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Introduction

Le concept des 1000 jours, de la conception jusqu’a I'age de deux ans, est une
vision moderne d’aborder la santé de l'enfant. Les 1000 premiers jours
correspondent a une période de croissance et de développement trés rapide de
I'enfant. C’est également une fenétre critique ou I'environnement et les habitudes
de vie influencent le développement de I'enfant, le prédisposant a différentes

maladies chroniques.

Cette période des 1000 jours constituent une fenétre cruciale pour apporter a la
(future) mere des informations claires et des conseils de prévention sur la santé
du bébé. C’est pourquoi le gouvernement frangais a initié le projet « 1000
premiers jours » en 2019 pour promouvoir une nouvelle politique de santé
publique congue autour des besoins de l'enfant. Cette politique insiste
notamment sur le bien-étre, la bonne alimentation, I'hygiéne de vie du bébé mais

aussi de la femme enceinte.

Toutefois, la question de la santé bucco-dentaire du bébé et de la femme
enceinte est tres peu abordée dans la politique des 1000 premiers jours.
Pourtant, les conséquences d’habitudes de vie délétéres durant la grossesse et
d’'une mauvaise santé bucco-dentaire dés la petite enfance peuvent étre lourdes.
Ces habitudes néfastes augmentent le risque de survenue de pathologies
dentaires chez I'enfant pouvant affecter sa qualité de vie, son état psychologique

ainsi que sa santé de maniére générale.

Aprés avoir présenté les différents enjeux de la politique des 1000 premiers jours,
les objectifs de cette thése sont de définir la place du chirurgien-dentiste dans la
période des 1000 jours puis d’ouvrir sur différentes perspectives afin de mieux

intégrer la santé bucco-dentaire a cette politique.



1. Les 1000 jours

1.1 Historique

1.1.1 Les origines

Le concept des 1000 jours prend son origine dans les années 1980 avec les
travaux initiés par David Barker (1938-2013), médecin et épidémiologiste
britannique sur l'origine développementale de la santé et des maladies. Ses
travaux ont mis en évidence un lien entre divers aspects de la croissance pendant
la petite enfance mais également avant la naissance avec la présence de

facteurs de risques des maladies chroniques a I'age adulte (1).

Causes précoces Conséquences 2 I'age adulte

Restriction de croissance Diabéte de type 2, surcharge adipeuse abdominale, hypertension
intra-utérine, faible poids de artérielle, maladies cardiovasculaire, maladie rénale chronique,
naissance bronchopathies obstructives

Diabéte gestationnel, obésité Obésité, insulinorésistance, diabéte de type 2
maternelle pendant la

grossesse, prise de poids

gestationnelle excessive

Prématurité Retard cognitif et moteur, diabéte de type 2, hypertension,
Croissance post natale ralentie Diabéte de type 2, maladies cardiovasculaires

Croissance post natale Obésité, cancer
excessive

Exposition de la mére et du  Retard cognitif et moteur, obésité, puberté précoce, infertilité,
jeune enfant a des toxiques  cancer, hypertension, maladies cardiovasculaires

Infection maternelle pendant Asthme, maladies cardiovasculaires, autisme, shizophrénie
la grossesse, infections
précoces de U'enfant

Situation psychosociale dans Retard cognitif et moteur, troubles émotionnels et
l'enfance difficile, carence comportementaux, obésité
affective

Figure 1 : Relations entre causes précoces et maladies survenant a I'dge adulte

décrite dans la littérature (1)

Les résultats de I'étude de Barker, confirmés depuis par de nombreuses études
dans différents pays (2—4), se basent sur I'hypothése que la vie de l'individu
débute dés la période intra-utérine et que celle-ci influence sa santé a trés long
terme. La période du développement intra-utérin ainsi que les premiéres années
de vie sont des phases critiques au cours desquelles se développent une
prédisposition aux maladies chroniques. Cependant, ces derniéres apparaissent
que si I'environnement et le mode de vie durant I'enfance, I'adolescence ou

encore 'age adulte y sont favorables (malnutrition, exposition a des substances
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chimiques ou a des agents infectieux, stress psychosociale). On parle alors de

modifications épigénétiques (1).

1.1.2 L’épigénétique

L’épigénétique (du grec ancien &tri, épi, « au-dessus de », et de génétique) est
la discipline de la biologie qui étudie la nature et les mécanismes des
modifications réversibles et transmissibles lors des divisions cellulaires
permettant de moduler I'expression des genes sans en changer la séquence

nucléotidique (5).

Ainsi, I'environnement et le mode de vie transmettent des signaux aux cellules
qui sont alors a l'origine d’'une modification de I'expression des génes. On parle

de modification épigénétique induite par I'environnement (5).

Environnement précoce
Exposition a des stress
nutritionnels, toxiques, psychosociaux,...

Epigénome
Marques et machinerie Flexible, dynamique

épigénétiques tout au long de la vie
(archive des impacts
environnementaux)

Génome
Séquence ADN 9

Génes G Protéines iy Phénotype

Immuable

Expression Structure et
(sauf cancer)

des genes fonctions
des organes
Altérations qui

peuvent
étre irréversibles

Figure 2 : Représentation schématique de I'épigenétique (1)

L’activation ou l'inhibition de certains génes par modification épigénétique peut
ainsi augmenter les prédispositions des pathologies chroniques (diabéte de type
2, obésité, pathologie cardiaque) mais également des cancers. Plus I'exposition
a des facteurs de risques environnementaux, de stress, de malnutrition a lieu tot
notamment in utero, plus la prédisposition de développer des pathologies

chroniques a I'age adulte est grande (1).

11



Capital fonctionnel
d’un organe

*
Différents effets de I'environnement

au cours de la vie adulte sur un
méme organe ,

Différents effets de
I'environnement
au cours

du développement
de l'organe

Age de
&ri 'individu
zéerlolde de t Phase de déclin du capital
V? oppemen fonctionnel de I'organe
de l'organe

Figure 3 : Effet de I'environnement tout au long de la vie sur le développement
puis le déclin du capital fonctionnel d'un organe jusqu'a l'apparition d'une
maladie (1)

1.1.3 Les 1000 jours dans le monde

Le concept des 1000 jours a été lancé en 2010 sous la dénomination « 1000
Days » par la secrétaire d’Etat américaine de I'époque, Hillary Clinton, lors d’'une
conférence internationale sur la sous-alimentation des enfants dans le monde
afin de promouvoir la nutrition et le bien-étre de la femme enceinte et du jeune
enfant. Cette période de 1000 jours correspond a la durée de la grossesse,
environ 270 jours jusqu’aux 2 ans de I'enfant soit 730 jours. Ce concept, soutenu
par des organisations mondiales telle que 'OMS et 'UNICEF, a beaucoup
influencé les politiques de santé publique des pays développés notamment le

Royaume-Uni et les pays nordiques (6,7).

De son cété, le Royaume-Uni qui avait été 'un des premiers pays a lancer en
2009 un programme de santé pour I'enfance dans le but de réduire les inégalités
grace a une combinaison de prestations universelles et de soutien ciblé (Healthy
Child Program), révise son programme sous l'influence des 1000 jours
américains afin d’inclure la femme enceinte sous le nom de « 1001 Critical
Days » (8-10).
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Dans le cadre de la coopération Nordique, qui est une collaboration politique
visant a rapprocher le Danemark, la Finlande, la Suéde, I'lslande et la Norvége,
les pays nordiques ont publié en 2020 un rapport « 1000 jours » basé sur une
analyse établie sur une période de 3 ans. Dans ce rapport, des informations et
des données exhaustives ont été recueillies sur les pratiques visant a favoriser
le bien-étre des jeunes enfants et de leurs familles et a identifier les facteurs de
risque précoces dans les soins prénataux, les soins de santé aux nourrissons et
aux enfants ainsi que I'éducation et la garde des jeunes enfants dans les pays
nordiques. Le rapport se conclue sur des exemples de bonnes pratiques de
chaque pays et examine les domaines a développer notamment
'accompagnement a la parentalité, 'accés aux soins et aux services familiaux

ainsi que la durée des congés parentaux (11).

1.2 Les 1000 jours en France

1.2.1 Généralités

En France, le président Emmanuel Macron a initié en septembre 2019 la
commission « 1000 premiers jours » sous la direction d’Adrien Taquet, secrétaire
d’Etat a I'enfance et aux familles auprés du ministre des Solidarités et de la
Santé. La commission « 1000 premiers jours » est composée de 18 experts de
spécialités différentes telles que neuropsychiatre, sage-femme, clinicien
spécialiste de la grossesse et du jeune enfant ou encore éducateur spécialisé.

La commission est présidée par Boris Cyrulnik, neuropsychiatre francais (12).

0

PREMIERS
JOURS

Figure 4 : Logo des 1000 premiers jours utilisé par le gouvernement (13)
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La commission « 1000 premiers jours » a pour but de promouvoir une nouvelle
politique de santé publique congue autour des besoins de I'enfant et vise la
création d’'un environnement favorable pour y répondre. La politique des « 1000
premiers jours » veut construire une approche globale mettant au centre le
développement de I'enfant. Cette politique veut favoriser les échanges entre les
professionnels de santé et le secteur social accompagnant le jeune enfant et la
natalité mais également créer une continuité de prise en charge allant de la

grossesse aux premiéres annees de I'enfant.

La commission « 1000 premiers jours » prend en compte les parents, notamment
la mére et vise a faire de cette période une période privilégiée pour les
accompagner dans le parcours de santé, mettre a leur disposition des ressources
d’'informations fiables et apporter un soutien psychologique lorsque cela est

nécessaire en toute circonstance.

Le projet des 1000 premiers jours a €galement pour objectif de s’inscrire dans :

- Les politiques gouvernementales a I'échelon local et national autour des
jeunes enfants et de leurs (futurs) parents

- Les plans et programmes nationaux et locaux tels que la stratégie
nationale de santé 2018-2022

- Le plan priorité prévention

- Le plan national santé environnement et les projets régionaux de santé

- La stratégie nationale de prévention et de lutte contre la pauvreté

- La stratégie nationale de prévention et de protection de I'enfance

- Le plan de lutte contre les violences faites aux enfants et les mesures

issues du Grenelle contre les violences conjugales (12).

1.2.2 Les 5 axes de la politique des 1000 jours

Le projet national des « 1000 premiers jours » s’articule autour de 5 axes d’action
prioritaires afin de construire les conditions favorables au bon développement de

I'enfant, a son bien-&tre et a celui de ses parents (14) :

- En améliorant 'accompagnement des parents pendant toute la période,
tachant d’éviter les discontinuités et de renforcer le soutien aux moments

clefs : 'Entretien Prénatal Précoce, le séjour a la maternité, le retour a
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domicile et les premieres semaines. Mais aussi en développant I'offre de

soutien a la parentalité et notamment celle de répit parental.

- En proposant un accompagnement renforcé selon les besoins des
parents. En particulier en déployant un service adapté aux parents en
situation de handicap, en expérimentant des référents de parcours
périnatalité ou encore en renforgant les moyens de prise en charge des

détresses parentales psychologiques.

- En mettant a leur disposition des informations simples, accessibles et
fiables, appuyées sur les connaissances scientifiques, a I'image de

I'application 1000 premiers jours.

- Eninvitant les parents a prendre du temps pour construire la relation avec
leur enfant. En particulier, le congé paternité et d’accueil de I'enfant est

ainsi porté a 25 jours depuis le 1=juillet 2021, dont 7 obligatoires.

- En améliorant encore la qualité des modes d’accueil du jeune enfant. Car
ils sont aussi bien des solutions d’articulation entre vie professionnelle,
sociale et familiale que des lieux de développement, de socialisation,

d’éveil et des moyens de lutte contre les inégalités et leur reproduction.

1.2.3 Réduire les inégalités d’accés aux soins

Un des enjeux premiers de la démarche des 1000 premiers jours est de favoriser
I'accés des parents et des jeunes enfants aux soins par la création de nouveaux
services mais également par la promotion des services déja existants. Les
inégalités territoriales ne doivent pas conditionner la qualité des soins au cours

de la grossesse et apres la naissance de I'enfant.

Les acteurs principaux mobilisés dans 'accompagnement des parents sont les
Caisses d'Allocations Familiales (CAF), les Caisses Primaires d’Assurance
Maladie (CPAM) et les Agences Régionales de Santé (ARS). Les CAF sont
impliquées dans le renforcement des modes d’accueil du jeune enfant et la
promotion de solutions de répit parental alors que les ARS expérimentent la

création d'un référent parcours périnatalité, 'accompagnement de la parentalité
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des personnes en situation de handicap et la prise en charge de la détresse

parentale.

Les ARS, les Directions Régionales de I'Economie, de 'Emploi, du Travail et des
Solidarités (DREETS) ainsi que les Commissaires a la lutte contre la pauvreté
sont de concert dans la promotion d’appels a projets régionaux pour soutenir
I'’émergence ou I'expérimentation de projets innovants, adaptés aux quotidiens
et aux lieux de vie des parents, afin de les accompagner tout au long de cette

période, au bénéfice de la santé et du développement de leur enfant (12).

1.2.4 Le rapport 1000 premiers jours

Un an aprés son lancement, le 8 septembre 2020, la commission « 1000
premiers jours » a rendu son rapport qui a été élaboré autour de 4 grandes
priorités (12) :
- Elaborer un consensus scientifique sur les recommandations de santé
publique concernant la période des 1000 premiers jours
- Construire un parcours du jeune parent plus lisible, complet et pratique
pendant cette période
- Apporter un éclairage scientifique sur la question des congés de
naissance
- Repenser les modes de garde et le systéeme d’accueil du jeune enfant

dans les 10 ans a venir

Depuis, un comité partenarial du projet des 1000 premiers jours, qui s’est tenu le
24 mars 2022, a permis de constater le passage du concept scientifique, détaillé
dans le rapport de 2020, aux actions de terrain.

Plusieurs outils informatifs a destination des parents et des professionnels qui
les accompagnent ont été lancé par le gouvernement (13). On retrouve
notamment :
- Un site internet 1000-premiers-jours.fr ;
- Une application mobile des 1000 premiers jours reprenant les informations
du site internet ;

- Un livret des 1000 premiers jours distribué dés la grossesse

16



Une campagne médiatique pour faire connaitre les 1000 premiers jours a été
menée aboutissant a la diffusion sur la chaine de télévision M6 d’'une série de
courtes vidéos. Ces dernieres abordent différents thémes comme les polluants
pendant la grossesse, le développement du langage, le sommeil ou encore

I'exposition aux écrans (13).

Plusieurs projets de « Maison des 1000 premiers jours » ont vu le jour
notamment a Arras, a Charleville-Méziéres et dans I’Aube. Ces maisons ont pour
but d’'offrir un panel de services en un méme endroit aux parents (15). On y
trouve :

- Des informations sur les 1000 premiers jours ;

- Une aide a la découverte et a I'utilisation des ressources numériques des
1000 premiers jours (I'application mobile, le site 1000-premiers-jours.fr,
les sites ameli.fr, monenfant.fr, caf.fr, msa.fr) ;

- Un accompagnement des parents pendant leurs 1000 premiers jours ;

- Un lieu d’accueil enfant-parent (LAEP) ;

- Un accueil de jeunes enfants ;

- Des activités d’éveil artistique et culturel ;

- Des groupes de parents et ateliers collectifs ;

- Un guichet unique administratif pour les parents (par exemple pour les

demandes de solution d’accueil — collectif ou individuel).

Une carte (figure 4) a été publié a destination des différents professionnels
indépendants, libéraux ou salariés exercant dans le secteur médical, médico-
social ou social, ou encore culturel ou sportif pouvant s’intégrer dans le dispositif
des 1000 premiers jours. Cette carte a pour but de prendre connaissance et
faciliter le contact avec les différents professionnels des 1000 premiers jours

mais également de pouvoir orienter les parents en fonction de leurs besoins (16).
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Figure 5 : « La carte des 1000 premiers jours en action » référencant les
professionnels des 1000 premiers jours (16)

En mars 2022, 255 maternités situées dans des communes en Zone de
Revitalisation Rurale (ZRR) ou dans des communes possédant au moins un
Quartier Prioritaire de la politique de la Ville (QPV) ont été sélectionnées pour
expéerimenter un nouveau dispositif de soutien a la parentalité et de promotion de
la santé. Cette expérimentation consiste a offrir un « sac des 1000 premiers
jours » aux parents lors du séjour a la maternité. Six objets (figure 5) sont ainsi
offerts aux familles comprenant un sac, une turbulette, un bavoir, un savon, une
creme hydratante et un album jeunesse. Ces objets sont accompagnés du livret
des 1000 premiers jours et d’'un guide sur I'alimentation du nourrisson (17).

Ces objets ont été choisis pour inviter a adopter des habitudes bénéfiques pour
I'enfant mais aussi pour les parents :
- Le sac incite aux sorties en extérieur pour le développement de I'enfant ;
- La turbulette permet de coucher I'enfant en sécurité et lui assurer un
sommeil de qualité ;
- Le savon d’origine naturelle permet d’aborder I'hygiéne et la prévention

des perturbateurs endocriniens ;
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- L’album jeunesse invite les parents a partager du temps avec I'enfant sans
écran ;

- Une creme de soin hydratante a destination des parents pour aborder
'importance de prendre soin de sa santé physique et morale ;

- Le bavoir accompagne le nourrisson dans son alimentation.

Figure 6 : Photographie du contenu du « sac des 1000 premiers jours » (17)
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2. Chirurgien-dentiste, profession au coeur des 1000
premiers jours ?

La profession de chirurgien-dentiste, relai principal de la santé bucco-dentaire,
est trés peu représentée dans la politique des 1000 premiers jours. Pourtant, son
accompagnement des parents peut se faire sur toute la période des 1000 jours

sur différents axes de prévention, exposeées ci-dessous.

2.1 Alimentation
2.1.1 Alimentation pendant la grossesse

2.1.1.1 Alimentation recommandée

L’alimentation est un enjeu majeur de la grossesse. Une alimentation équilibrée
est essentielle pour la bonne santé de la femme enceinte mais aussi pour le bon
développement du feetus. L’équilibre doit permettre de couvrir les besoins
nutritionnels pour la mere et le feetus. Chaque catégorie de nutriments est
indispensable et a un rdle spécifique dans la formation et le fonctionnement des

organes (5).

Une alimentation équilibrée est définie par Santé Publique France comme une
alimentation étant composée (18,19) :
- De cinq fruits et Iégumes par jour
- De pain, des céréales et d'autres sucres lents (Iégumineuses) a chaque
repas selon I'appétit
- De produits laitiers 3 fois par jour
- De protéines (viande, poisson ou ceuf) chaque jour

- D’eau a volonté

Certains aliments sont a privilégier car ils présentent des nutriments et vitamines
essentiels au développement foetal. Une supplémentation des nutriments par des
compléments alimentaires peut étre envisagée apres avis médical (18,20). Les
nutriments et vitamines essentiels sont I'acide folique, la vitamine D, le calcium
et le fer (5,18,21-26) :
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- L’acide folique (vitamine B9) joue un role dans la synthése des acides
aminés ainsi que dans celle des acides nucléiques. Une carence pendant
la grossesse peut étre a l'origine d’anomalies du tube neural, entrainant
des malformations congénitales graves telles que I'anencéphalie et la
spina bifida. Les apports en acide folique se font par I'alimentation (fruits
et Iégumes) et la prise de compliments alimentaires ;

- La vitamine D a pour fonction de faciliter 'absorption du calcium, elle est
synthétisée par I'organisme sous l'effet des rayons du soleil ou alors
absorbée par I'alimentation notamment les poissons gras et les produits
laitiers enrichis. Un déficit entraine une baisse du calcium sérique chez le
nourrisson et peut, dans les cas les plus graves de carences, affecter le
meétabolisme osseux du nourrisson ;

- Le calcium joue un rble essentiel dans la construction du métabolisme
osseux du feetus. Si I'apport en calcium par la mére pendant la grossesse
n'est pas suffisant, le foetus va utiliser les ressources en calcium de la
meére ce qui peut étre a l'origine de pré-éclampsie. La pré-éclampsie est
une maladie de la grossesse qui résulte d’'un défaut du placenta qui
provoquant une hypertension artérielle et la présence de protéines dans
les urines ;

- Le fer est indispensable, surtout en fin de grossesse, pour éviter tout
risque de carence responsable d'anémie. On le retrouve essentiellement
dans les léegumes secs, le poisson, la viande. L’'anémie maternelle due a
une carence en fer augmente le risque d’insuffisance pondérale a la
naissance, d’accouchement prématuré et de mortalité périnatale et peut

nuire a l'interaction mére-enfant.

Pendant les neuf mois de la grossesse, des précautions particuliéres doivent étre
prises pour la consommation de certains aliments pouvant étre a 'origine de la
transmission de germes. La femme enceinte voit ses défenses immunitaires
affaiblies la rendant ainsi plus susceptible aux infections alimentaires pouvant

entrainer des répercussions graves sur le feetus (5,27).
Les germes transmissibles par [l'alimentation pouvant engendrer des

conséquences sur le développement foetal sont principalement les bactéries

Listéria et Salmonella ainsi que le parasite Toxoplasma Gondii (5,28-32) :
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- La Listeria est une bactérie résistante au froid mais sensible a la chaleur
qui est transmise par la consommation d'aliments contaminés. L'infection
a la listeria peut provoquer un avortement spontané ou un accouchement
prématuré. Les principales précautions consistent a éviter de consommer
du lait cru, des charcuteries et bien de cuire les aliments d'origine
animale ;

- L’infection a la Salmonella (salmonellose) est une infection fréquente et
généralement bénigne. Toutefois, pendant la grossesse, elle peut
entrainer une perte du foeetus dans les cas les plus grave. La principale
précaution contre cette infection est la bonne cuisson de la viande ;

- La toxoplasmose est la maladie parasitaire transmise par Toxoplasma
Gondii et survient apres l'ingestion de viande mal cuite, de crudités mal
lavées ou par contact direct avec les chats. Plus l'infection est contractée
t6t dans la grossesse, plus les conséquences de la toxoplasmose
congénitale sont graves sur le foetus. La toxoplasmose peut entrainer un

avortement, la mort foetale ou une atteinte neurologique et rétinienne.

2.1.1.2 Le role du chirurgien-dentiste

L’accompagnement de la femme enceinte sur son alimentation est primordial
pour sa santé bucco-dentaire. La grossesse est associée a un risque accru de
problémes de santé buccodentaire. Les altérations du statut hormonal chez les
femmes enceintes telles que lI'augmentation et la modification des taux de
progestérone et d'cestrogéne sont responsables de la sensibilité accrue a la
gingivite, a la parodontite, ainsi que la formation de plaque bactérienne

impliquées dans la pathogenése de la carie (33).

En plus de potentialiser I'effet cariogéne d’aliments contenant d’importantes
quantités de sucre, I'acidité accrue dans la bouche pendant la grossesse peut
également provoquer I'érosion de I'émail dentaire. Cette acidité est due a la
présence d’acide gastrique produit par des nausées et vomissements fréquents
au stade initial de la grossesse puis par les reflux gastriques pendant les stades
ultérieurs de la grossesse. Du fait des nausées, certaines femmes enceintes ont
tendance a prendre des petits repas fréquents ce qui favorise une activité

bactérienne intensive et augmente le risque carieux (33,34).
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Le brossage peut également étre rendu compliqué pour certaines femmes en
raison de ces nausées, mais aussi de la vulnérabilité des gencives aux
saignements et a la douleur au contact de la brosse a dents, ce qui contribue a
I'acidité persistante de la bouche et a ses effets négatifs. Par conséquent, un
rincage immédiat de la bouche avec de I'eau est fortement recommandé aprés
chaque consommation d’aliments sucrés pour limiter I'acidité buccale. Aprés
avoir vomi, I'acidité peut étre neutralisé en ringant la bouche avec une solution
de bicarbonate de sodium (une cuillére a thé de bicarbonate de soude dans un
verre d’eau) (33,34).

La mise en ceuvre de mesures préventives appropriées par le chirurgien-dentiste
sur I'hygiéne alimentaire est d’'une importance primordiale pour la santé
buccodentaire. Il peut orienter la femme enceinte vers la consommation
d’aliments bénéfiques pour la santé bucco-dentaire. Les régimes alimentaires
riches en vitamines A, C, D, en calcium et en phosphate sont a privilégier pendant
la grossesse (33,35) :

- Lavitamine A joue un role important dans le développement des os et des
dents ainsi que dans la régénération des muqueuses et de la peau. Elle
est présente dans les ceufs, dans certains fruits comme la péche ainsi que
certains légumes comme la carotte ou la courgette ;

- La vitamine C, outre son réle dans la synthése du collagéne, aide a
prévenir le saignement des gencives. Les principales sources de vitamine
C sont les agrumes, les fruits rouges ainsi que les légumes-feuilles ;

- Le calcium et le phosphore sont des éléments importants de la
minéralisation des os et des dents. Les meilleures sources de calcium et

de phosphore sont les produits laitiers.

Les aliments contenant des quantités substantielles de fibres alimentaires sont
de consistances solides et leur hachage mécanique pendant le processus de
mastication :

- Permet le nettoyage mécanique des dents,

- Favorise la circulation sanguine dans les gencives,

- Améliore la capacité de défense des tissus parodontaux,

- Améliore la kératinisation et le tonus du tissu gingival

- Stimule la sécrétion salivaire.
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Ce groupe d’aliments comprend certains Iégumes (carotte, concombre, radis,

céleri, chou, laitue, etc.) ou encore les noix (33,35).

La consommation de fromages a pate dure, bonne source de calcium et de
phosphates, est a encourager pendant la grossesse car ils manifestent des effets
positifs sur la minéralisation et la reminéralisation des dents. Ce sont aussi de
trés bons sialogogues qui vont permettre d’inhiber le processus d’acidification de
la bouche, (33,36).

Le chewing-gum sans sucre peut également étre recommandé pour protéger et
maintenir la santé bucco-dentaire. Les effets bénéfiques de la gomme a macher
se manifestent par le nettoyage mécanique des dents, 'amélioration du tonus
gingival, la stimulation de la sécrétion salivaire et la réduction de I'acidité et du

nombre de bactéries dans la bouche (33).

L’alimentation de la femme enceinte influe également sur le développement
dentaire de I'enfant a naitre. Un apport élevé de calcium pendant la grossesse
par la consommation plus élevée de produits laitiers comme le fromage ou le
yaourt tend a étre associé a une réduction du risque de caries dentaires chez les
enfants. En effet, la formation et la minéralisation des dents primaires
commencent habituellement a la 13e semaine de gestation. Un apport maternel
plus élevé en calcium pendant la grossesse pourrait influencer la minéralisation

dentaire, ce qui rendrait I'émail dentaire plus résistant aux acides (37).

2.1.2 L’alimentation du jeune enfant

2.1.2.1 Allaitement maternel

La France fait partie des pays avec le taux d’allaitement maternel le plus faible
parmi les pays industrialisés européens. Bien qu’en augmentation constante
entre 1972 et 2010, passant de 36% a 65%, le taux d’allaitement est actuellement
en net recul avec un taux évalué a 56% pour 'année 2021. En comparaison avec
les autres pays europeéens, les pays nordiques (Norvége, Suéde, Danemark et
Finlande) affichent des taux de I'ordre des 95% alors qu'il se situe autour des

90% en Allemagne, en ltalie et en Suisse (38,39). L'allaitement maternel étant
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bénéfique aussi bien pour le nourrisson que pour la maman, il fait partie des

enjeux majeur de la politique des 1000 jours.

Pour le bébé (40) :

Le lait maternel contient tous les éléments nécessaires a la croissance
et au développement de I'enfant : eau, vitamines, sels minéraux, oligo-
éléments, sucres, graisses, protéines, enzymes, hormones...

Le lait maternel s’adapte aux besoins du bébé au fil du temps. La
composition du lait évolue au fil des mois, des semaines, au cours de la
journée pour s’adapter parfaitement a ses besoins.

Le lait maternel protége le nourrisson des maladies par la transmission
d’anticorps qui le protege efficacement contre les microbes. Gréace a cela,
avant deux ans, les bébés allaités ont en moyenne moins d’otites,
d’infections gastro-intestinales ou respiratoires. Il y a aussi moins de
risque d’obésité pendant 'enfance ou I'adolescence et de diabéte a I'age
adulte.

Le lait maternel est trés facile a digérer par le systéme digestif de I'enfant.

Pour la mere (40) :

Allaiter permet de mieux récupérer aprés la grossesse. L’utérus reprend
sa place plus rapidement aprés la naissance.

Allaiter diminue le risque d’avoir un cancer du sein ou de l'ovaire, une
maladie cardio-vasculaire, un diabéte, de 'endométriose.

Allaiter contribue a renforcer le lien d’attachement avec son bébé.

Selon les recommandations actuelles, I'allaitement maternel doit étre exclusif

pendant les six premiers mois de la vie puis il se poursuit avec l'introduction

d’aliments complémentaires appropriés, au moins jusqu’a '’adge de 12 mois voire

plus en fonction des besoins de la mére et de I'enfant. Le réle du chirurgien-

dentiste est d’'accompagner la maman sur les bonnes pratiques d’hygiéne bucco-

dentaire chez le nourrisson. Selon I’American Academy of Pediatric Dentistry, il

est suggéré aux parents de nettoyer doucement les gencives avec une

compresse imbibée d’eau et de commencer le brossage dés I'apparition des

premiéres dents aprés l'allaitement (41).
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De plus, I'allaitement contribue a la protection initiale contre la carie dentaire par
I'établissement d’'une flore buccale saine. Le contact avec les microbiomes de la
peau et le lait maternel permettent de transmettre des bactéries et

immunoglobulines essentielles au bon développement de la flore buccale (42).

L’allaitement maternel a des effets bénéfiques sur la croissance et le
développement du bébé, y compris dans le développement d’'une occlusion
dentaire normale. En effet, une étude brésilienne a mis en évidence une
association entre une plus faible prévalence de malocclusion chez les enfants de
5 ans et un allaitement maternel jusqu’au 9 a 12 mois du bébé. A l'inverse, une
étude espagnole a montrer que I'allaitement maternel pendant moins de 4 mois
augmente le risque d’occlusion croisée postérieure en denture lactéale et mixte.
Ces résultats soulignent I'importance d’encourager [I'allaitement maternel

pendant la premiére année d’un enfant (43,44).

Toutefois, il est également du ressort du chirurgien-dentiste de prévenir des
risques de caries d0 aux mauvaises habitudes qui entourent l'allaitement. En
effet, les enfants allaités au-dela de 12 mois, age ou les incisives ont fait leur
éruption sur arcade ont un risque accru de caries dentaires. L’allaitement
prolongé, I'allaitement nocturne pendant le sommeil, I'association de I'allaitement
avec des aliments cariogénes ainsi que des pratiques d’hygiéne buccodentaire
inadéquates sont autant de facteurs qui contribuent a un risque carieux élevé
chez I'enfant. De plus, des études menées sur des animaux donnent a penser
que le lait maternel présente une cariogénicité plus élevée que le lait de vache,
L’accompagnement par des conseils sur l'introduction d’aliments faibles en
glucides et sur les bonnes pratiques d’hygiene buccodentaire permettent de

réduire ce risque (42).

2.1.2.2 Diversification alimentaire

A partir du 6™ mois, I'allaitement exclusif n’est plus suffisant pour subvenir aux
besoins de I'enfant, I'introduction d’aliments solides autres que le lait doit alors
avoir lieu. On parle alors de diversification alimentaire ou d’alimentation
complémentaire. Pour I'OMS, la diversification alimentaire correspond a
I'introduction dans l'alimentation de tout solide ou liquide autre que le lait

maternel, a I'exception des suppléments en vitamines et minéraux, de I'eau de
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boisson et des solutions de réhydratation orale. Les préparations pour
nourrissons, les jus de fruits et les farines sont ainsi considérés par ’'OMS comme

des aliments de diversification (45,46).

En pratique, I'idée est de commencer par l'introduction d’'une nourriture de
consistance molle comme les purées ou les compotes, qui s’avale sans effort
de mastication. Puis, progressivement, la nourriture sera de plus en plus
consistante par I'incorporation de morceaux hachés ou écrasés que le bébé va
transformer en bouche avant d’avaler. Les fruits crus peuvent également étre
intégrés au régime alimentaire du bébé a condition qu’ils soient bien mars. Les
aliments a risque d’allergie comme les ceufs, les arachides, les noisettes ou
encore le gluten peuvent étre donnés dés les 6 mois de I'enfant. Plus les enfants
découvrent ces aliments tot, plus ils développent leur tolérance a ces aliments. A
partir d’'un an, il est inutile de faire un repas particulier pour bébé mais il reste

nécessaire d’adapter la texture et la quantité (40).

Ainsi, la diversification de I'alimentation doit étre encouragée par le chirurgien-
dentiste car elle permet de développer les fonctions de I'appareil manducateur
de lI'enfant. En effet, I'apport de nouveaux aliments aux textures différentes
permet au bébé d’apprendre a sucer, lécher, macher, croquer ou écraser les
aliments dans sa bouche développant ainsi les muscles et les os de 'appareil
manducateur (40,47).

Toutefois, des précautions sont a prendre concernant la composition des
aliments présentés a I'enfant pendant la diversification alimentaire. Le chirurgien-
dentiste peut alors accompagner les parents sur le choix d’aliments adaptés pour
'enfant. En effet, les propriétés sensorielles des aliments donnés tét dans la vie
et I'exposition répétée a des saveurs particulieres peuvent fagonner les
préférences gustatives et les choix alimentaires ultérieurs chez I'enfant. Ainsi, la
teneur en sucre ajouté des aliments complémentaires représente un facteur
modifiable déterminant la préférence sucrée a long terme. Bien qu'il y ait un large
consensus dans les recommandations relatives a I'alimentation des nourrissons
selon lesquelles les aliments devraient de préférence ne contenir aucun ou
seulement un niveau minimal de sucre ajouté ou d’autres édulcorants, les
aliments commerciaux pour bébé peuvent contenir des niveaux élevés de sucre

ajouté. Une exposition précoce et importante au sucre favorise une
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consommation de sucre plus importante par la suite augmentant le risque carieux

chez ces enfants (48).

Apparu au début des années 2000, la diversification menée par I'enfant (DME)
est une alternative de plus en plus populaire a la diversification alimentaire
classique. Cette méthode a pour principe de proposer au bébé des aliments
entiers de taille et de forme allongée et étroite afin qu'il puisse les saisir et les
porter a la bouche dés le début du processus de diversification alimentaire. Les
parents ne doivent pas intervenir pour aider I'enfant a se nourrir. L’enfant
développe ses capacités instinctives a s’alimenter seul. La DME offre un certain
nombre d'avantages, notamment la participation du bébé aux repas familiaux,
une plus grande autonomie pour le bébé, une autorégulation de I'appétit et de la
satiété, une meilleure transition vers une alimentation solide, une acceptation
plus aisée de nouvelles saveurs et textures dans I'alimentation et un

développement de la motricité fine et globale (49).

Toutefois la DME ne présente pas que des avantages. La pratique de la DME
nécessite un accompagnement par des professionnels de santé dont le
chirurgien-dentiste pour prévenir des risques de cette pratique comme
I'étouffement et 'apport nutritionnel inadéquat. Avant de commencer une DME,
il est impératif que I'enfant puisse se tenir assis seul et d’avoir des bons contrdles
moteurs de la main, de la téte et du coup. La DME est ainsi contre-indiqué pour
tout enfant présentant un retard de développement, des pathologies

neuromusculaires et des troubles de la déglutition (49-51).

2.1.2.3 Carie précoce de I’enfance

Les 1000 premiers jours sont une période clé dans la prévention de la carie
précoce de I'enfance (CPE). L’American Association of Pediatric Dentistry définit
la CPE par la présence d’'une ou plusieurs dents cariées (lésions cavitaires ou
non), absentes pour cause carieuse ou obturées de la denture lactéale chez un
enfant &gé de moins de 6 ans (52). L’indice CAO est utilisé comme indice carieux

pour mesurer le nombre de dents cariées, absentes pour carie et obturées.
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La CPE peut étre qualifiée de sévere lorsque (52) :

- Un enfant de moins de 3 ans présente un signe de carie sur une surface
lisse ;

- Un enfant de 3 ans présente un indice CAO supérieur a 4, un indice
supérieur a 5 pour un enfant de 4 ans et un indice supérieur a 6 pour un
enfant de 5 ans ;

- Une ou plusieurs dents lactéales antérieures maxillaires sont cariées,

absentes (pour cause carieuse) ou obturées entre 3 et 5 ans.

L’éducation des futurs parents a une bonne hygiéne bucco-dentaire et
alimentaire du nourrisson par le chirurgien-dentiste est essentielle dans la
prévention de la CPE. Un régime alimentaire caractérisé par un apport élevé en
glucides, la multiplication du nombre de prises alimentaires entre les repas, le
temps de rétention des aliments en bouche ainsi qu’une hygiéne bucco-dentaire

défaillante sont autant de facteurs augmentant le risque carieux (53,54).

Pendant les 1000 jours, la sensibilisation a I’hygieéne bucco-dentaire ne doit pas
se concentrer uniqguement sur le nourrisson. Le chirurgien-dentiste doit inclure la
mere dans son discours de prévention a la CPE car il existe un lien entre la santé
bucco-dentaire de la mére et celle de I'enfant. La mere constitue le principal
réservoir de contamination bactérienne de la cavité buccale de I'enfant qui est
initialement stérile. La premiére contamination se fait lors de I'accouchement par
voie basse par contact avec la flore bactérienne vaginale ce qui contribue au
développement initial de la flore buccale du nourrisson. Cette flore va continuer
de se développer ensuite au contact de son environnement et de ses proches.
Le partage de nourriture et des couverts ou encore le nettoyage de tétine par la
salive sont autant de facteurs qui favorisent la contamination verticale au

Streptocoque mutans de la mére vers I'enfant (55).

Le S. mutans est une bactérie composante du biofilm dentaire responsable de
linitiation de la maladie carieuse. Les propriétés cariogénes de S. mutans
résident dans sa capacité a (56) :
- Synthétiser de grandes quantités de polyméres extracellulaires de
glucane a partir de saccharose qui facilitent la colonisation permanente

des surfaces dures ;
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- Transporter et métaboliser une vaste gamme d’hydrates de carbone en
acides organiques ;

- Prospérer dans des conditions de stress environnemental, en particulier a
faible pH.

Ainsi, une meére présentant un taux élevé de S. mutans salivaire et la présence
de Iésions carieuses en bouche augmente le risque de CPE chez son enfant. De
plus, les enfants nés par césarienne seraient plus a risque de développement de
la CPE. En effet, les enfants nés par césarienne ne sont pas au contact de la
flore maternelle vaginale qui permet le développement précoce d’une protection

contre la colonisation au S. mutans (54,55).

Le santé bucco-dentaire n’est pas le seul facteur maternel pouvant augmenter le
risque de CPE. En effet, le taux de vitamine D pendant la grossesse influence la
dentition primaire. Une carence en vitamine D affecte la formation de I'émail des
dents lactéales in utero. Cet émail hypoplasique est alors plus a risque de caries

augmentant le risque de CPE (57).

2.1.2.4 Trouble de I'oralité

Provenant du vocabulaire psychanalytique puis repris par le corps médical et
notamment pédiatrique, le terme oralité est issu du latin « 0s, oris » qui signifie «
au travers de la bouche ». Le terme est utilisé aujourd’hui pour désigner
'ensemble des fonctions de la bouche (58) :

- Alimentation : succion, mastication, déglutition et digestion ;

- Respiration ;

- Gustation ;

- Incorporation : repérage entre le dedans et le dehors, accés au monde

extérieur ;

- Relation : mimiques expressives, praxies orales ;

- Perception : température, texture, forme ;

- Communication et phonation : parole et langage ;

- Exploration : lieu des 1res expériences, intégration sensorielle ;

- Auto-érotisme : plaisir de la succion ;

- Intégration des rythmes des repas.
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Bien gu’elles soient liees et se développement conjointement, deux formes
d’oralité sont a distinguer. L’oralité verbale regroupe les fonctions liées a la parole
et a la communication. L'oralité alimentaire, qui va nous intéresser plus

particulierement ici, concerne les fonctions de nutrition (59).

L’oralité alimentaire se développe in utero dés le troisieme mois de
'embryogenése et se manifeste par la succion et la déglutition. On parle alors
d’'oralité primaire. L'oralité secondaire se développe au sixieme mois de vie du

nourrisson par I'apparition de la mastication (59).

Les troubles de l'oralité alimentaire sont une préoccupation de plus en plus
importante chez les parents de jeunes enfants. 20 a 30% des enfants seraient
concernés par ces troubles (60). Bien qu’il n'existe pas de consensus
international, Goday et al (2019) ont définis les troubles de I'oralité alimentaire
comme une prise orale altérée non adaptée a I'age et ou I'enfant ne parviendrait
pas a subvenir a ses besoins nutritionnels et d'hydratation quotidiens pendant au
moins deux semaines. Ces troubles peuvent étre associée a (61) :
- Des pathologies (altération du systeme digestif, cardiorespiratoire ou
neurologique) ;
- Des troubles de la nutrition (malnutrition, carences, alimentation
entérale) ;
- Des altérations des capacités d’alimentations en raison d'une maladie,
d'une blessure ou d'un retard de développement ;
- Des facteurs psychosociaux (probleme comportementale de I'enfant,

influence sociale, facteurs environnementaux).

La sphére bucco-dentaire est directement impactée par les troubles de l'oralité
alimentaire. L’hygiéne bucco-dentaire est rendue difficile voire impossible,
augmentant le risque carieux. L'introduction de la brosse a dents et du dentifrice
en bouche peuvent étre responsables de nausées. La stagnation d’aliments
mixés en bouche, I'acidité buccale provoquée par les nausées et vomissement
sont des facteurs de risques de lésions dentaires carieuses mais également
erosives. Les enfants souffrant de ces troubles sont également plus a risque de
parodontopathies. L’hygiéne défaillante et une déglutition inefficace favorise la
présence de salive en excés entrainant la formation de plaque et de tartre en
abondance (62).
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La croissance des maxillaires est également altérée par les troubles de I'oralité.
En effet, les stimulations provoquées par l'alimentation des jeunes enfants
(succion-déglutition puis les cycles masticatoires) permettent la croissance des
maxillaires et des structures dento-alvéolaires. Ainsi, des aliments solides,
fibreux, naturels permettent une mastication physiologique efficace et puissante,
qui permettra d’obtenir une croissance harmonieuse. Les enfants présentant des
troubles alimentaires vont consommer essentiellement des aliments mous,
attendris, ou semi-liquides entrainant un déficit de la fonction masticatrice qui a
pour conséquence un sous-développement des arcades dentaires, des

malpositions dentaires et des malocclusions (63).

Les troubles de l'oralité nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire par
différents intervenants tels que I'orthophoniste, le kinésithérapeute ou encore le
psychologue. Bien que peu formé a ces troubles, le chirurgien-dentiste fait partie
intégrante de I'équipe pluridisciplinaire. Il peut étre amené a diagnostiquer ces
troubles. Il est ainsi nécessaire de pouvoir accompagner les parents en leur
apportant des informations et en les orientant vers un orthophoniste. Des
conseils et un accompagnement spécifique sur I’hygieéne bucco-dentaire souvent
difficile peuvent étre apportés aux parents. Une prise en charge sous MEOPA
peut étre nécessaire pour les soins dentaires rendus compliqués par les réflexes

nauséeux (62).

2.2 Consommation d’alcool chez la femme enceinte

2.2.1 Risques associés a la consommation d’alcool

La consommation d’alcool peut entrainer des conséquences non seulement au
consommateur mais aussi aux personnes associées a celui-ci, notamment
pendant la grossesse. L’alcool est un tératogéne qui peut facilement traverser la
barriere placentaire, endommageant le cerveau et d’autres organes de I'embryon
et du feetus en développement. La consommation d’alcool au cours de la
grossesse est un facteur de risque de complication de la grossesse pouvant
aboutir a 'accouchement prématuré, a 'avortement spontané, a des retards de
croissance ou encore un faible poids a la naissance. Ces différentes
conséquences de la consommation d’alcool sont qualifiées d’ensemble des

troubles causés par I'alcoolisation foetale (ETCAF). La forme la plus grave et la
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plus visiblement identifiable de 'ETCAF est le syndrome d’alcoolisation foetale
(SAF) (64).

A l'échelle mondiale, la prévalence du SAF est d’environ 15 naissances sur
10 000. Environ 10 % des femmes de la population générale consomment de
l'alcool pendant leur grossesse. Une consommation excessive d’alcool est
définie comme une moyenne de deux consommations ou plus par jour, ou de
cing a six consommations par occasion. Globalement, la consommation d'alcool

pendant la grossesse présente un risque de naissance d'un SAF de 4.3 % (64).

En France, TETCAF sont estimés a 9%o des naissances vivantes. L'incidence du
SAF est estimée entre 5 et 30 cas pour 10 000 naissances. Ainsi, 700 a 3 000
enfants sur les 750 000 naissances annuelles, seraient concernés par un SAF.
Plus généralement, I'alcool est la premiére cause de handicap mental d’origine

non geénétique chez I'enfant en France (65).

Le syndrome d’alcoolisation foetale est un type particulier de malformations
congénitales causées par l'exposition prénatale a l'alcool. Le diagnostic du
syndrome d’alcoolisation feetale est un diagnostic clinique. Le SAF est défini par
une triade d’anomalies du développement qui comprend :

- Un retard de croissance prénatal et postnatal (faible poids a la naissance,
retard de croissance pondérale postnatale sans trouble nutritionnel, poids
anormalement bas pour la taille)

- La présence d'anomalies caractéristiques des traits faciaux
(aplatissement de I'étage moyen de la face, raccourcissement des fentes
palpébrales, minceur de la lIévre supérieure, aplatissement du sillon naso-
labial, absence de philtrum)

- Des anomalies neurologiques du développement du systéme nerveux
central (petit périmétre cranien a la naissance, anomalies structurales du

cerveau, troubles neurologiques légers ou profonds)

Les trois composantes ci-dessus doivent étre présentes pour poser le diagnostic
du SAF (66—68).
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Figure 7 : Photographie d'un enfant présentant les traits physiques
caracteristique du SAF (66)

2.2.2 Répercussions du SAF sur le développement bucco-
dentaire

La consommation d’alcool pendant la grossesse a des répercussions directes
sur le développement de l'organe dentaire de l'enfant. L’ingestion d’éthanol
entraine un retard dans la différenciation cellulaire au sein du germe dentaire ce
qui engendre un retard de sécrétion puis de calcification de la matrice amélaire
et dentinaire. La conséquence de ce phénoméne est donc un retard d’éruption

dentaire chez I'enfant souffrant de SAF (69).

Les patients atteints de SAF présentent également une prévalence plus
importante de malocclusions que la population générale. Les anomalies
occlusales les plus fréquemment observées sont 'encombrement dentaire,
l'articulé inversé et la béance antérieure (70,71). Cette prévalence plus élevée
de malocclusions peut étre mise en paralléle avec une fréquence de dysfonctions
et de parafonctions orofaciales plus élevée chez les enfants souffrant de SAF.
Ces derniers montrent une respiration buccale et des habitudes de succion
prolongeée, avec I'arrét de la succion a un age plus avance, plus courantes que

dans la population générale (70,71).
Une hygiene bucco-dentaire défaillante caractérisée par la présence de plaque

dentaire et de saignement gingivale au sondage est observée chez les patients

atteint du SAF (72). Une motricité réduite chez ces patients, mise en évidence
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par une étude sur les difficultés d’apprentissage de I'écriture, pourrait expliquer

ces défauts d’hygiéne bucco-dentaire (71).

L’indice CAOQ est plus élevé que la population générale (72). Cela peut étre mis
en relation avec une hygiéne bucco-dentaire défaillante mais également des
comportements alimentaires anormaux chez les patients atteints du SAF
caractérisés par une satiété réduite, un grignotage constant et plus de repas par

jour par rapport a la population générale (71).

La prise en charge bucco-dentaire précoce notamment par I'éducation a
I'hygiéne bucco-dentaire des parents et de l'enfant, le dépistage carieux et
I'orthodontie interceptive, est un enjeu pour les patients atteints du SAF. La mise
en place de conseils par le chirurgien-dentiste sur les habitudes alimentaires sont
également une contribution souhaitable a la santé buccodentaire du patient
(70,71).

2.3 Tabagisme pendant la grossesse

2.3.1 Mécanismes d’action du tabac chez la femme enceinte

Le tabagisme maternel pendant la grossesse est un enjeu majeur de la
prévention dans le cadre des 1000 jours. La consommation de tabac pendant la
grossesse engendre de nombreux effets déléteres systémiques notamment un
faible poids a la naissance, des pathologies cardiaques, rénales et respiratoires
chez le nourrisson. Les différents effets de I'exposition prénatale au tabac ne sont
pas immédiats, les conséquences peuvent survenir longtemps aprés la
naissance. La sphére oro-faciale du bébé est également concernée par les effets

déléteres du tabagisme maternel pendant la grossesse (73).

Les effets délétéres du tabagisme pendant la grossesse sont liés a :
- Une altération de [I'expression des geénes impliqués dans le
développement des dents et des os craniens (74) ;
- Une exposition des cellules des crétes neurales au stress oxydatif causé
par le tabagisme, au cours de la phase de développement de la dent (75) ;

- Une mauvaise oxygeénation pouvant conduire a une acidose (75) ;

35



- Une diminution de la vitesse du flux sanguin et une inhibition de I'apport
d’'oxygéne et de nutriments aux tissus environnants selon la quantité de

nicotine absorbée pendant la grossesse (76).

2.3.2 Conséquences bucco-dentaires du tabagisme maternel

La littérature scientifique montre qu’il existe de nombreux liens établis entre le
tabagisme maternel pendant la grossesse et des anomalies dentaires et oro-

faciales.

Ainsi, la consommation de tabac pendant la grossesse est significativement
associée a la formation d’incisives centrales définitives maxillaires présentant
des racines courtes bien que la formation des racines se produisent aprés la
naissance. Ces dents vont donc présenter un risque accru de résorption
radiculaire en cas de traitement orthodontique ainsi qu’un pronostic défavorable

dans le cadre d'une réhabilitation prothétique (73).

De plus, les dommages directs sur les cellules des crétes neurales causés par
des agents de stress oxydatif liés au tabagisme maternel pourraient aider a

expliquer la relation de cause a effet entre I’hypodontie et le tabagisme (77).

Un lien solide existe également entre le tabagisme pendant la grossesse et les
fentes labiales et palatines. Le risque pour I'enfant de naitre avec une fente
labiale et/ou palatine est supérieur dans les populations ou les femmes fument

pendant la grossesse (78).

Plusieurs études mettent aussi en évidence un lien entre le tabagisme maternel
et la maladie carieuse en denture lactéale. En effet, comparativement au fait de
ne jamais fumer pendant la grossesse, le tabagisme maternel au cours du
premier trimestre de grossesse est significativement associé a une prévalence
accrue de caries dentaires en denture lactéale chez les enfants. De plus,
'exposition postnatale passive au tabac est également associée aux caries
dentaires. Une relation dose-réponse a été observée entre I'exposition postnatale
cumulative a la fumée de tabac ambiante a domicile et les caries dentaires
(79,80).
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L’exposition a la fumée de tabac peut affecter considérablement la sensibilité de
I'enfant a la douleur et a la fiévre liées a I'éruption dentaire. En effet, une étude
de 2016 sur I'impact des facteurs prénataux sur le risque de douleur et de fievre
chez les nourrissons pendant la dentition lactéale montre que le tabagisme passif
maternelle augmente le risque de douleur et de fiévre tandis que le tabagisme

actif maternel accroit encore le risque de douleur d’éruption chez les enfants (81).

Les conséquences du tabagisme maternel ne concernent pas uniquement le
nourrisson, la future mére est également impactée. Il existe une association
positive significative entre le tabagisme maternel actif et passif avec une

prévalence accrue de perte dentaire (82).

La sphere oro-faciale est particulierement impactée par le tabagisme maternel
pendant la période des 1000 jours. Il est donc du ressort du chirurgien-dentiste
d’intégrer dans son discours de prévention les différentes conséquences du

tabac que ce soit pour le nourrisson mais également pour la femme enceinte.

2.4 Exposition aux perturbateurs endocriniens

2.4.1 Généralités sur les perturbateurs endocriniens

Né dans les années 1990, le concept des perturbateurs endocriniens (PE) est un
concept récent désignant des substances chimiques d’origine naturelle ou
artificielle ayant la capacité d’altérer le systéeme endocrinien. Ces substances
sont suspectées d’étre a l'origine de nombreuses pathologies et atteintes du
fonctionnement du corps humain. Les PE ont été définis par TOMS en 2002
comme « une substance ou un meélange exogene altérant les fonctions du
systéme endocrinien et induisant des effets nocifs sur la santé d'un organisme

intact, de ses descendants ou (sous-) populations » (83).

Les PE présentent trois modes d’action différents (83) :
- Perturber la production d'une hormone en interférant avec ses
mécanismes de synthese, de transport ou d'excrétion ;
- Mimer l'action d’'une hormone en se substituant a elle ;
- Empécher la fixation d’'une hormone en se fixant sur son récepteur

cellulaire.
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Les perturbateurs endocriniens sont partout dans notre environnement. On les
retrouve dans des produits du quotidien, des cosmétiques, des médicaments.
Ce sont des substances ou des produits de dégradation issus de I'industrie, de
I'agriculture ou encore des composés vegétaux (84). Parmi les PE les plus
répandus, on trouve (40) :

- Les parabénes dans les produits d’hygiéne ;

- Le bisphénol A dans les articles en plastique et revétements internes des

boites de conserve ;

- Les phtalates dans les articles en plastique mou ;

- Les pesticides comme la chlordécone ;

- Les retardateurs de flamme dans les meubles rembourrés ;

- Les composeés perfluorés dans les casseroles anti-adhésives ;

- Le triclosan dans certains déodorants et dentifrices.

L’étre humain étant largement exposé dans son environnement a ces
substances, une attention particuliére sur les PE est portée par le gouvernement
francais par le biais de stratégie nationale sur les perturbateurs endocriniens
(SNPE). Cette derniére a pour objectif de réduire I'exposition de la population
aux PE et leur contamination de I'environnement par le biais de 3 objectifs
prioritaires :

- Former, informer, pour que chacun, qu’il soit professionnel, en particulier
professionnel de santé, agent d’'une collectivité, scolaire ou jeune parent,
puisse accéder a une information fiable sur les PE ;

- Protéger la population et 'environnement ;

- Améliorer les connaissances et promouvoir la recherche pour mieux
comprendre les modes d’action des PE, identifier les pathologies dont ils
peuvent étre a l'origine et renforcer la surveillance des populations.

De plus, cette stratégie nationale s’intégre totalement a la politique des 1000
jours. Fin 2019, le gouvernement a lancé un site internet intitulé « Agir pour
bébé » mettant a disposition des parents ou futurs parents des informations
simples et vérifiees. Ce site a été supprimé en septembre 2021 au profit du site

« 1000 premiers jours » qui reprend toutes les informations (85).

En effet, la période des 1000 jours représente une fenétre de vulnérabilité aux

PE. Les conséquences potentielles d’'une exposition aux PE et les organes cibles
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(figure 5) varient selon le stade de cette période. Le premier trimestre est a risque
de malformations physiques tandis que le deuxiéme est plus susceptible aux
altérations plus fines du fonctionnement de certains organes. Quant au troisieme
trimestre, une exposition au PE pourrait favoriser I'apparition de troubles
cardiovasculaires et métaboliques comme I'obésité et le diabéte au cours de la
vie (86,87).

Période prénatale

| Systéme nerveux central (3 semaines-20 ans)

I Systéme auditif (4-20 semaines)

| Reins (4-40 semaines)

(3-5 semaines)
[Vermbes (BRI

[ Squelette (1-12 semaines) ‘

| Poumons (3 semaines-10 ans)

[4-—EMBRYON —»]

3 g 1A0 1A5 20 25 30 35 40 5 10 15 20
Semaines Années
Figure 8 : Périodes de vulnérabiliteé aux perturbateurs endocriniens des

principaux organes et systémes chez I'homme (86)

2.4.2 Perturbateurs endocriniens et développement bucco-
dentaire

Pendant la période des 1000 jours, I'organe dentaire est potentiellement impacté
par une exposition aux perturbateurs endocriniens. Son développement peut
ainsi se voir altérer. Une attention particuliere est portée sur I'impact de la dioxine
et du bisphénol A sur le développement de I'organe dentaire. En effet, plusieurs
liens ont été établis dans la littérature scientifique entre I'exposition a ses deux
perturbateurs endocriniens et [l'apparition de défaut amélaire et plus

particulierement les hypominéralisations molaires-incisives (MIH).

Les hypominéralisations molaires-incisives (MIH) sont des défauts qualitatifs de
la minéralisation de I'émail touchant au moins une des premiéres molaires

permanentes, associés ou non a l'atteinte des incisives permanentes (88).
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Figure 9 : Aspect clinique d'une premiére molaire définitive maxillaire droite

atteinte par la MIH (88)

Méme si elle n’est pas encore établie, I'étiologie de la MIH semble multifactorielle

(89,90). Parmi, les facteurs potentiels, on retrouve :

Une composante génétique ;

Des problémes de santé de la mére pendant la grossesse (hyper-tension
artérielle, diabéte gestationnelle) ;

Une prise d’'amoxicilline pendant la grossesse ;

Une hypoxie du nourrisson lors de I'accouchement ;

L’accouchement par césarienne ;

Des maladies respiratoires et des fortes fievres de I'enfant avant ses trois
ans ;

Une exposition aux perturbateurs endocriniens preé et post natale.

La tétrachloro-2,3,7,8 dibenzo-para-dioxine (TCDD) plus communément appelée

dioxine est un polluant de I'environnement a toxicité potentielle élevée. La TCDD

est un sous-produit des processus industriels dont la contamination de

'organisme se fait par la consommation de viande. Absorbées et stockées par

les tissus adipeux et capable de traverser la barriére placentaire, les dioxines

affectent un certain nombre d’organes dont 'organe dentaire (91). De plus, bien

gu’il soit I'alimentation de base du nourrisson, 'allaitement maternel serait une

des causes de I'exposition du nourrisson a la dioxine. En effet, une étude

finlandaise a mis en évidence un lien entre la durée de I'allaitement au sein et

I'apparition de défauts de I'émail dentaire. La population d’enfants allaités plus
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de 6 mois présente un taux de défaut qualitatif de I'émail supérieur en
comparaison avec le groupe témoin allaité pendant 6 mois. Ces défauts

qualitatifs concernent les premiéres molaires permanentes (92).

D’autres études mettent en évidence I'impact de la dioxine sur le développement
de l'organe dentaire. Une étude, mise en place pour observer le lien entre
I'exposition a la TCDD pendant la vie intra-utérine et I'enfance et la présence de
défauts de I'’émail dans la denture permanente suite a I'incident de Seveso en
Italie en 1976, montre un lien fort entre les anomalies de I'émail dentaire et
I'exposition a la TCDD durant I'enfance (93). Une autre étude finlandaise, sur les
effets in utero de la dioxine sur le développement de I'organe dentaire chez le
rat, met en évidence que l'altération du développement dentaire est un paramétre

sensible de la toxicité induite par la TCDD (94).

Quant au bisphénol A (BPA), le BPA est utilisé dans la fabrication industrielle des
plastiques d’'un grand nombre d’objets courants comme certaines bouteilles
plastiques, biberons, les revétements intérieurs des boites de conserve ainsi que
dans certaines résines composites dentaires. L’alimentation est ainsi la principale

cause d’exposition de la population (95).

Suspecté d’avoir des effets sur la reproduction, sur le métabolisme et pathologies
cardiovasculaires, le BPA fait I'objet de nhombreuses études pour connaitre son
impact potentiel sur la santé. Des recherches sur modéle animal menées par
Jedeon en 2014 montrent que la MIH pourrait étre un marqueur d’'une exposition
précoce des humains au BPA. En effet, les rats exposés a de faibles doses de
BPA pendant la période d’'amélogénése des premieres molaires et des incisives
permanentes ont présenté des hypominéralisations amélaires semblables a
celles observées sur des individus humains présentant une MIH. Au-dela de la
période d’amélogénese, I'exposition au BPA n’a pas provoqué d’altération de
I'émail suggérant encore que le développement dentaire est sensible a la MIH

pendant une période spécifique du développement (96,97).
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Figure 10 : Lésions amélaires observées sur des incisives de rats apres
exposition au BPA (96)

2.5 Prise de médicaments chez la femme enceinte

Les médicaments sont également des perturbateurs du développement dentaire
pendant la grossesse. En effet, la prise de médicaments doit étre évitée au
maximum au cours de la grossesse. Certains médicaments, méme parmi les plus
courants, peuvent comporter des risques pour I'enfant a naitre. Ce risque est
maximal durant le 1er trimestre de la grossesse, au moment de la formation des
organes. On parle alors d’effets tératogénes, c'est-a-dire que ces médicaments

entrainent des malformations.

Parmi les médicaments ayant des effets tératogénes sur le développement de
'organe dentaire pendant la grossesse, la littérature scientifique contient de
nombreuses preuves scientifiques que la tétracycline et ses dérivés causent une
coloration intrinseque des dents chez les enfants pendant la période de

'amélogenése et de 'odontogenése (98,99).

L’agénésie dentaire peut apparaitre comme une anomalie congénitale potentielle
due a une exposition prénatale au valproate, utilisé dans le traitement de
I'épilepsie. En effet, I'acide valproique, considéré comme hautement tératogéne
par rapport aux autres traitements antiépileptique, expose le fcetus a diverses
malformations congénitales. On parle alors d’embryofoetopathie au valproate
(100).

Enfin, 'amoxicilline, qui est un antibiotique appartenant a la classe des -

lactamines largement prescrit pendant la grossesse en cas d’infection
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bactérienne et notamment dentaire, fait 'objet de recherche concernant ses
effets potentiels sur le développement de l'organe dentaire. Des études
suggérent que l'amoxicilline peut causer des altérations dentaires et plus

particulierement une hypominéralisation de I'émail semblable a la fluorose (101).

La prévention par le chirurgien-dentiste de la prise de médicaments pendant
grossesse ne concerne pas uniquement le risque de malformations dentaires. La
période de la grossesse pouvant étre associée a des douleurs dentaires, des
conseils sur la prise de médicaments et notamment I'auto-médication sont a
transmettre a la future mére. Des médicaments couramment utilisés par les
patients pour soulager des douleurs dentaires comme les anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS) ou méme le paracétamol ne sont pas anodins pendant la
grossesse. En effet, le risque des AINS au cours de la grossesse est bien connu.
Leur prise pendant plus d’'une semaine en période périconceptionnelle et en
début de grossesse augmente le nombre de fausses couches spontanées. Puis
ils deviennent formellement contre-indiqués a partir de 24 semaines
d’aménorrhée car ils augmentent le risque d’insuffisance rénale et d’'insuffisance
cardiaque a la naissance pour le bébé. Moins documenté, la prise de
paracéetamol interfére la voie de biosynthése des prostaglandines montrant la
toxicité du paracétamol aux stades précoces de la néphrogenése pendant le

premier trimestre de grossesse (102,103).

2.6 Soins dentaires pendant la grossesse

La grossesse est une période durant laquelle il est capital d’apporter une
attention supplémentaire aux soins bucco-dentaires car les changements
hormonaux liés a cette période peuvent avoir un effet néfaste sur les dents et les
gencives. || n’y a aucune contre-indication a réaliser des soins dentaires, au
contraire I'abstention peut avoir des répercussions chez la femme enceinte et le
foetus. Cependant des précautions doivent étre prises par le praticien quant a

I'utilisation de dispositifs médicaux utilisé pour I'obturation de cavité.

Depuis le 1er juillet 2018, 'Union Européenne interdit le recours aux amalgames
dentaires pour obturer les cavités des femmes enceintes. En effet le mercure
contenu dans les amalgames est classé substance cancérigéne, mutageéne et

reprotoxique. L’'exposition au mercure est responsable de troubles neurologiques
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chez les personnes exposées, des altérations du développement neurologique
et des malformations chez les enfants exposés pendant la grossesse (104). Les
deux causes responsables de I'exposition au mercure des meéres sont les
amalgames dentaires et la consommation de poissons gras carnassiers. Le
mercure ayant la capacité de traverser la barriére placentaire, le foetus dont la
mére est porteuse d’amalgames est donc exposé a ce neurotoxique (105). S'il
est aujourd’hui interdit de poser des amalgames, il est recommandé d’éviter leur
dépose pendant la grossesse pour limiter I'exposition au mercure. Une exposition
prénatale mercurielle par pose et dépose d’amalgame dentaire semble étre a
I'origine d’'une perturbation du fonctionnement de la thyroide chez le nourrisson
(106). Toutefois, I'exposition prénatal au mercure par la pose d’amalgame
dentaire ne semble pas associée a un risque accru de présenter chez le
nourrisson des troubles du déficit de I'attention ni de trouble du spectre autistique
(107,108).

Des précautions doivent également étre prises par les professionnelles de la
santé bucco-dentaire gravidiques. Une étude constate que les femmes
chirurgiens-dentistes ainsi que les assistantes dentaires frequemment exposées
aux amalgames présentent un taux de fausses-couches plus élevé que les

professionnelles qui n’en posent pas (109).

Aujourd’hui, le matériau d’obturation qui a supplanté 'amalgame dentaire dans
le soin de lésion carieuse est la résine composite. Toutefois, comme tous
produits chimiques, la résine composite suscite des interrogations quant a sa
composition et ses potentiels effets indésirables. En effet, certaines de ces
résines présentent dans leur composition le bisphénol A. Des études ont montré
que les restaurations en résine composite relarguent des monomeéres de
méthacrylate contenant du BPA a court et long terme. Les reconstitutions
composites peuvent donc étre considérées comme une source potentielle de
BPA a long terme et ne doivent donc pas étre négligées lors de I'évaluation de
I'exposition globale aux perturbateurs endocriniens (110). Le chirurgien-dentiste
doit utiliser en premiére intention des matériaux sans BPA pendant la grossesse
comme certains composites ou encore des ciments verre ionomeére non modifiés

par adjonction de résine.
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Au-dela du lien entre BPA et MIH, I'exposition a ce perturbateur endocrinien a
une incidence sur la croissance fecetale et la différenciation des organes. Une
augmentation des concentrations de BPA pendant la grossesse est associée a
une diminution de la croissance fcetale notamment le poids fecetal et la
circonférence de la téte inférieurs a la normale (111). Cette étude s’ajoute a la
documentation existante montrant des associations d’exposition précoce au BPA
avec des problemes de comportement notamment I'anxiété, la dépression et

I'hyperactivité chez les enfants (112).
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3. Mieux intégrer la santé bucco-dentaire au projet 1000
jours

Suite aux différents éléments exposés précédemment, le chirurgien-dentiste a sa
place dans le parcours de prévention de la femme enceinte et du jeune enfant
pendant les 1000 jours. C’est pourquoi nous allons exposer quelques moyens
pour intégrer pleinement le chirurgien-dentiste a la politique des 1000 premiers

jours.

3.1 Agir sur les politiques de santé

3.1.1 Améliorer la prise en charge des examens bucco-
dentaires chez la femme enceinte

La femme enceinte bénéficie d'un examen de prévention bucco-dentaire (EBD)
a compter du 4e mois de grossesse jusqu'au 12e jour aprés I'accouchement. Cet
examen comprend une anamnése, un examen bucco-dentaire et une action de
prévention et d'éducation sanitaire pour la patiente et le futur enfant. |l peut étre
complété si nécessaire par des radiographies intrabuccales et I'établissement
d'un plan de traitement. Le jour de I'EBD, la patiente doit remettre au praticien le
formulaire d’examen de prévention bucco-dentaire maternité (voir annexe 1) qui

lui a été adressé par sa caisse d'Assurance Maladie (113).

Cet examen est pris en charge a 100 % par I'Assurance Maladie sans avance de
frais au titre d’acte de prévention. Concernant les soins consécutifs, leurs prises
en charge évoluent au cours de la grossesse. Entre le 4™ et le 6™ mois, les
frais médicaux sont pris en charge par I’Assurance Maladie au taux usuel de 70%
sans dispense d’avance de frais. Par contre, entre le 6°™ mois de grossesse et
le 128™¢ jour aprés la naissance, I'assurance maternité prend en charge a 100%
tous les soins remboursables en rapport ou non avec la grossesse, comprenant

les soins dentaires (114).

Ainsi, la prise en charge des soins dentaires consécutifs a 'EBD differe en
fonction de I'avancement de la grossesse. Cette inégalité de prise en charge
vient en conflit avec le message de prévention porté par le dispositif de 'examen

bucco-dentaire maternité. Une extension de I'assurance maternité dés le 4éme
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mois ou I'exonération au titre de soins en rapport avec un acte de prévention

permettraient de faciliter et d’harmoniser la prise en charge des soins dentaires.

De plus, attendre le deuxiéme trimestre de grossesse pour promouvoir la santé
bucco-dentaire peut représenter une perte de chance pour les patientes. Le
premier trimestre de grossesse est la période des principaux changements
physiques mais aussi de l'apparition des maux de grossesse tels que les
nausées et vomissements. Ainsi, ces nausées et vomissements dont leur pic de
fréquence intervient entre le deuxiéme et le troisiétme mois de grossesse,
peuvent exposer fréquemment les dents a wune acidité continuelle
endommageant I'émail (115). Cette période de la grossesse est a risque accrue
de Iésions carieuses et d’érosion dentaire et justifie une prise en charge par le

dispositif de prévention au méme titre que les deux trimestres suivants.

L’EBD doit également faire partie intégrante du parcours maternité. Pour cela, sa
promotion doit étre étendu a tous les professionnels de santé accompagnant les
femmes enceintes durant leur grossesse tel que les médecins, gynécologues et

sages-femmes.

A l'échelle européenne, des dispositifs de prévention bucco-dentaire de la femme
enceinte sont également mis en place. En Suéde, les familles sont éduquées a
la santé bucco-dentaire dés la grossesse. Les futures meéres bénéficient en début
de grossesse de consultations gratuites avec un hygiéniste dentaire. Lors de ces
consultations, des conseils sur la santé bucco-dentaire de la femme enceinte
mais aussi de I'enfant sont abordés ainsi que des conseils sur I'alimentation et

I'exposition aux facteurs environnementaux comme le tabac (116,117).

3.1.2 Elargissement du dispositif M'T Dent dés 1 an

La convention nationale des chirurgiens-dentistes de juin 2006 instaure un
nouveau dispositif de prévention qui sera lancé dés janvier 2007, 'examen
bucco-dentaire, plus connu par le grand public sous le nom de rendez-vous M’'T
Dent (118). Aujourd’hui, ce programme national de prévention permet d’offrir par
I’Assurance Maladie un rendez-vous et si besoin des soins, tous les 3 ans, aux
enfants et jeunes adultes agés entre 3 et 24 ans, durant lequel un EBD est

réalisé.
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Comme pour 'EBD maternité, 'examen comprend une anamnése, un examen
bucco-dentaire et des conseils de prévention bucco-dentaire adaptés a I'age. Il
peut étre complété si nécessaire par des radiographies intrabuccales et
I'établissement d'un programme de soins. L’'EBD doit étre réalisé dans un délai
d’'un an aprés la date d’anniversaire et le patient doit remettre au praticien le

formulaire examen de prévention bucco-dentaire (voir annexe 2) (119).

La grande différence avec 'EBD maternité intervient au niveau de la prise en
charge des soins conseécutifs nécessaires. Ces derniers sont exonérés au titre
de soins en rapport avec un acte de prévention. Les soins doivent étre débutés
dans les 3 mois qui suivent 'EBD et étre achevés dans les 6 mois suivant la date
de début des soins. La prise en charge des soins est limitée aux actes

conservateurs, chirurgicaux et radiographiques (119).

Toutefois, le programme de prévention M'T Dent ne s’integre pas a celui des
1000 premiers jours. Il n’existe, a ce jour, aucune consultation de prévention prise
en charge lors des deux premiéres années de vie de l'enfant. Pourtant,
promouvoir la santé bucco-dentaire dés I'apparition des premiéres dents est une
nécessité. On estime la prévalence des caries dentaires entre 10 et 15% chez la
population d’enfants &gés de moins de trois ans (120). Ainsi, attendre les trois
ans de I'enfant pour promouvoir la santé bucco-dentaire représente une perte de
chance importante. Il est capital de pouvoir accompagner les familles sur les
bonnes pratiques d’hygiéne bucco-dentaire, de corriger les mauvaises habitudes
alimentaires et de dépister les troubles de développement de la sphere orale.

A titre d’exemple, au niveau européen, I'Allemagne intégre les 1000 premiers
jours dans son programme de prévention dentaire. Plusieurs consultations et
bilans bucco-dentaires sont organisés entre la naissance et les 6 ans de I'enfant.
Ce dispositif, financé par I'assurance maladie obligatoire (GKV), I'équivalent de
I'’Assurance Maladie en France, s’organise en 9 consultations sur des tranches
d’ages définies, la premiére ayant lieu entre 4 et 6 semaines et la derniére entre
5 et 6 ans. Ces consultations se composent d’'une analyse approfondie de I'état
bucco-dentaire et de conseils de régime alimentaire et d’hygiéne bucco-dentaire

adressés aux parents pour leurs enfants.
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En Suéde, le systéme de santé mise sur les jeunes générations pour améliorer
le niveau de santé bucco-dentaire du pays. La Suéde fait bénéficier de la gratuité
des soins jusqu’a I'age de 23 ans. Une éducation a I'hygiéne bucco-dentaire et
un suivi personnalisé sont offert des le plus jeune age. Cette politique basée sur
la prévention permet a la Suéde d’obtenir une population présentant une trés
bonne santé bucco-dentaire a tous les niveaux d’age ainsi qu’une proportion

d’édentés parmi les plus faibles d’Europe (116).

Au niveau international, le Québec a développé un plan de santé bucco-dentaire
axé sur le jeune enfant. Ce programme est basé sur I'acquisition par les parents
d’habitudes de santé bucco-dentaire saines avant l'apparition des dents. La
sensibilisation a la santé bucco-dentaire passe par tous les acteurs de la santé.
Le personnel des centres hospitaliers et des maternités a pour mission de donner
les conseils de soins d’hygiéne des bébés comme le nettoyage des gencives des
bébés. Les consultations de vaccination a 2, 4, 6, 12 et 18 mois sont des
moments idéaux pour apporter des rappels d’hygiéne bucco-dentaire et
alimentaires. Enfin, une consultation chez le chirurgien-dentiste est proposé a 18
mois (121).

3.1.3 Le carnet de santé, support clef des 1000 jours

La délivrance du carnet de santé de I'enfant est rendue obligatoire en France
depuis 1942. Ce carnet est remis gratuitement aux parents lors de la déclaration
de naissance le plus souvent par la maternité. Ce document réunit tous les
évenements qui concernent la santé de I'enfant depuis sa naissance ainsi que
des éléments d’'information médicale a destination des professionnels de santé
et de la famille. Il permet ainsi de délivrer des conseils et des messages de

prévention aux parents (122,123).

La nouvelle version du carnet de santé de I'enfant est entrée en vigueur en avril
2018 en remplacement de la précédente version datant de 2006. Il a été mis a
jour sur la base des recommandations du Haut Conseil de la Santé Publique. Les
messages de prévention sur la santé ont été enrichis et actualisés pour tenir
compte des évolutions scientifiques et sociétales, de nouvelles

recommandations et de l'identification de nouveaux risques. Toutefois, cette
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version étant antérieure au rapport des 1000 jours, elle n’intégre pas les

messages de préventions portés par cette politique (124).

Le carnet de santé de I'enfant constitue un trés bon vecteur d’informations pour
les parents. Un rapport commandé par la DGS (Direction Générale de la Santé)
en 2012 a montré que plus de 90% des parents avaient déja regardé le carnet et
la majorité d’entre eux ont lu les conseils donnés aprés la naissance sur
I'alimentation, le sommeil, la fievre ou encore les pleurs. Le carnet est parcouru
de nombreuses illustrations afin de faciliter la compréhension du document par

tous comme le pensent 8 familles sur 10 (125,126).

Concernant la santé bucco-dentaire de I'enfant, elle représente 6 pages sur les
104 qui composent le carnet de santé soit 3 pages de plus que la précédente
version de 2006. La premiére page consacrée a la santé bucco-dentaire

intervient a la page 48 et est intitulée « Les premiéres dents » (figure 5).

C’est une page informative composée de conseils sur les bonnes pratiques
d’hygiéne, d’alimentation et de visite chez le chirurgien-dentiste. On y trouve
également des informations trés succinctes sur la formation des caries et les

traumatismes dentaires.

Bien gqu’actualisé en 2018, cette page semble étre incompléte et présenter des
incohérences. La premiére consultation chez le chirurgien-dentiste y est
préconisée a I'age de 3 ans ce qui va a contresens des recommandations de la
HAS, qui la recommande entre 6 mois et 1 an, et de 'UFSBD, qui la recommande
deés 'apparition de la premiére dent (127,128).
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LES PREMIERES DENTS s

La premiére dent apparait généralement au cours de la premiére année
Aux environs de 30 mois, votre enfant aura ses 20 dents de lait.

Hygiéne dentaire

Les bonnes habitudes se prennent tt :
*nettoyez ses premiéres dents tous les soirs ;
*dés I'dge de 2 ans, nettoyez-les matin et soir.
Progressivement, avec votre aide, votre enfantva
apprendre & se brosser les dents seul. Continuez
& surveiller le brossage et a l'aider tant qu'il ne
sait pas se brosser les dents de maniére efficace
etréguliére

L'enfant doit avoir sa propre brosse & dents_Elle
doit étre souple et d'une taille adaptée & son dge.
Les boissons etles produits sucrés sont a l'origine
des caries. Habituez votre enfant & ne boire que

de l'eau, pendant et en dehors des repas

Les examens
bucco-dentaires’

La premiére consultation chez un dentiste est
conseillée dés 3 ans.

Ensuite, il est recommandé de consulter deux
fois paran.

A6 ans, 9 ans, 12 ans, 15 ans et 18 ans, votre
enfant peut bénéficier d'un examen bucco-
dentaire de prévention gratuit.

Votre dentiste remplira les pages 88 492 du
carnet de santé.

Les traumatismes dentaires

En cas d'accident ou de chute, il faut consulter votre chirurgien-dentiste, méme s'il s'agit
d'un simple choc

* Pour plus dinformation voir le ste www ameli b/ sssure/santethemes/carie-dentare/mt-derts

Figure 11 : Page 48 du carnet de santé (2018) de I'enfant intitulé « les
premieres dents » (123)

La position de la fiche informative sur la santé bucco-dentaire va également a
'encontre du message qu’elle porte. Situé aprés les examens meédicaux entre 25
et 36 mois, elle préconise pourtant le brossage tous les soirs par les parents dés
I'apparition des premiéeres dents entre 4 et 7 mois. Elle devrait ainsi figurer bien
avant dans le carnet de santé pour étre sir de délivrer les informations aux

parents le plus t6t possible dans la premiére année de I'enfant (129).

De plus, la premiére illustration présente des anomalies concernant les
techniques de brossage. L'illustration, bien que montrant le parent brosser les
dents de I'enfant, représente une image erronée de la technique de brossage du
jeune enfant par un adulte. L’adulte doit se placer derriere et non pas face a son
enfant, caler sa téte contre sa poitrine et la maintenir légérement en arriére, en
plagant sa main sous son menton. L’enfant sera ainsi bien calé, stable, rassuré

et il ouvrira naturellement la bouche (130).
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La ou la version de 2006 de la fiche « les premieres dents » du carnet de santé
explique I'intérét du fluor dans la protection des dents contre les caries, il n’en est

pas fait mention dans la version de 2018 (129).

Enfin les cing autres pages consacrées a la santé bucco-dentaire correspondent
aux EBD de 6 ans (figure 6), 9 ans, 12 ans, 15 ans et 18 ans. Ces pages situées
a la fin du carnet de santé sont a remplir par le chirurgien-dentiste en méme
temps que le formulaire transmis par la CPAM lors de 'EBD. Bien que les EBD
de 9, 15 et 18 ans ont été ajoutés dans la version de 2018, ceux de 3, 21 et 24

ans sont manquants.

EXAMEN DE PREVENTION A 6 ANS h

3 3 " Compléter le numéro de la dent |
selon qu'il s'agit d'une dent
temporaire ou permanente.

Db : s C | Dent cariée
< 8 3 A | Dent absente

O Dent abstruée

(% @ Nombre de dents & soigner

Scellements préventis de silcns 3 réaliser
o

Ancmalies dento-maxillo-faciales
non oul

Rien 4 signaler actuellement Soirs nécessaires Traitement en cours
Consultation d"orthodontie conseillée Consultation spécialisée scuhaitable
Conseils personnalisés
Attestation de fin de soins
(& rempiic s réalisation des scirs nécessaires)
date de finde soins -1 .
Date du bilan Signature et cachet du praticen

Signature et cachet du praticien ayant effectué les sains

Traitements bucco-dentaires

Indiquer de maniére succincte
Date les examens faits, le nombre de dents & soigner Nom et cachet du praticien
/o les traitements entrepris

Figure 12 : Page 88 du carnet de santé consacré a I'EBD de 6 ans (123)

Ces pages situées a la fin du carnet de santé sont trés peu remarquées par les
familles. En effet, dans le rapport commandé par la DGS, les familles ont été
interrogées sur la composition du carnet de santés. Seulement 5,5% des familles
ont spontanément citées la présence d’une partie consacrée aux EBD. En
comparaison, la partie sur la vaccination est spontanément citée par 49% des

familles (125).
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Inf. au bac Bac g” | Sup. aubac Total p-value

population étudiée 94 (31,3%) | 64 (21,3%) | 142 (47,3%) | 300 (100%)

Ont remarqué que le carnet intégre des pages de différentes couleurs,

qui séparent différentes parties 84 (89,4%) | 59 (92,2%) | 133 (94,3%) | 276 (92,3%) | 0,3754 (e)

Si oui, rubriques remarquées :

(réponse spontanée - Plusieurs réponses possibles)

Vaccinations 30 (35,7%) | 29 (49,2%) | 76 (57,6%) | 135 (49,1%) | 0,0074 (e)
Surveillance médicale / consultations 22 (26,2%) | 32 (54,2%) | 69 (52,3%) | 123 (44,7%) | 0,0002 (e)
Courbes de croissance 31(36,9%) | 24 (40,7%) | 53 (40,2%) | 108 (39,3%) | 0,8654 (e)
Alimentation 11 (13,1%) [ 11 (18,6%) | 27 (20,3%) | 49 (17,7%) |0.5421 (€)
Hospitalisations 7(8,3%) | 6(10,2%) | 15(11,4%) | 28 (10,2%) | 0,7728 (e)
Période prénatale 5 (6,0%) 4(68%) | 12(9,1%) 21 (7,6%) | 06720 (e)
Conseils aux parents 4 (4,8%) 5 (8,5%) 12 (9,0%) 21 (7,6%) 0,7052 (e)
Examens bucco-dentaires 4 (4,8%) 2 (3,4%) 9 (6,8%) 15 (5,5%) | 0,6960 (f)
Affections au long cours/allergies 2 (2,4%) 3(5,1%) -- 5(1,8%) 0,0196 (f)

Figure 13 : Tableau récapitulatif des différentes parties du carnet de santé

classées selon leur fréquence de citation (125)

Dans ce méme rapport, 83,7% des parents ont déclaré laver les dents de leurs
enfants agés entre 0 et 4 ans. En moyenne, I'échantillon étudié lave les dents 1,6
fois par jour. Cependant, seulement 28,7% des enfants &gés entre 3 et 4 ans ont
déja consulté un dentiste. Ce chiffre peut étre mis en relation avec I'absence

d’une fiche consacrée a 'EBD de 3 ans (125).

Bien qu’actualisé un an avant la création de la commission des « 1000 premiers
jours », le carnet de santé s’avere étre un support idéal de transmission des
informations vers les parents en accord avec la politique des 1000 jours.
Toutefois, le carnet de santé pourrait étre complété de pages spécifiques devant
préciser dés le plus jeune age les conseils et EBD a réaliser, avec la possibilité
d’apporter des informations pour chaque année. Des fiches supplémentaires
devraient abordés I'apparition des dents définitives et accentuer les messages
préventifs sur I'alimentation des enfants et des adolescents. Actuellement, le
premier examen de la sphere orale n’apparait qu’a partir de 6 ans sur le carnet

de santé.
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3.2 Accorder les législations a la politique des 1000 jours

3.2.1 Instaurer le principe d’un chirurgien-dentiste traitant ou
référent

Le 1er juillet 2005, la France a mis en ceuvre une réforme de son systeme de
santé visant a améliorer la coordination des soins par la création du statut de
meédecin traitant. Les patients déclarent a 'assurance maladie un médecin, le
plus souvent généraliste, comme médecin traitant, qui sera leur premier point de
contact pendant un épisode de soins et qui les dirigera vers des médecins
spécialistes (131,132). Ce dispositif permet au patient d’étre mieux pris en
charge, grace a un suivi adapté a son état de santé par un médecin qui le connait
bien. En contrepartie, le patient est mieux remboursé s'’il a consulté en priorité

son médecin traitant avant de s’adresser a un autre professionnel de santé (133).

Le statut particulier du médecin traitant lui permet d’étre un acteur essentiel de
la santé du patient. Il devient l'interlocuteur privilégié du patient a propos de la
prévention, le dépistage, le suivi des maladies ainsi que [I'éducation
thérapeutique. Il permet le suivi optimal du patient et assure une prévention
personnalisée par le suivi de la vaccination, les examens de dépistage organisés
ou encore des conseils de santé personnalisés (133). Un systéme similaire
calqué sur le modéle du médecin traitant pourrait s’appliquer a la profession de
chirurgien-dentiste. Le chirurgien-dentiste omnipraticien orienterait les patients
vers des confréres spécialiste (orthopédie dento-faciale (ODF), médecine bucco-
dentaire (MBD), chirurgie orale (CO)) ou ayant un exercice orienté ou exclusif
(pédodontie, endodontie, parodontologie ...). La création du statut de chirurgien-
dentiste traitant pourrait prendre encore plus de sens avec la réforme du
troisieme cycle des études en odontologie visant a revaloriser 'omnipratique et

créer de nouveaux diplémes d’études spécialisées (DES) (134).

Ainsi, permettre de déclarer un chirurgien-dentiste référent a 'assurance Maladie
sur le modéle des médecins généralistes, pourrait favoriser la création d’un lien
régulier. En effet, la mise en place de cette réforme est un succes, les
consultations de spécialistes sans adressage ont diminué mais surtout, les
patients ne consultent plus différents médecins généralistes renforgant le lien

patient/médecin traitant (131). Dans le cadre des 1000 jours, cela pourrait

54



permettre de renforcer le réle du chirurgien-dentiste comme acteur majeur de la

prévention bucco-dentaire chez la femme enceinte.

3.2.2 Améliorer les indicateurs épidémiologiques

La derniere enquéte nationale dirigée par la Direction Générale de la Santé
(DGS) portant sur la prévention de la carie dentaire chez les enfants de moins
de trois ans date de 2006. Dans cette enquéte, la prévalence de la carie dentaire
chez le jeune enfant était estimée entre 10% et 15% de la population soit environ
150 000 a 200 000 enfants. Cette estimation basée sur peu de statistiques
semble toutefois en accord avec les estimations rapportées a l'internationale
(18% au Royaume-Uni et aux Etats-Unis). Cependant, chez I'enfant de moins de
trois ans, la prévalence de la carie semblait stable voire en augmentation, la ou
les tranches d’ages plus agés tendaient vers une diminution de la prévalence
(120).

Ainsi, de nouvelles études sont nécessaires pour mieux connaitre la santé bucco-
dentaire des enfants en France. La mise en place de mesures de prévention
bucco-dentaire dans le cadre des 1000 jours doit passer par ['utilisation
d’indicateurs épidémiologies actuelles. Dans le rapport de 2006, il était déja fait
mention de propositions d’évaluation de la santé orale dés I'age de 6 mois par
les professionnels de santé de la petite enfance comme les pédiatres lors des
visites obligatoires pour les vaccinations et dés I'age de un an par le chirurgien-
dentiste (120).

3.2.3 Favoriser 'accés des plus défavorisés aux produits
d’hygiéne bucco-dentaire

Les messages de prévention bucco-dentaire, pour étre efficaces, doivent pouvoir
s’accompagner d’un accés a tous aux produits d’hygieéne bucco-dentaire. Ainsi,
plusieurs axes d’améliorations tarifaires pourraient permettre de favoriser 'accés

des plus défavorisés aux produits d’hygiéne bucco-dentaire.
Sur le modeéle de certaines marques de préservatifs, I’Assurance Maladie pourrait

prendre en charge, sur prescription du chirurgien-dentiste, I'achat de brosses a

dents et de dentifrices de qualité. En effet, deux marques de préservatifs sont
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prises en charge a hauteur de 60% par I’Assurance Maladie sur prescription du

médecin ou de la sage-femme (135).

Partenaires essentiels aux cotés de I'’Assurance Maladie dans les prises en
charges de parcours sante, les complémentaires santé ont également un réle a
jouer en matiére de prévention. Certaines complémentaires comme la LMDE
remboursent une partie des frais annuelles des protections hygiéniques (136).
Ce principe pourrait étre appliqués de la méme maniére a I'achat de brosses a

dents et de dentifrices.

Toujours a I'image des protections hygiéniques féminines, ces derniéres ont vu
leur taux de TVA diminuer en passant de 20% a 5,5% au 1er janvier 2016 (137).
Cette diminution de la taxation est également symbolique, le taux de TVA a 5,5%
étant réservé aux produits dits de premiéres nécessités. Brosses a dents et
dentifrices sont considérés a ce jour comme des cosmeétiques et sont taxés a
20%. Le matériel de brossage devrait étre considéré comme des produits de
premiére nécessité et bénéficier d’'un taux de TVA réduit d’autant plus que les
sodas sont considérés comme tels alors que leur responsabilité dans les

maladies carieuses et érosives est établie (138).

3.3 Pluriprofessionnalité

3.3.1 Impliquer tous les professionnels de santé

Au cours des 1000 jours, les messages de prévention bucco-dentaire ne peuvent
pas étre transmis au patient par le chirurgien-dentiste uniquement. La sphére
orale doit faire I'objet d’'une sensibilisation quotidienne par tous les acteurs de la
santé comme :

- Le médecin généraliste

- Le pédiatre

- Le gynécologue

- La sage-femme

- Les infirmiéres puéricultrices

- Les pharmaciens
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Ces professionnels de santé peuvent porter différentes missions de prévention
telles que :
- Accompagner les parents aux bonnes pratiques d’hygiéne bucco-dentaire
de I'enfant et veiller a leurs bonnes réalisations par les parents ;
- Orienter vers un chirurgien-dentiste dés I'apparition des premieres dents ;
- Détecter les troubles de loralit¢ et des fonctions (alimentation,
mastication, déglutition, respiration et sommeil) ;
- Conseiller les femmes sur leur propre santé bucco-dentaire lors de la
grossesse puis lors de l'allaitement ;
- S’assurer que le bilan bucco-dentaire des futures méres est bien réalisé ;
- Interpeller les méres sur I'alimentation des nouveau-nés ;
- Prodiguer des conseils a I'apparition des premiéres dents sur I'utilisation

d’un dentifrice et d’'une brosse a dents de qualité.

3.3.2 Renforcer les liens entre les professionnels de santé

La transmission des messages de prévention bucco-dentaires par les
professionnels de santé autres que chirurgiens-dentistes, passe par une
amelioration de l'interprofessionnalité. L’interprofessionnalité a été défini par le
Centre pour 'avancement de I'’éducation interprofessionnelle (CAIPE) en 2002
comme étant des formations ou deux professions ou plus apprennent avec
'autre, de l'autre et sur l'autre, pour améliorer la collaboration et la qualité des
soins. Les cursus de formation des professionnels de santé sont de maniére
générale cloisonnés et uni-professionnels. La formation initiale est pourtant le
moment privilégié ou peuvent étre abordés les champs de compétences
complémentaires des différents professionnels qui seront amenés a travailler
ensemble. Dans une étude réalisée en 2015 a I'Université de Rennes, des
étudiants de différentes filieres tels que masseurs-kinésithérapeutes, médecins
généralistes, pharmaciens, podologues, sages-femmes ou encore
ergothérapeute déclaraient que l'absence de formation commune avait des
conséquences sur leurs pratiques. La prise en charge des patients se restreint a
leurs compétences cliniques pour lesquelles ils ont été formés et non pas de
fagon globale. L’interprofessionnalité est peu abordée au sein des cursus de
santé (139,140).
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Le développement de formations interprofessionnelles est également soutenu
par 'OMS. Elle émet des recommandations sur les méthodes d’apprentissage
utilisant préférentiellement des expériences pratiques provoquant l'interaction
entre les étudiants telles que les serious games. La mise en situation clinique est
ainsi I'outil pédagogique de prédilection et I'étudiant devient I'acteur principal de

sa formation (139).

Ce type de formation est déja trés développé dans de nombreux pays, en
particulier aux Etats-Unis, au Canada et au Royaume-Uni. L'interprofessionnalité
est une composante obligatoire de la formation des étudiants et a lieu le plus
souvent pendant les années de premier cycle par le biais de mise en situation

clinique (141).

3.3.3 Regrouper les professionnels de santé

Au cours des 1000 jours, la femme enceinte et le jeune enfant vont étre
confrontés a un trés grand nombre de professionnels de santé. L’enjeu est de
pouvoir regrouper mais aussi de coordonner les différents professionnels de
santé notamment dans les zones sous dotés. Le gouvernement a
successivement mis en place des moyens pour répondre a ses enjeux par la
création de Maison de Santé Pluriprofessionnels (MSP) ou encore de
Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS).

Créées en 2007, les MSP sont composées de professionnels médicaux,
auxiliaires médicaux ou pharmaciens devant élaborer un projet de santé attestant
de leur exercice coordonné. Cela facilite les échanges interprofessionnels,
simplifie le parcours de soins et permet une continuité des soins, des points
essentiels pour faciliter la prise en charge globale et la transmission de messages

de préventions a la future mére et son enfant (142).

Les professionnels de santé ne pouvant pas toujours étre situés dans un méme
lieu comme une MSP, les CPTS ont ainsi été mises en place en 2016. Les CPTS
sont un dispositif permettant a des professionnels de se coordonner afin de
répondre aux besoins de santé spécifiques d’un bassin de population. Elles se
composent de professionnels de santé libéraux mais aussi hospitaliers, médico-

sociaux et sociaux d’'un méme territoire. Dans le cadre des 1000 jours, cela
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pourrait permettre a des femmes enceintes ou leurs enfants d’avoir un accés
facilité @ un chirurgien-dentiste apres adressage par une sage-femme, un

meédecin généraliste, un pédiatre appartenant a une méme CPTS (143).
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Conclusion

En somme, les 1000 premiers jours sont une période décisive pour la croissance
et le développement de I'enfant. Ce concept a fait évoluer la fagon de penser la
prévention de la femme enceinte et du jeune enfant et a notamment inspiré des

politiques nationales de prévention dont celle du gouvernement francais.

Bien que trés peu abordée, la question de la santé bucco-dentaire du bébé et de
la femme enceinte est pourtant un enjeu majeur des 1000 premiers jours. Le
chirurgien-dentiste en est l'interlocuteur privilégié ce qui justifie sa place au coeur

de ce parcours de prévention.

L’accompagnement des parents par le chirurgien-dentiste se fait sur toute la
période des 1000 jours sur différents sujets de prévention comme I'alimentation
de la femme enceinte puis celle du nourrisson (allaitement, diversification
alimentaire), I'nygiéne bucco-dentaire, les habitudes de vie délétéres, la prise de
meédicament ou encore la sensibilisation a I'exposition aux perturbateurs
endocriniens. La prévention d’habitudes néfastes permet de limiter le risque de
survenue de pathologies dentaires chez I'enfant pouvant affecter sa qualité de

vie, son état psychologique ainsi que sa santé de maniére générale.

A T'échelle nationale, différentes pistes d’amélioration ont été explorées
précédemment pour renforcer le réle du chirurgien-dentiste dans la politique des
1000 premiers jours. Cela pourrait passer par une amélioration de la prise en
charge des examens bucco-dentaires chez la femme enceinte, un élargissement
du dispositif M'T Dent dés 1 an, l'utilisation du carnet de santé comme support
clef des 1000 jours, favoriser I'acces des plus défavorisés aux produits d’hygiene

bucco-dentaire ainsi que renforcer I'interprofessionnalité.
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Annexes

Annexe 1 : Formulaire Examen de prévention bucco-dentaire maternité
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Annexe 2 : Formulaire examen de prévention bucco-dentaire
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2023 —

Les 1000 premiers jours : la place du chirurgien-dentiste dans le parcours de
prévention bucco-dentaire de la femme enceinte et du jeune enfant / Alexis
CHEREAU. - p. 80 :ill. 13 ; réf. 143.

Domaines : Prévention, Santé publique, Pédodontie

Mots clés Libres : 1000 jours, femme enceinte, jeune enfant, prévention
bucco-dentaire

Résumé de la thése en frangais

Le concept des 1000 jours, de la conception jusqu’a I'age de deux ans, est une
vision moderne d’aborder la santé de l'enfant. Les 1000 premiers jours
correspondent a une période de croissance et de développement trés rapide de
I'enfant. C’est également une fenétre critique ou I'environnement et les habitudes
de vie influencent le développement de I'enfant le prédisposant a différentes

maladies chroniques.

Cette nouvelle approche a fait évoluer la fagon de penser la prévention de la
femme enceinte et du jeune enfant et a notamment inspiré des politiques
nationales de prévention dont celle du gouvernement francais. Toutefois, la
question de la santé bucco-dentaire du bébé et de la femme enceinte est trés

peu abordée dans la politique des 1000 premiers jours en France.

Le chirurgien-dentiste constitue linterlocuteur privilégié de la santé bucco-
dentaire ce qui justifie sa place au coeur de ce parcours de prévention. Son
accompagnement des parents se fait sur toute la période des 1000 jours sur
différents sujets de prévention. Cependant, une meilleure intégration du
chirurgien-dentiste dans cette politique passe aussi par une amélioration de la

prévention bucco-dentaire a I'échelle nationale.
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