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Santé bucco-dentaire
périnatale

endant la grossesse, les habitudes alimentaires évo
luent, entraînant parfois des complications bucco-
dentaires, tandis qu’une mauvaise hygiène orale

favorise la formation de la plaque dentaire et du tartre,
puis la survenue de caries et/ou d'une maladie parodontale.
Une consultation préventive chez un chirurgien-dentiste est
indispensable pour préserver le capital dentaire de la femme
enceinte. Elle permet de poser, si besoin, un diagnostic et de
proposer des soins adaptés, mais aussi de réaliser une action
de prévention et d’éducation en faveur de la mère et de son
enfant. Les sages-femmes ont un rôle prépondérant à jouer
dans l'orientation vers cette consultation.
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État bucco-dentaire des femmes
enceintes et conséquences
sur la grossesse
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Les femmes enceintes sont insuffisamment sensibilisées à l'importance d’une bonne
santé bucco-dentaire pour elles-mêmes et pour leur futur enfant. Les professionnels de
santé qui les accompagnent durant leur grossesse, notamment les sages-femmes, doivent
les inciter à réaliser un bilan de prévention et à se faire suivre par un chirurgien-dentiste.
© 2023 Publié par Elsevier Masson SAS
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Oral status of pregnant women and consequences on pregncmcy. Pregnant women are not
sufficiently aware ofthe importance ofgood oral healthfor themselves and theirfuture child.
The health professionals who accompany them during their pregnancy, especially midwives,
must encourage them to have a preventive check-up and to befollowed by a dental surgeon.
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Les modifications hormonales, cardio-
vasculaires et immunologiques rendent les

femmes enceintes vulnérables face aux mala-

dies parodontales [1], La grossesse induit des modi

fications bucco-dentaires qui nécessitent des bilans

de prévention et des soins adaptés [2], Pourtant,

diverses études montrent que pendant cette

période, les soins dentaires sont peu réalisés [3,4].

Un suivi bucco-dentaire insuffisant
en cours de grossesse
Les professionnels de santé au contact des femmes

enceintes ne les sensibilisent pas suffisamment à la pré

vention bucco-dentaire et les patientes elles-mêmes

ne consultent pas leur chirurgien-dentiste.

♦ Dans deux études australiennes, moins d’un tiers

des professionnels de santé interrogés ont répondu

avoir des connaissances suffisantes pour conseiller

leurs patientes sur leur santé orale. Ils étaient

seulement 16,4 % à discuter au cours de la consultation

de l'importance d'une bonne hygiène bucco-dentaire.

Enfin, moins de 10 % étaient capables d'expliquer

à leurs patientes les conséquences d'une mauvaise

hygiène sur le déroulement de la grossesse (prématu-

rité, hypotrophie, etc.) [3,4].

♦ L'étude MaterniDent, réalisée en 2012 sur

904 femmes en suites de couches, a montré pour

sa part que 56 % des femmes enceintes ne consul-

taient pas de chirurgien-dentiste alors quélles avaient

en moyenne 3,1 caries dentaires [5]. Parmi les raisons

évoquées par les intéressées, on trouve la crainte de

nuire au bon déroulement de la grossesse et de pro-

voquer des effets secondaires délétères pour l'en-

fant à naître, mais aussi la difficulté d'accès aux soins

dispensés par un chirurgien-dentiste pour les plus

démunies. Pourtant, toute femme enceinte peut

bénéficier d'un examen bucco-dentaire (EBD) de

prévention (encadré 7).

♦ Les études mettent ainsi en exergue un

manque d'éducation et d'information des femmes,

qui ne comprennent pas la nécessité d'un suivi

bucco-dentaire, et du corps médical (gynécologues-

obstétriciens, médecins généralistes, sages-femmes),

qui n'orientent pas vers la consultation [3-9],

♦ Les professionnels de santé doivent prendre

conscience que les femmes enceintes devraient

consulter plus souvent leur chirurgien-dentiste, comme

le préconise la Haute Autorité de santé (HAS) dans ses

recommandations [8,9], d'autant que l'anesthésie loco-

régionale et la réalisation de clichés radiologiques - y

compris la radiographie panoramique - ne sont pas

contre-indiquées en cours de grossesse. À défaut d'une

prise en charge adaptée, les patientes peuvent souf-

frir de pathologies touchant la dent (érosion dentaire,

lésion carieuse) et/ou le parodonte (gingivite, épulis,

parodontite gravidique). La présence de la plaque

dentaire non éliminée grâce à un détartrage régu-

lier participe au processus, en fonction de la nature
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Encadré 1. L'EBD femmes enceintes

La femme enceinte peut bénéficier d’un EBD de prévention à compter du quatrième mois

de grossesse jusqu’au douzième jour après l'accouchement.

♦ Cet examen comprend :

• une anamnèse ;

• un EBD ;

• une action de prévention et d’éducation sanitaire pour la mère et le futur enfant.

♦ II peut être complété si nécessaire par :

• des radiographies intrabuccales ;

• l'établissement d'un programme de soins.

L'EBD femmes enceintes ne peut être réalisé qu a partir du premier jour du quatrième mois

de grossesse. Entre le quatrième et le sixième mois de grossesse, il est pris en charge à 100 %

au titre de la prévention (code exonération 7) ; au-delà du sixième mois, il est remboursé à 100 %

au titre de la maternité.

Les soins consécutifs sont remboursés selon les règles suivantes :

• avant le sixième mois de grossesse, les soins conservateurs sont pris en charge à 70 %

par l’Assurance maladie et à 30 % par la complémentaire santé ;

• après le sixième mois et jusqu'au douzième jour après l'accouchement, les soins sont pris en charge

à 100 % en tiers payant au titre de la maternité.

des bactéries présentes. La plaque supra-gingivale

est composée majoritairement de bactéries aérobies,

responsables des lésions carieuses, et la plaque sous

gingivale renferme des bactéries anaérobies, plus

virulentes, qui sont à l'origine des maladies parodon

tales [10]. La plaque dentaire peut facilement être

évitée et éliminée en procédant à un brossage régulier

et efhcace des dents (figure 1).

♦ La forte augmentation des taux d’estrogènes et

de progestérone pendant la grossesse est responsable
d'un oedème et d’une inflammation de la gencive qui,

en l'absence d'hygiène orale stricte, favorise la survenue

de la gingivite gravidique [11]. Alors que le pH salivaire

est normalement neutre, ces modifications hormo

nales, associées au reflux gastro-œsophagien, entraînent

une baisse du pH et du pouvoir tampon de la salive.

Elles augmentent le risque d'érosion dentaire et le risque

carieux, et exposent les lésions carieuses préexistantes

à une progression plus rapide [12,13]. En l'absence de

soins, les lésions carieuses évoluent spontanément vers

la nécrose, puis l'abcès dentaire. Un abcès non traité,

et ce, d'autant plus au cours de la grossesse, est respon

sable d'un syndrome inflammatoire plus ou moins à

bas bruit (synthèse de médiateurs de lïnflammation)

pouvant favoriser un accouchement prématuré [14].

Prématurité et faible poids
de naissance de l’enfant
Depuis la première publication de Steven Offenbacheret

al. en 1996 [15], qui ont mis en évidence un lien entre les
maladies parodontales et les accouchements prématurés,

2 brossages par jour
matinet soir
pendant 2 minutes

L’utilisation d'un
dentifrice fluoré

L'utilisation du fil
dentaire ou
de brossettes
avant le brossage

Une visite au moins 1 fois
paranchez le dentiste,
et ce dès lage de 1 an

Une alimentation
variée etéquilibrée

ET EN C0MPLEMENT

ufsbd

La mastication d'un
chewing-gum
sans sucres après
chaque prise alimentaire

Le bain de bouche
sans alcool comme
complément d’hygiène

www.ufsbd.fr

Figure 1. Recommandations de l'UFSBD pour
une bonne santé bucco-dentaire.

Note
1Se reporter au site
maBouchemaSanté.fr.
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de nombreux auteurs ont confirmé ou infirmé ce lien.
À ce jour, il est difhcile d'établir clairement une rela

tion entre ces deux entités.

♦ Deux interprétations contradictoires s’op

posent. Pour certains, il existe un lien réel entre

les maladies parodontales et la prématurité. Pour

Leandro Chambrone et al., le risque relatif d'accou

chement prématuré chez les femmes enceintes pré

sentant une maladie parodontale est de 1,7 et le

risque relatif d’accoucher d’un enfant de petit poids

pour l'âge gestationnel est de 2,11 [16]. Pour d'autres

auteurs, en revanche, il n'existe aucune preuve que

cette association existe vraiment. Ainsi, la méta

analyse de P. Sunethra Rajapakse et al. indique un

odds ratio non significativement augmenté à 1,9 [17],

♦ Concernant le risque de prééclampsie,
quelques liens avec la survenue de maladies paro

dontales au cours de la grossesse ont été mis en

évidence. Les femmes enceintes souffrant d'une

maladie parodontale auraient 1,76 fois plus de

risques de développer une prééclampsie. La physio

pathologie pourrait s'expliquer par la synthèse de

médiateurs de l'inflammation produits par la mala

die parodontale. Ces médiateurs pourraient modifier

les échanges utéro-placentaires et provoquer secon

dairement la survenue d'une prééclampsie [18-20].

♦ II est clairement démontré qu’un traitement des

pathologies des dents ou du parodonte est bénéfique
pour la femme enceinte pendant et/ou en dehors de la

grossesse. La HAS indiquait, dès 2002, que « la décou

verte d'une parodontite nécessite sa prise en charge et une
surveillance obstétricale accrue car la maladie parodon

tale semble significativement associée à un risque de pré
maturité et de petit poids de naissance (grade Ç) » [21,22],
♦ Idéalement, il est conseillé d'éliminer les facteurs

de risque de complications dentaires avant la concep
tion et en cours de grossesse. En France, les futures mères
reçoivent une invitation à pratiquer un EBD intégrale

ment pris en charge par l'Assurance maladie [23].

Un “bilan de prévention”
pris en charge à 100 %
La HAS recommande un bilan de prévention

systématique pendant la grossesse [8].

♦ Depuis le 1er juin 2014, une consultation de

prévention-dépistage est prise en charge à 100 % par
lAssurance maladie entre le premier jour du quatrième j

mois de la grossesse et le douzième jour suivant l'ac-
couchement {figure 2). Après la déclaration de gros- 1

sesse, la femme enceinte reçoit un feuillet préidentifié ©

à son domicile ou le télécharge sur le site de l'Assurance
maladie [24]. Elle se présente ensuite chez le chirurgien
dentiste conventionné de son choix pour en bénéficier.

4- Lors de cette consultation, le praticien établit

un bilan, met en place une stratégie de prévention

et propose un plan de traitement si des soins sont

nécessaires. II dispense aussi des éléments d’éduca

tion sanitaire, il sensibilise la future mère aux bonnes

mesures d'hygiène bucco-dentaire et alimentaire la

concernant elle et l'enfant à venir.

Conciusion
L'existence d'une pathologie bucco-dentaire ne

serait pas toujours sans conséquences sur le dérou

lement de la grossesse et le fcetus. La grossesse est

de surcroît un facteur qui majore la survenue et/

ou l'aggravation d'une pathologie parodontale déjà

présente, du fait de ses effets sur le système cardio

vasculaire et immunitaire, qui induisent des modifïca

tions au niveau de la cavité buccale. Seule une hygiène

orale stricte peut prévenir des pathologies qui pour

raient exercer un impact sur l'issue de la grossesse en

favorisant, par exemple, un accouchement préma

turé, un petit poids de naissance ou une prééclampsie.

Les soins dentaires peuvent être réalisés à n'importe

quel moment chez les femmes enceintes, même en

situation d'urgence. Les professionnels de santé au

contact de ces patientes (gynécologues-obstétriciens,

médecins généralistes, sages-femmes, infirmières,

Figure 2. Formulaire de prise en charge
de l’examen de prévention bucco-dentaire
destiné aux femmes enceintes.
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Rôle des sages-femmes dans la prévention bucco-dentaire

L’article 5 de l'avenant n°4 à la convention nationale des sages-femmes concerne l'implication
de ces professionnelles dans les programmes de prévention et promotion de la santé [30].
♦ II énonce qu'afin que les assurés sociaux puissent bénéficier d'actions de prévention
et de promotion de la santé, les partenaires conventionnels entendent maintenir et renforcer
l'engagement des sages-femmes dans les programmes de prévention, en cohérence avec la politique
nationale de santé (lois de santé publique, plans de santé publique).

II s’agit entre autres des programmes :
• de dépistage des cancers (notamment du sein et du col de l’utérus) ;

•de prévention des pathologies infectieuses aiguës (vaccination, par exemple) ;
• dédiés à certaines populations (incitation à la prévention bucco-dentaire chez les femmes
enceintes à partir du quatrième mois de grossesse, sevrage tabagique, facteurs de risque liés
à la grossesse, accès à la contraception, etc.).
♦ L'Assurance maladie s'engage à communiquer largement sur le rôle des sages-femmes dans
les programmes de prévention nationaux et territoriaux en lien avec leur champ de compétence.
Dans ce cadre, et afin de répondre à certains enjeux de santé publique, les partenaires conventionnels
souhaitent valoriser leur implication en matière de prévention et de contraception auprès des jeunes

filles. Les comportements et situations à risques pendant la grossesse étant nombreux, ils conviennent
de renforcer leur action en début de grossesse pour prévenir certaines complications.

ufsbd.

DÉCOUVREZ NOTRE SITE GRAND PUBLIC

100 % DÉDIÉ À LA SANTÉ BUCCO-DENTAIRE

AU CŒUR DE LA SANTÉ.

Comprendre Sïnferoi8(, tcouter

S8tes,er Changer ses habitudes

maBouchemaSanté fr

Parce que la santé se II

Fiches pratiques, Quiz, Vidéos,
Podcasts, Forum...

En un clic la santé bucco-dentaire
n'aura bientôt plus de secret

pour les petits
comme pour les grands !

iui vous dit tout !

Figure 3. Site maBouchemaSanté.fr dédié
au grand public.

pharmaciens, etc.) doivent être attentifs à leur santé
orale ; un suivi régulier offre des occasions répétées
de les inciter à faire suivre ou contrôler leur état
bucco-dentaire. Ils peuvent par ailleurs les sensibiliser

en les questionnant sur la fréquence du brossage,
les saignements gingivaux, la dernière consultation

chez un chirurgien-dentiste, etc.
Une étude récente menée auprès des femmes
enceintes en France a montré qu’elles étaient 92 %
à connaître les effets négatifs d'une mauvaise santé
bucco-dentaire pendant la grossesse. Pourtant,
seulement 47 % d'entre elles avaient consulté un
chirurgien-dentiste et 18 % en avaient discuté avec
le professionnel de santé en charge du suivi de leur
grossesse (gynécologue ou sage-femme) [25],
Les futures mères devraient consulter leur
chirurgien-dentiste, si possible avant la concep
tion ou tout du moins dès le premier trimestre de
la grossesse en vue d'un EBD. Au cours de cette
période, elles sont particulièrement réceptives aux
messages de prévention portant sur leur santé et
celle de leur futur enfant. L'EBD femmes enceintes

vise à les sensibiliser sur l'hygiène orale et l'hygiène
alimentaire notamment, et sur l'importance de
recourir au chirurgien-dentiste.
Les conseils donnés à la femme enceinte
permettront également de prévenir la carie pré

coce du jeune enfant1 {figure3). Dans leurs dernières
recommandations, les membres de l'European
Association Pediatric Dental [8] précisent que l'âge
idéal de la première consultation chez le chirur
gien-dentiste se situe avant la naissance. Ainsi,
la future mère peut mettre en place de bonnes
habitudes d'hygiène bucco-dentaire et alimentaire
dès l'arrivée du bébé [26-29]. •
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Santé bucco-dentaire périnatale

Grossesse et pathologies
parodontales

Xavier Braeckevelt La grossesse est un processus physiologique qui s'accompagne de variations hormo
vice-président nales ayant parfois des conséquences sur le parodonte. Quant aux maladies parodon

union française pour ia santé tales, elles agiraient en libérant dans la circulation générale des bactéries buccales,

bucco-dentaire, des endotoxines et des médiateurs de l'inflammation, susceptibles d'agir sur le fœtus

7 rue Manotte, et je p|acenta. Parce qu'il est impossible d'être en bonne santé générale sans avoir une

bonne sante orale, la sensibilisation des professionnels de sante a la prise en charge
optimale des parodontites avant, pendant et après la grossesse est indispensable.

8 © 2023 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Mots clés - épulis ; faible poids de naissance ; gingivite gravidique ; parodontite ; prééclampsie ; prématurité
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La grossesse est un état physiologique non
pathologique et transitoire caractérisé par

des modifications physiques, hormonales,

métaboliques et comportementales. Ces change

ments peuvent entraîner des répercussions orales

et plus particulièrement parodontales. Les mala

dies parodontales pourraient être, de leur côté,

responsables de complications telles que l'accou

chement prématuré et la prééclampsie. II est donc

important que les professionnels de santé puissent

alerter les patientes sur ces liens, et ainsi prévenir

ces risques ou apporter une solution thérapeu

tique le cas échéant.

Effets de la grossesse
sur la santé parodontale
Les modifications hormonales qui interviennent

au cours de la grossesse peuvent avoir des consé

quences sur le parodonte.

♦ Tissu de soutien des dents, le parodonte est

composé de la gencive, du ligament alvéolaire, du

cément (tissu superfïciel des racines dentaires) et §

de l'os alvéolaire (figure 1). La gencive, ou parodonte g

superficiel, se caractérisé par un aspect piqueté,

"en peau d'orange". Riche en vaisseaux sanguins,

elle se compose d'un épithélium recouvrant un tissu

conjonctif. Le parodonte profond (ligament, cément

et os alvéolaire) constitue l’appareil d'ancrage à l’os,

il assure la stabilité et l’amortissement des dents.

♦ La santé parodontale est définie par l’absence

d'érythème, d’cedème et de symptômes, par un

saignement au sondage < 10 % et par une profondeur

de poches parodontales au sondages3mm [1],

♦ II existe deux principales maladies parodontales :

• la gingivite, stade précoce et réversible, qui touche

uniquement la gencive ;

© 2023 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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• la parodontite, irréversible, qui atteint l'ensemble

du parodonte et peut entraîner la perte des dents.

♦ Ces pathologies inflammatoires sont déclen-

chées par la présence d'une plaque bactérienne

et peuvent être aggravées par des affections

systémiques (stress, diabète, obésité, arthrite, etc.)
et pendant la période périnatale [2]. L'effet de la

grossesse sur le parodonte, via les variations hormo-

nales, s'observe principalement sous deux formes

cliniques, la gingivite gravidique et l'épulis.

La gingivite gravidique
La gingivite gravidique est une pathologie inflammatoire
fréquente du parodonte superficiel due à une modifi-

cation immunitaire liée aux changements hormonaux

qui interviennent pendant la grossesse (figure 2) [3].

♦ Les signes cliniques de la gingivite associée aux

troubles hormonaux ne diffèrent pas de ceux d’une

gingivite due à la plaque dentaire. On observe la pré

sence d'un œdème de la gencive (qui devient lisse

et brillante), d'une rougeur (liseré framboisé autour

des dents), d’une sensibilité plus ou moins doulou-

reuse et de gingivorragies, provoquées (notamment

au brossage) ou spontanées [4],

♦ La gingivite apparaît à partir du deu-

xième mois de grossesse et progresse au fur et à
mesure du temps, jusqu'à atteindre un pic au hui-

tième mois [5], Elle est réversible si les techniques

d'hygiène bucco-dentaire appropriées sont adop-

tées suffisamment précocement. Après l’accouche-

ment, les tissus gingivaux retrouvent généralement

leur aspect initial.

♦ Les variations des taux de progestérone et/
ou d'estrogènes fragilisent les tissus parodontaux.
Ces hormones se retrouvent en quantité plus éle-

vée dans le liquide sulculaire et sont responsables

de l'augmentation de la réaction inflammatoire

face aux bactéries, de la réduction de l'effica-

cité du système de défense immunitaire et de la

potentialisation du risque de progression d’une

gingivite en parodontite [6]. Une modification de

la flore du sillon gingivo-dentaire, plus chargée en

germes anaérobies, principalement Prevotella inter-

media, Porphyromonas gingivalis et Aggregatibacter

actinomycetemcomitans, accentue les phénomènes
inflammatoires [7]. En présence de plaque bacté

rienne et de tartre, les symptômes seront accen-

tués, d'où l'importance de la prévention et d'une

visite de contrôle chez le chirurgien-dentiste.

♦ La prévalence de la gingivite gravidique est
très variable selon les études, en fonction des cri-

tères d'évaluation. Les premières études menées

par Harald Loë et John Silness en 1964 démontrent

que cette affection augmente tout au long de la

grossesse et diminue après l’accouchement, sans

qu'il y ait de relation causale avec la quantité de

plaque dentaire [8].

La parodontite
Lorsqu'une gingivite n’est pas traitée, le processus

inflammatoire peut s'accentuer et provoquer la

destruction du système d’attache, entraînant une

parodontite caractérisée par l'apparition de poches

parodontales et de pertes osseuses (figure 3).

L’épulis
L'épulis, ou granulome pyogénique, est une

pseudotumeur hyperplasique circonscrite loca-

lisée qui touche environ 1 à 5 % des femmes

enceintes, plus généralement les multipares

(fiigures 4 et 5) [9]. Sa localisation principale est
la gencive maxillaire antérieure.

♦ Cliniquement, l'épulis se présente comme
une tuméfaction gingivale de consistance molle,

d'aspect rouge vif, nodulaire unique ou polylobée,

et indolore. II peut saigner à la suite d'un contact.

Son diagnostic est facile, mais il doit être confirmé

par un examen histologique. D'accroissement

rapide, l'épulis peut se développer à tout moment

Figure 3. Progression de la maladie parodontale,
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de la grossesse. Entraînant une gêne et surtout une
inquiétude chez les patientes, ces pseudotumeurs
régressent généralement après l'accouchement.
♦ L’étiologie exacte reste inconnue, mais la

survenue d'un épulis est certainement liée aux
modifications inflammatoires, à une hygiène
insuffisante ou à un traumatisme. Son éviction se
réalise chirurgicalement, sous anesthésie locale,
au bistouri ou au laser.

Effets des maladies parodontales
sur la grossesse
Les maladies parodontales sont suspectées d'être
un facteur favorisant les naissances prématurées,
les naissances de faible poids et les prééclampsies,
mais cette association est inconstante et la relation
causale non établie à ce jour (études non consen-
suelles) [10,11],
♦ Les travaux de Steven Offenbacher montrent
que des bactéries parodontales, telles que
Porphyromonas gingivalis et des médiateurs de l'in-

flammation parodontale, certaines cytokines, comme
les interleukines (IL) 1 et 6 et le tumor necrosisfactor a
(TNFa), ainsi que la synthèse et la libération qui en
résultent de prostaglandines E2 (PGE2), en diffusant

dans la circulation sanguine, se retrouveraient dans le
placenta et le liquide amniotique. Cela pourrait être
responsable du déclenchement du travail, donc d'un
accouchement prématuré [12], et d'une diminution

du poids de naissance de 15 à 22,5 % [13].
♦ En 2002, Tim McGaw évoque une troisième hypo-
thèse d’action sur l'unité fœto-placentaire via les
endotoxines, notamment les lipopolysaccha-
rides (LPS) [14]. Produits par les bactéries patho-

gènes parodontales, ces derniers gagneraient le fœtus
par voie vasculaire et entraîneraient une toxémie.
Deux hypothèses physiopathologiques sont donc

envisagées :
• directe, où les bactéries parodontopathogènes et/
ou leurs produits de dégradation (les LPS) atteignent
l'unité placentaire par dissémination hématogène ;
• indirecte, impliquant la production hépatique des
médiateurs de l'inflammation face aux parodonto-
pathies (IL1, IL6, TNFa et PGE2) (figure 6).
♦ Tim McGaw suggère aussi qu'il existe une pré-

disposition immunitaire et génétique. Si la réponse
maternelle des immunoglobulines G est ineffi-
cace vis-à-vis d'une bactériémie ou d'une toxémie,
celle du fœtus s'avère insuffisante ou inexistante.
De même, à quantité comparable de charge bacté-

rienne, certaines femmes ont une réponse inflamma-
toire plus importante que d'autres, ce qui impliquerait
une implication génétique.
♦ La prééclampsie, qui touche 5 % des grossesses,

est une pathologie inflammatoire multifactorielle, qui
est une cause majeure de morbidité et de mortalité
périnatales. Elle se caractérise par une hypertension

artérielle qui entraîne un stress oxydatif, une dysfonc-
tion endothéliale et une réponse inflammatoire systé-
mique. L'augmentation du taux de protéine C réactive
et de médiateurs pro-inflammatoires (PGE2, TNFa,

IL6, IL8, etc.), libérés dans la circulation sanguine par
les tissus parodontaux en cas de parodontite, pourrait
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Figure 6. Effets des bactéries parodontales sur la grossesse.

provoquer une cascade inflammatoire à l'origine

d'une atteinte placentaire etd'une prééclampsie [15].

Effet du traitement parodontal
sur le risque d’issues défavorables
de la grossesse
Les maladies parodontales sont traitées en pre-

mière intention par l'éducation aux bonnes pra-

tiques d'hygiène bucco-dentaire et par une thérapie

parodontale non chirurgicale (comprenant un

détartrage/surfaçage avec ou sans anesthésie).

Ces thérapeutiques peuvent être proposées sans

conséquences sur le fœtus pendant toute la gros-

sesse, préférentiellement au cours du deuxième

trimestre en cas d'anesthésie.

4- Dans une étude de neuf revues systéma-
tiques, dont sept comprennent des méta-analyses,
Salme E. Lavigne et Jane L. Forrest concluent,

en 2020, qu'il n'y a pas d'association possible entre

une thérapie parodontale non chirurgicale et le

risque de naissance prématurée, de petit poids à

la naissance ou de prééclampsie [16].

♦ Le traitement parodontal est sécuritaire et
nécessaire. II réduit l'inflammation parodontale, donc

améliore la qualité de vie de la patiente et sa santé

générale. II permet également de réduire le risque de

transmission des germes oraux de la mère à l'enfant.

Conclusion
La grossesse induit une augmentation du risque

d'inflammation parodontale d'autant plus importante

que la présence de tartre est préexistante. Les effets

associés s'expliqueraient par une modification de la

réponse immunitaire liée auxchangements hormonaux

(augmentation des taux d'estrogènes et de progesté-

rone essentiellement) et de la flore du sillon gingivo-

dentaire qui est plus chargée en germes anaérobies.

La littérature mentionne que la maladie parodontale a

des conséquences délétères sur l'issue de la grossesse
(accouchement prématuré, enfant de faible poids

et prééclampsie), bien que la relation causale ne soit

pas établie à ce jour.

II convient que tous les professionnels de santé aient

connaissance de ces liens éventuels et des consé

quences possibles, afin de mettre en place une préven-
tion primaire et secondaire adaptée. Les sages-femmes,
les médecins généralistes et les gynécologues doivent

informer les patientes enceintes de l'importance de

la santé bucco-dentaire vis-à-vis de leur santé, si pos

sible lors de la période préconceptionnelle. En France,

un dispositif déxamen bucco-dentaire, pris en charge

à 100 % avec dispense d'avance de frais, est destiné aux
femmes enceintes à partir du quatrième mois de

grossesse. Les professionnels doivent le plébisciter

et encourager les futures mères à en bénéficier. •
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Santé bucco-dentaire périnatale
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La prise en charge bucco'dentaire pourrait, dans certains cas, avoir des incidences
chez la femme enceinte et l'enfant qu'elle porte. Durant la grossesse, il convient de
prendre un certain nombre de précautions lors de la prescription et de la réalisation
de radiographies, de l'anesthésie ou encore au cours des gestes thérapeutiques.
Cette prise en charge sera nuancée selon le terme de la grossesse pour intervenir
en toute sécurité.
© 2023 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés

Mots clés - grossesse ; médicament ; précaution ; prise en charge odontostomatologique ; santé bucco-dentaire

Odontostomatological care of pregnant women. Oral health care could, in some cases,
have crn impact on the pregnant woman and her unborn child. During pregnancy,
a certain number of précautions should be taken when prescribing and performing
X-rays, anesthesia or during therapeutic procedures. This care will be nuanced accor-
ding to the term of the pregnancy in order to intervene safely.
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(C. Lequart).

II n'existe acmellement aucune contre-indication
aux soins dentaires en cours de grossesse.

Au contraire, l'abstention peut entraîner des

répercussions chez la mère et son futur enfant.

Cependant, la prise en charge de la femme enceinte

impose, de principe, un certain nombre de pré

cautions afin d’intervenir sans mettre

en danger la santé de la patiente

et le bon développement de

l'embryon, puis du fœtus.

Ces précautions concernent

la réalisation de clichés radio-

graphiques, l'anesthésie, les

matériaux d'obturation, et la

prescription médicamenteuse.

En outre, l'intervention du chirurgien-

dentiste tient compte du trimestre de la grossesse.

Risques associés à la radiographie
Sous certaines conditions (forte exposition

aux rayonnements), les rayons X peuvent avoir

une action :

• embryoléthale (risque de mort de l'embryon) ;

• tératogène (risque de malformations) durant les

deux premiers mois de grossesse, c'est-à-dire en

période d'organogenèse.

♦ Lors de la réalisation d’un diché rétroalvéolaire,

la dose délivrée (50 mCrays) serait 500 fois inférieure

à la dose limite ; lors d'une radiographie panora-

mique, elle serait 50 fois moindre [1], La prise d’un

ou de plusieurs clichés en intrabuccal ou même en

exobuccal est ainsi sans conséquences

pour le fœtus, car l'irradiation est

très faible et la source éloignée

du bassin.

♦ Par simple mesure de

précaution, la prescription

de clichés radiographiques

peut toutefois être limitée, chez

la femme enceinte, aux seules situa-

tions où elle est absolument nécessaire

au diagnostic ou au traitement, notamment en cas

d'urgence (pulpite, parodontite, cellulite).

♦ En outre, les clichés doivent obligatoirement être

réalisés sous protection, la patiente devant porter un

tablier plombé. Par ailleurs, il convient de reporter les

examens radiographiques à chaque fois que cela est

possible au-delà du premier trimestre [2,3].

Anesthésie et grossesse
Chez la femme enceinte, aucune technique

analgésique utilisée au cabinet dentaire n'est

Dans la

première partie du

dernier trimestre de grossesse,
seuls les soins dentaires

restaurateurs doivent encore
être envisagés

Nombre de mots : 2550
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contre-indiquée. Bien qu'aucun effet tératogène des
anesthésiques n'ait été décrit et que la dose toxique
(400 mg) d'analgésique soit nettement supérieure

aux doses adminiscrées lors des traitements den
taires, le choix doit se porter sur les molécules
les moins toxiques. Ainsi, il est préférable d'en
choisir une qui présente à la fois une forte liaison
aux protéines plasmatiques et une liposolubilité
réduite [1,4,5].
♦ La molécule de choix pendant la grossesse est
l'articaïne. Elle est la moins toxique pour le fœtus,
en raison de son faible taux de passage placen
taire (< 25 %). La lidocaïne, dont le taux de passage

placentaire se situe autour de 55 %, peut aussi être
une option [4,5].
♦ L’utilisation des vasoconstricteurs est autorisée
chez la femme enceinte dans le but de diminuer la
quantité de solution injectée et de réduire la toxicité
des molécules anesthésiques. Toutefois, elle pour
rait s'accompagner d'une réduction du flux san
guin utérin à même de déclencher des contractions,
qui resteraient cependant proches des contractions
utérines physiologiques. Afin de limiter ce phéno
mène, il est recommandé d'aspirer avant d’injecter
pour éviter tout passage intravasculaire et d'opter
pour une concentration à 1/100 000 [3,6,7]. Dans

ces conditions, l'emploi des vasoconstricteurs s'avère
sans danger et ne semble pas affecter de manière
significative le flux sanguin utérin. Leur bénéfîce jus
tifïe alors leur emploi durant la grossesse [8],

Prise en charge bucco-dentaire
La prise en charge bucco-dentaire évolue au cours

de la grossesse {figure 1).

Pendant le premier trimestre

Durant les deux premiers mois (période d'organo

genèse), la susceptibilité de l'embryon aux influences
tératogènes et au risque d'avortement (une gros

sesse sur cinq se solde par un avortement spon
tané) est accrue. II peut donc être préférable, de
principe et par simple précaution, de limiter les
interventions, d'autant que la femme est souvent
sujette aux nausées à ce stade. Aussi est-il par
fois conseillé, hors situations spécifiques (urgence

notamment), de différer tout traitement dentaire

au deuxième trimestre [2].
♦ Le premier trimestre peut être mis à profit

pour évaluer l'état bucco-dentaire et les besoins de
la patiente. Un examen clinique sera réalisé, suivi

d'une motivation à l'hygiène dentaire.
♦ Les vomissements à répétition sont susceptibles

d'être à l'origine d'érosions. Le rinçage immédiat avec

une solution de bicarbonate de sodium (une cuillère à
café dans un verre d'eau) favorise la remontée du pH
buccal. En revanche, le brossage est à proscrire juste
après les vomissements pour éviter tout dommage
traumatique au niveau de l'émail déminéralisé.
♦ Des déminéralisations apparaissent souvent
durant la grossesse. Elles seraient dues à une diminu
tion du pH buccal, engendrée par les vomissements
mais aussi par les grignotages fréquents (notam
ment de produits sucrés), voire la consommation de
tabac [9]. Des bains de bouche fluorés sans alcool
peuvent être prescrits pour limiter ce phénomène
et favoriser la reminéralisation.
♦ Un détartrage et/ou un nettoyage prophy
lactique professionnel en cabinet peuvent être
réalisés et des conseils alimentaires prodigués.
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Figure 1. Organigramme décisionnel de la prise en charge de la femme
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II convient d'insister sur l'intérêt de diminuer les
grignotages, mais aussi de limiter la consommation
de boissons et d'aliments sucrés, donc de préférer
les aliments neutres ou protecteurs (notamment
les produits laitiers, en particulier les yaourts et les
fromages) [4,10].
♦ Concernant les traitements invasifs, seules
les thérapeutiques d'urgence seront envisagées.
II ne faut pas différer l'intervention car les consé-
quences délétères de la douleur et/ou de l'infection
peuvent être supérieures à celles qui sont associées
aux soins. Les séances devront toutefois être de
courte durée [4],

Pendant le deuxième trimestre
Le deuxième trimestre de la grossesse est la
période la plus appropriée pour réaliser les
soins puisque tout risque tératogène est écarté
(organogenèse achevée). Toutefois, les traite
ments complexes (chirurgicaux et prothétiques
notamment) doivent être différés, si possible
après l'accouchement [2,11].
♦ Les matériaux destinés aux soins dentaires

conservateurs - composites, verre ionomère et
oxyde de zinc eugénol - peuvent être utilisés.
En revanche, l'amalgame, réputé pour son effet
toxique lié au mercure, est à éviter [12-14]. Un autre
matériau doit être préféré, à titre provisoire ou

défmitif. En fait, la libération du mercure à partir des
amalgames dentaires serait d’environ 2 pg/jour [7]
alors qu'en 2007, l’Organisation mondiale de la santé
a fixé la dose à ne pas dépasser à 10 pg/kg/jour [15].
Mais, même si aucune étude ne prouve ses effets
pathogènes sur le développement fœtal, il vaut
mieux proscrire toute mise en place ou dépose
d'amalgame pendant la grossesse. La dépose n’est
indiquée qu'en cas de restauration nocive pour
la dent et le parodonte, quand elle ne peut être
différée après l'accouchement. Dans ce cas, elle
sera effectuée sous digue pour minimiser le risque
d'absorption des vapeurs de mercure [4],
♦ Les extractions simples ainsi que le détartrage
et les surfaçages peuvent aussi être réalisés pendant
le deuxième trimestre de grossesse.

Pendant le troisième trimestre
Dans la première partie du dernier trimestre de gros
sesse, seuls les soins dentaires restaurateurs doivent
être envisagés. Le risque d'accouchement préma-
turé augmente au cours des deux derniers mois [9].
♦ il faut éviter d’intervenir au-delà de sept mois et
demi, sauf en cas d'urgence, d'autant plus qu'à par
tir de ce stade, il existe des risques de compression
de la veine cave inférieure par l'utérus gravide, qui
peut être associée à une chute brutale de la tension
artérielle pouvant entraîner la perte de connaissance
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de la patiente. En cas de malaise, la femme doit être
placée sur le côté gauche, ce qui suffit d'habitude à

faire disparaître les symptômes.
♦ Afin de prévenir ce risque syncopal, il est
important (lorsque des traitements dentaires
s'imposent) de prendre des précautions concer-
nant la durée de l'intervention, qui doit être la plus
réduite possible, et surtout la posture de la patiente,
installée en position semi-assise, en léger décubitus
latéral gauche. Un coussin peut être placé sous la
hanche pour surélever l'utérus qui, de cette façon,

ne comprimera plus la veine cave [4,6,11].

Prise en charge médicamenteuse
Les professionnels de santé qui reçoivent une femme
enceinte se posent souvent la question : faut-il pres-
crire ou proscrire toute thérapeutique ?

Antalgiques
Le paracétamol est l'antalgique de choix puisqu'il a
prouvéson innocuitéchez la femme enceinte [16,17].
II convient toutefois, comme pour tout médicament,
de l’utiliser à la posologie minimale efficace et pour
la durée la plus brève possible. Avec le paracétamol,
la posologie de 4g/jour ne devra pas être dépassée
et on évitera l'automédication [16].

4- La codéine et l'association paracétamol-
codéine peuvent être administrées si un antalgique
de palier 2 est nécessaire, quel que soit le terme
de la grossesse (absence de risque tératogène ou
toxique pour le fœtus mis en évidence). Dans les
conditions d'utilisation usuelles (hors doses supra-
thérapeutiques), il n'est pas décrit à ce jour d'effet
particulier chez les nouveau-nés en cas de traite-
ment maternel juste avant l'accouchement [18].
4 Toute administration d'anti-inflammatoires
non stéroïdiens (AINS) ou d’aspirine est formel-
lement contre-indiquée à partir du sixième mois de
grossesse (24 SA) et ce, quelles que soient la voie
d'administration et la molécule, y compris en prise
unique [16]. Les salicylés et les AINS présentent
un risque de fœtotoxicité à partir de ce terme.
Le risque de mort fœtale in utero augmente avec
l'âge gestationnel, du fait de la constriction du
canal artériel ; cette atteinte est liée au méca-
nisme d’action des médicaments de cette classe,
qui entraînent une inhibition de la synthèse des

prostaglandines.

Antibiotiques
Selon les recommandations de l'Agence fran-
çaise de sécurité sanitaire du médicament et des

produits de santé parues en 2002 concernant

les indications et le choix des antibiotiques en
odontostomatologie [16], il apparaît que si la prise

d'antibiotiques est justifiée au cours de la grossesse,
on prescrira dabord l’amoxicilline dès lors qu’elle
convient (antibiotique "de choix" pendant cette
période), puis les macrolides, le métronidazole et
enfin l’association amoxicilline-acide clavulanique.
Toutes ces molécules peuvent être prescrites à une
femme enceinte, quel que soit le terme. Parmi les
macrolides (utilisés en cas d’allergie à la pénicil-
line par exemple), la spiramycine et l’érythromy-
cine pourront être proposées.

Corticoïdes
En cas de besoin, un traitement par corticoïdes
pourra être prescrit et cela, à posologie efficace,
quel que soit le terme de la grossesse. De principe,
ces médicaments devront être administrés le moins

longtemps possible.

Conclusion
Grossesse et soins dentaires ne sont pas
incompatibles, à condition de respecter certains
principes et de prendre des précautions afin de
traiter en toute sécurité et de prévenir toute
complication, aussi bien chez la mère que chez
son futur enfant. II faut toujours avoir à l’esprit
qu’il est nécessaire de prescrire le moins possible,

sans toutefois s’abstenir en cas de besoin. II est

recommandé de choisir des médicaments anciens,
c’est-à-dire les mieux connus et dont l’efficacité

a été démontrée. •
Déclaration de liens d'intérêts

L'auteur déclare ne pas avoir
de liens d'intérêts.
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Délivrer des conseils de prévention bucco-dentaire lors des 1 000 premiers jours
fpermet de prévenir les maladies parodontales en cours de grossesse ou les caries

précoces de l'enfant. Le développement d'une formation interprofessionnelle dédiée
de qualité est à même de soutenir la mise en place d'un parcours bucco-dentaire de
la mère à l'enfant. Les sages-femmes sont des acteurs de prévention de choix auprès
des femmes enceintes.
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Thefirst 1000 days, a key period in oral health. Providing preventive oral health care
during thefirst 1,000 days oflife can help prevent periodontal disease duringpregnancy
and early caries in children. Ihe development of dedicated, quality interprofessional
training can support the implementation of an oral health pathway from mother to
child. Midwives are key players in prévention for pregnant women.
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Le rôle et les compétences des sages-femmes
n'ont cessé de se développer ces dernières

années, ce qui leur a permis de s'inscrire

comme des partenaires de santé incontournables

des femmes et de leur famille. Leur première mis-

sion est la prévention des pathologies de la femme,

qu'elle soit enceinte ou non, et du nouveau-né. À ce

titre, la santé bucco-dentaire fait partie intégrante

de leur champ de compétence. Malheureusement,

peu de femmes bénéficieraient de conseils en la

matière pendant leur grossesse et seules 23 à 35 %

consulteraient un dentiste. Une enquête réalisée

en 2016 auprès des sages-femmes libérales françaises

a conclu que 34 % d'entre elles évoquaient la préven

tion bucco-dentaire avec leurs patientes malgré des

connaissances qu'elles jugent limitées [1],

Importance de l’information
en cours de grossesse
La Haute Autorité de santé recommande que

les professionnels de santé proches des femmes

enceintes soient formés afin de pouvoir participer

à l'éducation des parents avant la naissance pour

oeuvrer à la prévention bucco-dentaire de leurs

enfants [2], Or, en France, la formation initiale des

sages-femmes ne comprend que très rarement des

cours concernant la santé orale de la future mère,

contrairement à ce qui se passe dans certains pays,

comme en Australie, où un programme de pré

vention dentaire dédié a été mis en place à Sydney

dans des services de maternité. Cela permet aux

sages-femmes australiennes, lors de la visite préna-

tale, d'éduquer les femmes enceintes, de réaliser un

examen de dépistage bucco-dentaire et d'orienter

les patientes vers les services spécialisés si besoin.

Une évaluation des bénéfices de ce programme

a montré que les femmes qui en ont bénéficié se

rendent plus majoritairement chez le dentiste pen

dant leur grossesse, ont une meilleure santé orale

et une plus grande connaissance en la matière [3].

♦ L'importance des problèmes de santé orale

pendant la grossesse n'est plus à démontrer ; plu-

sieurs études ont mis en évidence le lien entre les

maladies parodontales et l'aggravation des patholo

gies obstétricales. La sage-femme, au même titre que

les autres professionnels de santé qui interviennent

auprès de la femme enceinte et du nourrisson, a

un rôle à jouer dans la prévention bucco-dentaire.

Dans ce cadre, il convient d'inciter la future maman

à consulter un chirurgien-dentiste pendant sa gros

sesse, notamment à effectuer un examen bucco-

dentaire entre le quatrième mois et le douzième jour

© 2023 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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postaccouchement, et de lui prodiguer des conseils

simples pour améliorer son hygiène orale. II est aussi

nécessaire de prévoir un temps pour aborder la

santé bucco-dentaire du nourrisson, ce qui peut être

fait pendant la grossesse mais aussi lors des consul-

tations qui ont lieu après la naissance (programme
de retour à domicile ou rééducation).

♦ Aujourd'hui, les conseils ayant trait à la santé

orale sont trop souvent évoqués rapidement ou

mêlés à tous ceux que les parents reçoivent pendant

cette période. Pourtant, un défaut de prévention peut

avoir des répercussions dès le plus jeune âge alors que
l'apparition de lésions carieuses et de dysmorphoses

peut être évitée grâce à une information correctement

délivrée. Plusieurs thématiques peuvent être inté-

grées dans la prévention réalisée par les sages-femmes,

notamment les conseils adaptés à la femme enceinte,

l'éruption des premières dents et leur hygiène, ainsi que
la maladie carieuse chez le jeune enfant.

Femme enceinte
Pendant la grossesse, le risque carieux individuel de

la future maman se modifie. En effet, les grignotages

et les régurgitations contribuent à la rendre vulné-

rable aux affections bucco-dentaires [4,5].
♦ À partir du troisième mois et jusqu'à qua-

torze jours après l’accouchement, la femme enceinte
peut bénéficier d'un examen pris en charge par
l'Assurance maladie, calqué sur les examens M'T Dents

qui s'adressent aux enfants et aux jeunes adultes.

♦ Lors de cette consultation, un dépistage des
affections orales les plus courantes en cours de

grossesse (maladie carieuse et pathologies paro-

dontales) peut être réalisé. Tous les soins sont envi-

sageables, parfois avec quelques ajustements afin de

prendre en compte l'état physiologique de la patiente.
À cette occasion, le chirurgien-dentiste doit délivrer

des conseils de prévention mais aussi discuter de la

santé bucco-dentaire de l’enfant à naître.

♦ De son côté, la sage-femme peut conseiller la
future mère dans la gestion des grignotages et des

vomissements. Elle peut lui expliquer comment

espacer les prises alimentaires au mieux, mais aussi

quels sont les aliments les moins cariogènes.

♦ Le brossage des dents trois fois par jour avec
un dentifrice fluoré à 1 500 ppm est indispensable,

ce qui doit être rappelé aux femmes enceintes. II est

tout à fait possible de prescrire des dentifrices plus

fortement dosés en fluor (Fluodontyr, Fluogel*,

Duraphat*) aux patientes qui présentent un très

fort risque carieux. Les études ont montré l'intérêt

de la fluoration topique mais surtout son innocuité

vis-à-vis du fœtus.

Éruption des premières dents
Le nourrisson peut présenter des pathologies qui

relèvent de l'expertise des professionnels de santé de

la petite enfance, notamment du dépistage précoce

des sages-femmes.

♦ Les premières dents du bébé sortent géné-
ralement vers le sixième mois. Toutefois, certains

nouveau-nés en ont déjà. Les dents sont dites natales

si elles sont présentes à la naissance et néonatales si

elles apparaissent lors des trente premiers jours de

vie. Le taux de prévalence est en moyenne de 1 sur

2 000 à 1 sur 3 000 naissances. II s'agit trois fois plus

souvent de dents natales que de dents néonatales

et, dans 85 à 100 % des cas, des incisives de la mandi-

bule. Elles apparaissent en général par paires (61 %)

plutôt que seules et elles sont surnuméraires dans

seulement 5 à 10 % des cas.

♦ Lorsqu’elle est natale ou néonatale, la dent
est plus petite et dyschromique car l'éruption pré

coce stoppe la formation de l'émail. La racine est en

général peu ou pas formée, ce qui la rend mobile et

expose le bébé au risque de l'avaler ou de l'inhaler.

Lors de l'allaitement, elle peut le gêner ou blesser

le mamelon maternel. Une consultation dentaire

précoce est recommandée pour décider de sa

conservation ou de son avulsion [6],

♦ La majorité des enfants ne sont cependant
dotés de dents qu'à partir de l'âge de 6 mois.
Ces éruptions occasionnent parfois beaucoup de

tracas chez les parents et de nombreux symptômes

sont associés à ce phénomène : fièvre, douleur,

gencive irritée ou inflammée, sommeil perturbé,

hypersalivation, perte d'appétit, rougeurs et irri-

tations sur les joues ou les fesses, diarrhée, infec-

tion de l'oreille, etc. Les études n'ont toutefois pas

mis en évidence de lien direct entre éruption et

symptomatologie générale, puisque seul un tiers

des enfants présentent des symptômes lors de cette

période [7,8], Les causes de ces maux peuvent être

multiples à cet âge (changements comportemen-

taux, maladies de la petite enfance).

♦ II convient tout de même de prendre en
charge les douleurs dentaires et de conseiller les
parents qui sont parfois désemparés. Le froid pré-

sente un intérêt non négligeable pour soulager les

enfants à qui on peut proposer un anneau de den-

tition ou un jouet réfrigéré, ou encore des aliments

froids (yaourt, compote). En cas de fièvre et/ou de

douleur, il est conseillé de prescrire du paracétamol.

4- Quelques pratiques sont fortement
déconseillées car elles ne présentent pas d'intérêt
dans cette prise en charge et peuvent surtout être

dangereuses pour l'enfant. Ainsi, l'utilisation d'un

Note

1Les actes du colloque
sont disponibles sur :
www.ufsbd.fr/espace-public/nos-
prises-de-parole-nos-convictions/
nos-publications/colloque-le-
grand-defi-des-1 -000-premiers-
jours-de-la-mere-a-lenfant/.
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Les nouvelles recommandations de l’UFSBD en matière de fluor dans les dentifrices
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Petit pois de
dentifrice 1000 ppm

Petit pois de
dentifrice 1450 ppm

Jusqu à 10 ans : dentifrice = 1450 ppm
De 10 à 16 ans : dentifrice = 2500 ppm

Au-delà de 16 ans : dentifrice = 5000 ppm

ufsbd. www.ufsbd.fr

Figure 1. Recommandations de l’UFSBD pour la fluoration topique.

gel anesthésiant expose à un risque d'ingestion et

de perte du réflexe de déglutition [9]. II faut aussi

éviter de percer la gencive et d'appliquer de l'alcool

ou de l'aspirine dessus. L'utilisation des colliers

d'ambre doit également être proscrite afin d’éviter

les strangulations accidentelles.

Hygiène des premières dents
Avant même les premières éruptions dentaires,

il est recommandé de réaliser un massage quotidien

de la gencive avec une compresse imbibée d'eau ou

de sérum physiologique.
♦ À l'arrivée des premières dents, il convient de

les nettoyer avec une compresse ou une brosse à

dents adaptée à la taille de la bouche de l'enfant sur

laquelle aura été appliquée une trace de dentifrice

fluoré à une concentration égale à 1 000 ppm [10].

♦ Le fluor a démontré son efficacité dans la

prévention de la maladie carieuse. L'effet cario-

protecteur est obtenu grâce à des apports faibles et

réguliers réalisés après l’éruption (essentiellement

par voie topique) plutôt que par un apport - systé-

mique essentiellement - en période prééruptive.

C'est la raison pour laquelle la prise systémique du

fluor (gouttes ou comprimés) avant l’âge de 6 mois

n'est plus recommandée (figure 1).

Lésions carieuses du jeune enfant
Les caries précoces de l'enfant (CPE) sont des atteintes

survenant avant l’âge de 6 ans (figure 2). Elles peuvent

se manifester quelques mois après l'éruption des pre

mières dents. Leur prévalence serait de 17 % chez les

enfants de moins de 5 ans [11], Plusieurs termesont

été utilisés pour désigner cette maladie chez les tout-

petits : syndrome du biberon, caries du biberon, caries

rampantes, nursing bottle caries et caries atypiques.

♦ Les CPE peuvent avoir des répercussions de

divers ordres :

• des douleurs aiguës ou chroniques, nécessitant

des consultations en urgence ;
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• des conséquences sur l'alimentation et la socia-
bilisation, notamment en lien avec l’atteinte des
dents antérieures ;
• des retards de développement ;
• une diminution de la qualité de vie.
4- La maladie carieuse est d’origine bactérienne
et multifactorielle, mais la prévention peut avoir
un impact positif notable, ce qui en fait une
maladie évitable selon l'Organisation mondiale de
la santé (OMS) [12].
4 Bien que cette pathologie soit considérée
comme non transmissible, il est admis que la
colonisation bactérienne précoce, notamment à
Streptococcus mutans, joue un rôle essentiel. II est

donc indispensable que toutes les personnes qui
s’occupent d’un jeune enfant présentent un bon
état bucco-dentaire. En outre, la réalisation d’un
brossage de qualité dès l'apparition des premières
dents permet de limiter la quantité de bactéries
présentes [13].
4 L'alimentation joue un rôle important dans
les mécanismes de développement des lésions
carieuses. En effet, le sucre présent dans les aliments

est métabolisé par les bactéries qui relarguent
de l’acide. En conséquence, le pH du biofilm et
de la salive descend sous un seuil critique (pH
5,5), ce qui entraîne une déminéralisation des tis-
sus dentaires. Le pH remonte ensuite doucement
grâce notamment au pouvoir tampon de la salive ;
au-dessus de 5,5, l'émail est reminéralisé. Quand
cet équilibre minéralisation-déminéralisation est
rompu, les lésions carieuses s'installent dans le
temps. Les prises alimentaires trop fréquentes sont

responsables de cette rupture.
4 Le lait représente une source de sucres méta-
bolisables par les bactéries. En effet, le lactose, qu'il
soit d'origine maternel ou industriel, est métabo
lisé par les bactéries. Au même titre que les bois-
sons sucrées, il s'agit donc d'un liquide cariogène.
L'OMS recommande un allaitement exclusif à la
demande jusqu’aux 6 mois de l'enfant, avant qu'ap-
paraissent les dents temporaires. Après cet âge,
l'éruption dentaire a eu lieu et la diversification
alimentaire est en place. L'alimentation lactée ne
doit plus être proposée ad libitum mais en complé-

ment de l'alimentation solide. Les prises alimen
taires doivent s’espacer afïn de préserver les dents
de la déminéralisation. II est aussi nécessaire d'être

vigilant vis-à-vis des consommations nocturnes ou
liées à l'endormissement avec un biberon (figure 3).

En effet, durant le sommeil, la salive étant produite

en moins grande quantité, son pouvoir tampon
diminue et elle protège moins les dents.

* ■

4%

Figure 3. Syndrome du biberon ou lésions carieuses multiples chez un
enfant de 4 ans.

Conclusion
Les sages-femmes jouent un rôle de premier plan
auprès des femmes enceintes à qui elles peuvent
expliquer notamment le rôle de l’allaitement ou
de la prise de biberon à la demande dans la sur-

venue des CPE. Pendant les études de maïeutique,
les enseignements en matière de prévention bucco-
dentaire sont pour le moment trop succincts pour
leur permettre de délivrer une information optimale.
II paraît nécessaire de mettre en place des forma-
tions interprofessionnelles lors du cursus initial ou
de la vie professionnelle afin de favoriser le partage

des connaissances et ainsi d'améliorer la prévention
au sein des populations vulnérables, telles que celles
des femmes enceintes et des jeunes enfants. À ce

titre, l'Union française pour la santé bucco-dentaire
a organisé, en octobre 2021, un colloque intitulé
"Le grand défî des 1 000 premiers jours” dont l'ob-
jectif était de proposer un parcours bucco-dentaire
de la mère à l’enfant1 (arwexe A) [14]. •

Références
[8] Wake M, Hesketh K, Lucas J.
Teething and tooth eruption in
infants: a cohort study. Pediatrics

2000;106(6):1374-9.
[9] Curtis LA, Dolan TS,
Seibert HE. Are one or two
dangerous? Lidocaine and topical
anesthetic exposures in children. J
Emerg Med 2009;37(1):32-9.

[10] Toumba Kj, Twetman S,
Splieth C, et al. Guidelines
on the use of fluoride for caries
prévention in children: an updated
EAPD policy document. Eur Arch
Paediatr Dent 2019;20(6):507-16.
[11] TinanoffN, Baez RJ,
Diaz Guillory C, et al. Early
childhood caries epidemiology,

aetiology, risk assessment, societal
burden, management, education,
and policy: global perspective. Int J
Paediatr Dent 2019;29(3):238-48.
[12] World Health Organization.
Global oral health status report:
towards universal health coverage
for oral health by 2030.18 novembre
2022. www.who.int/publications/i/

item/9789240061484.
[13] Leong PM, Gussy MG,
Barrow SYL, et al. A systematic
review of risk factors during first year
of life for early childhood caries. Int ]
Paediatr Dent 2013;23(4):235—50.
[ 14] https://www.ufsbd.fr/espace-
public/nos-prises-de-parole-nos-
convictions/nos-publications/
colloque-le-grand-defi-des-1-
000-premiers-jours-de-la-mere-
a-lenfant/.

Annexe A. Matériel
complémentaire
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