water and spit it out with the remaining particles. If a food bolus seemed incomplete, the child
was asked to chew another sample. For one child, food boluses were all incomplete and were not analysed.
The collected food boluses were then stored for at least 24 h at -18°C.

The particle size distribution of each food bolus was determined by manual sieving. For CAR and CHS

boluses, a watery sieving was performed. Each bolus was defrosted and particles were separated by rinsing
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them onto a stack of nine sieves with apertures of 7.1, 6.3, 4, 2.5, 2, 1.4, 1, 0.8 and 0.4 mm (Saulas,
France), using a gentle hand shower. Each sieve was then dried with a paper towel and put into a ventilated
oven at 37°C for 6 minutes. For CER food boluses, particle size distribution was assessed using dry
sieving. Each bolus was poured onto a 0.3 mm nylon cloth, washed with running water for defrosting,
saliva elimination and particle spreading and then left in a ventilated oven for 1 h at 37°C. The dried bolus
was poured onto the stack of sieves described above and manually sieved using a paintbrush. For both

sieving procedures, the particles retained by each sieve were weighed.

2.3 Oral health criteria

2.3.1 Oral state

The dmft index (decayed, missing, filled teeth index) was used to evaluate children’s carious status (World
Health Organisation, 2013).

International Caries Detection and Assessment System scores (ICDAS) specified the extent of decay, and
the clinical consequences of caries were evaluated with the pufa index (visible pulp, ulceration of the oral
mucosa due to root fragments, fistula or abscess) (Monse, Heinrich-Weltzien, Benzian, Holmgren, & van
Palenstein Helderman, 2010; Shoaib, Deery, Ricketts, & Nugent, 2009). The severity of ECC was defined
ccording to the criteria specified by the American Academy of Pediatric Dentistry (American Academy of
Paediatric Dentistry, 2016).

The presence of orofacial dysmorphology was controlled in both groups, as it could modify dental
occlusion and thus alter mastication (Marquezin, Kobayashi, Montes, Gavido, & Castelo, 2013). It was
checked using the different occlusal deviations of the “dental health” component of the Index of
Orthodontic Treatment Need (IOTN) (Brook & Shaw, 1989). In this study, they were clustered in dento-
maxillary disharmony, eruption or number anomalies, and sagittal, vertical and transversal dimension

abnormalities.
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2.3.2  Occlusal parameters

The number of posterior (post-canine) and anterior (incisor and canines) functional units (FUs) was
obtained by counting the number of pairs of antagonist teeth with at least one occlusal contact visible after
chewing on a 200 pm articulating paper for 2-3 cycles (Owens, Buschang, Throckmorton, Palmer, &

English, 2002).

2.4  Orofacial dysfunction criteria

The frequency of orofacial dysfunction was assessed using the French version of the NOT-S questionnaire
(Nordic Orofacial Test-Screening) (Bakke, Bergendal, McAllister, Sjdgreen, & Asten, 2007). This two-part
questionnaire consists of a structured interview exploring “sensory function™ (I), “breathing” (II), “habits”
(1I1), “chewing and swallowing” (IV), “drooling” (V), “dryness of the mouth’s” (VI) functional domains,
and a clinical examination evaluating “face at rest” (1), “nose breathing” (2), “facial expression™ (3),
“masticatory muscle and jaw function” (4), “oral motor function” (5) and “speech” (6). The “chewing and
swallowing” domain contains the 5 following dysfunction items: “Does not eat with the mouth (nasogastric
tube, gastrostomy or other)”, “Do you find it difficult to eat foods with certain consistencies”, “Does it take
you 30 minutes or more to eat a main meal”, “Do you swallow large bites without chewing” and “Do you

ften cough during meals”. Each domain is scored | if at least one dysfunction (one item within each

domain) is noted. The total score ranges from 0 to 12.

2.5  Mastication evaluation criteria

Data collection of mastication evaluation criteria was possible for the food samples accepted and

masticated by children. Food refusals were analysed separately.

2.5.1  Mastication capability: Bolus granulometry at the time of swallowing

The food bolus granulometry criterion was the median particle size value (D50 value) calculated for each
food bolus collected at the moment of swallowing (Nc). For each sample, a cumulative curve was drawn

from the particle mass falling through each sieve. The D50 value, defined as the median particle size, was
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extracted from this curve by pinpointing the theoretical sieve size that would let 50% of the particle mass
pass through. Hence, the higher the D50 value is, the greater the proportion of large particles in the food

bolus.

® 2.5.2  Masticatory behaviour: food refusals, kinematic parameters, and quality of muscular function

For each food, the number of food refusals was noted and reasons were classified in “Don’t like”, “Don’t
O know/Never tried”, “Painful” and “Too difficult to eat™.

® H Masticatory behaviour was evaluated by three kinematic parameters. The chewing time (Ti, in seconds)
was measured from the moment the food was placed into the mouth until the last food bolus manipulation
just before complete swallowing. The number of masticatory cycles (Nc) was the number of chewing
actions, with and without lip closure, corresponding to biting movements (tongue and perioral muscles
manipulation movements were not counted). The chewing frequency (Fq) was calculated by the ratio
Ne/Ti.
The “quality of muscular function” was assessed on the video recordings, using a clinical tool developed by
speech therapists (Pires, Giugliani, & Caramez da Silva, 2012). The two investigators, trained in orofacial
functional evaluation as part as their specialty skills requirement, reached an agreement for each video
recording. This scale contains 5 items: incision, lip competence, masticatory pattern (unilateral or bilateral),
masticatory movements and use of perioral muscles. The predominant use of tongue to manage the food
was added to these items for the present study. Every parameter was scored 1 if performed correctly and 0
otherwise.
For these parameters as well as for kinematic ones, the muscular activity in the anterior region of the oral
sphere was closely observed to distinguish biting movements from food manipulation by soft tissues. In

particular, when the food is managed mostly by soft tissues, obvious contractions of the lips and cleaning

Accepted Art

movements of the tongue in the vestibules are noticeable through lips and cheeks. Tongue protrusion is also
visible in case of predominant use of the tongue. Conversely, strong contractions of the mandibular
elevator muscles are observed when the food is crushed between the teeth. When the pattern is mostly

unilateral, a stronger contraction is recognizable on the predominant side of mastication.
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2.6  Statistical analysis

The required sample size was estimated from a preliminary pilot study that measured the mean D50 value
for raw carrot (D50 CAR) between children with healthy teeth and children with ECC (eight first included
children of each group). The mean D50 CAR value was higher in the ECC group than in the control group
(4.55 pm versus 3.08 pm respectively) (SD = 0.98). Calculations were based on this difference for a
continuous criterion with independent values and indicated the need for at least 10 subjects for each group
(o= 5%, B = 10%, epiR package 0.9-30). As children could refuse certain food samples, leading to missing

data, thirteen children were finally included in each study group.

A statistical analysis was conducted using SPSS® (IBM, v20). The significance threshold value was set at
p<0.05. The number of FUs and the NOT-S mean scores were compared between both groups with a series
of Mann Whitney U tests. For each food, the individual repeatability of masticatory parameters (Ti, Nc, Fq
and D50) was verified (Wilcoxon-Sign-Rank test). Food sample refusal rates (Fisher’s exact test) and
masticatory parameters (Mann Whitney U test) were compared between groups for each food. In addition,
effect size was measured by (W) (partial eta squared). For the masticatory criteria, all recorded data of all
subjects included in the study were analysed. Missing data corresponded to food sample refusals. Potential
correlations were sought for all children between dmft scores, number of FUs, NOT-S scores and

masticatory parameters (Spearman’s test).

RESULTS

[

1 Descriptive data

Thirteen children suffering from ECC (9 girls and 4 boys), and thirteen children with healthy oral state (5
girls and 8 boys) were included in the study. Children with ECC all exhibited the severe form of the
disease. Data regarding general and oral health are gathered in Table 1. Both groups were similar in age,
weight and height (U tests of Mann Whitney, NS), and sex (Fisher’s exact test, NS). Both groups were

comparable concerning the presence of dysmorphology (Fisher’s exact test, NS) (Table 1).
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3.2 Oral state and occlusal parameters

For the ECC group, the mean dmft score was 11.54 +4.41 (Table 1).
Children from the ECC group had a significantly lower number of posterior FUs than the children from the
control group (3.31 £ 1.03 vs. 4.00 + 0 respectively, U test of Mann Whitney, p<0.05) (Table 1). The

difference was not significant for anterior FUs (U test of Mann Whitney, NS).

3.3 Orofacial dysfunction

The description of domain-by-domain dysfunction frequencies (number of children affected by each
dysfunction) is detailed in Figure 1. The NOT-S mean global score was significantly higher for children
with ECC than for children from the control group (2.62 + 1.37 vs. 1 £ 0.91, U test of Mann Whitney,
p<0.01). The only specific domain to be significantly altered in children with ECC (higher mean scores)
compared to children from the control group was the “Mastication and swallowing” domain (0.69 + 0.48
vs. 0.15 £ 0.38 respectively, U test of Mann Whitney, p<0.01). When detailing this domain, only 2 children
from the control group took longer than 30 minutes to eat their meal and no other dysfunction item was
scored for this group. In the ECC group, 9 children (out of 13) showed an altered “chewing and
swallowing” domain (NOT-S IV): Item-by-item detail for these children is given in Table 2. The other four

hildren did not have any dysfunction in this domain.

3.4  Mastication evaluation criteria

During the mastication sequence, children did refuse some food samples. Mastication results presented in
the following sections correspond to the number of children that accepted the food samples and were able
to spit out interpretable food boluses for granulometric analysis. One child had difficulty to spit out

complete food boluses that were all not interpretable.

The food bolus granulometry (D50) and the masticatory kinematic parameters (Ti, Nc and Fq) and) did not
differ significantly between the two corresponding replicates for each food (Wilcoxon-Sign-Rank test, NS),

regardless of the group.
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3.4.1  Mastication capability: bolus granulometry at the time of swallowing

For the three foods, the food boluses collected in children with ECC consisted of a greater proportion of
large particles, as indicated by significantly higher D50 mean values, compared to the food bolus collected

after mastication in children from the control group (U test of Mann Whitney, p<0.001). For example, the

le

D50 value for raw carrot was 4384um + 929, compared to 2960um = 627 in children from the control
' ) group (U test of Mann Whitney, p<0.001). The detail of D50 mean values obtained from the food samples
® ﬁ accepted and masticated by both groups of children is given in Table 3. Figure 2 gives a box-plot

representation of D50 values in both groups for the three foods.

3.4.2  Masticatory behaviour: food refusals, kinematic parameters, and quality of muscular function

The frequency and distribution of food refusals were comparable for both groups (Fisher’s exact test, NS).
Details of reasons for refusals according to the food are detailed in Table 4.
Mean chewing times for CER and CHS were significantly higher in the ECC group (U test of Mann

Whitney, p<0.001 and p=<0.03, respectively) (Table 5). Mastication in children with ECC was characterized

ted Art

by a lower chewing frequency for all tested foods (U test of Mann Whitney, p<0.001).

egarding the quality of muscular function while masticating, “Lip incompetence while masticating” was

P

the only altered muscular function observed in children from the control group (4 children/13). Among 13
children with ECC, nine presented one or more alterations in their “quality of muscular function”. Six
children presented impaired incision, four presented lip incompetence, seven presented unilateral
mastication, one presented predominant vertical masticatory movements and four presented a predominant

use of their tongue to crush the food.

Acce
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3.5  Correlations between masticatory parameters and oral health criteria

For the three foods, the dmft scores were negatively related to chewing frequencies (Fq CER: p = -0.63,
p=<0.001; Fq CHS: p = -0.57, p<0.001; Fq CAR: p = -0.56; p<0.001) and positively correlated with D50
values (D50 CER: p =0.42, p<0.01; D50 CHS: p = 0.69, p<0.001, D50 CAR: p = 0.63, p<0.001).
Moreover, the number of posterior FUs was positively correlated with the chewing frequency measured for
carrot (p = 0.36, p<0.05) and cereals (p = 0.34, p<0.05). It was negatively related to D50 CHS (p = -0.42,
p<0.01) and D50 CAR (p =-0.37, p<0.05).

Finally, the global NOT-S score was negatively correlated to the chewing frequency for the three test food
(Fq CER: p = -0.57; p<0.001, Fq CHS: p = -0.64; p<0.001, Fq CAR: p = -0.56; p<0.001), and positively

correlated with the cheese D50 (p = 0.51; p<0.001) and the carrot D50 (p = 0.51; p<0.001).

4 DISCUSSION
This preliminary study is the first to assess the granulometry of food boluses collected at the time of
swallowing in preschool children, after masticating natural foods with different textures. Similarly to adults
(Decerle et al., 2013), young children’s ability to reduce different foods was altered in the presence of
caries when compared to children with healthy teeth. Both chewing frequency and granulometric
Iterations of the food bolus were related to the extent of caries, and particularly with the loss of posterior
functional dental units responsible for a reduced sensory input from the teeth receptors. Masticatory
behavioural adaptations were not sufficient to compensate for this deficiency.
In particular, the present study showed that increasing chewing time is not sufficient for children with ECC
to produce a state of food fragmentation comparable to that of children with healthy teeth. Indeed, the food
particle size analysis showed a significant increase of the mean D50 values in the presence of ECC for all
three of the tested foods. However, the difference is more important for carrot and cheese compared to
cereals, suggesting the impact of the type of food tested on masticatory capability should further
investigated. The D50 “normality threshold” (maximum value of D50 to define a “normal” capacity for
fragmenting foods) is still unknown in children, while in adults this value, the masticatory normative

indicator (MNI), was estimated at 4000 um for raw carrot (Woda et al., 2010). In the present study, the
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mean D50 value obtained for carrot boluses in children with ECC exceeded the MNI determined in adults,
whereas children with healthy teeth produced boluses with a mean D50 value around 3000 pm (4384pm +
929 in children with ECC vs. 2960 pm + 627 in children from the control group). Acquiring more data for
children according to their age and stage of dental development would make it possible to determine the
mean progression of D50 values throughout childhood according to each food. Moreover, there is little data
available regarding the quantitative and qualitative changes in saliva secretion throughout infancy and
childhood, although it is crucial for food bolus formation (Dezan, Nicolau, Souza, & Walter, 2002; Negoro
et al., 2000). Existing studies on children with ECC have only focused on the bacteriological and
immunological aspects of saliva (Bachtiar, Gultom, Rahmasari, & Bachtiar, 2018; Letieri, Freitas-
Fernandes, Valente, Fidalgo, & de Souza, 2019) or on the link between saliva properties and glucose
retention risk (Negoro et al., 2000). The role of saliva parameters on mastication in young children would
require further investigation. Impaired masticatory capability can also cause swallowing difficulties, mainly
due to inadequate food fragmentation and production of insufficiently lubricated particles that can then
escape to the upper respiratory airways. Clinical experience suggests that unpleasant or even traumatic
experiences of food aspiration often lead children and/or parents to exclude that food from their diet. In this

study, swallowing difficulties were observed in at least five children with ECC out of 13, as “cough

ted Article

occurring at almost every meal” (item NOT-S IV E) or “swallowing of large bites without chewing” (item

OT-S IV D) were reported by their parents on the orofacial dysfunction test screening (NOT-S). Given

P

the strong correlation between the NOT-S scores and the physiological measurements (D50 and chewing
frequency) observed in this study, it can be emphasised that this clinical test could be used as a reliable tool
to screen for masticatory deficiencies (Collado et al., 2017; Linas et al., 2019). This accessible tool could
be particularly useful to detect masticatory deficiencies in young children or in patients with special needs,

in order to adapt their diet and guide their functional rehabilitation.

Acce

In addition to masticatory kinematic parameter alterations, various masticatory behaviour modifications
depending on the food physical characteristics were observed during the study. As previously shown, some
children with ECC exhibited a predominant use of their tongue and lips to crush cheese against the palate,
and let breakfast cereals soften in saliva (Linas et al., 2019). Half of the children with ECC included in this

study also adapted to their oral health deficiency by adopting a strictly unilateral mastication (Mc Donnell,
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Hector, & Hannigan, 2004). During the mastication tests, some food refusals were due to mastication
difficulties (declared as “painful” or “too difficult to eat”), suggesting that food selection may be another
adaptation strategy. In order to protect their child from food aspiration, parents also reported excluding
some foods at home, such as meat, from the child’s diet or modifying food textures by mixing or mincing
food, for example. The occurrence of all these behavioural adaptations and diet modifications throughout
children’s development may lead to maxillary growth alteration, an aggravating factor of dysfunction
(Limme, 2010).

Whether children exclude certain foods from their diet or swallow a food bolus containing large particles,
this could potentially modify the contact area with digestive enzymes and nutritional consequences may be
expected (Schroth, Levi, Sellers, et al., 2013; Schroth, Levi, Kliewer, et al., 2013; Vania et al., 2011). Early
childhood caries is currently considered a chronic disease due to persistent psychosocial feeding risk
factors and associated risk of caries relapse and related oral infection (Gussy, Waters, Walsh, & Kilpatrick,
2006). The functional impact of oral pathologies, such as ECC, may also expose children to long-lasting
nutritional risks due to persistent mastication impairment and/or subsequent diet adjustments. Previous data
has suggested that mastication difficulties persisted in this population three months after extensive dental
treatment under general anaesthesia (Collado et al., 2017). Some authors have addressed the evolution of
mastication after dental rehabilitation in children (Serra, Gambareli, & Gavido, 2007) but none in children
ith ECC. In particular, it is still unknown if and how children’s capacity to produce a food bolus suitable
for swallowing and digestion could recover post-operatively, regardless of the type of treatment provided
(prosthesis or conservative treatment). A one-year follow-up mastication study is ongoing in children with

ECC, while keeping in mind that these evolutions remain dependent on psycho-socio-cultural determinants.

5 CONCLUSIONS

For the first time, masticatory capability while masticating natural foods was compared between preschool
children with and without ECC. This study suggested that oral condition, and in particular sensory
information from teeth, was an important determinant of mastication behaviour and capability. In the
presence of dental caries, children’s ability to reduce different foods was altered. Children also modified

their masticatory behaviour such as increasing their chewing time, resorting to unilateral mastication or
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even refusing certain foods. Nutritional consequences can be expected, whether children exclude certain
foods from their diet or swallow a food bolus containing large particles. Comprehensive dental treatment

may include nutritional guidance and mastication rehabilitation programs.
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TABLES

Table 1: General and oral health-related data for the ECC and control groups.
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ECC: Early Childhood Caries; dmfi: decaved, missing, filled, teeth index; ICDAS: International Caries Detection and
Assessment System; PUFA: visible pulp, ulceration of the oral mucosa due to root fragments, fistula or abscess; NS:
no statistical difference (p>0.05).

Criteria ECC group Control group Statistical
differences
(n=13 children) (n=13 children)
Girls/Boys ratio (n/n) 9/4 5/8 Fisher’s
exact test,
NS
mean + SD (min-max)  mean + SD (min-max) Mann-
Whitney U
lest
Age (months) 57.5£ 6.5 (46-67) 56.9+10.3 (36-71) NS
Weight (kg) 17.2+2.2(14.6-23.3)  18.8+2.7(13.7-23) NS
Height (cm) 107.7 = 4.1 (102-116)  109.5=+ 7.5 (93-120) NS
dmft index 11.54 £4.41 (3-18) 0 p=0.001
decayed 10.85 + 3.89 (3-16) 0 p=0.001
missing 0.38 £0.77 (0-2) 0 NS
filled 0.31£1.11(0-4) 0 NS
ICDAS scores
ICDAS 0 (Sound) 9.15+4.16 (3-17) 20+ 0(20-20) p=0.001
ICDAS 1 (I enamel visual changes) 0 0 NS
ICDAS 2 (Clear enamel visual changes) 0 0 NS
ICDAS 3 (Localized enamel disruption) 0 0 NS
ICDAS 4 (Dark area on underlying dentine) 4.77+2.42 (2-10) 0 p=0.001
ICDAS 5 (Distinct cavity with exposed 0.23 +£0.83 (0-3) 0 NS
dentine)
ICDAS 6 (Large cavity with exposed dentine) 5.46 +3.62 (0-12) 0 p<0.001
PUFA score
Visible pulp (p) 5.38+3.55(1-14) 0 p=0.001
Ulceration (u) 0 0 NS
Fistula (f) 0,08 £ 0,28 (0-1) 0 NS
Abscess (a) 0 0 NS
Occlusal parameters
Anterior functional units 3.23+£2.42(0-6) 4.92 £ 1.75 (2-6) NS
Posterior functional units 331+ 1.03(1-4) 4.00+0 (4-4) p<0.05
Dysmorphologies n n Fisher’s
exact fest,
NS
Dento-maxillary dysharmony 0 0
Eruption or number anomalies 0 0
Sagittal dimension abnormality 0 2
Transversal dimension abnormality 2 1
Vertical dimension abnormality 2 4
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Table 2: Detail of the impaired “chewing and swallowing” NOT-S IV domain (5 items) for the nine

children (out of 13) of the ECC group.

~ Children from the ECC group with an impaired NOT-S
IV domain
o — -~ - -+ Wi =) ~ ) e
= = = = = = = = =
oy E 8 & & 8 5 8 5 3
H NOT-S IV items (“chewing and swallowing” domain)
H NOT-S IV A "Does not eat with the mouth”
NOT-S IV B “Have difficulties with certain food consistencies” X X X X X X X
NOT-S IV C  “Take 30 minutes or more to eat a main meal " X X X X X X
NOT-SIVD  “Swallow large bites without chewing " X X
ﬁ NOT-S IV E  “Cough often during meals” X X X
ECC: Early Childhood Caries, NOT-S: Nordic Orofacial Test-Screening
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Table 3: Comparison of the food related D50 value between the ECC group and the control group.

ECC group Control group Statistical Effect size
(n=13) (n=13) differences
between groups
Tested D50 (um) D50 (um) Mann-Whitney i (partial eta
food U test squared)
n=12 (I R) n=12 ¢ np
CER mean + SD 1120 + 222 929 + 186 p=0.001 0.186
CI 1027 - 1214 848 - 1009
n=11@2R) n=10 2R +1Np
CHS mean + SD 4596 + 1617 2237 £756 p<0.001 0.470
ClI 3879 - 5313 1883 - 2591
n=9 (4 R) n=10 2R+ 1NI
CAR mean + SD 4384 + 929 2960 + 627 p=0.001 0.465
CI 3922 - 4847 2666 - 3253

CAR: raw carrot samples; CER: cereals samples, CHS: cheese samples; ECC: Early Childhood Caries; Ci:
Confidence interval; n correspond to the number of children with no food refusal. R: number of refusals, NI:
number of not interpretable food boluses.
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Tested

Don’t know /

Too difficult to

Total number

Table 4: Food related frequencies and reasons for food refusal during the mastication test in both groups.

CAR: raw carrot samples; CER: cereals samples, CHS: cheese samples; ECC: Early Childhood Caries

food Don’t like Never tried Painful eat of refusals
CER E':(E:glg")“p 0 0 1 0 1
q) C°“(t:;'l§1;’“p n 0 0 0 0 0
| CHS Ec(lfjr;““’ n 2 0 0 0 2
O C"“(t:;'é;"“p n 2 0 0 0 2
p— CAR E(E::glgo)ﬂp 1 1 1 1 4
H C""(:illig"“p 1 1 0 0 2

b
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Table 5: Comparison between groups of the kinematic parameters values for each food.

Statistical
ECC group Control group differences .
(n=13) (n=13) between ~ Liectsize
groups
Q) Tested +SD +SD Mann- X(partial
este mean mean . i (partia
food ~ rAarameters (I «n Whitney U < uared)
~ test
n=12 (1 refusal) n=13 (No refusal)
. 27.46 + 7.87 20.00 £+ 4.51
o L (24.13—30.78) (18.18—21.82) AL U
o CER No ) 25.79+ 6.96 27.38 + 5.93 NS 0016
H (22.85 28.73) (24.99 29.78) -
0.97+0.23 137022
H Fg (ns) (0.87 - 1.07) (1.28 - 1.46) p=0.001 0436
n=11 (2 refusals) n=11 (2 refusals)
. 24.59 + 10.59 17.95+5.21
T (s) (19.90 - 29.28) (15.64—20.27) —_ thien
CHS 25.32+12.87 24,00 £7.77
Ne (n) (19.61 - 31.03) (20.55 - 27.45) NS 0.169
1.05£0.25 1.38 £0.18
@ Fg (n/s) S P Pp<0.001 0.389
O n=9 (4 refusals) n=11 (2 refusals)
) 44.17+29.33 34.82 + 15.33
Ti(s) (29.58 ~ 58.75) (28,02 41.61) NS 0.042
H CAR
450642071 (3476 48.82417.32
Q Ne (n) - 55.36) (41,14 56.50) NS 0.010
1.08£022 (0.97 1.48 +0.25
Fq (n/s) o (56159 p<0.001 0.403

Acce

CAR: carrot sample; CER: cereals sample, CHS: cheese sample; ECC: Early Childhood Carie. CI: Confidence
Interval; n correspond to the number of children with no food refusal; NS: no statistical difference (p=0.05)
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FIGURE LEGENDS

Fig. 1 Domain-by-domain orofacial dysfunction frequency in both ECC and control groups (n=13 per

group). From I to VI: structured interview items; from 1 to 6: clinical examination items

Fig. 2 Box-plot representation of D50 values at swallowing in both groups of children for the three foods

tested (CER: cereals, CHS: cheese, CAR: raw carrot).
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Figure 2

[ Control group
B ECC group

6000

4000

2000

Accepted Article

CER CHS CAR

This article is protected by copyright. All rights reserved.

113



