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Résumé  

En lien avec la diversification alimentaire, de nombreuses études ont été menées concernant les 

fonctions antérieures à la mise en place de la mastication chez les très jeunes enfants. Cependant très 

peu de données sont disponibles chez l’enfant concernant la mastication, terme qui ne peut être employé 

qu’à partir du moment où les dents postérieures sont en occlusion. De plus, alors que l’objectif de la 

mastication est de former un bol alimentaire plastique, cohésif et visqueux, apte à être dégluti puis digéré 

par la suite, aucune étude n’a évalué la capacité masticatoire chez l’enfant, caractérisée par l’état du bol 

alimentaire au moment de la déglutition.  

Ce travail a pour objectif de définir un protocole adapté à l’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 l’impact de 

différents types d’altérations de la santé orale et de leur traitement sur ces paramètres masticatoires. Les 

objectifs secondaires sont d’évaluer l’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 première partie, après présentation des résultats ayant permis de vérifier la répétabilité du 

nombre de cycles masticatoires avant déglutition, un protocole de recueil du bol alimentaire à déglutition 

est proposé pour les enfants à partir de trois ans. La deuxième partie, concernant l’évolution 

physiologique des paramètres masticatoires, montre l’importance de la présence d’unités fonctionnelles 

postérieures, à la fois sur le plan sensoriel et en tant que surfaces d’écrasement de l’aliment. La capacité 

à dégrader les aliments est particulièrement améliorée lorsque toutes les dents définitives sont 

fonctionnelles sur l’arcade. En troisième partie, les résultats concernant l’impact des altérations bucco-

dentaires, à savoir la présence de caries précoces multiples de l’enfance et la présence d’agénésies 

multiples, et de leurs traitements, sur la mastication sont présentés. Un an après traitement de caries 

précoces multiples sous anesthésie générale, la capacité à 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 particulièrement observée pour les enfants n’ayant reçu que 

des traitements conservateurs. La réalisation de prothèses amovibles en cas d’agénésies ne permet pas 

d’obtenir une capacité masticatoire similaire à celle d’enfants ne présentant pas d’altération. Ainsi, 

l’importance de la présence et de la conservation d’unités fonctionnelles postérieures entre dents 

naturelles semble être mise en évidence.  

Il semble essentiel de promouvoir des protocoles d’évaluation de la fonction de mastication et de l’état 

nutritionnel, en particulier pour les patients dont les contacts inter-arcades postérieurs sont susceptibles 

d’être modifiés. La détermination de seuils permettant de distinguer les patients nécessitant une 

rééducation fonctionnelle, ou pour lesquels l’alimentation doit être adaptée, restent à définir, afin de 

limiter les conséquences nutritionnelles à long terme sur le développement des enfants. 
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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 à la première étape de la digestion (1). Elle fait partie des fonctions 

d’ingestion et est décrite par la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF) comme 

l’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 à être dégluti puis digéré (1). A chaque 

bouchée, la transformation de l’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 l’introduction 

de l’aliment dans la cavité buccale (fonction d’ingestion) et se termine par la déglutition du bol 

alimentaire (1,3).  

La maturation des fonctions nécessaires à l’ingestion s’effectue progressivement au cours des premières 

années de la vie. Cette progression se fait en parallèle du développement psychomoteur général de 

l’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 parallèlement à l’évolution anatomique, qui à la 

fois permet l’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 à des mouvements linguaux antéro-postérieurs et un mouvement 

d’abaissement de la mandibule créant une pression négative à l’intérieur de la cavité buccale qui permet 

l’écoulement de lait (12–14). Chez le nourisson, cette fonction est exécutée de manière synergique avec 

les fonctions de déglutition et de respiration. Après la naissance, progressivement, le larynx, l’os hyoïde 

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 

parallèle, la régression des réflexes primaires se fait au profit d’une motricité plus volontaire (11). A 

partir du moment où l’enfant peut maintenir une posture assise et un bon contrôle de la tenue de la tête, 

la diversification alimentaire est possible (9). Elle commence avec l’introduction d’aliments semi-

liquides, qui sont gérés grâce à la fonction de succion, en utilisant la langue contre le palais pour écraser 

puis pour déglutir l’aliment (17). Ce moment correspond également à l’arrivée des premières dents 

temporaires dans la région antérieure vers l’âge 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 complète qui 

s’effectue parallèlement 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 à 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 l’apparition de la 

fonction de mastication (11,16). Ces mouvements ne peuvent survenir qu’après la mise en occlusion des 

molaires temporaires, qui assure une stabilité mandibulaire par rapport au maxillaire et donc au crâne et 

permet l’écrasement des aliments entre les faces occlusales dentaires (18). Au-delà de cette action 

mécanique, les dents participent à 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 l’aliment et permettent 

ainsi d’adapter le programme moteur à l’aliment consommé (18,21,22). Dès lors, les dents sont des 

organes sensoriels qui jouent un rôle majeur dans la maturation des fonctions orales, qui dépend ainsi 

de la texture et dureté des aliments consommés (23,24) et s’effectue donc parallèlement à la 

diversification alimentaire. La maturation des fonctions d’ingestion se conclut donc par l’apparition et 

le développement de la mastication, terme qui ne peut être employé qu’à partir du moment où les dents 

postérieures sont en occlusion (2).  

Différentes méthodes d’évaluation ont été utilisées pour l’étude de la mastication et de nombreuses 

études sont disponibles chez l’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’à 

l’installation de l’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 à déglutition demandent un bon niveau de coopération, qui peut être difficile à 

obtenir des enfants d’âge préscolaire (26–28). Par ailleurs, le pattern de mastication étant dépendant de 

l’aliment, l’analyse des données et les synthèses qui pourraient être faites à partir de la littérature souffre 

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

Plusieurs auteurs ont évalué l’activité électrique musculaire pendant la mastication en utilisant 

l’électromyographie de surface au niveau des muscles masticateurs accessibles, à savoir les muscles 

temporaux et masséters droits et gauches (3,25). Chez l’adulte, l’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 l’échantillon alimentaire consommé 

(3,31–33). Entre 0 et 30 mois, les études menées chez les enfants en très bas âge montrent une diminution 

de la variabilité intra individuelle de l’activité musculaire (4,34). Vers l’âge de 30 mois, âge où le terme 
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de « mastication » peut être employé, il semblerait que la coordination musculaire soit acquise et qu’elle 

dépende de la dureté de l’aliment (4,5,34). Par la suite, l’activité électromyographique augmente pour 

atteindre des valeurs similaires à celles de l’adulte vers l’âge de 12 ans (34).  

Certains auteurs se sont également intéressés à l’évaluation de la force de morsure par l’utilisation de 

dynamomètre à jauge de contrainte (25). Chez l’adulte la force de morsure est corrélée à l’activité 

électromyographique, ce qui permet d’étudier les forces développées lors de la mastication (35). La 

force de morsure maximale augmente aussi jusqu’à 12 ans puis semble rester stable durant l’âge adulte 

(34).  

Les mouvements mandibulaires peuvent être enregistrés grâce à des techniques reposant sur un principe 

magnétique, optique ou vidéoscopique (34,35). Chez l’adulte, l’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 l’enfant est différent de celui de l’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 à des mouvements de rotation mandibulaire coordonnés (4,11,34,38,41). Le 

pattern masticatoire devient similaire à celui de l’adulte en termes de forme et d’amplitude vers l’âge de 

12 ans (34).  

Les stratégies permettant l’adaptation du pattern de mastication aux caractéristiques de l’aliment peuvent 

également être évaluées en analysant les paramètres cinématiques. L’enregistrement vidéo des 

séquences masticatoires a été validé en comparaison avec l’électromyographie chez l’adulte, et présente 

l’avantage d’être plus facilement utilisable que cette dernière pour les patients présentant des difficultés 

de coopération (42). Les paramètres 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 l’adulte, pour un aliment donné, il existe une grande variabilité inter-individuelle des 

paramètres cinématiques mais très peu de variabilité intra individuelle (31). Il a été suggéré que la 

mastication atteindrait une certaine maturité lorsque le temps nécessaire à mastiquer un aliment donné 

reste stable dans le temps (43). Cependant, les différentes méthodologies utilisées dans les études chez 

l’enfant rendent la détermination de cet âge de maturité difficile (4,34,43–45). 

L’objectif de la mastication étant la formation d’un bol alimentaire apte à être dégluti, l’analyse des 

paramètres cinématiques seuls ne permet pas d’appréhender l’aptitude d’un sujet à effectuer cette 

dégradation de l’aliment. Elle doit donc être couplée à celle des propriétés du bol alimentaire. Chez 

l’adulte, deux paramètres 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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l’adulte, ces études ont montré que la dureté du bol diminue rapidement au cours de la séquence 

masticatoire alors que la cohésion, l’élasticité et l’adhésivité augmentent graduellement au cours de cette 

séquence (46–49). Ces propriétés semblent être responsables du déclenchement de la mastication (3). 

Aucune donnée concernant la rhéologie du bol alimentaire chez l’enfant n’est disponible dans la 

littérature scientifique. D’autre part, la capacité d’un sujet à fragmenter l’aliment en particules 

suffisamment petites pour être dégluties en sécurité peut être évaluée par l’analyse granulométrique du 

bol après mastication (1,3,25). Celle-ci s’effectue après tamisage manuel ou électronique ou par analyse 

d’image à l’aide d’un scanner optique. Elle permet le calcul de la valeur médiane D50 ou X50, 

correspondant à la valeur de maille de tamis théorique qui laisserait passer 50% du poids des particules 

pour la technique de tamisage et 50% de l’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 à la performance masticatoire en analysant la granulométrie du bol 

obtenu après mastication pendant un nombre de cycles prédéfini (1,3,25,28,51–53). Dans les études 

réalisées chez l’enfant, ce sont des échantillons de matériau silicone qui sont utilisés, qui n’ont pas 

vocation à être consommés (28,51–53). Cependant, le résultat obtenu après un nombre de cycles donné, 

et qui plus est avec des échantillons-tests non alimentaires, ne permet pas d’extrapoler ces résultats à la 

capacité des individus à produire un bol apte à être dégluti.  

Cet état de dégradation du bol alimentaire au moment de la déglutition, ou capacité masticatoire (54), 

a été mesuré chez l’adulte à l’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 paramètres cinématiques (3). Chez l’adulte, pour l’aliment carotte crue, l’indicateur de normalité 

masticatoire (MNI), défini comme la valeur seuil de D50 au-dessus de laquelle la capacité masticatoire 

est déficiente, a été estimée à 4mm (50). Chez l’enfant, aucune donnée de capacité masticatoire n’était 

disponible au moment où ces travaux ont commencé et une seule étude récente a évalué l’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 l’enfant lui-même. Dans de telles conditions expérimentales, on ignore si le comportement 

masticatoire observé peut être assimilé à un comportement naturel avec de vrais aliments (1,3), et si le 

bol recueilli correspond bien à un bol prêt à être dégluti puis digéré par la suite. De plus, aucune donnée 

n’était disponible concernant l’influence de facteurs physiologiques (âge, stade de développement 

dentaire) ou pathologiques sur la capacité masticatoire chez l’enfant.  
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B. Objectifs de la thèse  

Dans ce contexte, l’étude du développement de la mastication au cours de l’ontogénèse implique en 

préliminaire indispensable l’élaboration de protocoles adaptés à l’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 l’impact de différents types d’altérations de la santé orale et de leurs 

traitements sur ces paramètres masticatoires. Les objectifs secondaires ont été d’évaluer l’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 première partie décrit la mise au point d’une méthodologie 

adaptée à l’étude de la fonction masticatoire chez l’enfant. La deuxième partie analyse l’évolution des 

paramètres masticatoires, et pour la première fois de la granulométrie du bol à déglutition obtenue avec 

des aliments naturels, et ce, chez l’enfant au cours du développement physiologique. Enfin, la dernière 

partie évalue l’impact de la présence d’altérations et de traitements bucco-dentaires sur les paramètres 

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

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

masticatoire chez l’enfant d’âge pré-scolaire 

1. Problématique  

Aucun consensus n’existe concernant le protocole ou les aliments tests à utiliser pour l’étude de la 

mastication chez l’enfant (10). Pour l’étude granulométrique du bol en particulier, le protocole utilisé 

chez l’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 où il ressent le besoin 

de déglutir (29,56,57). Cette procédure ne peut être appliquée chez les plus jeunes en raison de leur 

immaturité fonctionnelle et cognitive (27). Dans le but de mettre au point un protocole adapté à l’enfant 

pour l’analyse de la capacité masticatoire, une première étude (PI 01 ; Annexe 1) a notamment eu pour 

objectif de décrire le comportement cinématique adopté pour trois aliments différents par des enfants 

d’âge préscolaire et de vérifier si ce comportement est reproductible pour un aliment donné, témoignant 

d’une certaine reconnaissance des propriétés de l’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 l’analyse de la capacité masticatoire chez l’enfant 

Cette étude observationnelle a obtenu l’accord du comité d’éthique local (CECIC, 2010/06 ; IRB 

Numéro 5044). Quarante-quatre enfants d’âge préscolaire en denture lactéale stricte (présence de toutes 

les dents temporaires, sans aucune mobilité, absence des dents définitives) ont été inclus dans l’étude. 

Vingt-trois d’entre eux ont consulté l’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 critères secondaires décrits dans l’article et l’évaluation de l’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 troisième partie de ce manuscrit (paragraphe C.3.). 

Trois aliments de différentes textures utilisés pour l’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 

(diamètre=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 à distance d’un repas et filmées en totalité. Trois 

séquences de mastication ont été réalisées pour chacun des trois aliments. L’analyse des enregistrements 

vidéo à postériori par deux observateurs différents a permis de déterminer les valeurs des trois 

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

la dernière manipulation du bol alimentaire avant déglutition complète, en soustrayant les moments de 

parole, le cas échéant ; 

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

pendant le temps de mastication ; 

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

 

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

enfants d’âge préscolaire pour un aliment donné lors d’une même 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 répétabilité du nombre de cycles 

masticatoires quel que soit l’état dentaire.  

 

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

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

Aliment Paramètre 

cinématique 

Echantillon moy ± ET 

(n=44 enfants) 

CAR 

Tps (s) 

1 46,34 ± 24,95 

2 41,90 ± 21,19 

3 44,96 ± 28,00 

Nc (n) 

1 57,41 ± 29,31 

2 56,58 ± 39,84 

3 58,00 ± 41,83 

Fq (n/s) 

1 1,27 ± 0,20 

2 1,31 ± 0,23 

3 1,28 ± 0,20 

FRO 

Tps (s) 

1 22,56 ± 9,94 

2 21,25 ± 9,40 

3 21,23 ± 10,83 

Nc (n) 

1 24,16 ± 10,04 

2 23,72 ± 10,08 

3 24,03 ± 12,02 

Fq (n/s) 

1 1,13 ± 0,28 

2 1,17 ± 0,26 

3 1,18 ± 0,22 

CER 

Tps (s) 

1 32,71 ± 12,36 

2 28,20 ± 10,09$$$ 

3 27,46 ± 10,42$$$ 

Nc (n) 

1 32,61 ± 12,38 

2 30,83 ± 10,71 

3 31,12 ± 13,71 

Fq (n/s) 

1 1,05 ± 0,29 

2 1,13 ± 0,27$$$ 

3 1,15 ± 0,23$$ 
$$: p≤0,01, $$$: p≤0,001: Différence statistiquement significative avec le 1e 

échantillon, analysée à l’aide de tests t de Student appariés. 
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Ce résultat a permis d’envisager un recueil du bol alimentaire au plus près du seuil de déglutition pour 

analyse granulométrique et détermination de la capacité masticatoire. Il est en effet possible de stopper 

l’enfant au nombre de cycles préalablement déterminé pour un aliment donné lors de séquences 

masticatoires incluant la déglutition de l’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 l’enfant 

Cette partie vise à décrire le protocole global mis en place au laboratoire CROC pour étudier la 

mastication au cours du développement, chez des enfants aptes à 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 l’état oral chez l’enfant qui seront détaillées dans les deuxième et troisième 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 l’entretien et de 

l’examen clinique. 

Les tests masticatoires ont toujours lieu à distance d’un repas. Le sujet est assis à une table adaptée à sa 

taille avec les pieds bien posés au sol. L’ensemble de la séance de mastication est filmé. Le sujet est 

invité à mastiquer quatre échantillons calibrés de chacun des trois aliments-tests : carotte (CAR) (carotte 

crue, diamètre=2cm, épaisseur=1cm, 3g (+/-10%)), fromage (FRO) (Emmental Cœur de Meule®, 

Président, longueur=2cm, largeur=1cm, 3g (+/-10%)), céréales (CER) (céréales Fitness® nature, Nestlé, 

1g (+/-10%)). Le sujet est libre de choisir l’ordre dans lequel il souhaite mastiquer les trois aliments-

tests mais doit mastiquer les quatre échantillons de chaque aliment à 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 premières 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 près 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 rinçage est également recueillie dans le pot pour échantillon. Si l’un des bols recueillis semble 

incomplet, l’enfant est invité à mastiquer un nouvel échantillon. Si le deuxième recueil est également 

incomplet, les bols sont exclus. Le bol alimentaire est ensuite congelé à -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, après séquençage 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 diffèrent de plus de 10% entre les deux observateurs, une concertation est organisée avec un troisième 

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

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

3.2.1. Critères sociodémographiques et de santé générale 

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

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

suivante : IMC= 
𝑝𝑜𝑖𝑑𝑠 (𝑘𝑔)

(𝑡𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒 (𝑚))2. La valeur d’IMC de chaque sujet est ensuite reportée sur la courbe de 

croissance correspondante en fonction de son âge et de son sexe, décrite par l’International Obesity Task 

Force (IOTF) (58). Le sujet est ensuite classé dans l’une des catégories suivantes décrite par l’IOTF, 

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

 - Sous poids (IMC < IOTF 17) 

 - Corpulence normale (IOTF 17 ≥ IMC ≤ IOTF 25) 

 - Surpoids (IOTF 25 > IMC ≤ IOTF 30) 

 - Obésité (IOTF 30 < IMC) 

 

3.2.2. Critère de santé orale 

3.2.2.1. Etat bucco-dentaire 

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

de lésions carieuses) est relevé (60).  

L’indice pufa/PUFA (atteintes Pulpaires, Ulcérations traumatiques, Fistules ou Abcès 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 prothèse amovible sont notés le cas échéant.  

La présence de dysmorphies orofaciales (dysharmonies dento-maxillaires, anomalies dans le sens 

sagittal, vertical et transversal) peut modifier l’occlusion dentaire et altérer la mastication (62). Elle est 

donc évaluée par une version simplifiée de l’IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need) (63).  
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3.2.2.2. Paramètres 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 à l’aide de papier à articuler 200µm 

d’épaisseur, mastiqué pendant 2-3 cycles masticatoires. Ce nombre correspond au nombre de dents 

mandibulaires avec au moins une marque colorée franche. Lorsque l’unité fonctionnelle fait intervenir 

une dent prothétique (prothèse amovible) ou lorsque la mise en occlusion n’est pas possible, cela est 

précisé.  

 

3.3. Critères d’évaluation de l’étude 

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

L’évaluation de l’impact de la santé orale sur la qualité de vie des sujets est réalisée pour les jeunes 

enfants en utilisant la version française 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 à 5 (de « jamais » à « très souvent »). Les 13 premiers items correspondent 

à l’impact de la maladie carieuse sur l’enfant lui-même et sont regroupés en 4 domaines : les symptômes, 

les fonctions, l’aspect psychologique et les interactions sociales. La deuxième partie (quatre items) 

correspond à l’impact de la maladie carieuse sur la famille et regroupe deux domaines : la détresse 

parentale et l’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) à 52 (maximum d’impact). 

3.3.2. Critère d’évaluation de la fréquence des dysfonctions orofaciales  

La version française 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 l’enfant regroupant chacun six domaines. L’entretien explore les 

domaines suivants : la fonction sensorielle (I), la respiration (II), les habitudes (III), 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 

mâchoires (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 l’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. Critères 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 l’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 à manger ». 

Qualité de la fonction musculaire pendant la mastication  

La qualité de la fonction musculaire est évaluée sur les enregistrements vidéo par deux évaluateurs à 

l’aide d’un outil développé par des orthophonistes (67). La présence d’une altération de chacun des cinq 

items regroupés dans l’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 l’aliment a été rajoutée comme altération.  

Paramètres cinématiques de la mastication 

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

deux premières séquences de mastication : 

- Le temps de mastication (Tps, en secondes) : temps entre la mise en bouche de l’échantillon et 

la dernière manipulation du bol alimentaire avant déglutition complète du bol. 

- Le nombre de cycles masticatoires (Nc) : nombre de coups de dent, lèvres fermées ou non ; 

pendant le temps de mastication. 

- Et la 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 rinçage de chaque bol à l’eau courante à débit constant et à température ambiante, 

sur une colonne de neuf tamis de maille 7,1 ; 6,3 ; 4 ; 2,5 ; 2 ; 1,4 ; 1 ; 0,8 et 0,4 mm (Saulas, France), 

permet sa décongélation et la séparation des particules. Chaque tamis est, par la suite, séché à l’aide de 
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papier absorbant et inséré dans une étuve ventilée à 37°C pendant 6 minutes. Les échantillons de céréales 

sont analysés par tamisage par voie semi-humide. Chaque bol alimentaire est versé sur un voile en nylon 

de maille 0,3 mm puis rincé avec de l’eau courante à 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 à 37°C pendant une heure. Le bol séché est finalement tamisé à travers la colonne de 

tamis précédemment décrite à l’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 à 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 répétabilité du nombre de cycles masticatoires avant 

déglutition chez les enfants d’âge 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 l’analyse de la capacité masticatoire (aptitude à réduire l’aliment pour la 

déglutition), d’évaluer la qualité 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 

être recherchés.  
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C.2. Deuxième partie. Evolution de la fonction masticatoire en fonction du développement 

physiologique  

1. Problématique 

De nombreuses études détaillent l’évolution des différents paramètres masticatoires pendant la 

diversification et le passage de l’alimentation liquide à l’alimentation solide (4,11,34,38,41) mais très 

peu de données sont disponibles chez les enfants à partir de 30 mois, âge à partir duquel les dents 

postérieures sont en occlusion (11,20). Les données concernant l’évolution physiologique des 

paramètres masticatoires après trois ans suggèrent une augmentation de l’activité des muscles 

masticateurs en parallèle de l’augmentation du nombre de dents en fonction, avec globalement une 

augmentation progressive de l’activité électromyographique de trois à 10 ans puis fortement jusqu’à 

l’âge de 12 ans (34,68). La force de morsure maximale, mesurée en secteur postérieur, augmente aussi 

globalement de trois ans jusqu’à l’adolescence (34,69). Elle se situe autour de 200 Newtons (N) à l’âge 

préscolaire, évolue vers 300 à 400N à l’âge scolaire, pour se stabiliser vers l’âge de 12 ans autour de 

450N (34). Concernant la cinétique mandibulaire, chez les enfants d’âge 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 à 12 ans, l’amplitude des mouvements latéraux se 

réduit et celle des mouvements verticaux augmente (34). Une étude récente suggère que la dureté de 

l’aliment n’influencerait pas les mouvements mandibulaires quel que soit l’âge de l’enfant de trois ans 

à l’âge adulte (45). Ainsi, vers 12 ans, l’activité électromyographique et la force de morsure maximale 

atteignent des valeurs similaires à celles de l’adulte et le pattern masticatoire devient aussi similaire à 

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

En ce qui concerne les paramètres cinématiques, chez l’enfant comme chez l’adulte (31,34), la durée de 

la séquence de mastication et le nombre de cycles augmentent avec la dureté de l’aliment. Toutefois, les 

résultats concernant l’évolution des paramètres cinématiques masticatoires en fonction de l’âge sont 

discordants. Une récente revue de la littérature (34) ainsi qu’une étude des mêmes auteurs (45) suggèrent 

une relative stabilité de la durée de la séquence masticatoire et du nombre de cycles masticatoires tout 

au long du développement jusqu’à l’âge adulte. Les études de performance masticatoire réalisées chez 

l’enfant montrent une amélioration avec l’âge de la dégradation de morceaux standardisés de silicone 

mastiqués pendant un nombre de cycles donné (34,51,52), qui semble liée à l’augmentation de l’étendue 

de l’aire de contact occlusale des dents postérieures. Toutefois, comme évoqué dans l’introduction, le 

nombre de cycles étant très variable d’un individu à l’autre (3), ces données ne permettent pas de 

connaitre l’état du bol au moment où il « aurait été » dégluti.  
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Par conséquent, la deuxième partie de cette thèse, a analysé l’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 être complété entièrement compte tenu de la période de pandémie mondiale liée au COVID-19. 

Après finalisation des inclusions, cette étude fera l’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 à participer aux tests, c’est à dire 

coopérants et capables de « cracher » ont été inclus. Trois groupes, correspondant à différents stades de 

développement dentaire ont été constitués : 

- les enfants du groupe en denture temporaire (DT) sont âgés de trois à 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 âgés de sept à neuf ans et 11 mois et présentent les 

canines et molaires temporaires, sans aucune mobilité, et les incisives et premières molaires permanentes 

en occlusion ;  

- les adolescents du groupe en denture adulte jeune (DAJ) sont âgés de 12 à 17 ans et 11 mois et ne 

présentent aucune dent temporaire, avec toutes les dents permanentes en occlusion (exceptées les 

troisièmes molaires) ; 

Le nombre de sujets nécessaires a été estimé à au moins 14 sujets par groupe, avec un recueil de données 

complet pour la carotte (α = 5%, β = 10%, epiR package 0.9-30), grâce à une étude préliminaire 

comparant la valeur moyenne D50 pour l’aliment-test carotte entre des sujets correspondant aux groupes 

DAJ et DT (respectivement D50CAR=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 à 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 l’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 étudiés. 

 Groupe DT Groupe DM Groupe DAJ 

Critère (n=19 sujets) (n=14 sujets) (n=8 sujets) 

Critères sociodémographiques et de santé générale    

 n n n 

Ratio filles/garçons 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 ± 2,7 30,1 ± 5,2 52,9 ± 9,4 

 (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) 

Critère 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 8 ± 0 

 (4-4) (4-6) (8-8) 

dont UFP sur dents permanentes 0 2 ± 0 8 ± 0 

  (2-2) (8-8) 

UF antérieures (UFA) 5,26 ± 1,52 4,79 ± 1,48 5,5 ± 1,41 

 (2-6) (2-6) (2-6) 

dont UFA sur dents permanentes 0 2,64 ± 1,65 5,5 ± 1,41  

  (0-4) (2-6) 

Anomalie de structure n n n 

Hypo-minéralisation molaire incisive 0 1 0 

Dysmorphies orofaciales et traitements    

Anomalie crânio-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 paramètres fonctionnels et masticatoires en fonction du stade de 

développement physiologique : Résultats & Discussion 

Les résultats sont présentés de manière à décrire les différences observées entre les trois stades de 

développement dentaire, représentés par les trois groupes d’enfants étudiés, des paramètres 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 à avoir 

un score NOT-S global supérieur à 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.  



25 

 

 

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 légumes (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 même, l’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 à 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 goût. Lors des tests de mastication, la seule altération 

de la fonction musculaire relevée correspond à 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 âge préscolaire peut expliquer les tendances à une fréquence plus élevée des 

dysfonctions orofaciales, à un nombre de refus alimentaires plus élevés et à une fréquence de 

l’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 paramètres 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 à elle, semble peu 

évoluer entre les groupes.  

Tableau 3 : Paramètres 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  Paramètre moy ± ET moy ± ET moy ± ET F p 

CAR 

 n=14 n=14 n=8   

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 

Fq (n/s) 1,45 ± 0,23 1,50 ± 0,30 1,50 ± 0,14 0,35 NS 

FRO 

 n=18 n=11 n=8   

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 

Fq (n/s) 1,39 ± 0,26 1,60 ± 0,17** 1,46 ± 0,15 6,13 ≤0,01 

CER 

 n=19 n=14 n=8   

Tps (s) 19,58 ± 5,49 15,86 ± 4,37** 13,19 ± 5,31*** 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 l’évolution des paramètres cinématiques en fonction de 

l’âge n’est pas sans équivoque (34), certains auteurs concluant à une diminution du temps de mastication 

et du nombre de cycles masticatoires avec l’âge (26,27,41,43–45,71,72) alors que d’autres montrent 

plutôt 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 paramètres cinématiques 

au cours du développement. En effet, certaines études suggérant plutôt 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 l’évolution du temps de mastication (37,38,74). D’autre part, dans l’ensemble des 

études, l’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 l’âge 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 à 17 ans, suggèrent une diminution du temps de 

mastication et du nombre de cycles avec l’âge. Cette évolution a lieu à partir de l’âge de six ans, ce qui 

est conforme à nos résultats et peut correspondre à l’arrivée des premières 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 suggère que les informations issues des récepteurs proprioceptifs 

péridentaires de dents temporaires et de dents en cours d’éruption pourraient être immatures et donc 

potentiellement moins efficaces (45). Ceci pourrait expliquer une amélioration du pattern masticatoire 

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

Bien que des comparaisons directes ne puissent pas être 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 l’adulte où ces 

paramètres augmentent avec la dureté des gélatines utilisées (31). Plusieurs études réalisées chez des 

très jeunes enfants suggèrent que cette capacité d’adaptation à l’aliment serait présente dès la 

diversification (26,27,41,43,44,71). Cependant, le type d’aliments utilisés pour ces études, notamment 

l’usage de biscuit comme aliment de dureté la plus élevée, ne permet pas d’établir de conclusions. En 

effet, le recours à certaines praxies infantiles, comme le fait de laisser fondre l’aliment en bouche et de 

l’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’à la différence des adultes, les enfants et adolescents, quel que 

soit leur stade de dentition, ne présentent pas d’adaptation de leur comportement masticatoire à la dureté 

(45). Cependant, une nouvelle fois, l’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 l’occlusion dentaire. Le suivi de sujets tout au long 

de leur développement, de la denture temporaire à la denture adulte, pourrait permettre de clarifier 

l’évolution des paramètres cinématiques au cours du développement, de vérifier l’impact des mobilités 

des dents temporaires et de la mise en fonction graduelle des dents permanentes et d’évaluer la 

dynamique d’évolution de l’adaptation à l’aliment. L’analyse de la répétabilité des paramètres 

cinématiques dans le temps permettrait de préciser à 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 l’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 être 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** 4,93 p≤0,01 

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). 

 

 
 

 

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 à 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 l’adulte pour la carotte (c’est-à-dire en dessous du MNI qui est de 4mm) (50). L’évolution 

de la musculature à l’adolescence peut également jouer un rôle dans l’amélioration de la capacité 

masticatoire observée et ce facteur pourrait être davantage exploré (34).  
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4. Synthèse de l’évolution des paramètres fonctionnels et masticatoires pendant le 

développement physiologique 

Cette analyse préliminaire donne pour la première fois des informations sur l’évolution de la capacité 

masticatoire évaluée avec de vrais aliments en fonction du stade de développement dentaire. Elle 

suggère une diminution de la granulométrie du bol à déglutition au cours du développement, notamment 

entre la denture mixte et la denture adulte jeune pour la carotte, dont la dégradation nécessite l’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 à l’évolution de la mastication au cours du développement devraient 

prendre en compte l’occlusion davantage que l’âge des sujets. 
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C.3. Troisième partie : Impact de la présence d’altérations de l’état dentaire et de leurs 

traitements sur la mastication chez l’enfant 

Du fait que les récepteurs péridentaires permettent la transmission d’informations sensorielles qui 

participent à réguler la mastication (18,21,22), toute situation clinique altérant l’étendue des contacts 

dentaires inter-arcades est à 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 modèles d’étude de la physiopathologie de la mastication. 

Dans ce but, deux populations sont ciblées : les enfants présentant des caries précoces multiples de 

l’enfance (CPE) et traités par réhabilitation bucco-dentaire conservatrice globale sous anesthésie 

générale et les enfants présentant une dysplasie ectodermique anhidrotique (DEA) et réhabilités 

précocement par prothèses amovibles.  

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

réhabilitations sur la fonction masticatoire 

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

1.1.1. Problématique  

La maladie Carieuse Précoce de l’Enfance (CPE) est définie par l’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 particulièrement les enfants des familles vulnérables sur le plan 

socio-économique, qui sont exposés à 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 à l’obésité (90–96). De plus, la différence entre 

l’impact du niveau socio-économique et l’impact de la présence des lésions carieuses sur l’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 à cette altération semblent être 

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 l’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 

à être dégluti puis digéré ou si, comme chez l’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 l’impact de la présence de caries précoces multiples de l’enfance sur la 

mastication, deux études ont été menées. La première étude correspond à l’étude de faisabilité du recueil 

de bol décrite en première partie de ce manuscrit, qui a eu pour objectif d’évaluer l’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 à l’atteinte d’une dent sur deux, le 

maximum absolu étant égal à 20. Ces enfants ont été comparés à 21 enfants ne présentant pas d’altération 

de l’état dentaire (groupe SAD, Sans Altération Dentaire). La deuxième étude a eu pour objectif 

principal d’évaluer la capacité masticatoire de 13 enfants atteints de CPE en comparaison à 13 enfants 

ayant un état bucco-dentaire sain (groupe SAD) (PI02, 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-après. 

1.1.2. Impact de la présence de caries précoces multiples de l’enfance sur les paramètres 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 à 0,16 ± 0,50 chez les enfants du groupe SAD (test t de Student, 

p≤0,001) dans l’étude PI01. 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 l’étude PI02. 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 critères fonctionnels semble confirmer ces difficultés d’alimentation. En effet, 

dans les deux études, l’analyse par domaine des dysfonctions orofaciales par le test NOT-S montre que 

le domaine « mastication & déglutition » est le seul domaine fonctionnel à être 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 l’étude PI01 ; et 0,69 ± 0,48 

versus 0,15 ± 0,38 respectivement, test U de Mann Whitney, p≤0,01 pour l’étude PI02). Ce domaine est 

altéré pour l’étude PI01 chez 17/23 enfants du groupe CPE (vs. 1/21 enfant du groupe SAD) et pour 

l’étude PI02 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 ; PI02 : 

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 

(PI 02). 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 légumes (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) (PI02). 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, l’aliment le plus refusé par l’ensemble des enfants étant la carotte. Cependant, 

l’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 à manger (PI02).  

Lors de la première étude (PI01), l’observation du comportement masticatoire permet également de 

constater qu’environ un quart des enfants du groupe CPE ont recours à des praxies infantiles, 

probablement pour compenser leurs difficultés à 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 

à les mastiquer. Dans la deuxième étude (PI02), les enfants présentant une CPE ont significativement 

plus d’altérations de la fonction musculaire comparés aux enfants ne présentant pas d’altération de l’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 à d’autres observations réalisées chez des 

enfants plus âgés (100). Ces altérations peuvent avoir des conséquences à 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’âge 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 l’adulte, pourraient être refusés 

ou évités. Ces situations peuvent expliquer les sélections alimentaires observées au domicile (57,102–

105) et les difficultés à mastiquer les échantillons de carottes lors des tests. Ainsi, le rôle de la 

diversification alimentaire, au travers de l’évolution des textures, dans le développement anatomique 

(8,9) et la maturation de la mastication (101,106,107), pourrait être significativement affecté par toute 

altération de l’état buccodentaire (27,106,107).  

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

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

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

PI01 et pour les trois aliments-tests dans l’étude PI02 (Tableau 5).  

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

sujets dans les études PI01 et PI02. 
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Etude PI01 Etude PI02 

Groupe CPE Groupe SAD Différence 

entre les 

deux groupes 

de sujets 

Groupe CPE Groupe SAD Différence 

entre les 

deux groupes 

de sujets 

n=23 n=21 n=13 n=13 

moy ± ET moy ± ET tests t de 

Student 
moy ± ET moy ± ET tests U de 

Mann Whitney 

CAR 

Tps (s) 44,74 ± 24,34 48,49 ± 28,84 NS 44,17 ± 29,33    34,82 ± 15,33    NS 

Nc (n) 52,29 ± 27,07 64,84 ± 41,52 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 

FRO 

Tps (s) 20,99 ± 10,56 22,62 ± 9,20 NS 24,59 ± 10,59    17,95 ± 5,21     p≤0,05 

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 

CER 

Tps (s) 33,70 ± 12,37 25,44 ± 8,40 p≤0,001 27,46 ± 7,87      20,00 ± 4,51     NS 

Nc (n) 32,73 ± 11,99 30,32 ± 12,17 NS 25,79 ± 6,96     27,38 ± 5,93     NS 

Fq (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 à l’aliment qui semble conservée chez les enfants avec 

CPE (PI01 et PI02), 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 l’état oral (PI02). En effet, les valeurs de D50 sont significativement plus élevées pour 

les enfants du groupe CPE quel que soit l’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 

(PI02).  

 

Figure 3 : Représentations des valeurs de D50 pour les deux groupes de sujets et pour les trois aliments 

(PI02). 
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Chez l’enfant, les valeurs seuil de normalité concernant la granulométrie du bol alimentaire ne sont pas 

connues. Dans l’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 l’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 l’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 paramètres de santé orale et les paramètres masticatoires dans 

l’étude PI02 montre l’impact négatif de la maladie carieuse sur la mastication. En effet, plus il y a de 

lésions carieuses, plus les fréquences masticatoires sont faibles (CAR : ρ = -0,56, p≤0,001 ; FRO : ρ = -

0,57, p≤0,001 ; CER : ρ = -0,63, p≤0,001) et plus la taille des particules des bols alimentaires est 

importante (CAR : ρ = 0,63, p≤0,001 ; FRO : ρ = 0,69, p≤0,001 ; CER : ρ = 0,42, p≤0,01). Plus il y a 

d’unités fonctionnelles postérieures à l’inverse, plus la fréquence masticatoire est élevée (CAR : ρ = 

0,36, p≤0,05 : CER : ρ = 0,34, p≤0,05) et plus la taille des particules est faible (CAR : ρ = -0,37, p≤0,05 ; 

FRO : ρ = -0,42, p≤0,01). Ces données semblent confirmer l’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 

paramètres masticatoires montre que plus ce score est élevé, plus la fréquence masticatoire est faible 

pour les trois aliments (CAR : ρ = -0,56, p≤0,001 ; FRO : ρ = -0,64, p≤0,001 ; CER : ρ = -0,57, p≤0,001), 

et plus les valeurs de D50 sont élevées (CAR : ρ = 0,51, p≤0,001 ; FRO : ρ = 0,51, p≤0,001). Ces 

résultats suggèrent que le test NOT-S peut être utilisé pour détecter les déficiences masticatoires (108).  

 

1.1.3. Synthèse de l’impact de la présence de caries précoces multiples de l’enfance sur les paramètres 

fonctionnels et la fonction masticatoire 

Au même titre que chez l’adulte (56), la capacité de jeunes enfants à réduire un aliment en un bol 

alimentaire est altérée en présence de caries multiples par rapport à celle des jeunes enfants ne présentant 

pas d’altération de l’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 particulièrement à 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 être un outil de détection des déficiences masticatoires. Des 

traitements ou des adaptations du régime alimentaire pourraient être mis en place chez les patients pour 

lesquels une déficience est ainsi mise en évidence.  

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

contenant une plus grande proportion de larges particules, ce qui réduit l’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 être suspectées (83,84,95). Concernant le risque d’anémie dans cette 

population, outre les hypothèses en lien avec l’impact de processus inflammatoire causé par la maladie 

carieuse qui réduirait le taux d’hémoglobine sanguine, et l’impact du statut socio-économique des 

familles qui ne permettrait pas de consommer une nourriture nutritive, une autre hypothèse suggère que 

les déficiences masticatoires et les douleurs ressenties par les enfants mèneraient à des comportements 

alimentaires altérés (84). La maladie carieuse précoce de l’enfance est actuellement considérée comme 

une maladie chronique à cause du risque de récidive des lésions (109). Les travaux réalisés au CROC 

dans cette population suggèrent également un risque nutritionnel à plus ou moins long terme si les 

difficultés masticatoires et les sélections alimentaires persistent (108). Il semble ainsi nécessaire 

d’analyser l’évolution de l’ensemble des paramètres masticatoires à la suite des traitements 

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

1.2.1. Problématique 

Pour les enfants présentant des caries précoces, à cause de la complexité et du nombre des procédures 

thérapeutiques nécessaires, et à cause du jeune âge des patients ne permettant pas de réaliser les soins 

en vigile, le recours à 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 à la diminution des contacts occlusaux. Plusieurs auteurs ont évalué l’évolution de la qualité 

de vie des enfants et de leurs familles après cette procédure (117–122). Ces études, basées sur les 

perceptions des parents et des enfants, rapportent une amélioration de la mastication après traitement. 

Dans cette population, une seule étude a évalué l’évolution fonctionnelle après traitement de caries 

précoces multiples au moment où ce travail a commencé et a montré que, malgré une diminution de la 

fréquence globale des dysfonctions orofaciales, le domaine « mastication & déglutition » en particulier 

reste altéré six mois après réhabilitation globale (108). En parallèle, 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 après 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 l’indice de masse corporelle (IMC) augmentent après traitement dans la 

population d’enfants atteints de caries précoces multiples de l’enfance (121–124). En effet, dans les 

études comparant les enfants atteints de CPE à un groupe d’enfants ne présentant pas d’altération de 

l’état oral, les enfants atteints de CPE avant traitement ont un poids et une taille inférieurs à ceux des 

enfants sans altération de l’état oral mais rattrapent le groupe d’enfants sans altération de l’état oral après 

traitement, affichant ainsi une vitesse de croissance supérieure (123,124). Dans les autres études, sans 

groupe contrôle, le poids, la taille et l’IMC augmentent après 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 l’impact de la réalisation de traitement sur la « performance » masticatoire 

suggère que la capacité des enfants atteints de caries précoces multiples à mélanger un chewing-gum 

bicolore mastiqué pendant 30 cycles n’est pas améliorée trois mois après traitement (125). Néanmoins, 

cette performance ne peut pas refléter la capacité masticatoire des sujets lors de la consommation 

d’aliments à visée nutritive. Ainsi, aucune donnée n’existe concernant l’impact de la réhabilitation 

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

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

paramètres masticatoires sur une période d’un an après la réhabilitation sous AG chez 16 enfants 
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constituant un groupe CPE, en comparaison avec 12 enfants du même âge sans altération de l’état 

buccodentaire (groupe SAD). Un article issu de ce travail a été soumis récemment pour publication 

internationale (PI03). Pour les enfants avec CPE suivis, les évaluations ont eu lieu avant traitement (T0), 

et lors des trois rendez-vous de contrôle planifiés à 1-3 mois post-traitement (T1), à 6 mois post-

traitement sous AG (T2) et à 12 mois post-traitement sous AG (T3) (Figure 4). L’inclusion dans le 

groupe SAD a supposé d’honorer un deuxième rendez-vous de contrôle (T3) au moins six mois après la 

première évaluation (T0). Pour cette étude, l’analyse a été conduite « per protocol », ainsi l’inclusion 

dans le groupe CPE a supposé une observance de l’ensemble des rendez-vous de suivi. De plus, les 

sujets inclus devaient être en denture temporaire stable lors de l’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 

l’étendue des lésions 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.  

 

 

Figure 4 : Schéma expérimental pour les deux groupes d’enfants, avec et sans CPE (PI03). 
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L’objectif de l’étude a été d’analyser l’impact de ce type de traitement au cours de l’année qui suit sur 

l’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 PI03 sont synthétisés et discutés ci-après. 

 

1.2.2. Description de la santé orale des sujets inclus 

En moyenne, le score caod des enfants atteints de caries précoces de l’enfance avant traitement (T0) est 

de 12,3 ± 4,6, dont 11,7 ± 4,4 dents cariées. Le score pufa moyen pour ces enfants à T0 est de 7,6 ± 4,4 

dents. Pendant l’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 l’enfance comparés aux enfants ne présentant pas d’altération de l’état bucco-dentaire lors de la 

dernière évaluation (T3) (tests t de Student, p≤0,05), alors que cette différence n’est pas statistiquement 

significative à la première évaluation (T0) (Tableau 6).  

Tableau 6 : Evolution des paramètres occlusaux pour les deux groupes de sujets, avec et sans CPE, au 

cours de l’étude PI03. 

Critère Groupe CPE  Groupe SAD  Différences 

entre les 

groupes  
(n=16 sujets) (n=12 sujets) 

  moy ± ET   moy ± ET  tests t de 

Student (min – max) (min – max) 

Paramètres occlusaux :      

Unités Fonctionnelles antérieures  T0 3,19 ± 2,07 (0-6) T0 4,33 ± 1,87 (2-6) NS 

 T1 2,75 ± 1,57 (0-6)    

 T2 2,63 ± 1,20 (1-5)    

 T3 2,81 ± 1,64 (0-6) T3 4,5 ± 1,78 (2-6) p≤0,05 

Unités Fonctionnelles postérieures  T0 3,44 ± 0,96 (1-4) T0 4 ± 0 (4-4) NS 

 T1 2,94 ± 1,0 (2-5)    

 T2 3,38 ± 1,26 (2-6)    

 T3 3,75 ± 1,18 (2-6) T3 4,83 ± 1,03 (4-6) p≤0,05 

Unités fonctionnelles sur une 

première molaire permanente  

T0 0 T0 0  

T1 0,38 ± 0,81 (0-2)    

 T2 0,56 ± 0,89 (0-2)    

 T3 1,06 ± 0,93 (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 paramètres fonctionnels et 

masticatoires : Résultats & Discussion  

Dans cette étude, dès le contrôle entre 1 et 3 mois après 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 ± 5,1 à T0, à 3 ± 2,03 à T1 dans le groupe CPE. Notre étude montre que cette différence avec T0 

reste significative à T2 (1,88 ± 1,75) et T3 (2,69 ± 2,18) (tests t de Dunnett, p≤0,001 entre T0 et T1, T0 

et T2 et T0 et T3). Ces résultats sont également conformes à la dernière 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 ± 5,44 à T0, à 4,16 ± 3,64 à T1, à 3,13 ± 2,99 à T2 et à 4,53 ± 3,15 

à T3 (tests t de Dunnett, p≤0,001 entre T0 et T1, T0 et T2 et T0 et T3). A notre connaissance, une seule 

autre étude a analysé l’évolution de la qualité de vie sur une période aussi longue (130). Tout comme le 

suggèrent nos résultats à T3, ces auteurs observent aussi une légère augmentation des scores d’impact 

de l’état oral sur la qualité de vie un an après traitement. La survenue fréquente 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 à T0 comme à T3 (13,88 ± 5,1 versus 0,92 ± 1,24 à T0 et 2,69 ± 

2,18. versus 0 à T3, respectivement) (test t de Student, p≤0,001). En particulier, même s’il diminue, le 

score de l’item « difficulté à manger » demeure altéré chez les enfants du groupe CPE par rapport aux 

enfants sans altération dentaire (1,56 ± 1,55 versus 0 à T0 et 0,56 ± 1,03 versus 0 à T3) (tests t de Student, 

respectivement p≤0.001 à T0 et p≤0.05 à T3). 

Le recueil de la fréquence des dysfonctions orofaciales semble confirmer ces difficultés d’alimentation 

puisque l’item « mastication & déglutition » du questionnaire NOT-S reste l’item le plus fréquemment 

retrouvé à 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 même 

significativement après le traitement sous AG, dès 1-3 mois post-traitement. La différence est 

significative entre T0 (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 à T3 en comparaison avec les enfants du groupe SAD (respectivement, 1,63 ±1,26 versus 0,83 

± 0,83 à T3, p≤0,01, et 2,63 ± 1,45 versus 1,17 ± 1,11 à T0, p≤0,001, tests t de Student). Pour les enfants 

ne présentant pas d’altération de l’état dentaire, la différence entre le score NOT-S global à T0 et à 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 l’étude PI03. 

 

De plus, le recueil des raisons des refus des aliments-tests lors des tests de mastication montre que même 

après réhabilitation (T3), seuls les enfants atteints de CPE refusent des aliments-tests pour causes de 

douleurs ou parce qu’ils sont trop difficiles à manger. Toutefois, l’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 après réhabilitation sous AG, 

notamment pour l’adaptation de la texture de la viande (9/16 enfants à T0 versus 2/16 enfants à 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 l’étude, confirme cette diminution, puisqu’à T3, il n’y a plus de 

différence significative. De même, il y a significativement plus de refus d’aliments-tests lors des séances 

de mastication à T0 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 

céréales, tests exacts de Fisher, p≤0,05), mais ces différences ne sont plus significatives à T3. Cette 

augmentation de la consommation d’une plus grande diversité de textures peut contribuer à 

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

D’autre part, l’analyse des altérations de la qualité de la fonction musculaire lors des tests de mastication 

montre, qu’à T0, la fréquence de l’« incision altérée », de l’« 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 après à T3. Une autre étude rapporte également une augmentation de la proportion d’occlusions 

bilatérales après le traitement de caries précoces de l’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 paramètres cinématiques, la fréquence masticatoire (Fq) s’améliore à partir de 

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

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

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

au cours de l’étude PI03. 

Aliment 

test 

Paramètres 

cinématiques 

Groupe CPE Groupe SAD Différences entre 

les groupes 

   Nombre 

de sujets 

moy ± ET  Nombre 

de sujets 

moy ± ET tests t de Student 

CAR 

Tps (s) 

T0 10  49,05 ± 35,68 T0 11 33,0 ± 12,95 NS 

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 

Nc (n) 

T0 10  44,2 ± 20,17  T0 11 44.5 ± 13.31 NS 

T1 13  53,77 ± 26,50     

T2 11  43,55 ± 18,20     

T3 12 38,38 ± 15,14 T3 11 34,18 ± 7,30$$ NS 

Fq (n/s) 

T0 10  1,05 ± 0,31 T0 11 1,43 ± 0,30 p≤0,001 

T1 13  1,25 ± 0,28     

T2 11  1,43 ± 0,33***     

T3 12 1,39 ± 0,22*** T3 11 1,64 ± 0,28$ p≤0,01 

FRO 

Tps (s) 

T0 11 21,36 ± 8,10 T0 10 19,65 ± 6,48 NS 

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 

Nc (n) 

T0 11 23,09 ± 7,49 T0 10 24,1 ± 6,21 NS 

T1 13 21,73 ± 9,91     

T2 12 20,56 ± 8,55     

T3 13 19,12 ± 6,94 T3 11 23,5 ± 6,15 p≤0,05 

Fq (n/s) 

T0 11 1,13 ± 0,22 T0 10 1,36 ± 0,26 p≤0,01 

T1 13 1,15 ± 0,39     

T2 12 1,35 ± 0,26*     

T3 13 1,39 ± 0,21** T3 11 1,48 ± 0,30 NS 

CER 

Tps (s) 

T0 13 28,04 ± 9,85 T0 12 20,38 ± 5,56 p≤0,01 

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 

Nc (n) 

T0 13 25,04 ± 6,27 T0 12 26,25 ± 6,84 NS 

T1 15 28,33 ± 9,73     

T2 14 28,36 ± 9,60     

T3 15 25,87 ± 10,69 T3 12 26,58 ± 6,61 NS 

Fq (n/s) 

T0 13 0,95 ± 0,25 T0 12 1,30 ± 0,20 p≤0,001 

T1 15 0,99 ± 0,28     

T2 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 contrôle entre T0 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 à déglutition diminuent après 

traitement pour les enfants atteints de CPE et rattrapent celles des enfants sans altération de l’état oral à 

un an post-traitement pour la carotte et les céréales (Figure 6).  

 

Figure 6 : Evolution des valeurs de D50 moyennes pour les deux groupes de sujets, avec et sans 

altérations dentaires, au cours de l’étude PI03. 

*: 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≤0,01 : Différence statistiquement significative au sein du groupe contrôle entre T0 et T3, tests t de Student. 

¤p≤0,05, ¤¤¤p≤0,001 : Différence statistiquement significative entre le groupe CPE et le groupe contrôle à T0 et T3.   
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Les améliorations observées concernant les paramètres masticatoires peuvent être imputables à la 

disparition des foyers douloureux mais également à la réhabilitation des contacts dentaires occlusaux 

fonctionnels, qui ont pour effet l’amélioration du contrôle 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 après traitement (T3), significativement plus élevées pour la carotte et le 

fromage que les enfants n’ayant reçu 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). Particulièrement pour la carotte, qui correspond à l’aliment le plus dur 

parmi les aliments-tests de l’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 l’adulte (50), alors que cette valeur diminue drastiquement pour les 

enfants n’ayant reçu que des traitements conservateurs. En effet, elle passe de 4,49mm avant traitement 

à 4,21mm un an après traitement pour les enfants ayant eu au moins une avulsion d’une dent postérieure, 

alors qu’elle diminue de 4,39mm avant traitement à 2,75mm un an après traitement pour les enfants 

n’ayant reçu que des traitements conservateurs. Ces résultats mettent en question les pratiques cliniques 

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

En parallèle, concernant le développement des enfants, la majorité des sujets du groupe CPE a un IMC 

correspondant à la catégorie « corpulence normale » tout au long de l’étude (n=9/16) (Tableau 8). 

Cependant, la distribution des sujets de ce groupe entre les différentes catégories d’IMC est 

statistiquement différente entre T0 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 l’étude PI03. 

   Catégories d’IMC 

   Sous poids Corpulence normale Surpoids Obésité 

   n sujets n sujets n sujets n sujets 

Groupe 

CPE 
(n=16 sujets) 

T0 1 14 1 0 

T1 1 12 3 0 

T2 0 11 3 1 

T3 0 11 2 3 

Groupe 

SAD 
(n=12 sujets) 

T0 0 12 0 0 

T3 0 12 0 0 

 

Parmi les enfants dont l’IMC change de catégorie entre T0 et T3, aucun enfant ne passe dans une 

catégorie d’IMC « sous poids ». Deux enfants, l’un en sous poids, l’autre en surpoids, ont leur IMC qui 

se normalise. Cinq 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 l’étude atteignent des 

catégories d’IMC pathologiques (surpoids ou obésité) un an après réhabilitation, ce qui est en accord 

avec les résultats de plusieurs autres études (121–123).  
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1.2.4. Synthèse de l’impact du traitement de caries précoces multiples de l’enfance sur les paramètres 

fonctionnels et masticatoires 

Au cours de l’année de suivi après traitement chez des enfants présentant une CPE, une amélioration de 

la mastication est observée, en particulier de la capacité masticatoire, jusque-là jamais évaluée dans ce 

contexte. Cette amélioration semble notamment dépendante de la conservation des dents postérieures. 

Dans la même période, l’indice de masse corporelle des enfants traités pour caries précoces multiples 

de l’enfance augmente. L’amélioration des paramètres masticatoires, et en particulier de la capacité à 

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, l’un des facteurs de 

risque de la maladie carieuse, et particulièrement des caries précoces multiples de l’enfance est la prise 

quotidienne répétée d’aliment à forte teneur en sucres, qui correspond également à un facteur de risque 

pour l’obésité (137,138). L’instauration à long terme de modifications du régime alimentaire chez les 

patients atteints de carie précoces multiples de l’enfance est difficile (139). Ainsi la persistance 

d’habitudes alimentaires cariogènes, qui exposent également à un risque d’obésité, associée à 

l’amélioration des paramètres masticatoires pourrait expliquer le passage du seuil de surpoids ou 

d’obésité un an après la réhabilitation pour environ un tiers des enfants de notre étude. Connaissant les 

conséquences néfastes à long terme de la survenue d’obésité durant l’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 l’enfance, l’acquisition d’une mastication efficace est un facteur nécessaire à la mise en place 

des mécanismes de régulation de la satiété et des prises alimentaires (143). Il existe donc des liens entre 

paramètres occlusaux, paramètres masticatoires et état staturo-pondéral. Il 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 suggèrent également qu’il est nécessaire d’évaluer les 

paramètres masticatoires après 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 prothèses amovibles 

sur la fonction masticatoire  

2.1. Problématique 

Certaines maladies rares d’origine génétique sont caractérisées par des agénésies 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 à une maladie génétique rare 

liée à l’X dont la prévalence est d’un cas pour cent-mille naissances (157–159). La réhabilitation bucco-

dentaire de ces enfants consiste à la réalisation de prothèses amovibles durant l’enfance, avec réfections 

des prothèses 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 prothèses 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 l’impact fonctionnel des réhabilitations se retrouvent dans des cas cliniques rapportant une 

amélioration de la phonation et de la mastication, dont l’évaluation est basée sur les perceptions 

parentales, après réalisation des prothèses 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 après 

réalisation des prothèses et une consommation d’aliments durs trois mois après réalisation des prothèses 

(154). Les auteurs de cet article concluent à une normalisation de la fonction masticatoire, sans 

qu’aucune évaluation objective ne soit réalisée. Ainsi, aucune donnée, évaluée de manière objective, 

n’existe concernant l’impact de la présence d’édentements et de la réalisation de prothèses amovibles 

sur la fonction masticatoire chez l’enfant. 

Dans le but d’évaluer l’impact de la présence d’agénésies multiples et de la réalisation de prothèses 

amovibles sur la fonction masticatoire, l’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 première étude a été menée de 2013 à 2014 afin d’évaluer l’impact fonctionnel de la première 

réhabilitation de ces enfants par prothèses amovibles, qui a fait l’objet d’un mémoire de DES ODF 

(Diplôme d’Etudes Spécialisées en Orthopédie Dento-Faciale) (coencadrement Dr Collado – Dr Besse) 

et soutenu en 2014 (161,162). Par la suite, l’auteur du présent manuscrit a poursuivi la prise en charge 

clinique du patient Ev à partir de 2017 et a eu l’occasion de réaliser lors de l’encadrement d’une thèse 

d’exercice (163), les premiers tests masticatoires objectifs à l’occasion des réfections prothétiques des 

patients Ev et Ba. L’ensemble de ces deux travaux pourra faire l’objet d’une publication internationale 

sous forme de cas cliniques. Les résultats fonctionnels principaux obtenus pour ces deux enfants sont 

synthétisés et discutés ci-après. Dans un souci de clarté, l’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 garçons, patients Ev et Ba, présentant une dysplasie ectodermique anhidrotique, ont 

donc consulté l’unité de Soins Spécifiques du service d’Odontologie du CHU Estaing de Clermont-

Ferrand en 2013. Pour les deux enfants, alors âgés 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 prothèses et la demande est aussi esthétique (162). 

Pour le patient Ba, deux prothèses totales amovibles ont été réalisées dans un cabinet libéral deux ans 

auparavant mais après une période d’errance thérapeutique les parents sont demandeurs de la réfection 

des prothèses, et d’un suivi longitudinal.  

L’examen clinique et radiologique montre que les patients Ev et Ba présentent une oligodontie sévère 

au maxillaire et une anodontie mandibulaire (Figure 7, (162)). Le patient Ba porte déjà des prothèses 

réalisées sur le principe de l’overdenture, recouvrant ainsi 51 et 61 qui sont les seules dents sur l’arcade. 

Néanmoins, ces prothèses 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 première réhabilitation bucco-dentaire a consisté à la réalisation de prothèses amovibles en résine, 

sur le principe de l’overdenture au maxillaire supérieur, où des dents sont présentes pour les deux 

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

 

Figure 8 : Examens cliniques exo-buccaux et endobuccaux au cours de l’année suivant la réalisation des 

premières prothèses 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 premières prothèses ; 8e : Premières prothèses (overdenture maxillaire) ; 8f, 8g : Examen exo-

buccal 1 mois après la pose des premières prothèses ; 8h, 8i : Examen exo-buccal 12 mois après la pose des 

premières prothèses) 
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Par la suite, plusieurs prothèses amovibles successives ont été réalisées afin de suivre la croissance, 

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

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

 

 

Figure 9 : Examens cliniques exo-buccaux et endobuccaux lors de la réalisation des prothèses amovibles 

ultérieures pour le patient Ev.  

(9a, 9b : Deuxième paire de prothèses amovibles (2017) (sans overdenture maxillaire) ; 9c : Examen de face 1 

semaine après la pose des deuxièmes prothèses ; 9d, 9e, 9f : Troisième paire de prothèse amovibles (2018) 

réalisées après éruption de 16 et 26 ; 9g : Examen de profil 1 semaine après la pose des troisièmes prothèses) 

 

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

Les données concernant l’évolution des paramètres fonctionnels ont été recueillies lors de l’étude initiale 

pour trois temps : avant réhabilitation (T0), un mois (T1) et 12 mois (T3) après 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 l’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 après réfection de la deuxième paire de prothèses (âge : 8,5 

ans) (Figure 9a, 9b, 9c). 

En octobre 2018 (T5Ev) : 3 mois après réalisation de nouvelles prothèses suite à l’éruption des 

premières molaires définitives (âge : 9,5 ans) (Figure 9d, 9e, 9f, 9g). 

Pour le patient Ba, ces données ont été recueillies : 

En mars 2018 (T4Ba) : 10 mois après la réfection de la prothèse mandibulaire pour cause de 

fracture, 1 an et 9 mois après la pose de la prothèse maxillaire, la prothèse maxillaire gène le patient Ba 

(âge : 9 ans et 8 mois). 

En octobre 2018 (T5Ba) : 1 an et 5 mois après la pose de la prothèse mandibulaire, 6 mois après 

la pose d’une nouvelle prothèse maxillaire (âge : 10 ans 3 mois). 

 

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

paramètres fonctionnels et masticatoires : Résultats & Discussion  

L’évaluation de la qualité de vie chez les deux patients présentant des agénésies multiples confirme 

l’impact négatif d’un tel état bucco-dentaire retrouvé dans la littérature (144–146). Les résultats de 

l’étude initiale suggèrent une amélioration de ce paramètre dès un mois après la réalisation des premières 

prothèses au sein de l’unité (162). En effet, le score ECOHIS global pour le patient Ev passe de 20/52, 

avant réhabilitation (T0), à 13 un mois après réalisation des prothèses (T1), puis à 10 un an après (T3). 

Pour le patient Ba, malgré la présence de prothèses au moment de l’évaluation initiale, cette amélioration 

est retrouvée : le score ECOHIS global passe de 29 à T0 avec ses prothèses d’usage, à 19 à T1 puis à 17 

à T3. Les prothèses portées par ce patient à T0 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 l’état dentaire 

sur la qualité de vie (164). Il y a peu d’études qui évaluent l’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, l’entourage semble 

noter une amélioration de la qualité de vie via l’amélioration de l’esthétique, de la phonation et 

également de la mastication après la première réhabilitation (152,156). L’étude de De Alencar et al. 

publiée en 2015 et utilisant la version Brésilienne du questionnaire ECOHIS pour évaluer l’évolution 

de la qualité de vie d’un enfant de cinq ans présentant une dysplasie ectodermique et réhabilité pour la 

première fois par prothèses amovibles montre une amélioration de la qualité de vie après réalisation des 

prothèses (passage du score ECOHIS de 35 avant traitement à 16, 14 et 15 respectivement à une semaine, 

six mois puis deux ans post-réhabilitation) (165). Comme dans l’étude initiale réalisée dans l’unité de 

soins spécifiques, la diminution du score d’impact sur la qualité de vie se traduit principalement par une 

diminution de l’impact fonctionnel chez l’enfant. En effet, les items enregistrant la plus grande 



50 

 

diminution de leur fréquence sont « difficulté à manger » et « difficulté à prononcer des mots ». En 

revanche, l’impact sur la famille reste marqué même à long terme après réalisation des prothèses.  

Une fois cette compensation des agénésies faite grâce aux toutes premières prothèses, le score ECOHIS 

global des patients Ev et Ba semble présenter moins de variations lors du suivi ultérieur analysé lors de 

la deuxième étude (score ECOHIS global : patient Ev : T4Ev = 8 et T5Ev = 3 ; patient Ba : T4Ba = 8 et 

T5Ba = 12) (163). Il n’y a en réalité aucune étude évaluant l’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 l’évaluation de la qualité de vie en lien avec la santé orale 

se retrouvent dans l’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 manière subjective dans plusieurs rapports de cas dans la littérature (144,148–150,155,156). Une 

seule étude évalue la fréquence des dysfonctions orofaciales grâce au questionnaire NOT-S chez des 

patients atteints de dysplasie ectodermique (147). Bien qu’elle ne précise pas si les sujets sont réhabilités 

prothétiquement ou non, elle conclut à une altération des fonctions orofaciales chez ces sujets en 

comparaison avec des sujets ne présentant pas d’altération de l’état oral, en particulier concernant l’item 

« mastication & déglutition ». L’évaluation de la fréquence de dysfonctions orofaciales dans la présente 

étude montre un impact fonctionnel positif de la réalisation des premières prothèses dans l’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), à 4 un mois après réalisation des prothèses (T1), puis 

à 2 un an après (T3) (162). Pour le patient Ba, le score NOT-S global passe de 5 à la première évaluation 

avec des prothèses non adaptées (T0), à 4 à T1 puis à 2 à T3 (162). Le score à T0 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 prothèses 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 premières prothèses (score NOT-S global : patient Ev : T4Ev = 

1 et T5Ev = 0 ; patient Ba : T4Ba = 1 et T5Ba = 4) (163). En particulier, les domaines « mastication & 

déglutition » et « sécheresse buccale » restent altérés quasiment tout au long des évaluations. La 

sécheresse buccale correspond à l’une des caractéristiques du syndrome de dysplasie ectodermique 

anhidrotique ce qui peut expliquer l’altération de ce domaine du questionnaire NOT-S tout au long du 

suivi (166). Le nombre d’item altérés, à l’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 prothèse maxillaire soit peut-être moins stable par absence de rétention en 

postérieur, l’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, à l’aide d’outil comme le questionnaire NOT-S, semble essentiel pour déceler 

des dysfonctions orofaciales, qui peuvent ne pas être relevées ou exprimées par l’entourage. En effet, il 

a été suggéré que les parents de ces enfants pourraient sous-estimer l’impact fonctionnel de la présence 

d’agénésie (167). Seul le patient Ev est évalué sans dysfonctions orofaciales lors de la dernière 

évaluation (T5Ev). Cela peut être lié à l’arrivée et la mise en fonction des premières molaires définitives.  

Tableau 9 : Détail de l’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. 

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 l’alimentation s’améliore après 

la réalisation de prothèses sans description ni évaluation objective des adaptations et de l’évolution du 

régime alimentaire (149,151,152,154). Lors de l’évaluation initiale (162), pour les patients Ev et Ba, 

tous les aliments présentant une texture ferme, que ce soit des fruits et légumes, de la viande ou encore 

du pain, sont soit mixés, soit éliminés de l’alimentation. Pour ces deux patients, la consommation 

d’aliments difficiles à 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 l’année qui a suivi la première réhabilitation prothétique, le régime alimentaire au domicile des 

patients Ev et Ba a pu grandement s’élargir, avec consommation des aliments en morceaux même pour 

ceux de texture dure. Ainsi, un an après réalisation des premières prothèses, 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 à point et coupée en morceaux et l’exclusion 

Items du domaine « Mastication 

& Déglutition » (NOT-S IV)  

 Patient Ev Patient Ba 

T0 T1 T3 T4Ev T5Ev T0 T1 T3 T4Ba T5Ba 

NOT-S 

IV A 
“N’est pas nourri(e) par 

voie buccale” 
          

NOT-S 

IV B 

“Difficulté à manger 

certains aliments du fait de 

leur consistance” 
x x x x  x x x x x 

NOT-S 

IV C 

“Temps de prise du repas 

égal ou supérieur à 30 

minutes »” 
x     x x x  x 

NOT-S 

IV D 

“Dégluti de gros morceaux 

de nourriture sans les 

mastiquer” 
x     x x x  x 

NOT-S 

IV E 
“Tousse au cours des 

repas” 
x x         
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des bonbons à croquer. Pour le patient Ba, les fruits et légumes durs doivent être coupés en quartier, la 

viande rouge doit être coupée finement et de la sauce doit être rajoutée, et la croute du pain est exclue 

de l’alimentation. La réalisation des premières prothèses a ainsi permis le passage d’une alimentation 

exclusivement molle à une alimentation texturée. Les réhabilitations prothétiques ultérieures ont permis 

de consolider ces modifications du régime alimentaire et seulement quelques adaptations persistent lors 

des dernières évaluations, notamment concernant les aliments les plus durs (consommation de fruits et 

légumes crus uniquement s’ils sont coupés). Ces adaptations persistantes peuvent être dues à une 

difficulté à croquer et à couper les aliments de texture dure avec les prothèses. Ces difficultés se 

retrouvent lors des tests de mastication durant lesquels le patient Ev refuse les échantillons de carottes 

à tous les temps d’évaluation, car ils sont trop difficiles à manger. Le patient Ba a accepté tous les 

aliments-tests lors des deux évaluations. Cette amélioration du régime alimentaire après réalisation des 

réhabilitations prothétiques se retrouve dans de rares études (148,154). Le cas clinique de Pinto et al. 

publié en 2016 émet une hypothèse de lien entre amélioration du régime alimentaire et prise de poids 

chez le patient présenté qui se met à consommer de la viande, du fromage et des légumes fibreux à partir 

du moment où des prothèses amovibles sont réalisées et qui passe de 16 à 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 première réalisation des prothèses et les évaluations ultérieures montrent un 

IMC qui reste dans la catégorie « corpulence normale ». Il n’existe aucune donnée concernant l’état 

nutritionnel des sujets présentant une dysplasie ectodermique. Néanmoins, il semble que l’Indice de 

Masse Corporelle des sujets présentant ce syndrome tende à être inférieur à celui de sujets ne présentant 

pas de pathologie générale (169,170). De manière plus générale, les relations entre altération de l’état 

staturo-pondéral et agénésies dentaires sont très 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 

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

Lors des tests de mastication, à tous les temps d’évaluation (T4 et T5), les deux patients Ev et Ba 

présentent une altération de l’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 façon prédominante pour écraser les aliments. Le port de prothèses amovibles peut expliquer 

l’altération de l’incision ainsi que l’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 l’évaluation des dysfonctions orofaciales, 

peut également expliquer une utilisation prédominante de la musculature péri-orale puisque les 

particules alimentaires peuvent être plus difficile à regrouper pour créer un bol cohésif (1,166). 
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L’analyse des paramètres 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 l’état dentaire présentées dans la deuxième partie de ce manuscrit 

(paragraphe C.2.) et ayant un âge 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 à celles du groupe d’enfants en denture mixte sans altérations dentaires 

(FqCAR=1,50 ± 0,30 ; FqFRO=1,60 ± 0,17 ; FqCER=1,43 ± 0,25 pour les enfants sans altération). 

Toutefois, la variabilité des valeurs de l’ensemble des paramètres 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 paramètres cinématiques entre l’échantillon 1 et l’échantillon 2 de 

chaque aliment au moment des tests, ce qui peut entrainer un biais dans la détermination du nombre de 

cycles auquel stopper l’enfant pour recueillir le bol alimentaire au plus près de sa déglutition. 

L’utilisation de la méthodologie décrite chez l’adulte, où le sujet indique lui-même le moment où il est 

prêt à déglutir, serait peut-être à évaluer pour avoir un recueil du bol alimentaire plus fiable chez ces 

enfants d’âge scolaire (56,173). 

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

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

   Patient Ev Patient Ba 

Aliment  Echantillon Paramètre T4Ev T5Ev T4Ba T5Ba 

CAR 

1 

Tps (s) 

R R 

37,5 41 

Nc (n) 41,5 47 

Fq (n/s) 1,11 1,15 

2 

Tps (s) 

R R 

25 34 

Nc (n) 37,5 46,5 

Fq (n/s) 1,5 1,37 

FRO 

1 

Tps (s) 22 12,5 17 14 

Nc (n) 36,5 19,5 21 18 

Fq (n/s) 1,66 1,56 1,24 1,29 

2 

Tps (s) 17,5 12,5 20,5 16 

Nc (n) 29 16 25 20 

Fq (n/s) 1,66 1,28 1,22 1,25 

CER 

1 

Tps (s) 19,5 17,5 19 21 

Nc (n) 27,5 29 24,5 28 

Fq (n/s) 1,41 1,66 1,29 1,33 

2 

Tps (s) 17 18 17,5 20 

Nc (n) 25,5 27 25,5 28 

Fq (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 l’état dentaire (D50CAR=2,94 ± 
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0,89 ; D50FRO=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 prothèses. L’utilisation d’unités fonctionnelles 

postérieures prothétiques pourrait être moins efficace que l’utilisation d’unités fonctionnelles 

postérieures naturelles. Toutefois, les valeurs de D50 du patient Ba, seul à avoir consommé des 

échantillons de carotte, restent inférieures à l’Indice de Normalité Masticatoire (Masticatory Normative 

Indicator : MNI, 4 mm) défini pour l’adulte (50). Les variabilités des paramètres cinématiques et des 

valeurs de D50 peuvent aussi être dues en partie à la difficulté à homogénéiser et à regrouper le bol 

alimentaire à cause de la sécheresse buccale déjà 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 prothèses amovibles. 

Valeurs de D50 (mm) Patient Ev Patient Ba 

Aliment  Echantillon T4Ev T5Ev TABa T5Ba 

CAR 
1 R R 4,18 3,05 

2 R R 3,6 3 

FRO 
1 4,05 4,4 4,56 3,98 

2 2,4 2,6 4 3,27 

CER 
1 1,08 1,35 1,18 1,1 

2 1,18 0,75 1,47 1,18 

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

 

2.4. Synthèse de l’impact de la présence d’agénésies multiples et de la réalisation de prothèses amovibles 

sur les paramètres 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 particulièrement sur la mastication, et décrivent pour la première 

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 particulièrement la réalisation des 

premières prothèses, 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-là. L’impact positif 

persiste lors des réhabilitations prothétiques ultérieures, même si les paramètres cinématiques de la 

mastication et la capacité masticatoire semblent altérés par rapport à des enfants du même âge ne 

présentant pas d’altération de l’état dentaire. Ces paramètres semblent également plus variables. 

Toutefois, le port de prothèses permet une mastication bilatérale qui pourrait permettre une croissance 

osseuse des maxillaires (174). En effet, grâce à la création de surfaces occlusales, entre lesquelles les 

aliments peuvent être dégradés, les prothèses stimulent les tissus muqueux et osseux sous-jacents et 
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donnent des informations sensorielles nécessaires à la croissance et au développement des fonctions 

orofaciales. 

Enfin, il serait intéressant d’évaluer si l’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 à leurs enfants. L’évaluation de la capacité masticatoire est également essentielle 

pour guider l’évolution du régime alimentaire en fonction des possibilités fonctionnelles. A l’heure 

actuelle, aucune recommandation concernant le régime à 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. Synthèse et perspectives 

En amont de ce travail, aucune donnée n’était disponible chez l’enfant concernant l’évolution de la 

capacité à dégrader les aliments en un bol alimentaire apte à être dégluti durant le développement, alors 

que l’objectif de la mastication est bien la création d’un bol alimentaire apte à être digéré par la suite 

(1). La réponse à la question : « comment la mastication se met-elle en place ? » n’était pas connue. On 

ne savait pas non plus si le système nerveux central était capable de s’adapter à l’absence ou à 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, l’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 l’ensemble de la denture 

permanente peut expliquer cette amélioration de la capacité masticatoire, via l’augmentation de la 

surface occlusale qui permet l’écrasement des aliments et l’augmentation des informations sensorielles 

(21). La fonction de mastication dépend largement de l’interaction entre les récepteurs périphériques, 

particulièrement au niveau dentaire, et le contrôle central au niveau cérébral (22,175–177). Les 

modifications des récepteurs péridentaires lors du passage de la denture temporaire à la denture adulte, 

en passant par la denture mixte, ne sont pas étudiées chez l’humain (34). Une étude chez l’animal 

suggère 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 l’hypothèse que la mise en fonction de la denture 

permanente complète permet d’augmenter l’information sensorielle lors de la mastication, en plus 

d’offrir une surface occlusale d’écrasement de l’aliment plus grande, expliquant l’amélioration de la 

capacité masticatoire. De futures études semblent nécessaires pour préciser l’évolution de la capacité 

masticatoire tout au long du développement, et également pour préciser l’impact des périodes de 

remplacement des dents temporaires. En effet, chez les enfants ne présentant pas d’altération de l’état 

bucco-dentaire suivis dans le cadre de la comparaison avec le groupe d’enfants atteints de caries 

précoces (PI 03), on observe une augmentation de la granulométrie des bols alimentaires au cours du 

suivi à un âge où la denture mixte se développe. Cette augmentation pourrait être due à la gêne causée 

par la mobilité de dents lactéales et par l’inflammation locale accompagnant l’éruption des premières 

molaires définitives.  

La présence d’une altération de l’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 
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dessous de l’indicateur de normalité masticatoire (MNI), défini chez l’adulte, même un an après 

réhabilitation (50). Chez les enfants atteints d’agénésies multiples, la réalisation de prothèses amovibles 

semble permettre la diversification alimentaire et le développement de la fonction de mastication 

(155,168). Les valeurs enregistrées pour les paramètres cinématiques et la granulométrie du bol 

alimentaire tendent toutefois à être altérées en comparaison à des enfants ne présentant pas d’altération 

bucco-dentaire. Ces données suggèrent que la présence d’unités fonctionnelles prothétiques ne permet 

pas d’obtenir une fonction masticatoire similaire à 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 l’enfance.  

En cas d’altération de la mastication, les stratégies adaptatives adoptées par les enfants, comme les 

adaptations du régime alimentaire ou le recours à des praxies infantiles, pourraient persister à long terme. 

Des conséquences sur le développement de la sphère 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 l’aire de contact avec les enzymes digestives. La persistance de difficultés masticatoires et/ou 

de stratégies adaptatives pourraient également favoriser l’appétence pour des aliments de texture plus 

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

La synthèse de ces études doit étre valorisée de manière à modifier les pratiques professionnelles. Ainsi, 

tout professionnel indiquant une réhabilitation bucco-dentaire pendant le développement, et 

particulièrement si les contacts inter-arcades au niveau postérieur sont susceptibles d’être modifiés, 

devraient mettre en place une évaluation des fonctions et de l’état nutritionnel des patients. Des outils 

utilisables en pratique clinique, tel que le questionnaire NOT-S ou le calcul de l’IMC, sont à la 

disposition de ces professionnels pour permettre ces évaluations. De plus, il semble nécessaire de 

développer des recommandations pour adapter l’alimentation de chaque patient à sa capacité 

masticatoire après réhabilitation et ainsi limiter les risques nutritionnels et de fausses routes. Il reste à 

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 même objectif. Enfin, pour d’autres, qui ne récupéreront pas la capacité 

à dégrader correctement les aliments malgré une rééducation, des aliments à texture adaptée pourraient 

être développés afin d’assurer les besoins nutritionnels. Les potentielles rééducations fonctionnelles 

restent également à 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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paramètres 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 l’objectif 

de poursuivre l’évaluation de la capacité masticatoire dans cette population mais également de l’analyser 

chez des enfants atteints d’autres pathologies, il semble nécessaire de vérifier au préalable la répétabilité 

des paramètres 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 même qui signifie, en levant la main, qu’il est prêt à déglutir et qu’il va recracher le bol dans le pot 

à échantillon (56,173). On peut nommer cette pratique comme une détermination autonome, ou « self 

détermination ». Pour des enfants, qui pourraient avoir un certain contrôle de la première phase de la 

déglutition, il serait intéressant de vérifier si l’application de la méthodologie utilisée chez l’adulte, avec 

arrêt par le sujet lui-même lorsqu’il est prêt à déglutir, n’est pas plus fiable que la méthodologie 

appliquée pour des enfants d’âge préscolaire. Il est également nécessaire de préciser à partir de quel âge, 

ou de quel degré de maturation dentaire, neuromusculaire et/ou cognitif, l’utilisation de cette 

méthodologie « d’arrêt autonome » avant recueil du bol alimentaire peut être 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 l’aliment et sa transformation en bol alimentaire, grâce aux informations 

sensorielles qu’elles transmettent au cerveau et qui permettent de moduler toute la cinétique masticatoire 

dans l’unique but de pouvoir ingérer l’aliment. Ces mécanismes se mettent en place avec les dents au 

cours de l’ontogénèse et sont perturbés en cas d’altérations bucco-dentaires. Lors du développement 

physiologique, la capacité à dégrader les aliments est particulièrement améliorée lorsque toutes les dents 

définitives, hormis les dents de sagesse, sont fonctionnelles sur l’arcade. Les altérations bucco-dentaires 

présentes en âge préscolaire impactent négativement cette capacité à dégrader les aliments. Dès lors 

qu’une dent postérieure est avulsée lors de réhabilitation chez le jeune enfant, la capacité masticatoire 

semble rester altérée à 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 influençant négativement l’alimentation à long terme. Les premières observations réalisées chez des 

enfants présentant des agénésies multiples suggèrent que le remplacement des dents par la mise en place 

de prothèses amovibles, ne permet pas d’obtenir une capacité masticatoire similaire à 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 particulièrement les spécialistes en Médecine 

Bucco-Dentaire dont les missions ciblent la prise en charge des patients à besoins spécifiques, doivent 

être formés à l’évaluation de la mastication, en particulier chez l’enfant dont les préférences et les refus 

alimentaires sont dépendants de l’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 l’enfance, les fonctions orofaciales devraient être évaluées, tout comme l’état 

nutritionnel des sujets. Les critères permettant de distinguer les patients qui nécessitent une 

réhabilitation et une rééducation fonctionnelle de ceux pour lesquels la texture des aliments doit être 

adaptée au contexte dento-neuro-musculaire doivent être établis afin de limiter les conséquences 

nutritionnelles à 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 à chaque patient. 
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Annexes 

Annexe 1 : PI01: Linas N, Peyron M-A, Hennequin M, Eschevins C, Nicolas E, Delfosse C, Collado 

V. Masticatory behavior for different solid foods in preschool children according to their oral state. J 

Texture Stud. 2019; 50(3):224-236. doi: 10.1111/jtxs.12387. 
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Annexe 2 : PI02 : Linas N, Peyron M-A, Eschevins C, Hennequin M, Nicolas E, Collado V. Natural 

food mastication capability in preschool children according to their oral condition. J Texture Stud. 2020; 

51(5):755-765. doi: 10.1111/jtxs.12536. 
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