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INTRODUCTION :

Le terme esthétique est associé a de nombreuses définitions et concerne tout ce qui est en rapport

au sentiment du beau et a sa perception, mais aussi a tout ce qui a une certaine beauté, de la grace

ou de I’harmonie. C’est donc ce qui est agréable a voir. (1)

Depuis plusieurs années, 1’esthétique prend une place de plus en plus importante dans notre société
avec le développement des publicités et plus récemment des réseaux sociaux. Les enfants ne sont
pas épargnés par ces flux d’informations, et ce, de plus en plus tot, durant une période de
vulnérabilité, de construction et de développement psychologique et corporel. C’est en effet durant
I’enfance qu’il va construire son estime de soi au travers de ses interactions quotidiennes
(familiales ou en collectivité), lui permettant d’acquérir une image corporelle stable. Cet état de
bien étre moral participe a la qualité de vie de I’enfant, qui est un pilier nécessaire a une bonne

santé selon I’Organisation Mondiale de la Santé. (2)

Les pathologies bucco-dentaires, en dehors de problématiques fonctionnelles, peuvent également
avoir des répercussions esthétiques et influencer négativement la qualité de vie. Ainsi, il n’est pas
rare d’accueillir au cabinet dentaire de jeunes patients et leurs parents, consultant pour une
demande esthétique. Cette demande peut étre a I’initiative des parents, ou des enfants, motivée par
une inquié¢tude, des moqueries ou un complexe réel. Elle peut paraitre raisonnable, avérée ou, a

I’inverse, excessive dans une société ou la pression sociale sur 1’attrait physique est réelle. (3)

C’est donc a nous, chirurgien-dentiste, de comprendre 1’origine de cette requéte pour nous
permettre d’y répondre au mieux. Selon 1’étiologie de la pathologie, le degré de sévérité, mais
aussi I’age de I’enfant, sa compliance, sa demande propre et les traitements envisageables, il nous
faut donc engager une réflexion pour proposer la meilleure prise en charge thérapeutique adaptée

a chacun.

Nous proposons dans cette these, d’étudier dans un premier temps la place de ’esthétique et
I’importance de la bouche et du sourire dans notre société, et plus particulierement chez les enfants,
avec ses représentations au sein des livres et des médias. Dans un deuxiéme temps, nous abordons
la maniere dont se forment 1’estime de soi et I’image corporelle chez I’enfant avec I’influence de
I’entourage et de la collectivité. Pour finir, nous détaillons ce qu’est la santé et la qualité de vie et
évoquons les répercussions des problémes de santé orale en Odontologie Pédiatrique et comment
impactent-ils I’enfant au quotidien dans son développement. Différentes possibilités de prise en

charge seront énumérées de maniere non exhaustive.
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Esthétique et place du sourire dans la société

1. Définitions

a. Esthétique :
Le terme esthétique prend son origine dans la langue grecque avec le mot aisthesis qui signifie
beauté/sensation. C’est donc étymologiquement la science du sensible. Cependant, 1’'usage de
I’esthétique lui en a donné une autre signification sans lien avec son origine : il désigne la science
du beau et la philosophie de I’art. Durant 1’ Antiquité, 1’esthétique était pourtant inconnue du
langage et n’apparait que pour la premiere fois a I’époque moderne en Allemagne par le philosophe
Alexander Gottlieb Baumgarten au XVIIIeme siecle a travers ses ouvrages. Pour lui, I’esthétique
est la science de la connaissance sensible et le distingue des choses intelligibles : en effet le beau

est ’expression d’un sentiment, d’idées confuses donc quelque chose d’inférieur a la connaissance.

“4)

Nous retrouvons des significations différentes du mot esthétique selon les langues et les cultures

qui ne ’ont pas adopté aux mémes périodes et baignaient dans des courants philosophiques

différents. (4)

En France, c’est en 1835 que I’ Académie Francaise intégre pour la premiére fois 1’esthétique selon
la définition de « science du beau et philosophie des beaux-arts ; qui a la faculté de sentir, qui peut
étre percu de sens ». (4) Cette définition faisant référence a I’art, il est intéressant d’évoquer les
résultats d’une étude portant sur le ressenti que pouvait avoir un enfant devant un tableau. Avant
7-8 ans, le contenu et la couleur sont les seuls critéres pergus : I’enfant est dans la premiere
dimension, il est centré dans des données perceptives mais n’émet pas de raisonnement logique.
Au-dela de cet age, il est capable de déterminer si le tableau est réaliste car il peut y identifier
I’harmonie, le contraste ou méme les couleurs. L’appréciation de I’importance de la couleur

diminuera entre 7 et 11 ans. Plus il grandit, plus son analyse sera fine et rationnelle. (5)

Ainsi, I’évaluation de I’esthétique chez I’enfant ne suit pas la méme logique que chez

I’adulte, elle évolue et s’affine en grandissant.
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b. Beauté :
La beauté est quant a elle plus complexe a définir. Le philosophe allemand Kant a tenté
d’expliquer cette notion de beau. En effet, tout le monde a une idée plutot construite du laid mais
personne ne pourrait définir précisément le beau. C’est donc pour lui une dualité entre sensibilité
et raison, avec pour chaque individu un sens commun de I’esthétique ou les sensations sont

partagées de manicre universelle. (2)

De ce constat émerge « 1’idée normale » pour Kant qui consiste en la mémorisation des images du
méme type et la création d’un visage type qui est une référence dans notre jugement esthétique.

Nous ne retrouverons pas les mémes d’une culture a I’autre, mais aussi d’un individu a I’autre. (2)

Un visage se caractérise par plusieurs normes comme sa teinte, la texture de sa peau, le mouvement
des tissus mous, I’éclat des yeux et des dents et les proportions de toutes les parties composant la
face. Lorsque ces caractéristiques sont amenées a étre tres différentes de la « norme », la personne
est considérée comme monstrueuse. Si ces variations sont moins marquées, cette personne sera
considérée comme laide. Cela peut étre le cas d’un grand nez, d’oreilles trés décollées ou bien de
dents mal positionnées. Plus le sujet entre dans la normalité, plus il a de chance d’étre considéré
comme beau. Cependant, la beauté ne se résume pas qu’a cela, il convient de se détacher de cette
moyenne pour étre particulier aux yeux de la société. En effet, un beau visage doit é¢galement
renvoyer une émotion a celui qui le regarde. Cela peut étre une qualité, un sentiment, en bref une
sensation -vraie ou non- touchant I’observateur. Celle-ci n’est pas forcément exprimable avec des
mots, c’est souvent indéfinissable mais tellement significatif pour celui qui regarde la peau, les

muscles et tout le visage se mouvoir. (6)

Au travers des époques et des cultures, les standards de beauté ont évolué mais nous retrouvons
tout de méme cette base commune de normes comme par exemple des dents avec des proportions

satisfaisantes et une harmonie entre dents, gencive et visage. (7)

c. Attrait physique :
L’Académie Francaise définit I’attrait comme « ce qui attire agréablement, ce qui plait ». Elle

associe également ce terme aux « agréments extérieurs » et au « charme d’une personne ».

L’attrait physique crée l'interface entre soi et les autres, au travers des expressions du visage, de

la= bouche et du sourire, par la  communication non  verbale. (8)
4
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Pour rappel, la communication non verbale est I’ensemble des messages transmis a I’interlocuteurs

sans parole, de maniére intentionnelle ou non et délivrant une partie de notre identité. Jusqu’a 93%
du message transmis lors d’un dialogue passe par ce biais-la contre 7% de paroles. C’est donc le

principal moyen de communication qui est a I’origine de la premiére impression délivrée a 1’ autre.

)

L’attractivit¢ d’un visage dépend de facteurs généraux comme [’origine culturelle de
I’interlocuteur ou encore la morphologie moyenne du sujet. Des facteurs secondaires interviennent
¢galement dans 1’évaluation de la beauté comme la denture, 1’architecture osseuse et musculaire.
A cela s’ajoute des facteurs périphériques avec la texture de la peau, la coiffure, la couleur des
cheveux ou encore des facteurs psycho-sociaux (comportement, intelligence ...). (9)
Par exemple, un sourire ou une attitude positive peut permettre de rendre attractif un physique peut

attrayant. (10)

Ainsi, I’apparence physique dépend d’une part de 1’appréciation subjective et d’autre part des
normes de représentation moyenne de I’humain. Il existe également une différence de perception
entre les sexes. D une maniére générale, ce sont les filles qui accordent une plus grande importance

a I’image qu’elles renvoient. (9) (10)

Il est intéressant de noter que par le passé, c’était au moment de la puberté que 1’on considérait
que le jeune devenait conscient et sensible a certaines caractéristiques physiques. Désormais,
depuis le début du XXIéme siecle, c’est dés I’enfance que nous avons des normes claires sur

I’apparence adéquate a refléter. (3)

2. La bouche et le sourire

a. La bouche au centre du visage :
Lejoyeux a dit : « La bouche appartient a celui qui la regarde. Elle dit a I’autre, silencieusement,
nos joies, nos peines. Elle fixe les humeurs, les passions, les bouleversements, les douleurs. » En
effet, la bouche est le centre du visage par sa place sur la face mais aussi par ses fonctions : elle
permet de se nourrir et de parler. C’est par cet organe que passe I’expression des sentiments relayés
par le sourire. (11)
Elle est formée par les levres qui dévoilent les dents lors du sourire. C’est la « serrure de notre

personnalité ». 2)

5
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Au siecle dernier, Alfred Yarbus concevait un équipement permettant de suivre le regard lorsqu’un
individu regarde une photographie. C’est sans grande surprise que 1’humain apporte une attention
particuliere a la bouche et aux yeux. Cela s’explique par le fait que ces deux organes sont en
mouvements par rapport au reste du visage. Il y a aussi le contraste de couleur : pour la bouche par
exemple, nous observons le blanc des dents, le rose de la gencive ainsi que le fond de la cavité,
plus sombre, qui tranchent par rapport a la couleur de la peau. La bouche encadre le sourire qui est

la composante de 1’esthétique faciale. (12)

Tout au long de la vie, la bouche occupe une place centrale chez I’étre humain. A la naissance,
c’est par cet organe que le premier souffle du bébé est possible et ses pleurs sont signe de vie. Un
estuaire de toutes nos passions se forme grace aux 17 muscles de la face se rejoignant pour la
majorité autour de la bouche et permettant de transmettre joie, peine, tristesse, surprise ou
étonnement. C’est avec la bouche que le nouveau-né se nourrit par la succion. Ensuite, vers ses 6
mois, arrivent 1I’éruption de ses premicres dents stoppant cette relation maternelle : le bébé
comprend une nouvelle fonction de sa bouche capable de mordre. L’enfant grandit, puis vient I’age

adulte ou la bouche prend une place sensuelle et séductrice. (11)

b. Définition du sourire :
L’origine du mot sourire est apparu au Moyen-Age, venant de subridere qui signifie en latin
« témoigner de la sympathie, étre agréable, considérer avec amusement, ironie, s’en moquer avec
méchanceté ». Sinous décortiquons le mot sourire, cela veut dire « sous-rire » : en dessous du rire.
C’est donc le résultat d’un mélange complexe alliant les muscles et la psychologie. C’est une
véritable arme en termes de communication non verbale. Le principal message qu’il délivre est
associ¢ a de la joie et du plaisir mais c’est aussi un signe de compréhension, de bienveillance, de
consolation ou bien a I’inverse de sarcasme ou de provocation. C’est un acte de la communication

dévoilant notre conscience du monde qui nous entoure. (2)

c¢. Rale central du sourire :

Haussebrauck a montré qu’un beau sourire est la deuxiéme composante faciale la plus importante
apres les yeux lors de I’évaluation de [Dattractivit¢ d’un  visage. (13)
6
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Le célebre proverbe « Le sourire est notre meilleure carte de visite » s’avere étre véridique. (12)
En effet, le sourire participe a la beauté et au charme que nous renvoyons, c¢’est ce que 1’on voit

en premier lors d’un contact humain. (14)

Chez le nourrisson, le premier sourire est mécanique par I’imitation du reflet du visage de 1’adulte.
Ce mimétisme émotionnel est un phénomene archaique qui permet au bébé de se lier a son
entourage et d’accéder a I’empathie. (15)
Dés les premiers mois de sa vie, le nourrisson interagit avec son entourage par des sourires pour
exprimer la joie, le rire, 1’¢étonnement, le charme et la tendresse. (16)
Ensuite, a I’age de six mois, I’enfant passe a « I’imitation représentative » selon Piaget, célébre
psychologue du XIXeéme siécle. Par la répétition, cette imitation créé une habitude chez I’enfant.
A I’age d’un an, le petit y ajoute des réactions volontaires appris au contact de son entourage. Ce
sont les mouvements faciaux en particulier ceux de la bouche et de la langue qui sont les premiers
a étre imités. Puis la reproduction s’étend aux yeux et pour finir au visage entier avec tout le panel
des expressions. (15) Le sourire est donc une des fonctions qui s’acquicrent le plus tot dans la

croissance de I’enfant. Cela traduit son role fondamental dans la communication et la transmission

des émotions lors des contacts sociaux dés le plus jeune age.

De plus, le sourire donne des informations sur I’individu : la fagon de découvrir les dents est un
indice sur son caractére extraverti ou non. Par exemple, un sourire qui laisse voir pratiquement
toutes les dents et méme une partie de la gencive est associé a une personne ayant de I’assurance.
Chaque dent renvoi un message particulier. Le bloc supérieur antérieur esthétique s’étend entre les
premiéres prémolaires. Les incisives centrales supérieures sont de véritables protagonistes du
sourire et dominent cette zone, ensuite viennent les canines. Ces deux types de dents sont les
premiéres que nous voyons lorsque la bouche s’entrouvre. Ainsi, selon leurs formes, un message
sur la personnalité de 1’individu est renvoyé. Par exemple, des canines tres visibles lors d’un rictus
ou méme d’un effort renvoient une image menagante et agressive. Les incisives quant a elles,
symbolisent la jeunesse et la gentillesse mais peuvent pour autant montrer 1’avidité et I’ambition

dans d’autres cas. (16)

Le sourire est classé en trois types selon le dévoilement des incisives maxillaires. Le sourire bas
révelent 75% du bloc antérieur maxillaire. Le sourire moyen laisse apparaitre une bande de gencive
marginale en plus des incisives et le sourire haut ou sourire gingival, comme son nom 1’indique,
nous laisse découvrir une large bande (plus de 3 mm) de gencive. Chez les filles, I’exposition

gingivale est plus courante que chez les garcons. (17)

ROUSSELIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



Des études s’intéressant au cortex orbi-frontal (la ou se trouve le circuit de la récompense) ont
relevé une forte stimulation de cette zone devant un visage aux expressions souriantes. (18)
Par conséquent, un sourire esthétique est un vecteur de I’amélioration de notre apparence physique.
A T’inverse, une bouche et un sourire disgracieux altérent directement 1’apparence extérieure de

Iindividu. (14)

Ainsi, nous comprenons que la bouche et le sourire influencent fortement ’attrait
physique mais sont également centraux dans la communication non verbale et participent
donc a ’image que nous renvoyons volontairement et involontairement. Le sourire est au
centre de la communication avec autrui. Un sourire altéré est un réel désavantage dans nos

relations sociales.

3. Le sourire dans les livres et les médias :

Aujourd’hui plus que jamais, la beauté et I’esthétique sont omniprésents. Dans les publicités que
nous voyons chaque jour et partout, I’apparence dentaire est méticuleusement soignée (Figure 1).
Des bouches parfaitement dessinées, des lévres pulpeuses encadrant de belles dents d’un blanc
éclatant. Notre société occidentale inonde le quotidien des enfants de ces publicités ou étre beau

est associé a la popularité et la sociabilité. (19)

&[F\JU&‘H»FH BEALI SOURIRE !
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Figure 1 : Publicité Colgate pour un dentifrice blancheur

Source : Colgate.fr

Ainsi, dans une société ou le sourire idéal est considéré comme la seul et unique option désirable,
le potentiel naturel des gens est anéanti. Les jeunes, influencés eux aussi, ont tendance a se

focaliser plus sur I’esthétique et moins sur les fonctions de leur bouche.
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Une étude s’est en effet intéressée a I’image que les enfants avaient de leur sourire via des
questionnaires. Les résultats nous montrent que ces derniers sont beaucoup moins optimistes que
leurs parents concernant 1’image de leur sourire. Pourtant, méme s’il est vrai que certains sourires
ne sont pas idéaux, par exemple s’il y a un léger encombrement ou un diastéme, ces situations ne
devraient pas étre source de complexes et devraient étre acceptée plus simplement de la part des
jeunes. (3)

De plus, Jonathan Haidt, psychologue américain, a constaté une augmentation de 1’anxiété et de la
dépression chez les jeunes adolescents américains entre 2011 et 2013. Le nombre
d’hospitalisations pour tentative de suicide a grimpé durant ces années-la et son taux chez les

jeunes filles ont eu une hausse de plus de 150%. (20)

D’ou vient ce manque d’acceptation de soi et ce mal-étre chez les jeunes ? Chez les plus grands,
les chiffres et constations précédentes correspondent a la disponibilité des réseaux sociaux sur les
smartphones en 2009 qui a créé un engouement sans précédent. A cela s’est ajouté le confinement
en 2020 pour lutter contre le virus de la COVID-19 qui n’a fait qu’augmenter ces chiffres
désastreux. En cause, des réseaux sociaux divulguant I’image d’un corps parfait, un modele type
de la femme actuelle : peau bronzée et lumineuse, sourire parfait, dents blanches et alignées ; tout
cela dans une silhouette a la taille marquée. Ceci est renforcé par les placements de produit destinés
a atteindre ce corps de réve : pilules minceur, kits d’éclaircissement dentaire, maquillage etc. Ces
influenceuses, pour la plupart, abusent de la chirurgie esthétique et retouchent leurs photographies,
ce qui accentuent ce mythe de « I’instagrameuse ». Le syndrome de la dysmorphophobie est donc
apparu chez les jeunes filles : c’est la « pensée obsédante sur un défaut imaginaire ou une légere
imperfection de I’apparence physique ». Etant en plein dans la période pubertaire, les adolescentes
sont les plus touchées. En effet, elles voient leur corps changer et le désir de plaire se développe.
(20)

Par ailleurs, le cyberharcelement est un des effets néfastes des réseaux sociaux sur les plus jeunes.

La comparaison entre les camarades peut également étre source d’attaques et de méchanceté. (20)

Notons cependant que cette représentation codifiée du sourire existe déja des le plus jeune age et
n’a pas attendu I’émergence de la publicité ou des réseaux sociaux pour exister. En effet, on
retrouve déja une dualité psycho-sociale de la représentation des dents a travers les contes, les

livres, les dessins-animés et la publicité a destination des enfants.

Dans la littérature, les contes et histoires sont peuplés de méchants monstres prouvant leurs forces
dévastatrices par des dents affreuses, pointues, serrées, lévres contractées, la mandibule en avant
9
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et de longues canines. Cette dentition symbolise les sentiments d’agressivité, de haine et de
violence.

Les dents permettent en effet de mordre, de détruire et de mastiquer.
C’est le coté animal de ’Homme qui ressort, notamment par 1’expression « montrer les crocs ».
D’autres proverbes tel que « étre armé jusqu’aux dents » ou encore « avoir une dent contre

quelqu’un » illustre ce coté dépréciable des dents. (16)

Dans le conte des fréres Grimm « Le Petit Chaperon Rouge », le loup ne fait qu’une bouchée de
Meére-Grand puis du Petit Chaperon Rouge. Etant trés souvent associé au verbe « dévorer » dans

la littérature, le loup est le symbole méme de la cruauté sanglante bestiale (Figure 2). (21)

Figure 2 : Le grand méchant loup dans le Petit Chaperon Rouge

Source : personnage-disney.com

Les dents sont également, la caractéristique majeure chez les vampires, des étres morts qui se
nourrissent en mordant leurs proies et aspirent leur sang. Ses dents sont la seule chose qui le
ramenent au monde des vivants. (Figures 3 et 4)
Un rapprochement peut étre fait avec les grandes épidémies des siecles derniers : la peste et la rage
se propageaient par morsure des rats ou des chiens errants sur les étres humains.

La dent peut donc étre aussi vectrice du Mal, de la maladie et de la douleur. (21)
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FRISSONS
au CP

Rien de pire
qu’un vampire!

Figure 3 : Un livre d’apprentissage de la lecture en classe de CP

Source : « Frissons au CP — Rien de pire qu’un vampire » d’aprés Anne-Gaélle Balpe et Laurent

Audouin — édition NATHAN

VAMPIRE
TEETH

for kids

Figure 4 : Les déguisements de vampires pour Halloween

Source : Jour de féte

Dans le monde des sorcieres, celles-ci sont trés souvent représentées de maniere édentée et
prognathes. (Figure 5) D’autres monstres vont présenter des sourires carnassiers comme les
citrouilles d’Halloween, le Joker ou d’autres méchants des aventures de bandes dessinées, livres

et films pour les tout-petits et les plus grands. (Figures 6 et 7)
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Figure 5 : La sorciere dans Blanche Neige et les Sept Nains

Source : Disney Wiki

Figure 6 : Le sourire du Joker

Source : L’éclaireur Fnac

FRISSONS
auCPp

L’'attaque des citrouilles

< Anne-Gaélle Balpe
Laurent Audouin MNathan

Figure 7 : Le sourire carnassier dans un livre d ’apprentissage de la lecture

Source : « Frissons au CP — L’attaque des citrouilles » de Anne-Gaélle Balpe et Laurent Audouin

— édition NATHAN

12

ROUSSELIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



Tous ces traits de personnages font frémir de peur les enfants et alimentent les mythes du méchant.

€2y

A Dinverse, dans les dessins animés et films, les héros, symboles de vie, de jeunesse et de
séduction, présentent des dents saines, bien blanches et nacrées encadrées et joliment contrastées
par des levres rouges pour former un sourire parfait. (Figures 8 et 9) Ces dents permettent
d’afficher un sourire joyeux, incarnant le rire et la vie. Tout cela refléte une bonne humeur, de

I’épanouissement et du bien-étre. (16)

Figure 8 : Les héroines de dessins animés belles, intelligentes et rusées

Source : Kultt.fr

Figure 9 : Les héroines des Wall Disney belles et souriantes

Source : Disney-Enjoy
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Autre exemple, dans « Charlie et la chocolaterie », film de Tim Burton réalis¢ en 2005, tiré¢ du
roman de Roald Dahl, les dents et le sourire de Willy Wonka laissent apercevoir des dents blanches
aux dimensions volontairement exagérées, parfaitement alignées, montrant le caractére joyeux,
jubilatoire, enfantin de ce personnage mystérieux qui vit entouré de bonbons et de chocolat.

(Figure 10)

Figure 10 : Willy Wonka et son sourire blancheur

Source : AlloCiné

Dans le méme esprit, la célebre expression « Croquer la vie a pleines dents » illustre le mythe de

la bouche parfaite. (16)

Ces images influencent la perception du beau et le role esthétique du sourire pour les enfants mais
aussi pour les adultes qu’ils deviendront. La célébre citation de Platon « Ce qui est beau est bien. »
illustre bien tout cela : naturellement, dans 1’inconscient collectif, la beauté et associée a la
gentillesse et ’humanité. A I’inverse, la laideur est synonyme de méchanceté. Nous retrouvons

tout a fait cette assimilation dans les histoires des héros pour enfant. (2)

Ainsi, que ce soit dans les livres, a la télévision ou sur les réseaux sociaux, ’enfant et
I’adolescent sont confrontés a une symbolisation de la dent.
Cette dualité psycho-sociale de la représentation des dents associée au fait que le sourire
forme P’interface majeur dans les relations sociales et participe a la communication non
verbale pose donc la question de I’influence qu’aura le sourire chez les enfants sur leur
jugement de P’autre et leurs relations aux autres.

uelies sont egaiement ies consequences ae 1'estnetique aentaire sur ieur develio cemen
Quell t également 1 8q de esthétique dentai leur développement
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psychologique a I’heure de la mondialisation occidentale, ou les enfants sont déja confrontés

a une pression des médias, publicités et magazines en matiére de corps et visage parfaits.

I. Place de I’esthétique dans le développement psychologique de

I’enfant

1. Développement psychologique

a. Construction de I’estime de soi :
i i & 1 ie qui doiv quili u uver u i
L’estime de soi est composé de trois partie qui doivent s’équilibrer pour trouver une harmonie

intérieure : I’amour de soi, la vision de soi et la confiance en soi.

Le premier élément, et le plus important est I’amour de soi. Par définition, aimer est
inconditionnel, c’est-a-dire que 1’on va s’aimer malgré nos défauts, nos échecs, nos limites, peu
importe nos compétences. Cela nous permet donc de résister dans les moments difficiles et de se
reconstruire suite a un échec. L’amour de soi est notre source d’espérance dans le doute et les

difficultés. (22)

Mais d’ou vient I’amour de soi ? C’est en grande partie I’amour que nous avons regu dans le cadre
familial lors de I’enfance. Un amour de soi élevé permet au sujet d’étre dans une stabilité affective,
d’étre épanoui dans ses relations en société et de résister aux critiques et aux éventuels rejets. A
I’inverse, si cette dimension n’est pas remplie, nous retrouvons un sujet doutant de ses capacités

relationnelles avec une impression de ne pas étre a la hauteur, une représentation de soi médiocre.

Ensuite, la vision de soi est 1’évaluation que I’on fait de nous-méme concernant nos qualités et
défauts. Nous n’avons pas besoin de tous les connaitre. Ce qui est important, c’est la vision
personnelle de nos points forts et de nos points faibles. Ainsi, cette partie est totalement subjective,
ce qui rend cette notion d’estime de soi encore plus compliquée a définir. Ceci est tres personnel
et ’entourage ne jugera pas des méme qualités et défauts chez nous. Cette vision est une véritable

force intérieure qui nous aide dans les situations d’adversité. (22)
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Enfin, la confiance en soi est la derniére composante de 1’estime de soi. C’est la faculté de se dire
que I’on est capable de mener a bien telle ou telle situation importante. Cette composante est

facilement observable chez autrui lors d’un épisode complexe ou imprévu. (22)

Les bases de la confiance en soi sont acquises durant I’enfance par le mode d’éducation regu (aussi
bien chez soi qu’a I’école). Cela sera la maniére dont les échecs seront présentés a I’enfant comme
conséquence catastrophique ou non, ou bien s’il est récompens¢ d’avoir réussi ou d’essayer, ou
encore que doit-il retenir d’une situation difficile, ou n’aurait-il pas di agir? Tous ces
enseignements tirés de situations concrétes de la vie quotidienne sont enregistrés par 1’enfant qui

retiendra comment ses parents agissent. (23)

Ainsi, I’estime de soi conditionne notre force a entreprendre de nouvelles choses sans douter, de
combattre la difficulté et de persister dans nos challenges qui nous animent quotidiennement. C’est
elle qui nous permet d’évoluer dans une stabilité émotionnelle nous permettant de croire en nous

et de sans cesse nous améliorer. (22)

C’est un phénomeéne multifactoriel, conditionné par les personnes de notre entourage, par
I’apparence physique et d’autres facteurs comme [’appartenance a une catégorie socio-
professionnelle.

Ainsi, les enfants issus de milieu plus défavorisés auraient une moins haute estime de soi. (13)

Chez  I’enfant, I’estime  de soi se  retrouve  sSous différentes formes.

Le psychiatre Christophe André en dénombre cinq :

- Dl’apparence physique,

la réussite a I’école,

les compétences sportives,

la conformité comportementale

la popularité. (22)

L’estime de soi va varier parmi ces cinq domaines, et certains vont avoir une place plus importante
que d’autres. C’est le cas par exemple de 1’apparence physique qui valorise 1’enfant en toute
occasion, contrairement a la réussite scolaire qui nécessite des examens ou encore le sport qui

s’exprime en termes de challenges. (24)
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En grandissant, 1’enfant consolide sa personnalit¢. Une étude a étudi¢ ’estime de soi des
adolescents entre 11 et 15 ans avec un groupe traité par des dispositifs orthodontiques et un non
traité. Dans ce second groupe, malgré la présence importante de malocclusions, les adolescents
ont exprimé une plus grande satisfaction de leur propre apparence dentaire, passant de 92,5 a 97%,
tandis que le niveau de satisfaction des parents était inchangé. Le groupe traité par I’orthodontie
a, quant a lui, évolué de 70,3 a 100% en termes de satisfaction. Ce sont les résultats les plus €élevés
recueillis chez les jeunes de cette étude mais ils démontrent tout de méme que 1’estime de soi

évoluent positivement en grandissant et en sortant de 1’adolescence. (25)

Il semblerait donc que I’estime de soi soit un pilier dans le développement psychologique
chez I’enfant et que ce soit I’apparence physique qui ’influence le plus. Sachant que I’estime
de soi est la source de stabilité affective, d’épanouissement et de confiance en soi dans les
difficultés de la vie, il parait donc important que I’enfant n’ait pas de probléme esthétique

altérant son apparence.

b. Construction de I’image de soi :
L’image de soi correspond selon Christine Cannard, célebre psychologue, a la description de soi-
méme que chacun fait selon son propre point de vue. C’est la maniére dont la personne se pergoit,
s’associe a un ensemble de caractéristiques (gotts, intéréts, qualités, défauts), de traits personnels
(incluant les caractéres corporels), de rdles et de valeurs et qu’elle se reconnait en dépit des

changements de la vie. (26)

Plus précisément, nous nous intéressons a I’image corporelle définie comme « la figuration de
notre corps formée par notre esprit ». Elle comprend 2 dimensions : la dimension perceptive et la
dimension attitudinale.

La dimension perceptive correspond au jugement que 1’on a sur la taille, la forme et le poids de
notre corps et engendre des sentiments, des pensées et des comportements.

La dimension attitudinale regroupe ’insatisfaction corporelle et I’évaluation subjective et

négative du corps. (27)

L’enfant est donc confronté naturellement a son esprit critique devant son corps et son apparence
physique. Ainsi, I’apparence physique participe a la construction de son identité psychique et a la
valorisation ou non de I’estime de soi. A son jugement propre, s’ajoute la perception sociale,

c’est a dire ’image que les autres vont avoir de lui et qu’ils lui renvoient, qui va également se
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répercuter sur son développement psychologique. (2)

Nous allons donc nous intéresser a I’influence que I’entourage et la collectivité vont avoir

sur le développement psychologique de I’enfant et la construction de son image.

2. Influence de I’environnement

a. L’entourage :
Durant la petite enfance, c’est la famille qui fait office de premier groupe social. La relation
parents/enfant exerce une grande influence jusqu’a 1’dge adulte. Comme nous I’avons vu
précédemment, I’estime de soi d’un enfant est composé¢ de I’apparence physique, du comportement
social et de la réussite scolaire. C’est la maniére dont gérent les parents ces trois aspects qui va

influencer la construction de la personnalité de I'enfant. (28)

Ainsi, au sein de ce méme groupe social qu’est la famille, de nombreuses interactions avec les
parents y ont lieu comme la sécurité, la tendresse, ou encore la considération. Ces sentiments forts
transmis aux enfants leurs permettent de braver les tornades de la vie. Cette relation permet de
consolider leur estime de soi en acquérant une stabilité émotionnelle méme dans les situations plus
difficiles. L enfant peut ainsi se construire en toute confiance. Les conseils et stratégies donnés
par les parents pour combattre les problemes quotidiens orientent la maniere d’interpréter les

expériences chez I’enfant. (28)

A Dinverse, les parents, par leurs réponses émotionnelles plus négatives comme 1’anxiété, la
tristesse ou la peur orientent I’enfants dans un ressenti et une catégorisation d’éveénement auxquels
I’enfant y attribue une émotion négative. Par conséquent, ce sont les méthodes de communication

parent/enfant qui sont cruciales pour permettre un développement psychologique stable. (29)

Sur ce théme, une étude s’est intéressée a 1’influence émotionnelle que pouvaient avoir les parents
chez des enfants présentant un traumatisme des dents antérieures. Les inquiétudes des parents
transmises a I’enfant avec un vocabulaire pessimiste et une vision négative de leur situation se sont
révélées particulierement destructrice pour les enfants qui eux, pourtant, évaluaient cette situation
plus positivement. Cela crée donc un fort impact sur leur qualité de vie (ils osent moins sourires).

(30)

D’autres auteurs, ont également voulu estimer 1’influence émotionnelle que pouvait avoir les
parents chez leurs enfants de moins de 5 ans présentant des problémes bucco-dentaires. Pour cela
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les résultats du questionnaire SOHO-5 (Scale of Oral Health of Oral Health Outcomes for 5-year-
old children), qui évalue la qualité de vie, avec une version pour les enfants et une version pour
les parents, ont été comparés aux résultats du questionnaire SOC-13 (sens de la cohérence) chez
les parents. Le sens de la cohérence est un concept psychologique définissant la capacité d’un
individu a comprendre son environnement, a mobiliser des ressources pour faire face un
évenement long et stressant, et a trouver un sens a cet évenement justifiant la mobilisation de ces
ressources. Le SOC ¢levé implique de savoir surmonter le stress et préserver sa santé.
Au terme de cette étude, les résultats montrent que lorsque les parents ont un faible score de SOC,
leurs enfants éprouvent une moindre confiance en eux. Ces résultats étaient plus importants lorsque
le niveau socio-économique est bas, reflétant surement la difficulté d’acces aux soins dentaires
pour ces population. A I’inverse, un SOC ¢levé chez les parents permet aux enfants un meilleur

score de qualité de vie et de confiance en eux. (31)

Cependant, il faut prendre en compte que les relations familiales sont des interactions complexes
et évolutives. Elles dépendent du caractére des protagonistes (enfant et parents), mais aussi de la
période et du contexte dans lesquels elles ont lieu. C’est donc un phénomene dynamique évoluant

constamment. (28)

Il faut aussi bien garder a I’esprit que toutes ces interactions vécues durant 1’enfance et la
préadolescence influencent mais ne déterminent pas entieérement notre estime de soi. En effet, le
cerveau humain posseéde une grande capacité d’adaptation et de dépassement de soi pour atteindre

I’harmonie intérieure. (29)

En conclusion, les parents ont une grande influence sur la construction de I’image de I’enfant
au travers de la relation qu’ils entretiennent avec lui et des enseignements qu’ils lui
transmettent. C’est également a eux de veiller a la santé des plus petits, trop jeunes pour

formuler un mal étre.

b. La collectivité :
La collectivité est le deuxiéme cercle social dans lequel évolue et grandit I’enfant et les amis et
I’école constituent une grande partie de sa vie.
Ses cercles sociaux peuvent donc étre un soutien important dans la perception de son image
corporelle et peuvent permettre a I’enfant de grandir et de se développer en toute sérénité.
A T’inverse le développement de 1’alphabétisation, de I’esprit de comparaison et de 1’expression

des jugements (capacités et apparence physiques) a partir du CP peut amener un enfant a redouter
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d’éventuelles critiques, peut entrainer un repli sur soi et une isolation, impactant le développement

de sa confiance. (27)

Plusieurs auteurs se sont intéressés a I’influence des jugements esthétiques chez les enfants et
adolescents concernant le sourire. Tout d’abord, en 2010, I’association américaine des
orthodontistes a mené une étude en proposant a un panel d’adolescents d’évaluer les compétences
athlétiques, sociales, académiques et de leadership de sujet par rapport a leurs sourires. Les sourires
des sujets proposés €taient soit idéaux soit non idéaux. Au terme de cette étude, les notes données
¢taient environ 10% supérieures dans chacune des compétences décrites précédemment chez les
sujets présentant des sourires idéaux. Ainsi, un traitement orthodontique procurerait un avantage

social significatif pour les adolescents. (32)

En 2014, d’autres auteurs ont voulu évaluer le lien entre beauté, sourire et bonheur. Les résultats
ont en effet montré que la perception esthétique est fortement influencée par I’intensité du sourire
d’un visage, mais également que plus un visage est considéré comme attrayant plus la personne

est considérée comme heureuse. (10)

Enfin, en 2016, une étude italienne s’est intéressée au lien que pouvait faire les enfants entre
évaluation du niveau intellectuel et perception esthétique de la zone bucco-dentaire. Les résultats
indiquent qu’une personne au sourire idéal est considérée comme plus intelligente. A I’inverse,

des défauts importants sur le visage conduisent a une plus grande probabilit¢ de harcelement. (33)

L’enfant grandit donc non seulement avec I’image que lui renvoie sa famille mais aussi avec
celle que lui renvoie la collectivité et ses camarades a I’école. C’est un lieu ou les différences
s’apprennent et les comparaisons se font inévitablement. L’apparence dentaire est trés
importante, renforcée par la publicité, les réseaux mais aussi les héros des histoires. Les
jugements négatifs cassent la confiance en soi de I’enfant, étre humain fragile et en plein

développement.

c. Influence de ’environnement en fonction de I’age :

i. Avant6 ans :
Nous avons vu précédemment que la perception de la santé bucco-dentaire chez 1’enfant est

influencée par le contexte social dans lequel il grandit. Or, I’enfance est une grande période
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composée de plusieurs phases. L’age, en fonction du développement cognitif et émotionnel, est un

autre facteur dans I’évaluation de la santé. (34)

Apres sa naissance et durant les premiéres années de sa vie, le bébé grandit pour entrer dans la
phase pré-scolaire a ses 3 ans et  jusqu’a ses 6 ans. (34)
A cet age, plusieurs études s’accordent a dire que I’enfant ne parvient pas a évaluer sa qualité de
vie. Il n’émet pas non plus de critiques sur son physique ou celui d’un autre, car il n’a pas encore
les « normes de I’apparence » en téte, il n’y a donc aucunes répercussions sur sa confiance en lui.
(35)

Par exemple, une étude américaine s’intéressant au ressentie des enfants de 4 a 6 ans ayant des
caries précoces conclut qu’ils ne parviennent pas a juger leurs problémes bucco-dentaires. (34)
Une autre étude s’intéressant cette fois a des enfants du méme age en surpoids montre qu’ils n’ont
pas d’inquiétudes sur leurs différences corporelles pourtant jugées négatives dans la société

actuelle. (27)

En ce qui concerne les parents, plusieurs études ont conclu que ce sont eux qui vont avoir
conscience de la présence d’atteintes dentaire séveres chez leurs enfants de moins de 6 ans (par

exemple, les 1ésions carieuses avancées) alors que ces derniers n’en sont pas encore capables. (35)

Ainsi, pour les enfants de moins de 6 ans, ce sont les parents qui sont gardiens de leur santé :
ce seront eux qui alerteront en cas d’atteintes bucco-dentaires. A cet dge, une demande
esthétique viendra donc, dans la majorité des cas, des parents et pourra exprimer le besoin

non-formulé de leur enfant ou leurs envies propres.

Si les pathologies bucco-dentaires ne sont ni symptomatologiques, ni fonctionnelles, il sera
donc nécessaire de réfléchir a la balance bénéfice-risque avant de répondre a la demande et

de proposer une solution thérapeutique.

ii. Aprés 6 ans :
Chez I’enfant a partir de 1’age de 6 ans, la pensée abstraite est acquise : I’enfant peut commencer
a comprendre les concepts de base de la santé et ce qui est bon pour lui. Il peut €galement dissocier
la sant¢ de la maladie. (34) De plus, il apprend a percevoir avec précision ses différences
corporelles. Par exemple, un enfant de 10 ans en surpoids comprendra directement qu’il n’a pas

un poids correct. (27)
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Cependant, notons que 1’évaluation de la beauté et ses critéres de comparaison, dépendent de ce
qui nous entoure. Ainsi les enfants en denture mixte seront moins dérangés par un diastéme inter-

incisif car leurs pairs sont souvent concernés, alors que les adolescents, eux, 1’accepteront moins.

3)

En grandissant et devenant adultes, les jeunes deviennent plus fins et modérés dans leurs manieres
d’évaluer la beauté des humains qui les entourent. L’enfance et 1’adolescence sont donc des

périodes ou les jugements sont les plus dures et les plus virulents. (3)

Comme nous avons pu le voir, I’enfance et ’adolescence sont des périodes charniéres dans
le développement psychologique chez I’étre humain. La demande esthétique exprimée de
maniére directe par ’enfant apparaitrait autour de I’Age de 6 ans. C’est a partir de la que la

pensée abstraite se développe et que les notions de santé et maladie sont comprises.

Afin de répondre au mieux a la demande et savoir si elle tient du besoin réel ou du confort,
nous allons voir de quelle maniére la demande esthétique influence-t-elle le développement

psychologique de I’enfant.

3. Conséquences sur le développement psychologique :

Les enfants présentant des problémes de santé bucco-dentaires notamment sur le bloc antérieur
sont plus timides et s’inquictent du regard de leur entourage sur leur dentition. Ainsi, leur vie
sociale est indéniablement perturbée et leur comportement est dicté par la honte et la pression
ressentie. Par exemple, ils lisent et parlent moins fort en classe, s’absentent plus souvent a I’école,
ne veulent pas participer aux activités extra-scolaires ou encore ils sourient et rient moins. Tout
cela est engendré par la peur d’étre taquiné et moqué des autres enfants. Ces enfants passent donc

le moins de temps possible en collectivité. (14) (30) (36)

L’intégration sociale est donc en partie basée sur I’apparence physique et sera déterminante dans
la réussite scolaire. Plus tard, chez I’adulte elle continuera a influencer la carri¢re professionnelle
et les relations amoureuses. Il existe donc une pression sociale consistant a étre le plus beau ou la
plus belle et cette pression sévit deés le plus jeune age. (30)

Ce phénomene est connu sous le nom d’effet Pygmalion ou prophétie autoréalisatrice. En fonction
de I’apparence de chaque enfant, un stéréotype, qu’il soit positif ou négatif, lui est attribué. Cette

image imposée impacte donc la construction de son soi et I’estime qu’il porte de lui-méme. (37)
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Ce processus correspond également au phénomene de catégorisation, auquel tous les étres humains
adheérent malgré eux. Lorsque 1’on rencontre quelqu’un, le cerveau effectue automatiquement une
généralisation de ce que I’on observe afin de simplifier notre pensée et notre apprentissage en se
basant sur les concepts de la similarité et du stéréotype.

Ces mécanismes de la pensée peuvent étre extrémement porteurs mais aussi destructeurs. (2)
Des psychologues américains ont en effet étudié¢ ces différents phénoménes dans une école
primaire d’un quartier défavorisé. En falsifiant et augmentant la valeur de QI de certains €leves,
ceux-ci étaient plus poussés intellectuellement par leur instituteur durant toute 1’année scolaire car
il croyait bien plus en eux. Au terme de cette période, les QI étaient alors plus élevés qu’au
commencement de I’étude. (37)
Il a également ¢ét¢ démontré que si un enfant regoit beaucoup d’amour parmi tous les cercles
sociaux dans lesquels il évolue, alors il développe ensuite une plus forte estime de lui a I’age

adulte. (24)

La pression sociale de ’apparence physique a donc une grande influence sur la construction
de I’estime de soi et de ’image corporelle de chaque enfant. Cette pression peut venir des
adultes de la famille ou de I’entourage mais aussi des enfants qui accordent (a partir de 6
ans) une attention particuliére aux imperfections physiques du visage, des dents ou du
sourire chez leurs pairs mais aussi pour eux-mémes.

Cette attention particuliére est également teintée de préjugés sur les capacités physiques et
cognitives et va donc étre déterminante dans les relations quotidiennes.

Ces jugements pourront permettre a ’enfant de s’épanouir ou au contraire, lui imposeront
honte et solitude, entraineront peut-étre I’émergence de complexes, impactant par la méme

son développement psychologique.

S’ajoute a ces notions esthétiques les concepts abstraits de santé et de maladie, que ’enfant

commence a percevoir en grandissant (apreés 6 ans).

II. Les problémes de santé bucco-dentaire et leurs conséquences

psychologiques chez I’enfant

1. Beauté, santé et qualité de vie
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a. Lien entre beauté et santé :
Selon Galien, il 'y a un rapport entre la sant¢ et le beau. (38)
En effet un beau sourire est associé¢ a I'idée d'une bouche saine, qui se référe a un ensemble des
connaissances que 1'homme moderne possede sur la conservation de sa santé bucco-dentaire.
L’attrait physique dépend de plusieurs sens tels que le visuel, la parole et 1’olfaction révélant un
individu en bonne ou mauvaise santg. 2)
De plus, les facteurs socio-démographiques de pauvreté affectent la santé. Ainsi la santé est un

marqueur social. (14)

Apres la Seconde Guerre Mondiale, I’OMS, en 1946, caractérise la santé comme « état de complet
bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité ». (39) La santé bucco-dentaire est quant a elle définit comme « 1’absence de douleur
buccale ou faciale, de cancer buccal ou pharyngé, d’infection ou de lésion buccale, de

parodontopathie, de déchaussement et perte de dents, et d’autres maladies et troubles ». (40)

Pour la Fédération Dentaire Internationale, le concept de santé bucco-dentaire comporte de
multiples facettes, dont la capacité a parler, sourire, sentir, gouter, toucher, macher, déglutir et

exprimer des émotions par les expressions du visage avec confiance, sans douleur et sans géne.

(40)

En France et partout dans le monde, les problémes de santé bucco-dentaires sont un réel probléme
de santé publique. Promouvoir correctement la santé bucco-dentaire chez les enfants est associée
a une plus grande confiance en soi dans cette population. L’inverse est également démontré. (30)

Ainsi, la santé a également un effet sur le développement psychologique des enfants.

b. Notion de qualité de vie :
Le terme « bien-étre » présent dans la définition de I’OMS de 1946 est remplacé quelques années
plus tard par la notion de qualité de vie ; concept bien plus large que la santé et ayant un réel
impact sur I’individu et son bien-étre. En 1994, une nouvelle définition de la santé est publiée :
c’est la « perception qu’a un individu de sa place dans ’existence, dans le contexte de la culture
et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes
et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de manicre complexe la santé
physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations
sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement ».

Ainsi, la qualité de vie peut étre évaluée de maniere objective par notre sociabilité et notre capacité
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physique (travailler, faire des activités). Elle est également évaluée par une partie subjective qui
fait appel a notre ressenti de satisfaction et notre bonheur personnel. C’est la fameuse pyramide de
Abraham Maslow qui représente les besoins de I’homme classés selon leur importance pour

atteindre un sentiment de bien-étre. (2)

La définition de ’OMS utilise un modele biopsychosocial et prend également en compte la qualité
de vie liée a la santé bucco-dentaire (OHRQoL). Elle s’intéresse a la propre perception du patient
sur son ¢€tat de santé bucco-dentaire et I’impact que cela a sur sa qualité de vie au niveau social et
émotionnel. Il y a différents domaines pris en compte comme 1’esthétique affectant le sourire, le
rire, la parole et I’aspect fonctionnel tel que la mastication et 1’absence de symptdmes (pas de

douleurs ou d’hypersensibilités). (30)

Intégrer I’OHRQoL dans les études permet de modifier les critéres traditionnels et de s’ouvrir vers
une évaluation se concentrant sur les expériences psychosociale et physique du patient. Cette
nouvelle approche permet d’améliorer les politiques de santé et la prise en charge des patients.

Chez les enfants, nous retrouvons plusieurs indicateurs mesurant ’OHRQoL comme la Child Oral
Impacts on Daily Performances (Child-OIDP) qui se concentre sur I'impact négatif des conditions
bucco-dentaires sur les performances quotidiennes. Il existe aussi le Child Oral Health Impact
Profile (COHIP) qui est le premier instrument de I’OHRQoL a intégrer a la fois les impacts positifs

et négatifs sur la santé. (2)

Une étude s’est ainsi intéressée aux expressions du visage chez des enfants de 5 a 15 ans par le
biais de questionnaires et a montré que les sourires sont largement influencés par la qualité de vie
liée a la santé bucco-dentaire. Ces résultats sont liés a une dimension psychologique comprenant
la perception que I’enfant a de son propre sourire et a une dimension sociale avec un sourire moins

large et détendu s’il existe une peur du jugement collectif. (30)

Pour les enfants de moins de 6 ans, [D’évaluation est plus difficile. (34)
Nous avons vu précédemment que le SOHO-5 (Scale of Oral Health of Oral Health Outcomes for
5-year-old children) était un questionnaire fiable pour évaluer la qualité de vie et la confiance en
soi chez les enfants de 5 ans. Une version est donnée aux enfants (SOHO-5¢) et une a leurs parents
(SOHO-5p), dans le but de les comparer. Il n’existe pas de différence significative dans les
résultats entre les enfants présentant des caries séveres et les enfants en bonne santé¢ bucco-
dentaire. Aucun lien n’a pu étre établi entre les résultats des parents et de leurs enfants. Les parents
ont toutefois fourni des informations valides et fiables concernant la santé bucco-dentaire de leur
enfant. Ils ont donc un grand rdle a jouer dans la surveillance de la santé chez les jeunes enfants.
(35)
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Notons tout de méme que les facteurs socio-économiques semblent exercer une influence non
négligeable sur les réponses concernant I'impact des problémes de santé sur la qualité de vie. Dans
cette étude I'échantillon provenait d’une école publique du Brésil dans un milieu plutdt défavorisé
alors que les enfants d'age préscolaire en Angleterre par exemple, seraient plus capables de rendre
compte de leur qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire (résultat obtenu en utilisant le SOHO-
5¢). Par conséquent, le contexte social peut exercer une influence sur le développement cognitif
des enfants. Il faudrait donc mener des études dans différentes classes sociales pour ne pas avoir

ce biais. (35)

Ainsi, la santé conditionne la qualit¢ de vie. Or la santé et la beauté sont liées.
La prise en charge de certaines pathologies bucco-dentaires inesthétiques par le chirurgien-
dentiste devra donc prendre en compte ces 3 notions entrelacées. Ceci dans le but
d’améliorer la santé de nos jeunes patients mais aussi d’avoir une influence positive sur leur
développement psychologique.
Nous proposons donc dans cette derniére partie de décrire les pathologies les plus
couramment rencontrées par les praticiens en cabinet dentaire et proposer quelques pistes

thérapeutiques.

2. Pathologies dentaires inesthétiques et influence sur la qualité de vie

a. Lésions carieuses :

i.  Caries précoces de ’enfant :
La carie dentaire est une maladie infectieuse transmissible et 1’on parle de « caries précoces de
I’enfant » (CPE ou ECC en anglais) lorsqu’on note la présence d’au moins une dent cariée (1ésion
cavitaire ou non), absente (suite a une lésion carieuse) ou restaurée chez un enfant 4gé de moins
de 6 ans. On parle de « caries séveres de la petite enfance » lorsqu’elles concernent les enfants de
moins de 3 ans. Ce sont des lésions rampantes, en nappe, conduisant a la destruction en surface de

la dent. Elles affectent particulierement les incisives maxillaires. (41) (Figures 11 et 12)
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Figure 11 : Caries précoces de l’enfant
Source : d’aprés Goldenfum GM, de Almeida Rodrigues J. — 2019 (42)

Figure 12 : Caries précoces touchant le bloc antérieur chez en enfant en denture temporaire

Source : courtoisie du Docteur Louise Costeaux

Les enfants atteints de caries précoces de 1’enfant sont confrontés a plusieurs problémes.
Tout d’abord, un probléme esthétique, en particulier quand les Iésions carieuses se situent sur le
bloc antérieur avec des répercussions dans la qualité de vie et I’estime de soi des enfants (par leur
propre regard et celui de leurs parents).
A T’aide de questionnaires donnés aux enfants (présentant ou non des caries) et a leurs parents, une
¢tude américaine a pu conclure que les enfants qui ont une bouche saine évaluent plus positivement
leurs sourires mais surtout qu’ils osent plus sourire et rire que ceux atteint de caries. Les adjectifs
sont également plus positifs de la part des parents chez ces enfants en bonne santé. L’enfant atteint
de carie précoce, au contraire, se limite dans I’expression de ses émotions positives impactant ainsi
ses interactions sociales et sa qualité de vie. (43)
Dans une étude thailandaise, c’est le bien étre socio-émotionnel qui a été mesur€. Il en ressort que
les caries précoces de I’enfant sont associées a une qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire

(OHRQoL) plus faible mais celle-ci augmente lorsque les 1ésions sont traitées. (44)

A cela s’ajoute I’effet de la collectivité. L’enfant présentant des caries précoces sera plus
facilement victime de moqueries et d’intimidations par ses camarades. Le stress psychologique
provoqué par le harcélement peut également provoquer une augmentation de la réponse
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inflammatoire ce qui favorise la survenue, en complément, de maladies parodontales et de
I’halitose.

Aussi, dans cette détresse psychologique, 1I’enfant n’adopte pas, en général, une hygiéne bucco-
dentaire suffisante ce qui ne fait qu’empirer la situation.
L’inverse a été prouvé : le soutien social améliore la confiance en soi de I’enfant qui possede une
plus grande adaptabilit¢ psychologique et améliore de lui-méme son hygiene bucco-dentaire.
Ainsi, cette dégradation de I’image de soi par les autres entraine des effets psycho-sociaux négatifs

et altérent la qualité de vie. (45)

Le second probleme s’avere étre fonctionnel, lié a I’extension de ces 1ésions carieuses aux secteurs
postérieurs (et ’augmentation du nombre de dents atteintes) peut entrainer de fortes douleurs
altérant le sommeil et I’alimentation de ces enfants.
Le rythme de croissance est donc impacté avec une moindre production de certaines hormones.
Les voies métaboliques impliquées dans I’inflammation sont sur-sollicitées : des cytokines comme
I’interleukine-1 peuvent induire I’inhibition de 1’érythropoiése (diminution de la production
d’érythrocytes dans la moelle osseuse). Une étude a en effet relevé un poids et une taille moins
¢levés chez un enfant atteint de 1ésions carieuses multiples. En moyenne, le groupe témoin a
enregistré un poids et une taille moyens de respectivement 15,76 kg et 106, 93 cm contre 14,24 kg

et 101,68 cm chez les enfants atteints de caries. (41)

De plus, les caries de la petite enfance, par les douleurs qu’elles provoquent et le besoin de soins,
entralnent de nombreux passages aux urgences ou a I’hopital. Ces enfants ont un taux
d’absentéisme scolaire plus €levé et lorsqu’ils sont a 1’école, la douleur, le stress et le manque de
sommeil ont des répercussions sur les capacités d’apprentissage influengant leur confiance en eux
(leurs résultats scolaires pouvant également étre altérés). Tous ceci provoque également irritabilité

et fatigue limitant les interactions avec les autres enfants et favorisant 1’isolement. (45)

En conclusion, les caries de la petite enfance ont des conséquences sur les activités de la vie
quotidienne : manger, dormir, sourire, rire, parler, échanger, jouer et étudier. Les
répercussions seront donc multiples : de la croissance, a I’apprentissage en passant par les

relations sociales. Sa qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire est fortement diminuée.

Les traitements de ces lésions antérieures seront fonction de la gravit¢ de [Datteinte, de
I’expérimentation du chirurgien-dentiste et de la coopération de I’enfant. De maniére non
exhaustive, on peut citer les reconstitutions par Ciment Verre lonomeéres ou résines composites,

résines injectables avec moules préformés, coiffes pédiatriques antérieures composite ou zircone

28

ROUSSELIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



ou encore la mise en place de mainteneurs d’espace avec dents ou de prothéses pédiatriques si les

dents ne sont pas conservables. En voici quelques exemples. (Figures 13,14, 15 et 16)

Figure 13 : Vue frontale pré-opératoire : les incisives temporaires maxillaires a [’état de racine
chez en enfant de 4 ans et demi

Figure 14 : Vue frontale post-opératoire : mise en place de tenons puis construction au
composite directe a main levée pour la restauration coronaire

Source : d’apres Argawal P, Nayak R et Elangovan G -2018 (46)

Figure 15 : incisives temporaires cariées et cassées puis restauration avec un matériau de
temporisation a [’aide de couronnes en bande préformées et scellées

Source : d’aprés Neeraj Gugnani — 2017 (47)
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Figure 16 : Exemple de prise en charge possible dans le cas d’une coopération limitée sur des
caries précoces de l’enfant (résine composite technique directe)

Source : courtoisie du Docteur Louise Costeaux

Ces photographies avant et apres traitements des caries précoces de I’enfant nous montre
I’importance de la réhabilitation du bloc antérieur a cet age-la. Outre 1’enjeu fonctionnelle
(phonation, déglutition, mastication), I’enjeu est également esthétique et traiter ces 1ésions permet

a I’enfant de sourire et de rire a nouveau en toute innocence.

ii. ~ White spot :
Lorsque les Iésions carieuses sont a un stade initial et qu’il y a déminéralisation de I’émail, des
taches blanches peuvent commencer a étre visibles. Ces taches blanches, appelées communément
« white spot » peuvent étre localisées sur les faces vestibulaires des dents, particuliérement en
cas de défaut de brossage, au niveau cervical, le long de la gencive, ou autour des appareils
orthodontiques fixes (brackets). En fonction des dents concernées et de I’étendue de ces Iésions,

elles seront plus ou moins visibles et avoir des répercussions esthétiques. (64) (Figures 17 et 18)

Figure 17 : Lésions amélaires légeres post orthodontiques

Source : d’aprés Anggani HS, Arifiani P, Siregar E. - 2021 (48)
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Figure 18 : Lésions carieuses superficielles et cavitaires autour des brackets orthodontiques

Source : courtoisie du Docteur Louise Costeaux

Le traitement pourra passer par une reminéralisation des Iésions, des polissages ou des prises en

charge de type « érosion-infiltration ».

b. Les taches extrinseques :
Les taches inesthétiques les plus communes retrouvées chez 1’enfants sont les « colorations
noires extrinséques de 1’enfant » ou « black stains ». Elles sont observables tel un liseré de
couleur noire ou sous la forme de dizaines de petits points noires dans la région du 1/3 cervical
de la dent au niveau amélaire. La forme de ce liser¢ suit le bord gingival marginal de la dent.
Dans certaine forme de black stains, on retrouve ce liseré en palatin ou lingual et méme sur les
faces occlusales mais ne s’étendent que trés rarement en proximal. Les atteintes sont identiques
entre dents antérieurs et postérieurs. Elles sont présente sur la denture temporaire, parfois mixte

mais aussi définitive. (44) (Figures 19 et 20)

Figure 19 : Colorations noires exogenes chez un enfant en denture temporaire

Source : d’apres Clémence Couvreur — 2020 (49)
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Figure 20 : Un autre exemple de black stains

Source : courtoisie du Docteur Louise Costeaux

La consultation au cabinet dentaire des enfants atteints de black stains et de leurs parents se fait
généralement plus tot que les autres enfants, motivés par I’inquiétude et la recherche d’une
solution pour ce probleéme disgracieux. Le chirurgien-dentiste doit donc étre en mesure de
rassurer concernant cette pathologie qui n’a pas de conséquence sur la santé de I’enfant mais
dont le principal probleme reste esthétique. (50) Ces colorations peuvent en effet étre un frein
dans les relations amicales et amoureuses pendant I’enfance et 1’adolescence générant une
grande souffrance qui entraine un repli sur soi et de la honte. Plus tard, 1’adulte porteur de black

stains peut également voir sa vie personnelle et professionnelle impactées. (49)

Un détartrage/polissage a 1’aide d’insert ultrasonique, d’un aéropolisseur et de pate de polissage,
combinés tous les trois, sont la meilleure option thérapeutique pour lutter contre les black stains.
(Figure 21) Cependant, la complexité de cette pathologie ne réside pas dans son élimination mais
bien dans la gestion de sa récidive qui peut survenir a partir de deux mois suivant son traitement.

(50)

La compliance de I’enfant et de ses parents pour mettre en place un brossage efficace sera central

dans le contrdle de ’apparition de ces taches.

L’age et le degré de coopération de I’enfant vont conditionner sa prise en charge au cabinet
dentaire. Il parait évident qu’un enfant de 3 ans acceptera plus difficilement 1’utilisation de
I’insert plusieurs fois par an ne comprenant pas forcément la nécessité de ce traitement. Faire
uniquement un polissage, geste qui se rapproche le plus du brossage de dents, peut-étre une
option dans ces cas-la. En grandissant, la demande esthétique de I’enfant va s’ajouter a celle des
parents, la compliance va augmenter et il sera donc plus aisé de réaliser un nettoyage méticuleux

a partir de 6 ans qu’a I’age pré-scolaire.
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Figure 21 : Avant et apres [’élimination des black stains a l’aide des inserts a ultrasons et du
polissage

Source : courtoisie du Docteur Louise Costeaux

c. Les taches intrinséques : cas particulier de la MIH
L’hypominéralisation des incisives molaires (MIH) est une maladie dentaire qui se manifeste
par un défaut qualitatif de 1’émail (défaut de développement) touchant au moins une des
premieéres molaires permanentes avec une atteinte fréquente des incisives. L’émail est donc plus

fragile et poreux. (51) (Figure 22)

Figure 22 : Hypominéralisation Molaires Incisives avec atteinte sévere antérieure et
postérieure

Source : d’aprés Mélanie Janin — 2018 (51)
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MIH légére

- opacités peu étendues et isolées, sans perte
d’émail

- atteinte des incisives inexistante ou trés 1égére

Figure 23 : tdches légeres sur les incisives

Source : d’aprés Cécilia Thu Trang LAI —2017 (52)

MIH modérée

- hypominéralisation plus marquée : émail poreux
- incisives touchés au niveau du tiers incisal
- fractures post-éruptives (plusieurs faces sans

atteinte cuspidienne)

Figure 24 : tdches modérées sur les incisives

Source : d’aprés Cécilia Thu Trang LAI —2017 (52)

MIH sévére
- hypoplasies
- colorations brunatres
- destruction coronaire avec exposition dentinaire
avant mé€me la fin de 1’éruption
- hypersensibilités et difficultés a anesthésier

- complication carieuse et esthétique

Figure 25 : taches séveres sur les incisives

Source : d’apres Cécilia Thu Trang LAI — 2017 (52)

En fonction de la sévérité de 1’atteinte et de sa localisation, les MIH ont des conséquences orales

et esthétiques plus ou moins importantes, perturbant la vie de I’enfant et son développement

psycho-affectif. L’enfant atteint de MIH peut éprouver de I’inconfort dans de multiples actions

quotidiennes impactant négativement sa qualité de vie. Les interactions sociales peuvent étre plus

difficiles : les moments en collectivité ou en famille sont perturbées surtout au moment des repas

ou pour parler. C’est ce qu'une étude menée a Hanovre en Allemagne a mesuré a travers le

questionnaire de la Child Perception soumis a des enfants entre 8 et 10 ans. IIs témoignent de repas
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compliqués et longs (en lien avec des hypersensibilités et une mastication moins efficace),
d’halitose et de Iésions carieuses mais aussi de douleurs, parfois partie intégrante de leur quotidien.
A cela s’ajoute (en fonction de la sévérité de Datteinte) des difficultés de concentration a 1’école
et pour faire les devoirs, mais aussi de I’isolement et du repli sur soi. Dans les cas ou les MIH
entraine un défaut localisé de 1’émail sur les faces vestibulaires des incisives, les enfants se

mélangent moins aux autres et rient moins par peur des moqueries. (53)

Ainsi, la décision thérapeutique sera dépendante du degré d’atteinte de la MIH, mais aussi de 1’age
de I’enfant, du motif initial de consultation, de I’expérience du praticien pour réaliser les soins

nécessaires et des problématiques fonctionnelles associées.

Dans le cas d’une atteinte légere a modéré, le traitement peut étre dans un premier temps, un
éclaircissement externe, suivi plus ou moins d’un protocole d’érosion infiltration combiné ou non
a la microabrasion. Cependant, 1’éclaircissement externe, acte a visée esthétique, est interdit en
théorie avant la majorit¢ de 1’enfant comme le stipule la Directive du Conseil de 1’Union
Européenne 2011/84/UE dans son annexe III. Cependant, comme le souligne le Comité
scientifique pour la sécurité¢ des consommateurs (CSSC), organisme rattaché a la Commission
européenne, le cas individuel de chaque patient doit étre pris en compte avant le traitement. (54)
Ainsi, avant de réaliser un tel acte, la balance bénéfice-risque du traitement devra étre évalué et
une réflexion devra étre envisagée avec les parents et I’enfant pour décider d’effectuer le traitement
avant la majorité. Ce choix sera dépendant de la demande esthétique de 1’enfant. (Figures 26 et

28)

Dans le cas d’une atteinte sévere, lorsqu’il y a perte de substance, les restaurations coronaires
seront a envisager selon le gradient thérapeutique, pouvant aller de la simple restauration a la résine
composite en technique directe a une restauration périphérique en passant par différents types de
facettes. Ici encore, une réflexion devra étre envisagée en fonction de la gravité de I’atteinte, des
souhaits et de la demande de I’enfant et de ses parents tout en aillant a cceur d’étre le plus

conservateur possible. (Figure 27)
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Figure 26 : exemple de reminéralisation d’'une tache d’hypominéralisation modérée ; de haut en
bas : 1. avant microabrasion 2. juste apres microabrasion 3. 6 mois apres microabrasion avec
application de Touth Mouth quotidiennement sur la zone traitée

Source : d’aprés Ranu Bandhari — 2019 (55)

Figure 27 : Technique « eatch bleach-seal » consistant a éliminer les tdches brundtres de MIH
a. Aspect pré-opératoire b. Application d’acide orthophosphorique a 37% suivi de NaClO c.
Apres application du NaClO pendant 15 min, ['émail prend un aspect blanc marbré d. Aspect

post-opératoire apres application de la résine de scellement de sillon (comblant les porosités) et
réhydratation de [’émail

Cette technique non invasive apparait comme plus facile comme premiere approche des

problemes esthétiques en attendant une solution prothétique plus durable
Source : d’aprés Mélanie Janin — 2018 (51)
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Figure 28 : technique dérosion-infilration consisant a éliminer la tache blanche sur la 11 a. vue
pré-opératoire b. application de [’acide clorydrique ICON-etch c. application d’éthanol ICON-
dry d. application de la résine d’infiltration ICON-infiltrant en plusieurs couches
phtopolymérisées e. vue post-opératoire (la tdche blanche n’est plus visible)

Source : d’apres Pauline Feraud — 2018 (56)

Avant de commencer un traitement par érosion infiltration, les patients et leurs parents doivent
étre informés que cette technique est invasive et induit donc une perte de substance minimale.
Dans les cas sévéres, elle risque de n’entrainer qu’une disparition partielle des taches. Ils doivent

donc étre prévenus que les résultats de cette technique peuvent étre aléatoires.

Pour les secteurs postérieurs, les MIH sévéres conduisent a des délabrements importants des
premieres molaires définitives. Pendant de longues années, les restaurations se faisaient
principalement par couronnes pédiatriques préformées métalliques. L’amélioration des
techniques de collage depuis plusieurs années nous permet de nous tourner vers des restaurations
indirectes collées telles que les inlays, onlays ou overlays. Qu’ils soient en céramique ou en
composite, ils offrent des résultats tres satisfaisants en termes de durabilité et d’esthétique.
L’apparition de I’empreinte optique facilité également beaucoup la prise d’empreinte chez les

jeunes patients. (Figure 29)
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Figure 29 : restauration d’une 36 avec MIH a [’amalgame avec reprise carieuse — préparation
de la dent en vue d’une restauration collée en technique indirecte — pose d’onlay céramique chez
une fillette de 8 ans

Source : d’apres Esti Dadidovitch — 2020 (57)

d. Traumatismes :
Les Traumatismes Alvéolo-Dentaires (TAD) chez I’enfant sont la principale urgence en
Odontologie Pédiatrique. Ils sont trés fréquents : 50% des patients ont entre 8 et 12 ans selon
I’International Association of Dental Traumatology (IADT) et ces traumatismes touchent deux
fois plus les gargons.

On observe deux pics d’incidence principaux :

- le premier lors de I’apprentissage de la marche aux alentours des 2-4 ans : les études
montrent une prévalence moyenne de 30 % de TAD pour les enfants en denture
temporaire. L.’age préscolaire, en particulier jusqu’a 3 ans, est une période de
développement psychomoteur et d’apprentissage des réflexes, durant laquelle le risque de
chute des tout-petits est maximale (80%).

Entre 4 et 5 ans, les TAD concerneront plus les accidents de transports (vélo, roller,

trottinette) et de jeux.
- le second pic d’incidence se situe vers 8-10 ans lorsque les activités sont plus vives. (58)

Ces TAD engendrent des blessures alvéolo-dentaires et des 1ésions des tissus mous. Ce sont les

incisives centrales supérieures qui sont les plus touchées pour les dentures temporaires et
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permanentes. Les incisives latérales et mandibulaires sont rarement atteintes ; avec une moyenne

a5%. (58)

Les traumatismes peuvent affecter les tissus durs dentaires : cela va de la simple félure a la
fracture simple ou avec exposition pulpaire en passant par la fracture radiculaire. Ils peuvent

aussi toucher les tissus parodontaux et osseux : contusion, luxations, impaction et expulsion.

Pour les enfants et adolescents ayant vécu un traumatisme dentaire et en particulier sur le secteur
antérieur, sourire peut devenir un complexe. Dans la cour de récréation, ce sont ces enfants-la qui
sont pointés du doigt, critiqués, jugés et rebaptisés de surnoms péjoratifs donnés par leurs
camarades. Une étude confirme que dans le cas de traumatisme, 49,2% des enfants sont timides a
cause d’un défaut dentaire inesthétique visible et 55,8% d’entre eux s’inquicte du regard des autres.
Ceci les conduit donc dans la majorité des cas a 1’évitement des lieux collectifs comme les loisirs
ou I’école. La beauté occupe une place importante et les répercussions sur la qualité de vie et les

relations sociales sont bien présentes chez les enfants. (14) (58)

A cela s’ajoute les génes fonctionnelles lors de la mastication provoquant douleurs et inconfort.

Les repas, moments conviviaux, peuvent donc étre redoutés. (30)

Ainsi, les traumatismes dentaires peuvent provoquer a la fois douleurs, génes fonctionnelles mais
aussi altération et dommages esthétiques puisque c’est le bloc antérieur supérieur qui est le plus
souvent touché. C’est d’ailleurs le désordre esthétique qui impactera les jeunes bien plus que la

fonction. (14) (30) (59)

Ces ¢léments montrent I’importance d’une bonne prise en charge de ces traumatismes et de leurs
conséquences, d’autant que celle-ci est souvent insuffisante. L’age, le caractére de I’enfant,

I’avancée de 1’éruption, le secteur ; tous sont des facteurs influengant les décisions des soins.

Comme vu précédemment, nombres de traumatismes dentaires surviennent chez les tout-petits et
les fractures des incisives temporaires ne sont donc pas rares. C’est a nous, chirurgiens-dentistes,
d’évaluer la nécessité de traitement chez ces jeunes enfants en dehors des situations de
symptomatologies ou de mise en danger de leur santé. En effet, les peurs et angoisses des parents
doivent étre entendues et rassurées pour ne pas créer de climat anxiogéne mais il faut aussi
déterminer le type et I'origine de la demande : les parents veulent-ils une prise en charge
esthétique ou bien est-ce I’enfant qui éprouve un inconfort face a cette dent fracturée ? Tout en
gardant a D’esprit que le tout petit (moins de 6 ans), n’a pas encore I’esprit critique suffisamment
affiné. S’offre a nous alors de multiples choix de restaurations (directes ou indirectes) qui

prendront en compte le degré de compliance de I’enfant et respecteront le gradient thérapeutique.
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Le stade de rhyzalyse de la dent sera aussi évidemment a prendre en compte dans nos choix
thérapeutiques. On peut citer de maniere non-exhaustive les résines composites, les ciments verre
ionomere (avec utilisation de moules ou non), les couronnes en bande ou encore les facettes et les

couronnes préformées. (Figure 30)

Figure 30 : réhabilitation d’'une 61 par résine composite a [’aide de couronne en bande

Source : d’apres Neeraj Gugnani — 2017 (47)

Dans les situations ou le traumatisme conduit a 1’expulsion ou I’avulsion de la ou des dent(s)
temporaire(s), 1’age, la ou les dent(s) concernée(s) ainsi que les désirs de I’enfant et des parents
seront a prendre en compte pour remplacer ou non ces dents. Le bloc antérieur étant au ceeur de

notre sujet, nous nous intéressons aux incisives et canines dans notre réflexion.

En cas de perte de canine temporaire, une dérive distale de l'incisive latérale peut avoir lieu et
perturber ainsi l'occlusion avec une modification du milieu incisif. Cela peut donc est le point de
départ de futurs troubles orthodontiques. Les canines temporaires seront donc automatiquement

remplacées.

La perte prématurée des incisives fait généralement 1'objet de peu d'attention clinique. Pourtant,
dans le cas ou plusieurs dents seraient manquantes, une attention particuliere doit étre donnée au
risque de fermeture sévere de l'espace ou la mise une place de para-fonctions par un mauvais

positionnement lingual (difficulté de prononciation, déglutition atypique...). (60)

Les mainteneurs d’espaces fixes permettent de rajouter une ou plusieurs dent(s) lactéale(s) en
résine dans le secteur antérieur maxillaire reliées par un arc sur des bagues nues scellées sur les
molaires. Ils rétablissent alors I’esthétique et les fonctions.

Leur réalisation nécessite un minimum de coopération de I’enfant lors de I’empreinte et de la pose.
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I1 faut également que ce dernier s’habitue a ’appareil qui peut s’avérer imposant en bouche et

compliqué a nettoyer. (60) (Figure 31)

Figure 31 : 51 et 61 absentes : mainteneur d’espace esthétique fixe remplagant 51 et 61 en vue
occlusale et frontale

Source : d’apres Goldenfum GM, de Almeida Rodrigues J. — 2019 (42)

Dans certaines situations, le bridge coll¢ cantilever peut €étre une option car il rétablit 1I’esthétique
tout en étant moins encombrant. Il faut tout de méme prévoir une préparation palatine ou
vestibulaire (selon la coopération de I’enfant) de la dent pilier, d’au moins 0,5mm. Cette
restauration est donc plus invasive que le mainteneur d’espace fixe sur I’échelle du gradient

thérapeutique. (61) (Figure 32)
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Figure 32 : Bridge collé cantilever en céramique

Source : d’apres Camille Laulan — Dental Space — 2022 (61)

Dans ce cas clinique, la 51 est remplacée chez un enfant en denture temporaire. Comme vu
précédemment, le remplacement de cette dent n’a que peu de nécessité fonctionnelle mais surtout

un but esthétique, rempli parfaitement grace a cette prothése.

Chez les plus grands et dans les cas ou les traumatismes touchent les dents permanentes, les
dommages esthétiques peuvent avoir des conséquences plus importantes. De méme que pour les
dents lactéales, il faut tout de méme évaluer le niveau de géne esthétique de 1I’enfant afin de choisir
la thérapeutique la plus adaptée. Par exemple pour restaurer le fragment manquant dans des cas de
fractures (par composites, ciments verre ionomere, couronnes en bande ou encore facettes et

couronnes). (Figure 33)

Figure 33 : Réhabilitation esthétique de la 21 fracturée chez un enfant de 11 ans suite a un
traumatisme

Source : d’apres Elodie De Oliveira — 2021 (62)

Les dents permanentes expulsées ou devant étre avulsées a la suite d’un traumatisme dentaire

doivent absolument étre remplacées pour des raison esthétiques et fonctionnelles. Si I’enfant ne
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consulte pas rapidement, des situations comme ci-apres sont constatées et deviennent tres difficiles

a prendre en charge. (Figure 34)

Figure 34 : Adolescent de 14 ans ayant perdu sa 11 a l’age de 8 ans et n’ayant pas consulté
Source : d’aprés Thomas Infante — 2019 (63)

Plusieurs choix sont a proposer aux parents et a I’enfant. Tout d’abord, 1’espace édenté peut étre
maintenu en vue d’une solution prothétique fixe implantaire a I’age adulte. L implant ne pourra
étre envisagé que lorsque la croissance sera totalement terminée, soit vers 21 ans. Une longue
période s’étend donc ou des solutions prothétiques temporaires seront mise en place : arc palatin,
bridge collé, appareil multibague avec dent en résine, etc. Autant de solutions nécessitant une
coopération de la part du patient et de ses parents dans I’assiduité des rendez-vous et du respect
du plan de traitement établi mais également une acceptation d’un résultat esthétique parfois

mitigé en attendant la chirurgie implantaire. (Figures 35 et 36)

Figure 35 : Arc palatin remplagant 11 et 21 avec bagues sur les 16 et 26 chez un adolescent de
11 ans

Ici, les couronnes biologiques de ses incisives centrales ont pu étre ré-utilisées

Source : d’aprés Thomas Infante — 2019 (63)
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Figure 36 : Pose d’un bridge collé dans le cadre d’un maintien de [’espace en vue d’une
restauration prothétique implantaire a [’dge adulte chez une adolescente de 15 ans ayant perdu
sa 11 a la suite d’un traumatisme a 10 ans

Source : d’apres Thomas Infante — 2019 (63)

Par ailleurs, une autre option peut étre proposée : celle de fermer I’espace édenté. Plusieurs
avantages sont relevés comme la réduction du temps de traitement et de son cott et la possibilité

d’obtenir des résultats esthétiques plutot corrects. (Figure 37)

Figure 37 : Cas clinique d’une fermeture orthodontique ; A- Photographie pré- traitement
orthodontique de fermeture d’espace ; B- Post-traitement, 12 en place de 11 avec une
reconstitution composite pour se rapprocher de la morphologie de la 11 perdue

Source : d’apreés Thomas Infante — 2019 (63)

Ici, nous voyons le profil d’émergence de la nouvelle 11 différent de celui d’une 21 naturelle.

e. Orthopédie dento-faciale :
La demande chez nos jeunes patients pour des traitements orthodontiques augmente, et ce, méme

pour des malocclusions 1égéres, poussés par la course a I’esthétique dentaire. (3)

La gravité de la malocclusion est définie par le chirurgien-dentiste ou 1’orthodontiste selon des
critéres orthodontiques esthétiques et fonctionnels bien précis. Cependant, chez les jeunes patients
et leurs parents, les seuls criteéres esthétiques sont souvent plus importants que le degré de
malocclusion. Ce sont des critéres comme la taille, la teinte et la visibilité des dents ou encore la

position de la Iévre supérieure (influengant 1’affichage gingival). Comprendre et connaitre ces

44

ROUSSELIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



criteres permet au chirurgien-dentiste, de mieux répondre aux demandes et exigences de nos

patients. (17)

En effet, les conséquences des malocclusions peuvent étre plus de 1I’ordre du psychosocial que du
fonctionnel, avec un risque de développer des troubles de I’image du corps dans le futur. (14) (17)

(19) (Figure 38)

Figure 38 : photo endo-buccale inter-arcade du sens frontal montrant une déviation des milieux
inter-incisifs chez une enfant avec une occlusion inversée postérieure unilatérale

Source : d’aprées Juliette Orbegozo — 2021 (64)

Plusieurs études se sont donc intéressées a I’impact des malocclusions sur la qualité de vie chez
les jeunes et montrant qu’un sourire qui n’est pas aux normes esthétiques entraine jugement et

critiques chez les jeunes. (3) (33)

Plus précisément une étude révele que les personnes avec des dents chevauchantes et des diastémes
paraissent moins belles, moins attractives, moins gentilles et moins honnétes que les autres. Le
sourire gingival, qui laisse découvrir 100% de la dentition, n’améliore pas cette géne et peut étre
a ’origine de nombreuses critiques chez les enfants ayant des malocclusions, apparaissant plus

visibles. (17)

Une autre étude menée en Thailande conclut que les enfants ayant des malpositions ou ayant perdu

leurs dents temporaires sont pour 40% d’entre eux génés de sourire et rire. (36)

A TI’inverse, un visage avec des dents bien droites et alignées donnera a 1’enfant un aspect plus
sympathique, populaire et plus sociable, moins bagarreur et agressif. L’enfant est considéré
comme leader, appartenant a la classe sociale supérieure, il parait plus sportif et en meilleur santé.

(65) (66)
Dans cette relation entre malocclusions et qualité de vie, il existe des différences au sein des classes
sociales, des sexes et des dges. A ce sujet, I’étude d’Eremie et Chikweru met en avant les
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différences au sein des classes sociales : les enfants issus de catégories socio-professionnelles
basses ont plus d’occlusions inversées ou d’encombrements, contribuant a diminuer leur estime
d’eux méme. A I’inverse les enfants de catégories socio-professionnelles élevées présentent moins

de problémes d’occlusion et ont plus confiance en eux. (13)

En ce qui concerne les différences liées au sexe, les malocclusions impactent plus le sexe féminin.
Cela peut aller d’une simple géne a une réelle perte de confiance en soi. A I’inverse, les gargons,

méme avec un défaut esthétique, sont beaucoup moins timides que les filles. (14)

En ce qui concerne I’age, nous avons vu précédemment que les jugements évoluent dans le temps.
Ainsi, ’enfant dés 6 ans est capable d’émettre un jugement sur 1’esthétique dentaire mais c’est en
entrant dans 1’adolescence que I’apparence physique prend une place plus d’importante. Une étude
faite sur un panel d’adolescents ne présentant aucun besoin de traitement orthodontique ou un
besoin léger montre en effet que 34,6% sont tout de méme insatisfaits de leur apparence dentaire

et 98% dénoncent un impact psychosocial li¢ a I’esthétique. (3) (17)

Notons également que 1’adolescence est une longue période ou les jugements évoluent allant
jusqu’a I’acceptation physique. Une étude a ainsi analysé 1’évolution du jugement concernant les
malocclusions d’adolescents entre leurs 11 ans et leurs 15 ans. Que ce soit dans le groupe ayant
recu un traitement orthodontique fixe ou non, la satisfaction a 1'égard de I’apparence dentaire a

augmenté de maniére significative. (25)

Le chirurgien-dentiste doit donc jongler entre age, sexe et catégorie sociale pour répondre au mieux
a ses jeunes patients. L’estime de soi est une autre composante essentielle a prendre en compte
dans la réflexion thérapeutique. Une récente étude de 2020 s’est intéressée au lien entre 1’estime
de soi et les malocclusions (avec I’indicateur IOTN-DHC : indice de besoin en traitement
orthodontique et a la santé dentaire déterminant la gravité des malocclusions et le besoin de
traitement orthodontique par évaluation des dents manquantes, du surplomb, de 'occlusion et de
I'encombrement). Les résultats montrent une corrélation faiblement significative entre
malocclusion et estime de soi. Cette conclusion relate donc les tendances actuelles : les
malocclusions séveres continuent d’affecter fortement I’estime et la confiance en soi mais les plus
légeres peuvent également gacher le quotidien d’adolescents. L’accés aux traitements
orthodontiques étant aujourd’hui facilité, les jeunes sont de plus en plus demandeurs, pour de

légeres comme de lourdes imperfections dentaires. (13)
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Les options thérapeutiques vont donc de 1’abstention totale (si la demande n’est pas fondée) a la
mise en place d’un traitement interceptif durant I’enfance ou orthodontique pendant I’adolescence.
(Figures 39 et 40) Dans le cas ou I’enfant présente des agénésies, une réflexion sera engagée pour
maintenir ou fermer I’espace édenté, avec les mémes options prothétiques vues précédemment lors

de la perte des dents permanentes suite aux traumatismes dentaires. (Figure 41)

Figure 39 : Traitement interceptif chez un enfant de 4 ans avec occlusion postérieure inversée et
traité par un éducateur fonctionnel puis résultat 2 ans apres

NB : L’éducateur fonctionnel est un dispositif préfabriqué participant a la normalisation des
fonctions linguale, jugale et labiale et encouragent la ventilation nasale. L’utilisation de cet

appareil permet de traiter les occlusions inversées.

Source : d’apres Juliette Orbegozo — 2021 (64)
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Figure 40 : Patiente de 15 ans en classe Il molaire bilatérale et encombrement maxillaire :
traitement de distalisation des molaires par minivis puis mésialisation des prémolaires par
multibagues pour retrouver une classe I molaire et canine bilatérale

Source : d’apres Charles Kolmann -2013 (67)

Figure 41 : Ouverture d’espace et bridge collé cantilever pour [’agénésie de 22 et 12 chez un
adolescent

Source : d’aprés Marine Cerutti — 2018 (68)

Les problémes de santé bucco-dentaires sont une véritable souffrance dans le quotidien
des enfants. Tous les domaines sont impactés : se nourrir, parler, dormir ou encore

sourire devient difficile. La douleur, la géne mais aussi la honte empéchent ces enfants
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de vivre. Leur qualité de vie est considérablement diminuée. Corriger un sourire, c’est
prévenir les intimidations et moqueries des autres, et c’est améliorer les interactions

sociales pour permettre une construction de soi la plus saine possible. (33)
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CONCLUSION :

L’esthétique est un concept qui a évolué au fils des décennies et des cultures. L’enfant acquiert
tres jeune (autour de I’age de 6 ans), une faculté d’évaluation de 1’esthétique, qui s’affinera en
grandissant. La beauté, tout en se situant entre raison et émotions, conserve certaines normes
indéniables aux fils des époques comme 1’équilibre global du visage. Beauté et esthétique
permettent de mieux comprendre la notion d’attrait physique qui joue une place importante dans
la communication non verbale lors des premiers contacts humains. C’est a travers le visage et
plus particulierement le sourire et la bouche que nous exprimons nos émotions faisant de

I’esthétique dentaire une notion primordiale.

L’enfant d’age pré-scolaire (avant 6 ans) est souvent trop jeune pour formuler lui-méme une
demande esthétique, percevoir la maladie ou juger sa santé. La famille, les amis ou encore
I’école jouent un role -positif ou négatif- sur la perception de ses éventuels problemes de santé
bucco-dentaires. A partir de 6 ans, il acquiert la faculté¢ de dissocier la santé de la maladie et
d’émettre un jugement critique sur I’apparence dentaire de ses camarades ou la sienne. Les
répercussions esthétiques de certaines pathologies bucco-dentaires peuvent donc impacter la
construction psychologique et étre un frein dans les interactions sociales, affectant 1’image

corporelle, I’estime et la confiance en soi et donc la qualité de vie de I’enfant.

Aujourd’hui et plus que jamais, I’apparence physique occupe une place trés importante au sein
de notre société. Les publicités, les magazines, les réseaux sociaux et mémes les chanteurs et
autres stars véhiculent cet idéal corporel souvent surfait et parfois impossible a atteindre. Les
enfants et adolescents ne sont pas épargnés et sont les premiers a étre victimes de ces diktats
intransigeants. Cet attachement excessif sur le paraitre peut étre dangereux : surestimer ou sous-
estimer ses caractéristiques physiques peut entrainer des troubles du comportement
s’accompagnant de conséquences psychosomatiques, scolaires (décrochage) et psychiatriques

(anxiété, dépression ...) ou alimentaires (anorexie).

Les demandes esthétiques chez les enfants au cabinet dentaire sont donc a prendre au sérieux
car nos thérapeutiques peuvent améliorer la qualité de vie de nos patients. Selon le probleme de
santé bucco-dentaire, son atteinte et sa sévérité la prise en charge sera différente et a adapter a
chaque enfant. Il faut cependant apprendre a dissocier la demande des parents de celle des
enfants et toujours évaluer le besoin sous 1’angle de la balance bénéfice-risque. En effet,
certaines demandes seront parfois déraisonnables ou excessives. C’est donc aussi a nous

chirurgiens-dentistes de savoir promouvoir certaines petites imperfections qui font le charme
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naturel de chacun de nos patients et de ne pas se plier seulement aux diktats des médias en

trouvant parfois des compromis pour atteindre le sourire idéal pour nos jeunes patients. (3)
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orthodontique de fermeture d’espace ; B- Post-traitement, 12 en place de 11 avec une reconstitution
composite pour se rapprocher de la morphologie de la 11 perdue .........cccceevveevierieniieeiieiieeeiee 44
Figure 38 : photo endo-buccale inter-arcade du sens frontal montrant une déviation des milieux inter-
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Figure 39 : Traitement interceptif chez un enfant de 4 ans avec occlusion postérieure inversée et traité
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Figure 40 : Patiente de 15 ans en classe Il molaire bilatérale et encombrement maxillaire : traitement
de distalisation des molaires par minivis puis mésialisation des prémolaires par multibagues pour
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Figure 41 : Ouverture d’espace et bridge coll¢ cantilever pour I’agénésie de 22 et 12 chez un
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N°2023 -LYOIDO13

ROUSSELIN Marie - Demande esthétique et développement psychologique chez I’enfant

Résumé : L’esthétique est un concept qui a évolué au fils des temps et des cultures et qui, depuis
plusieurs années, prend une place majeure dans notre société avec le développement des publicités et
plus récemment des réseaux sociaux. Les enfants ne sont pas épargnés par ces flux d’informations, et
ce, de plus en plus tot, durant une période de vulnérabilité, de construction et de développement

psychologique et corporel.

Ce travail a pour objectif d’étudier les besoins esthétiques chez I’enfant présentant des problémes de

santé bucco-dentaires et de quelles maniéres influencent-ils son développement psychologique.

Le visage, a travers le sourire et la bouche, est le centre d’expression de nos émotions dans la
communication non verbale. L’esthétique dentaire est donc primordiale, il conditionne I’attrait
physique. Les répercussions esthétiques de certaines pathologies bucco-dentaires peuvent donc
impacter la construction psychologique et étre un frein dans les interactions sociales, affectant I’image

corporelle, I’estime et la confiance en soi et donc la qualité de vie de 1’enfant.

Ainsi, il n’est pas rare d’accueillir au cabinet dentaire de jeunes patients et leurs parents, consultant
pour une demande esthétique. Cette demande peut étre a I’initiative des parents, ou des enfants,
motivée par une inquié¢tude, des moqueries ou un complexe réel. Les demandes doivent toujours
¢valuer le besoin sous I’angle de la balance bénéfice-risque car certaines seront parfois
déraisonnables. Le chirurgien-dentiste doit également prendre en compte d’autres parameétres comme
I’age de I’enfant, le degré de sévérité ou encore son aptitude a se laisser soigner pour proposer la

meilleure prise en charge thérapeutique possible.
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