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1 INTRODUCTION 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la santé (OMS), 7 % des nouveau-nés dans les pays 

industrialisés ont un faible poids à la naissance. Le faible poids à la naissance est défini par 

l’OMS comme étant inférieur à 2 550 grammes (UNICEF & WHO, 2004). 

Les enfants de faible poids de naissance font face à de nombreux problèmes de santé. En effet 

ce faible poids de naissance est étroitement associé à la mortalité fœtale et néonatale, à la 

morbidité, à l’arrêt de croissance, au retard de développement cognitif et à des maladies 

chroniques plus tard dans la vie. 

 

Ces dernières années, la relation entre le poids de naissance et le risque de développer des 

maladies chroniques à l'âge adulte a souvent été discutée. Il a été démontré, par exemple, que 

les nourrissons nés avec un faible poids de naissance (< 2 500 g) ont un risque plus élevé, plus 

tard dans la vie, de développer du diabète (Johansson et al, 2008) ou des maladies 

coronariennes (Barker et al, 2008). 

Parallèlement, des auteurs ont rapporté que les enfants de poids de naissance élevé sont à 

risque de développer une obésité à l’adolescence (Vasylyeva et al, 2013), un diabète 

(Kanjantie et al, 2010 ) ou même un cancer ( Spector et al, 2009 ) plus tard dans leur vie. 

La naissance prématurée (moins de 37 semaines d'âge gestationnel) et le faible poids à la 

naissance (moins de 2 500g) sont des facteurs de risque bien documentés. La grande majorité 

des enfants à faible poids de naissance sont en fait des prématurés. 

En France et dans de nombreux pays développés, on note une hausse du taux de naissance 

prématurée, qui est passé de 5,9 % en 1995 à 7,4 % en 2010 dont 85 % sont des prématurés 

moyens (32-37 SA), 10 % sont des grands prématurés (28-32 SA) et 5 % sont des très grands 

prématurés qui sont nés à moins de 28 semaines d'aménorrhées (SA) (INSERM, 2015).  

Il semblerait que la prématurité, de part le faible poids de naissance qui la caractérise, serait 

aussi à l’origine de troubles du développement dentaire. Seow était un des premiers auteurs à 

soulever le problème en 1985, les chercheurs n’ont eu de cesse de comprendre le processus 

depuis. 

Jusqu’ici, chez les enfants, les facteurs de risque de caries dentaires les plus communément 

cités étaient la mauvaise hygiène dentaire, la fréquente consommation de sucreries, 
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l’allaitement prolongé et les prises nocturnes de biberons sucrés. Le poids élevé (obésité) et  

l‘insuffisance pondérale sont également tous deux associés à la carie dentaire (Kantovitz et al, 

2006).  

Ces dernières décennies, certains auteurs se sont penchés sur le rôle de la précocité de 

l’éruption dentaire souvent liée à la prématurité, à l’hypoplasie de l’émail et à la précocité de 

l’éruption dentaire. Burt et al, en 2001, dans une revue systématique de littérature, ont 

rapporté que les enfants de très faible poids de naissance peuvent être susceptibles aux caries 

dentaires liées à des causes biologiques et socio-économiques.  

L’objectif de cette étude consiste à réaliser une synthèse à la fois quantitative et qualitative sur 

les données portant sur la problématique de la prématurité et de caries dentaires. 

Pour se faire, le concept de  prématurité sera approché de prime abord.  

Ensuite, l’odontogenèse sera abordée pour comprendre le développement dentaire ainsi que 

les facteurs pouvant l’impacter. 

Notre Hypothèse d’étude est : le faible poids à la naissance et la prématurité ont-t-ils un 

impact sur la santé dentaire des enfants ? 

 

2 FAIBLE POIDS DE NAISSANCE ET PRÉMATURITÉ 

 

2.1 Définitions et classification 

Selon la définition de l'OMS de 1961, une naissance est dite prématurée si elle a lieu avant le 

deux cent cinquante neuvième jour suivant le premier jour des dernières règles, soit avant 37 

semaines d'aménorrhée (SA) révolues. À terme, la grossesse humaine est de 40 semaines. 

L'âge gestationnel (AG)  exprimé en SA est défini de façon chronologique à partir du 1er jour 

des dernières règles jusqu'à la naissance. 

Une naissance prématurée se définit comme toute naissance s’effectuant au moins à 22 

semaines ou avant le terme de 37 semaines révolues quel que soit le poids (mais au moins 

500 g) (Veen et al, 1991 ; Marlow et al, 2005). 
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Il existe différents critères d'évaluation de l'état de naissance selon le poids à la naissance :  

   • Enfant de Poids Normal de Naissance ou Normal Birth Weight (PNN/NBW) : enfant né 

avec un poids à la naissance compris entre 2 500 g et 3 999 g ; 

   • Enfant de Faible Poids de Naissance ou Low Birth Weight (FPN/LBW) : enfant né avec un 

poids à la naissance  < 2 500 g (jusqu'à 2 499 g inclus) ; 

  • Enfant de Très Faible Poids de Naissance ou Very Low Birth Weight (TFPN/VLBW) : 

enfant né avec un poids à la naissance < 1 500 g (jusqu'à 1 499 g inclus) ; 

  • Enfant d'Extrêmement Faible Poids de Naissance ou Extremely Low Birth Weight  

(EFPN/ELBW) : enfant né avec un poids à la naissance < 1 000 g (jusqu'à 999 g inclus) ; 

  • Enfant né à terme : enfant né entre 37 et 42 semaines de gestation ; 

  • Enfant prématuré : enfant né entre 33 et 36 semaines de gestation ; 

  • Enfant très prématuré : enfant né entre 28 et 32 semaines de gestation ; 

  • Enfant extrêmement prématuré : enfant né à moins de 28 semaines de gestation 

 (Rajshekar et al, 2011 ; INSERM, 2015). 

 

2.2 Facteurs de risque 

Divers facteurs de risque interviennent dans la survenue de la prématurité, qu’il s’agisse de 

facteurs fœtaux ou maternels. 

2.2.1 Origine génétique  

Des facteurs génétiques seraient en cause. En effet, des auteurs ont rapporté que le risque de 

prématurité était augmenté de 80 % dans le cas de femmes dont une sœur a déjà accouché 

d'un enfant  prématuré (Winkvist et al, 1998).  

D'autres auteurs ont mis en exergue le fait que les grands parents des femmes qui ont 

accouché d'enfants prématurés seraient susceptibles d’avoir été eux-mêmes des enfants 

prématurés (Porter et al, 1997).  

2.2.2 Niveau socio-économique 

Un faible niveau socio-économique et un milieu de vie défavorisé augmenteraient 

considérablement le risque d’accouchement prématuré. Les données de naissances recensées 

entre 1980 et 1998, ont permis de mettre en évidence une différence de 25,2 % du taux de 

prématurité selon le niveau socio-économique des femmes (Thompson et al, 2006). 
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2.2.3 Masse corporelle de la mère 

Une étude de cohorte réalisée sur 2 910 femmes enceintes aux Etats-Unis par Hendler et al, a 

mis en évidence la relation entre la prématurité et l’Indice de Masse Corporelle (IMC) avant 

grossesse. D’après cette étude, les femmes dont l’IMC était inférieur à 19 Kg/m
2
 avaient le 

plus haut taux de prématurité spontanée : 16,6 %. Le taux de prématurité décline 

significativement (p < 0,0010) avec l’augmentation de l’IMC (Hendler et al, 2005). 

 

           

                  Figure 1 : IMC avant grossesse et prématurité (Hendeler et al, 2005). 

 

2.2.4  Nutrition de la femme enceinte et prématurité  

Un risque élevé de prématurité est intimement lié à des carences en micronutriments, en 

vitamines et minéraux comme le montre les études effectuées sur des femmes enceintes 

menées par Goldenberg et al, 2003 ; Neggers et al, 2003 ; Scholl et al, 2005. 

2.2.5  Tabagisme de la femme 

Le risque de prématurité augmenterait fortement avec la consommation de substances telles 

que l’alcool, le tabac et les drogues. Le tabac serait à l’origine de 15 % des accouchements 
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prématurés chez les femmes qui fument (André et al, 2000), d’autres résultats similaires ont 

été également rapportés par Cnattingius en  2004. 

2.2.6 Causes gynéco-obstétricales 

 Parité 

La primiparité à très jeune âge semble augmenter le risque de prématurité compte tenu de 

l’immaturité physiologique de l’organisme maternel ainsi que des insuffisances des réserves 

énergétiques (Goldenberg et al, 2008).  

 Intervalle inter-génésique 

Le risque de prématurité augmente en fonction de la réduction de l’intervalle inter-génésique.  

D’ailleurs, par une méta-analyse, on a pu montrer qu’un intervalle inter-génésique inférieur à 

6 mois était significativement associé à un risque de prématurité avec un OR=1,40 [1,24-1,58]     

(Conde-Agudelo et al, 2006) .  

 Antécédent de prématurité 

Dans une étude prospective incluant 1 711 femmes enceintes multipares à partir de 23 SA, il a 

été démontré qu’il existait un risque de prématurité 2 à 5 fois plus élevé pour la présente 

grossesse chez les femmes ayant eu une prématurité antérieure (21,7 % versus 8,8 %, 

p < 0,01) (Mercer et al, 1999). 

 Grossesses multiples 

Les grossesses multiples subséquemment à l’hyperpression intra-utérine représentent un 

facteur de risque élevé de prématurité. En effet, cette hyperpression engendre l’apparition 

précoce de contractions ainsi que de rupture prématurée des membranes (Romero et al, 2006). 
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3 ODONTOGENÈSE ET PRÉMATURITÉ 

 

L'odontogenèse débute vers la cinquième semaine de la Vie Intra-Utérine (VIU) et s'achève à 

18 ans avec l'éruption des dents de sagesse. 

 

3.1 Développement dentaire 

Le développement dentaire s'inscrit dans le développement cranio facial originaire des 

cellules des crêtes neurales du premier arc branchial. La dent et son parodonte sont des 

dérivés éctomésenchymateux. Elle est composée d'une partie ectodermique, dont dépend 

l'email, et d'une partie mésenchymateuse dont dépendent la dentine, le cément, le desmodonte, 

l'os alvéolaire et la pulpe dentaire.  

Les dents temporaires commencent leur formation entre la 6
ème

 et la 8
ème

 semaine de VIU 

pour s'achever complètement vers l’âge de 1 an.  

 

3.2 Régulation du développement dentaire : interactions épithelio-

mésenchymateuses 

La dent et son parodonte ont des origines distinctes. L’émail a une origine épithéliale alors 

que le reste des composants de la dent a une origine ectomésenchymateuse, provenant du 

mésoderme d’une part, et des cellules dérivées des crêtes neurales céphaliques d’autre part. 

La lame dentaire est constituée par l’ensemble des cellules ectomésenchymateuses et 

épithéliales avant de former le bourgeon dentaire, puis la cupule dentaire de la cloche et enfin 

la couronne dentaire (Ten et al, 2003). 
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                                   Figure 2 : Germe dentaire au stade de cloche. 

                          

 

Figure 3 : Voies de signalisation régulant le développement dentaire (Thesleff et al, 2002). 
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3.3 Etapes du développement dentaire 

 

D'un point de vue morphologique, le développement dentaire commence vers la 

sixième/septième semaine de la gestation pour ne se terminer que vers l’âge de 18-25 ans 

environ.  

Se déroulant durant presque la totalité de la période juvénile, le développement des dents 

comprend la formation des divers tissus ainsi que l’éruption des deux dentitions (Scheuer et 

al, 2000).  

L’homme est diphyodonte, autrement dit, il possède deux dentitions qui se succèdent, à 

savoir : une dentition temporaire et une dentition permanente. 

  

Une denture mixte apparaît durant le stade de coexistence lorsque la denture permanente vient 

remplacer la denture temporaire (Lautrou et al, 1998 ; Piette et al, 2001).  

La mise en place des dentures temporaire et définitive comprend quatre étapes : 

    - les bourgeons des dents temporaires sont formés pendant la vie intra-utérine, 

    - la formation de la dentition temporaire s’effectue durant la petite enfance de 0 à 6 ans, 

    - la dentition mixte débute avec l’enfance de 6 à 12 ans,  

    - la formation de la dentition permanente se déroule dés l’adolescence de 12 à 16 ans. 

La fin de l’odontogenèse avoisine les 18-25ans. Elle se termine par la rhizagenèse ainsi que 

l’éruption des troisièmes molaires permanentes. 

 

En bref, une rhizalyse va s’effectuer sur les dents temporaires qui vont tomber. Cette perte de 

la dent temporaire correspond au développement de la dent permanente sous-jacente (Lautrou 

et al, 1998 ; Woelfel et al, 2007).  

Les dents permanentes commencent leur éruption avec les premières molaires et incisives. 

 

La formation d’une dent comprend quatre stades : 

- formation de la dentine :   

Le début de calcification de la couronne commence au niveau des cuspides ; durant cette 

phase on observe les processus d’amélogenèse et de dentinogenèse. 

- début de l’édification radiculaire à l’achèvement de la couronne, 

- éruption de la dent, 

- fermeture de l’apex et fin de la calcification de la racine. 
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Figure 4 : Développement du germe dentaire 

(Pispa et al, 2003). 

  



15 
 

        

                 

 

 

 

 

                  

                        Figure 5 : Âge de formation de l’émail pour chaque dent 
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Tableau a ): Chronologie de maturation des dents temporaires (Lautrou, 1998) (Aknin, 2008) 

Maxillaire 
Début de 

calcification 

Couronne 

achevée 
Age d'éruption 

Racine 

achevée 

incisives 

centrales 
3-4 mois VF* 4 mois 7,5mois 1,5-2 ans 

incisives latérales 4,5 mois VF 5 mois 8 mois 1,5-2 ans 

canines 5,25 mois VF 9 mois 16-20 mois 2,5-3 ans 

premières 

molaires 
5 mois VF 6 mois 12-16 mois 2-2,5 ans 

secondes 

molaires 
6 mois VF 10-12 mois 20-30 mois 3 ans 

Mandibulaires 
    

incisives 

centrales 
4,5 mois VF 4 mois 6,5 mois 1,5-2 ans 

incisives latérales 4,5 mois VF 4,5 mois 7 mois 1,5-2 ans 

canines 5 mois VF 9 mois 16-20 mois 2,5-3 ans 

premières 

molaires 
5 mois VF 6 mois 12-16 mois 2-2,5 ans 

secondes 

molaires 
6 mois VF 10-12 mois 20-30 mois 3 ans 

 

* VF : Vie Foetale  

 

Tableau b) : Séquences d'éruption des dents temporaires (Lautrou, 1998) d'après Logan et 

Kronfeld (1935),  modifiée par Schour (1960) (Aknin, 2008).  

Dents temporaires Age moyen d'éruption 

incisives centrales mandibulaires 6-8 mois 

incisives centrales maxillaires 10 mois 

incisives latérales maxillaires 12 mois 

incisives latérales mandibulaires 14 mois 

canines 18 mois 

premières molaires 16 mois 

secondes molaires 20-30 mois 
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Tableau c) : Chronologie des dents permanentes (Lautrou, 1998) ; Logan et Kronfeld (1935), 

modifiée par Schour (1960). (Aknin, 2008) 

Maxillaire 
Début de 

calcification 

Couronne 

achevée 
Age d'éruption 

Racine 

achevée 

incisives centrales 3-4 mois 4-5 ans 7-8 ans 10 ans 

incisives latérales 10 mois 4-5 ans 8-9 ans 11 ans 

canines 4-5 mois 6-7 ans 11-12 ans 13-15 ans 

premières 

prémolaires 
1,5 à 1,75 ans 5-6 ans 10-11 ans 12-13 ans 

secondes 

prémolaires 
2 à 2,25 ans 6-7 ans 10-12 ans 12-14 ans 

premières molaires naissance 2,5-3 ans 6-7 ans 9-10 ans 

secondes molaires 2,5- 3 ans 7-8 ans 12-13 ans 14-16 ans 

troisièmes molaires 7-9 ans 12-16 ans 17-21 ans 18-25 ans 

Mandibulaires 
    

incisives centrales 3-4 mois 4-5 ans 6-7 ans 9 ans 

incisives latérales 3-4 mois 4-5 ans 7-8 ans 10 ans 

canines 4-5 mois 6-7 ans 9-10 ans 12-14 ans 

premières 

prémolaires 
1,75-2 ans 5-6 ans 10-12 ans 12-13 ans 

secondes 

prémolaires 
2,25-2,5 ans 6-7 ans 11-12 ans 13-14 ans 

premières molaires naissance 2,5-3 ans 6-7 ans 9-10 ans 

secondes molaires 2,5-3 ans 7-8 ans 11-12 ans 14-15 ans 

troisièmes molaires 8-10 ans 12-16 ans 17-21 ans 18-25 ans 

   

Le processus de calcification pour les dents temporaires commence vers la 14
ème

 semaine de 

VIU et continue jusqu’à la 1
ère

 année de l’enfance. La durée de formation de la couronne des 

dents temporaires est relativement courte (un an), comparée à celle des dents permanentes 

(3 ans-5ans). Ainsi,  l’émail des dents des enfants nés prématurés est faiblement calcifié à la 

naissance. 

Les dents permanentes se forment de la même manière et leur formation débute entre la 20
ème

  

et la 22
ème

 semaine de VIU à partir de l’épithélium du germe de la dent temporaire et de 

l’allongement de la lame dentaire primitive. 



18 
 

4 PRINCIPAUX TROUBLES DENTAIRES LIÉS A LA PRÉMATURITÉ 

 

4.1 Retard d’éruption et diminution de la dimension des dents 

Il a été identifié que le retard de croissance constaté chez les prématurés est une des causes de 

l’éruption retardée en denture permanente (Seow, 1997). 

Des auteurs ont également rapporté une diminution de la taille des dents permanentes chez les 

enfants prématurés, de l’ordre de 10 %, par rapport aux enfants nés à terme.  

Seow et Wan, en 2000, ont rapporté que, plus le poids de naissance est faible, plus les 

dimensions de la couronne dentaire sont petites.  

 

4.2 Défauts de développement de l’émail (DDE) 

Les défauts d'émail sont décrits comme des perturbations de la matrice amélaire qui peuvent 

être localisés à une seule ou plusieurs dents, ou affecter un groupe de dents en phase de  

développement au moment de la perturbation.  

Ils ont été définis par la Fédération Dentaire Internationale pour pallier au manque de 

précision concernant les critères d'examen et pour simplifier la classification (FDI 1992). 

La localisation et l'importance du défaut à la surface dentaire peuvent indiquer 

approximativement le moment où la perturbation est survenue et sa durée, selon la 

chronologie du développement amélaire. Ils peuvent être causés par des facteurs 

environnementaux et/ou systémiques durant la période prénatale ou postnatale. 

Les défauts d'émail, causés par des facteurs systémiques, se manifestent habituellement de 

façon bilatérale tandis que ceux causés par des facteurs locaux sont unilatéraux. (Soewondo et 

al, 2012). 

 

Selon l'Australian Dental Association (ADA), il existe plusieurs facteurs liés à ces défauts, 

tels que : les facteurs maternels, la prise de médicaments pendant la grossesse, la naissance 

prématurée, le faible poids de naissance, les infections, la malnutrition et les facteurs 

traumatiques.  
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Néanmoins, l'hypothèse commune expliquant les DDE chez les enfants de très faible poids de 

naissance est le dérèglement de l'homéostasie calcique durant la période néonatale, en raison 

des nombreuses maladies systémiques qui peuvent y être contractées (Seow, 1997 ; Aine et al, 

2000). Ces enfants ont également été exposés à des facteurs locaux telles que l'intubation 

orotrachéale et la ventilation mécanique (Seow, 1997), entraînant des défauts de l'émail en 

formation en raison de leur effet traumatisant sur ce dernier (Suckling, 1989 ; Seow, 1997). 

 

4.2.1  Hypoplasie de l’émail 

 Il s'agit d'un défaut quantitatif de l'émail, défini comme une rupture dans la continuité de la 

formation de l'émail. L’épaisseur de l’émail est réduite localement.  

C'est la conséquence d'une perturbation de courte durée affectant les améloblastes durant la 

phase de sécrétion de la matrice amélaire,  d'origine traumatique ou systémique (Piette et al, 

2001). 

 

4.2.2  Hypominéralisation  - Opacité d'émail 

C'est un défaut qualitatif de l'émail décrit comme un changement de translucidité, avec des 

zones colorées blanches, jaunes voire marrons, diffuses ou délimitées. La surface de l'émail au 

niveau du défaut est lisse et dure et l'émail est d'épaisseur normale (FDI, 1992). 

Parmi les hypominéralisations, il existe l'Hypominéralisation Molaire et Incisive (MIH) 

décrite comme l'atteinte spécifique d'une ou plusieurs molaires permanentes, associée à une 

atteinte des incisives permanentes et caractérisée par une opacité délimitée de plus de 2mm de 

diamètre (Brogardh-Roth et al, 2011). 
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                                          Figure 6 : Hypominéralisation
1
  

 

4.2.3 Relation entre prématurité et DDE 

 

Lors de l’éruption, les améloblastes arrêtent la formation de l’émail, il n’y a alors plus de 

possibilité de régénération,  l’émail entrant directement en interaction avec les phénomènes 

environnementaux buccaux.  

Une perturbation du processus de développement peut ainsi être à l’origine de l’altération de 

l’émail. 

La prématurité, dans le sens où la naissance survient bien avant le terme, s’avère être un 

facteur perturbant, notamment durant la phase de minéralisation de l’émail. 

Cependant, la prématurité n’est pas le seul facteur car l’étiologie de l’hypominéralisation des 

incisives et des molaires serait multifactorielle. 

                                                           
1
 https://s3-eu-west-1.amazonaws.com/-

legacy/front.abcdent/www/shared/public/attachments/0009/9170/IMG_1768.jpg  

https://s3-eu-west-1.amazonaws.com/eugenol-legacy/front.abcdent/eugenol/www/shared/public/attachments/0009/9170/IMG_1768.jpg
https://s3-eu-west-1.amazonaws.com/eugenol-legacy/front.abcdent/eugenol/www/shared/public/attachments/0009/9170/IMG_1768.jpg
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Selon Jälevik et Noren, en 2001,  la physiopathologie de l’hypominéralisation des incisives et 

molaires aurait lieu entre 0 et 2 ans contre 0 et 3 ans pour Van Amerongen et al, 1995. 

D’après Sucking et al, en 1980, l’hypominéralisation de l’émail serait subséquente à un 

changement de la qualité de la matrice, à la suite d’un désordre des améloblastes durant le 

stade de maturation de ces derniers. Jälevik et al, en 2000, suppose quant à lui un dérèglement 

survenant à la fin de la phase sécrétoire et venant de ce fait  affecter la phase de maturation. 

L’étude réalisée par Van Amerongen et al en 1995, met en évidence le rôle du déficit en 

oxygène dans l’apparition d’une hypominéralisation chez 81 % des patients. 

Seow en 1997, avait démontré que la prématurité, qui expose les enfants aux hypoxies, serait 

fortement impliquée dans le développement des altérations de l’émail sur les premières 

molaires permanentes. D’ailleurs, les résultats montrent que 21 %  des enfants nés 

prématurés, avec un poids de naissance inférieur à 1 500 g, sont atteints d’hypominéralisation 

de l’émail, contre 11 % des enfants du groupe témoin. Le désordre systémique, engendré par 

la prématurité et le faible poids de naissance, a affecté la minéralisation des premières dents 

permanentes qui commence à émerger après la naissance. Les dents touchées par une 

hypominéralisation  résultent des complications de prématurité. (Seow, 1997) 

Aine et al confirmaient en 2000 que la prématurité associée à un poids de naissance de moins 

de 2000 g sont des facteurs de risque d’augmentation de la prévalence de défauts d’émail au 

niveau des dents permanentes. Dans leur étude, sur 32 enfants prématurés, 78 % étaient 

atteints de troubles de l’émail contre 20 % dans le groupe témoin. 

La différence entre le taux de minéraux (calcium et phosphore) influencerait également cette 

hypominéralisation.  

Le taux de calcium et de phosphore est inférieur dans le lait maternel par rapport au milieu 

intra-utérin. Cette absorption réduite de minéraux, observée chez l'enfant prématuré par 

rapport à un enfant né à terme, aurait un impact sur l’amélogenèse, dans la mesure où ce lait 

maternel reste le seul apport nutritif après la naissance. 
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4.3  Faible poids de naissance, prématurité et caries dentaires  

Connaissant la fragilité due à l’hypominéralisation, il est logique que des chercheurs 

s’interrogent sur une possible  relation biologique entre prématurité, faible poids de  

naissance, hypominéralisation et fragilité des dents face aux caries. 

Les enfants de  faible poids de naissance  peuvent être sensibles aux caries dentaires en raison 

de facteurs biologiques et socio-économiques (Burt et Pai, 2001). Les problèmes biologiques 

comprennent la prévalence accrue des défauts de développement de l'émail dans la dentition 

primaire (Johnsen et al, 1984 ; Seow et al, 1987 ; Fearne et al, 1990 ; Lai et al, 1997 ; Aine et 

al, 2000) et la dentition permanente (Seow, 1996 ; Aine et al, 2000), à la suite de maladies 

systémiques (maladies /perturbations / déficiences de prématurité) et de traumatismes locaux 

provoquer par les dispositifs d'intubation endotrachéaux.  

Néanmoins, les preuves épidémiologiques de la relation entre naissance prématurée et/ou 

faible poids à la naissance et caries dentaires sont rares et controversés.  

Notre revue systématique de littérature vise donc à faire une mise au point sur cette relation 

entre prématurité/faible poids à la naissance, défauts de développement de l’émail et caries 

dentaires. 
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5 REVUE SYSTÉMATIQUE DE LITTÉRATURE : Impact de la prématurité et du 

faible poids de naissance sur les défauts de développement d'émail et la carie 

dentaire 

 

5.1 Objectifs 

Le but de notre étude est donc d'effectuer une revue systématique de littérature, dans le but 

d'éclairer la relation qu'il existe entre le faible poids de naissance dû à une naissance 

prématurée et le risque d'apparition de défauts de développement d'émail et de caries. 

L’étude comporte les objectifs secondaires suivants : 

 • le rassemblement de toutes les études abordant la relation entre naissance 

prématurée, faible poids de naissance, défauts de développement d'émail et carie dentaire ; 

 • la comparaison des différentes méthodes utilisées ; 

 • l'analyse des résultats des différentes études et en faire une synthèse. 

 

5.2 Méthode de conduite de la revue systématique de littérature : 

La revue a été menée selon le plan, les critères ou les principesXdu Proposed Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al, 2009).  

5.2.1 Critères d’éligibilité des articles à inclure dans la revue 

systématique 

Nous inclurons dans cette revue les articles originaux accesibles, français ou anglais, complets 

ou résumés, traitant de la relation entre poids de naissance, prématurité et  santé orale, 

comparant les enfants nés prématurément et ceux nés à terme et/ou les enfants avec très faible 

poids de naissance et ceux nés avec un  poids normal, et réalisés à l'aide d'examen buccal 

(pour évaluer les dents ayant fait leur éruption). 
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5.2.2 Population ciblée 

Notre revue cible les enfants en âge d’éruption dentaire, sans distinction d’origine, ni de sexe, 

ni d’ethnie. 

5.2.3 Type d’étude 

Il s’agit d’une revue systématique de littérature qui est limitée aux études publiées de 2000 à  

2016. 

5.2.4 Sources des données 

 Recherche électronique : 

La recherche a été effectuée sur quatre bases de données électroniques : Medline (via le 

moteur de recherche Pubmed), EMBASE, The Cochrane Library et la Google Scholar. 

Recherche manuelle : 

Ces recherches via des bases de données électroniques ont été complétées par une recherche 

manuelle réalisée en consultant les listes de références des articles identifiés. 

5.2.5 Stratégies de recherche 

Les mots clés utilisés pour la recherche de littérature étaient  en rapport avec le faible poids de 

naissance, la prématurité, les DDE  et les caries dentaires. Nous avons utilisé des mots clés 

combinés tels que : 

 faible poids de naissance ET développement dentaire ; low birth weight AND dental 

development, 

 prématurité ET carie dentaire ; prematurity AND dental caries, 

 association entre faible poids de naissance ET défauts de développement d'émail ; 

association between low birth weight AND Developmental enamel defects, 

 relation entre faible poids de naissance, prématurité ET caries dentaires : relation 

between low birth weight, prematurity AND dental caries. 

 

Par ailleurs nous avons utilisé les équivalents anglais "dental decay/ dental caries" pour 

"caries dentaires", ou encore "oral disease" pour "maladies bucco-dentaires". 
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5.2.6 Critères d’inclusion des articles dans la revue 

Les articles sont inclus dans l’étude lorsqu'ils cherchent à déterminer une association ou non 

association entre le faible poids de naissance, la prématurité et la santé dentaire. 

Afin d'être inclus dans notre analyse, les articles doivent répondre aux critères d’inclusion 

bien définis suivants : 

-  articles publiés entre 2000 et 2016 ; 

- articles originaux disponibles en français et/ou en anglais, comparatifs, traitant de 

l’insuffisance pondérale à la naissance et ses impacts sur la santé dentaire ; 

-  articles n’étaient pas limités dans leur design d’étude. 

 

5.2.7 Critères d'exclusion des articles dans la revue 

Les articles exclus de notre étude répondent quant à eux aux critères suivants : 

- articles publiés antérieurs à 2000 ; 

- articles publiés en d’autres langues que le français et l’anglais ; 

- thèses et mémoires ; 

- tout article qui ne traite pas de l’association entre faible poids à la naissance, les 

défauts de l’émail et caries dentaires ;   

- articles didactiques ;  

- articles d’opinion ;  

- lettres à l’éditeur ; 

- revues de littérature ;  

- méta-analyses ;  

- études qualitatives. 
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5.2.8 Synthèse des données 

Après avoir identifié les articles répondant à nos critères d’inclusion, les études ont ensuite été 

classées et analysées.  

Les critères de classification des études sélectionnées sont les suivants : 

- l’identité du premier auteur ; 

- l’année de publication ; 

- le pays d’étude ; 

- le titre de l'article ; 

- le type d’étude (cas/témoins, transversales, cohortes, essais cliniques) ; 

- les mesures utilisées pour évaluer le poids, la prématurité,  les défauts d'émail et la 

carie ; 

- les résultats et la conclusion des auteurs. 

 

5.2.9 Critères d’évaluation des études sélectionnées et des résultats 

obtenus 

Les articles ont été évalués à partir d’un certain nombre de critères : 

- le type d’échantillonnage et sa représentativité dans le pays respectif ; 

- les auteurs ont-ils effectué un calibrage des examinateurs ? 

- ont-ils fait une comparaison entre FPN et/ou prématurité, et poids de naissance normal 

et état de santé dentaire (DDE ; caries dentaires) ? 

- ont-ils pris la peine de faire un contrôle des variables de confusion, afin que les 

résultats de l’association entre la prématurité ou faible poids de naissance et le 

développement dentaire, les défauts de développements d'émail et les caries soient les 

plus épurés possibles ? 

 

Les études ont ensuite été classées selon leur grade et niveau de preuve en s’appuyant sur les 

critères de la Haute Autorité de Santé (HAS). 
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5.3 Résultats 

 

5.3.1 Résultats des différentes phases de recherche d’articles pour la 

revue systématique 

Au début de notre recherche, nous avons identifié 152 articles.  

Après vérification, les doublons ont été exclus jusqu'à atteindre 128 articles éligibles en 

rapport avec notre sujet d’étude.  

88 articles ont ensuite été exclus de notre étude car ils ne répondaient pas aux critères 

d’inclusion. 

Notre revue systématique a ainsi été construite à partir de 40 articles. 
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Tableau 1 : Tableau récapitulatif des articles exclus (n=88) 

 Auteurs des études, année de 

publication 
Justification de leur exclusion 

1 Winter et al; 1971 Article publié avant 2000 

2 Seow et al; 1984 Article publié avant 2000 

3 Seow et al; 1987 Article publié avant 2000 

4 Seow et al; 1988 Article publié avant 2000 

5 Bhat et al; 1989 Article publié avant 2000 

6 Alvarez et al; 1989 Article publié avant 2000 

7 Fearne et al; 1990 Article publié avant 2000 

8 Vignarajah et al; 1992 Article publié avant 2000 

9 Fadavi et al; 1993 Article publié avant 2000 

10 Viscardi et al; 1994 Article publié avant 2000 

11 Alvarez et al; 1995 Article publié avant 2000 

12 Van Amerogen et al; 1995 Article publié avant 2000 

13 Kanchanakamol et al; 1996 Article publié avant 2000 

14 Li et al; 1996 Article publié avant 2000 

15 Maatouk et al; 1996 Article publié avant 2000 

16 Mattos-Graner et al; 1996 Article publié avant 2000 

17 
Offenbacher et al; 1996 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

18 Lay et PY; 1997 Article publié avant 2000 

19 Seow; 1996 Article publié avant 2000 

20 Seow; 1997 Revue de littérature 

21 
Nadler et al; 1998 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

22 Burt et al; 2001 Revue de littérature 

23 
Jeffcoat et al; 2001 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

24 
Choi et al; 2001 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

25 Thomas et al; 2002 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

26  McGaw; 2002 Revue de littérature 

27 Harila-Kaera et al; 2003 Ne traite pas de DDE ni de caries    

28 
Dasanayake et al; 2003  

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

29 
Tancan Uysal et al; 2004 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

30 Paulsson et al; 2004 Revue de littérature 

31 
Moslemi et al ; 2004 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

32 Virpi; 2004 Thèse 

33 
O'Neill; 2005 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

34  Hohoff et al; 2005 Revue de littérature 

35 Ramos et al; 2006 Ne traite pas de DDE ni de caries    

36 Oliveira et al; 2006 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    
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37 
Folayan et al; 2007 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

38 
Friedrich et al; 2008 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

39 Vettore et al; 2008 Ne traite pas de DDE ni de caries    

40 
Al-Hadlaq et al; 2008 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

41 
Hong et al; 2009 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

42 Ismail et al; 2009 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

43 
Sajjadian1 et al ; 2009 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

44 Peres et al; 2009 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

45 
Bruce et al; 2010 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

46 Soewondo ; 2010 Thèse 

47 Almonaitiene et al; 2010 Revue de littérature 

48 Gaur et Navak; 2011 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

49 Köksal et al; 2011 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

50 Vania et al; 2011  Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

51 Huck  et al; 2011 Revue de littérature 

52 
Malek et al; 2012 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

53 Caufield et al; 2012 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

54 Khadem et al; 2012 Ne traite pas de DDE ni de caries    

55 
Must et al; 2012 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

56 Rythén; 2012 Thèse 

57 Grenczer et al; 2012 Ne traite pas de DDE ni de caries    

58 Mohammadi et al; 2012 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

59 Anbiaee et al; 2013 Ne traite pas de DDE ni de caries    

60 Janoca et al; 2013 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

61 Colak et al; 2013 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

62 Sabharwal et al; 2013 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

63 
Wong et al; 2013 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

64 Julihn et al; 2013 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

65 Powell et al; 2013 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

66 Delgado-Angulo et al; 013 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

67 Kutsea et al; 2013 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

68 Yepes et al; 2014 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

69 Khalifa et al; 2014 Ne traite pas de DDE ni de caries    

70 Rossi et al; 2014 Ne traite pas de DDE ni de caries    

71 
Rîcă et al; 2014 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

72 Ribeiro et al; 2014 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

73 Garcia et al; 2014 Ne traite pas de DDE ni de caries    

74 Jacobsen et al; 2014 Revue de littérature 
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75 Yokomichi et al; 2015 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

76 
Varadan et al; 2015 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur le 

développement dentaire, les DDE ou la carie 

77 Rodriguez et al; 2015 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

78 Opydo-Szymaczek et al; 2015 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

79 Vargas-Ferreira et al; 2015 Revue de littérature et méta-analyse 

80 Ahmed et al; 2015 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

81 
Ganesh; 2015 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

82 de Jong-Lenters et al; 2015 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

83 
Torchin et al; 2015 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

84 
Usin et al; 2016 

Ne traite pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts sur  les DDE ou 

la carie 

85 Pavicin et al; 2016 Ne traite pas de DDE ni de caries    

86 Reche et al,; 2016 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

87 Aluckal et al; 2016 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

88 Denloye et al; 2016 Ne traite pas du FPN ou de la prématurité    

 

 

Parmi les articles exclus, nous avions huit revues de littérature, trois thèses, 18 articles publiés 

avant 2000 et cinquante-neuf études ne traitant pas du FPN ou de la prématurité et ses impacts 

sur les défauts de développement d'émail et la carie. 

 

Ainsi, entre 2000 et Juillet 2016, 40 articles au total correspondaient à nos critères de 

recherche et ont été inclus dans cette étude. Parmi ces derniers, 17 traitaient de la relation 

entre faible poids de naissance et défauts d'émail; puis 23  étudiaient la relation entre faible 

poids de naissance et caries dentaires. Les résultats de ces études étaient variables. 
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5.3.2 Résultats sur l’association entre prématurité ou faible poids de 

naissance et défauts d'émail  

 Association positive : 

Quinze études ont montré une différence statistiquement significative entre les enfants nés 

prématurément et ceux nés a terme. Les défauts d'émail sont plus élevés chez les enfants 

prématurés (Tableau 2 ).  

 

 Aucune association :  

Deux études n'ont trouvé aucune association entre poids de naissance et défauts d'émail 

(Tableau 3). 

 

5.3.3 Résultats sur l’association entre faible poids de naissance et caries 

dentaires  

 Association inversée :  

Quatre études ont démontré une association négative statistiquement significative entre le 

FPN et  taux de caries dentaires (Tableau 4). 

 

 Association positive :  

Quatre études ont montré une association significativement positive entre un taux de carie 

dentaire élevé et un FPN ou une naissance prématurée (Tableau 5). 

 Aucune association : 

Quinze études n'ont, quant à elles, trouvé aucune preuve confirmant l'existence  d'association 

significative entre FPN et caries dentaires (Tableau 6). 
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FPN et DDE 

Tableau 2 : Etudes montrant  une association positive entre prématurité ou faible poids de naissance et défauts de développement d'émail (n=15) 

Auteurs  Année  Pays  Titre  de l'article 
Type  

d'étude 
Mesures  utilisées Taille  Age  Résultats  Conclusion  

Aine et al, 2000 Finlande 

Enamel defects in 

primary and permanent 

teeth of children born 

prematurely 

 Etude de 

cohorte  

Répartition à la naissance en 4 

groupes : apport en vit D: 500 

UI/j, 1000 UI/j, Ca et P dans le 

lait maternel ou pas; jusqu'à 

atteindre 2000g, Examen clinique 

pour dentition temporaire de 1 -2 

ans puis 9-11 pour dentition 

permanente, Evaluation visuelle: 

opacité, hypoplasie (DDE) 

86 sujets (32 

prématurés 

(P<2000 g) et 

64 à terme)  

1-2 

ans  

puis 

9-11 

ans 

La prévalence des défauts d'émail 

chez les enfants prématurés était 

nettement plus élevé par rapport 

aux témoins: DT ( 78 % vs 20 % , 

P ° 0,001 ), DP ( 83 % vs 36 % , P 

° 0.001 ),  L'âge gestationnel est 

corrélé négativement  au nombre 

de DT hypoplasique       

Association significative entre 

les DDE et la naissance 

prématurée,     L'apport en 

minéraux et vit D n'a pas 

réduit la prévalence des DDE 

Lunardelli 

et al, 
2006 Brésil 

Breast-feeding and 

other mother-child 

factors associated with 

developmental 

enamel defects in the 

primary 

teeth of Brazilian 

children 

Etude de 

cas-témoins 

Index DDE modifié, opacités 

diffuses,  hypoplasies de l'émail 

et  opacités délimitées 

215 enfants 

(102 cas avec 

DDE, 113 

témoins sans 

DDE) 

3-5 

ans 

Prévalence DDE plus élevé chez 

lez FPN (62% VS 46%), mais pas 

statistiquement significative 

Association positive entre 

prématurité et DDE 

Franco et 

al, 
2007 Brésil 

Prenatal and neonatal 

variables associated 

with enamel hypoplasia 

in deciduous teeth in 

low birth weight 

preterm infants 

 Etude de 

cohorte 

rétrospective 

Examen clinique, évaluation 

visuelle, Index DDE modifié  

122 sujets : 61 

(AG<37 SA et 

P<2500G) ET 

61 (AG> 37 

SA) 

18-35 

mois 

Différence significative entre les 

2 groupes concernant les DDE 

(57,4% vs 24,6%) (p<0,001) dont 

l'opacité (52,5% vs 24,6%) et 

l'hypoplasie (21,3% vs 3,3%) 

les sujets prématurés 

présentent une  prévalence 

plus élevée de 

l'hypoplasie et l'opacité 

d'émail 

 Ferrini et 

al, 
2008 Brésil 

Oral conditions in very 

low and extremely 

low birth weight 

children 

Etude 

transversale 

Dossiers médicaux, Examen 

clinique, évaluation visuelle: 

hypoplasie, opacités délimitée et 

diffuse, Index DDE modifié 

104( 52 avec 

P<1500g et 52 

poids normal) 

2-

4ans 

Les enfants prématurés avec un 

TFPDN ou EFPDN ont 12.5  fois 

plus de risque de développer des 

opacités d'émail et 6.5 fois plus de 

risque de développer des 

hypoplasies d'émail au niveau des 

dents temporaires 

Association significative, le 

poids de naissance et l'AG 

sont des indicateurs de défauts 

d'émail  
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Vello et al, 2009 Espagne 

Prenatal and neonatal 

risk factors for the 

development 

of enamel defects in 

low birth weight 

children 

Etude 

transversale 

Index DDE modifié, Opacité, 

hypoplasie 

102 sujets (52 

TFPN et 50 

PNN) 

4-5 

ans 

Différence significative entre les 

2 groupes concernant les 

hypoplasies (60% VS 16%) (P = 

0.027) mai s pas les opacités  

(77% VS 80%), DDE (90% VS 

80%) 

La prévalence des défauts de 

l'émail dans 

dentition primaire est 

fortement influencée par la 

naissance poids, l'âge 

gestationnel et plusieurs 

facteurs systémiques 

Takaoka et 

al, 
2010 Brésil 

Enamel defects in the 

complete primary 

dentition of children 

born at term and 

preterm 

Etude 

transversale 

Index DDE modifié, Opacité, 

hypoplasie, Dentition  temporaire 

91 sujets (45 

avec P<2000g 

et <37 SG et 

46 nés à 

termes) 

30-40 

mois 

Différence significative entre les 

2 groupes (87% VS 44%) 

Association positive entre 

FPN et DDE 

Nelson et 

al, 
2010 

Etats-

Unis 

Dental caries and 

enamel defects in 

very low birth weight 

adolescents 

Etude de 

cohorte 

rétrospective  

Dossier médicale disponible dès 

la naissance,     Examen dentaire 

visuel  lors de la visite des 14 ans 

: Index DDE modifié, hypoplasie 

et opacité 

 224 sujets (80 

HR-TFPN, 59 

LR-TFPN, 85 

à terme) 

0-14 

ans 

Les enfants avec un LR-TFPDN 

ont 75% de plus d'opacités 

délimitées, au niveau des 

incisives et premières molaires 

permanentes que les enfants nés à 

terme   (P=0,03)   

Différence significative entre 

les enfants de TFPN avec un 

faible risque et les enfants nés 

à terme 

Cruvinel et 

al, 
2010 Brésil 

Prevalence of dental 

caries and caries 

related 

risk factors in 

premature and 

term children 

Etude 

transversale 

Evaluation  visuelle, Index DDE 

modifié, hypoplasie et opacité, 

AIH, DIH, fluorose, taches de 

tétracyclines, Questionnaire 

80 sujets : 40 

(AG<37 SA) 

et 40 (AG> 37 

SA) 

5-10 

ans 

Présence  d'hypoplasie 5 fois plus 

importante chez les prématurés 

(37,5% VS 7,5%)  mais nombre 

d'opacité  identique dans les  deux 

groupes (65% VS 62,5 %) 

Il existe une différence 

statistiquement significative 

pour l'hypoplasie (p=0,001) 

mais pas pour l'opacité 

(p=0,861) 

Broga˚rdh-

Roth et al, 
2011 Suède 

Molar-incisor hypo 

mineralization and 

oral hygiene in 10- to-

12-yr-old 

Swedish children born 

preterm 

Etude de 

cas-témoins 

Dossiers médicaux et examen 

clinique: évaluation visuelle, et 

photos intra orales: MIH, Index 

DDE modifié, hypoplasie et 

opacité 

164 sujets (82 

nés entre 24 et 

32 SA, 82 à 

termes) 

12-16 

ans 

MIH était plus fréquent chez les 

prématurés que chez les témoins 

(38% VS 16%) (P=0,002), de 

même que les DDE (69,5% VS 

51%) (P=0,024). Hypoplasie 

(2,4% VS 1,2%), Opacité diffuse 

(55% VS 44%) 

Différence significative. Le 

risque de développer des DDE 

et un MIH diminue avec 

l'augmentation de l'âge  

gestationnel et le poids de 

naissance 

Bansal et al, 2012 Inde 

Effect of low birth 

weight and very low 

birth weight on 

primary dentition In the 

Indian population 

Etude 

rétrospective 

Examen clinique/ évaluation 

visuelle, Index DDE modifié, 

hypoplasie et opacité  

172 sujets  (58 

TFPDN, 64 

FPDN, 50 

NPDN) 

9-35 

mois 

Différence significative (p<0,001) 

de DDE entre les 3 groupes (74%, 

26%, 18%), - Les enfants de 

TFPDN présentent 4 fois plus de 

DDE que les enfants à poids 

normal; tandis que les enfants 

avec un FPDN en présentent 1,5 

fois plus 

Plus le poids de naissance est 

faible et plus il y a de chance 

que les enfants développent 

un email hypoplasique 
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Pinho et al, 2012 Brésil 

Are Low Birth Weight, 

Intrauterine Growth 

Restriction, and 

Preterm Birth 

Associated 

With Enamel 

Developmental 

Defects? 

Etude de 

cohorte  

Dossiers médicaux, Index DDE 

modifié 

205 enfants ( 

172 FPN) 

12-60 

mois 

Association positive entre FPN et 

DDE, Prématurité non associée au 

DDE 

  

Soewondo 

et al, 
2012 Indonésie 

The incidence of 

enamel hypoplasia and 

hypo calcification in 

low birth weight 

children according to 

teeth type 

Etude de 

cohorte  

Examens cliniques : évaluation 

visuelle des hypoplasies et hypo 

calcifications, à intervalles de 2 

mois pendant  6 mois 

497 sujets(147 

à FPDN ,350 

enfants de 

poids normal)  

9-48 

mois 

Différence significative dans 

l'incidence des hypo calcifications 

(p<0,01) et des hypo 

minéralisations (p<0,05) par 

rapport aux enfants avec un poids 

normal 

Les défauts d'émail touchent 

plus les enfants de faibles 

poids de naissance, ils 

peuvent concerné toutes les 

dents temporaires mais sont 

principalement localisé au 

niveau des incisives centrales 

maxillaires et mandibulaires 

temporaires 

Ryrhem et 

al, 
2012 Suède 

Risk indicators for poor 

oral health in 

adolescents born 

extremely preterm.  

Etude 

transversale 

Index DDE modifié (opacité sur 

DT et opacité et hypoplasie sur 

DP) 

80 sujets : 40 

(AG<29 SA) 

et 40 (AG> 37 

SA) 

12-16 

ans 

Différence significative sur la 

dentition temporaire (opacité 16% 

VS 0%, p<0,004) mais pas 

définitive (opacité: 40% VS 30%, 

et hypoplasie 5% VS 10%) 

Association positive entre 

prématurité et DDE 

Nelson et 

col 
2013 

Etats-

Unis 

Increased enamel 

hypoplasia and 

very low birth weight 

infants 

Etude de 

cohorte  

Prématurité et TFPDN (< 37 SG 

et <1500g°, SGA (<10e 

percentile) ICDAS ((Système de 

détection international Caries et 

évaluation:) Index DDE modifié 

568 enfants 
8-20 

mois 

L'incidence de l'hypoplasie était 

significativement plus élevée chez 

TFPN 

Association positive entre 

FPN et DDE 

Prokocimer 

et al, 
2015 Israël 

Birth-Weight, 

Pregnancy Term, Pre-

Natal and Natal 

Complications 

Related to Child’s 

Dental Anomalies 

Etude 

transversale 

Dossiers médicaux, hypo 

minéralisation, hypoplasie  FPN 

2000 dossiers 

(300 enfants 

inclus) 

2-17 

ans 

Hypo minéralisation 

significativement plus fréquente 

chez les prématurés et les FPN 

Association positive entre 

FPN et DDE 
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Tableau 3 : Etudes n’ayant pas  trouvé d’association entre prématurité ou faible poids de naissance et défauts de développement d'émail (n=2) 

Auteurs  Année  Pays  Titre  de l'article 
Type  

d'étude 
Mesures  utilisées Taille  Age  Résultats  Conclusion  

Memarpour 

et al, 
2014 Iran 

Association of characteristics 

of delivery and medical 

conditions during the first 

month of life with 

developmental defects of 

enamel 

Etude 

rétrospective 

Examen clinique: évaluation 

visuelle: Index DDE modifié  
1000 sujets 

9-11 

ans 

Aucune relation 

significative entre l'âge 

gestationnel, le poids à 

la naissance, 

le sexe ou le type 

d'alimentation et les 

DDE, Relation 

significative entre  

un score d'Apgar* < 7 

et les DDE, 

 Les enfants avec un score d’Apgar 

inférieur à 7 étaient 2,32 fois plus 

susceptibles que les autres de 

développer un DDE  

Guedes et 

al, 
2015 Brésil 

Stomatognathic evaluation at 

five years of 

age in children born 

premature and at term 

Etude 

longitudinale  

Dossiers médicaux, Examen 

dentaire: développement palais, 

malocclusion et anomalie de 

nombre Index DDE modifié, 

hypoplasie et opacité, Rx 

panoramique          

  413, (32 

prématurés et 

381 nés à 

terme) 

0-5 

ans 

Pas d'association  

statistiquement 

significative 

Les défauts d'émail sont relativement 

plus élevés chez les prématurés au 

niveau des dents temporaires mais 

pas confirmer statistiquement, le 

principal étant l’hypoplasie de 

l'émail  

 

   * le score d’Apgar réalisé à 1 mn après la naissance, et renouvelé toutes les 3- 5 ou 10 mn, est une évaluation de la vitalité d'un nouveau-né au 

moment de sa naissance. 
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FPN et caries 

Tableau 4 : Etudes montrant une association négative (inversée) entre le faible poids de naissance et caries dentaires (n=4) 

Auteurs  Année  Pays  Titre  de l'article Type  d'étude Prématurité/ PDN 

Etat de 

santé 

dentaire 

Taille  Age  Résultats  

 Nelson et al, 2010 
Etats-

Unis 

Dental caries and enamel 

defects in 

very low birth weight 

adolescents 

Etude de 

cohorte 

rétrospective 

 PN (HR-TFPN et LR-

TFPN), Questionnaire 

CAOD-IM 

+ CAOD 

 224 sujets 

(80 HR-

TFPN, 59 

LR-TFPN, 

85 à 

terme) 

14 

ans 

Augmentation significative (de 71,6%) de CAOD-IM et 

CAOD chez les enfants de PNN comparer aux LR-

TFPN,  Association significative négative entre  TFPDN 

et CAOD-IM et CAOD, Les opacités délimités sont 

prédictives de  caries 

Kay et al, 2010 
Royaume 

Uni 

Is there a relationship 

between 

birth weight and subsequent 

growth on the development 

of 

Dental Caries at 5 years of 

age?: a cohort study 

Etude de 

cohorte 

prospective 

Données ALSPAC 

(Avon 

Longitudinal Study of 

Parents and Children),  

PN + Questionnaire 

caod  
985 

enfants 
5 ans 

 Association entre le PN et  la  présence de caries,  Faible 

association entre carie et PN à 61mois, association 

négative entre FPN et carie 

Julihn et al; 2013 Suède 

High birth weight is a risk 

factor of dental caries 

increment during 

adolescence in Sweden 

Etude de 

cohorte  
PN (FPN,TFPN) CAOD 

13 808 

enfants 

13 - 

19 

ans 

Les sujets de FPN présentaient un risque  

significativement plus faible (OR, 0,67; IC à 95% = 

0,50-0,89)  d'avoir une carie (CAOD ≥ 4) à 19 ans, 

Association négative entre FPN et la carie à 19 ans 

Nanayakkara 

et al, 
2016 Sri Lanka 

Association between low 

birth weight, nutrition 

status and early childhood 

caries in preschoolers 

Etude 

transversale 

PN (FPN) + 

Questionnaire 
caod 

805 

enfants 

48-72 

mois 

 Le faible poids à la naissance était inversement associé 

aux ECC 
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Tableau 5 : Etudes montrant une association positive entre le faible poids de naissance et caries dentaires (n=4) 

Auteurs Année Pays Titre de l'article Type d'étude Prématurité/ PDN 

Etat de 

santé 

dentaire 

Taille Age  Résultats 

Nicolau et 

al, 
2003 Brésil 

A Life Course Approach to 

Assessing Causes of 

Dental Caries Experience: 

The Relationship 

between Biological, 

Behavioural, 

Socio-Economic and 

Psychological Conditions 

and Caries in Adolescents 

Etude 

transversale 
PN (FPN) + Questionnaire CAOD 

652 

enfants  

13 

ans 

12% des adolescents sont nés avec un FPN.                

Poids à la naissance, habitudes alimentaires et 

Ordre de naissance ont été choisis comme de bons 

prédicteurs pour des taux élevés de caries (p<0,25), Le 

FPN est associé positivement aux caries 

Masumo et 

al, 
2014 Tanzanie 

Impact of low birth weight 

on early childhood caries 

in 6–36 months old 

infants in Uganda: A cross-

sectional study 

Etude 

transversale 
PN (FPN) + Questionnaire caod 

816 

enfants 

6-36 

mois 
Association positive entre FPN et carie 

dos Santos 

Junior et al, 
2014 Brésil 

Early childhood caries and 

its relationship with 

perinatal, socioeconomic 

and nutritional risks: a 

cross-sectional study 

Etude 

transversale 

Dossiers médicaux, 

PN(TPN, FPN, PNN), 

Prématurité, + 

Questionnaire 

caod 
320 

enfants 

3-4 

ans 

Pour les variables significatives, la probabilité de 

présence de caries précoces a augmenté si l'enfant était 

un faible poids à la naissance (p <0,001), Prévalence des 

ECC chez les enfants de FPN 

(80,4%) que les personnes nées avec un PNN (9,9%) et 

chez ceux nés prématurés (82,8%) comparativement aux 

terme, (13,7%) 

Bernabé et 

al, 
2016 

Royaume 

Uni 

Birth weight, breastfeeding, 

maternal smoking and 

caries trajectories 

Etude de cohorte 

longitudinale 
PN (FPN) + Questionnaire caod 

1 102 

enfants 

1-4 

ans 

Les enfants ayant un FPN et les mères fumeuses ont eu 

des augmentations de caries plus élevées que celles 

ayant un poids normal 
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Tableau 6 : Etudes ne montrant aucune association entre le faible poids de naissance et caries dentaires (n=15) 

Auteurs  Année  Pays  Titre de l'article Type d'étude Prématurité/ PDN 

Etat de 

santé 

dentaire 

Taille  Age   Résultats  

Saraiva  et al, 2004 Brésil 

Lack of association 

between small for 

gestational age, low birth 

weight, and dental caries 

in the primary dentition 

Etude 

transversale 

Données de l'Enquête sur 

l'examen nutritionnel de la 

troisième Santé nationale et, 

1988-1994 (NHANES III) 

Prématurité (<37 SG), FGR, 

SGA(<10e percentile), PN 

(FPN) 

caod 3189 enfants 2-5 ans 
La naissance prématurée s'est avérée être 

positivement associée à la carie dentaire 

Davenport et 

al, 
2004 

Royaume 

Uni 

The effects of diet, breast-

feeding and weaning on 

caries risk 

for pre-term and low 

birth weight children 

Etude 

transversale 

Prématurité et FPDN (< 37 

SG et <2500g) + 

Questionnaire 

caod   100 enfants  3-4 ans Pas d'association entre PFPN et la carie 

Shulman  et 

al, 
2005 

Etats-

Unis 

Is there an association 

between low birth weight 

and caries in the primary 

dentition? 

Etude 

rétrospective 

Données de l'Enquête sur 

l'examen nutritionnel de la 

troisième Santé nationale et, 

1982-1994 (NHANES III),  

PN (FPN), AG, score Apgar) 

+ Questionnaire 

caod   7779 enfants  2-6 ans 

Pas d'association entre FPN ou AG  et 

les caries,  mais prévalence plus élevé 

chez les prématurés 

Gravina et al, 2006 Brésil 

Prevalence of dental 

caries in children born 

prematurely or at full 

term 

Etude 

transversale 

Dossiers médicaux, PN (3 

goupes: TFPN, FPN et PNN) 
caod 

192 enfants (96 

prématurés, 96 

nés à terme) 

deux sous 

groupes/ 0-

3 ans et 4-

6 ans 

Différences significatives entre les deux 

groupes  seulement dans le sous-groupe 

de 0 à 3 ans (p = 0,047), Après cet âge 

les valeurs sont devenues semblables 

entre les groupes 

Saraiva  et al, 2007 
Etats-

Unis 

Are intrauterine growth 

restriction and preterm 

birth associated with 

dental caries? 

Etude 

transversale 

Données de l'Enquête sur 

l'examen nutritionnel de la 

troisième Santé nationale et, 

1988-1994 (NHANES III)? 

Prématrité (<37 SG), FGR, 

SGA(<10e percentile), PN 

(FPN) 

caod 3189 enfants 2-5-ans 

Association  positive significative entre 

prématurité et carie, Cependant pas 

d'association  significative entre FPN et 

carie, Tendance  négative entre SGA - 

FGR  et carie dentaire 
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Saraiva  et al, 2007 
Etats-

Unis 

Is low birthweight 

associated with dental 

caries in permanent 

dentition? 

Etude 

transversale 

Données de l'Enquête sur 

l'examen nutritionnel de la 

troisième Santé nationale et, 

1988-1994 (NHANES III),  

PN (FPN),AG 

CAOD,  et 

plus de 10% 

des dents 

atteintes de 

caries, 

2439 enfants  7-11 ans 

Tendance à une prévalence plus élevée 

de la carie dentaire chez les FPN, mais 

cette association n'a pas été 

statistiquement significative. Aucune 

association entre le FPN et la carie des 

dentaire 

Seow et al, 2009 Australie 

Case-Control Study of 

Early Childhood 

Caries in Australia 

Etude de cas 

témoins 

Prématurité (<37 SG) + 

Questionnaire   

Un enfant a 

été considéré 

comme ayant 

ECC si au 

moins une 

cavité était 

présente 

617 enfants (156 

ECC et 461 cas 

témoins) 

0-4 ans 
Pas d'association entre la prématurité et 

la  présence d'ECC 

 

Ghassempour 

et al, 

2009 Iran 

Dental caries in pre trem 

and low birth weight 

children and related 

factors 

Etude de cas 

témoins 

PN (FPN), AG + 

Questionnaire 
caod  

90 enfants (45 

PFPN (<37 SA 

et <2500g) et 45 

PNN) 

NA 

Pas d'association entre le PFPN et la 

fréquence des caries, 25 enfants (8 

PFPN et 17 PNN) ont des caries 

(P=0,059)              

Cruvinel et al, 2010 Brésil 

Prevalence of dental 

caries and cariesrelated 

risk factors in premature 

and 

term children 

Etude 

transversale 
AG + Questionnaire, 

caod -+ 

CAOD 

80 sujets : 40 

(AG<29 SA) et 

40 (AG> 37 SA) 

5-10 ans 

Prévalence des caries étaient de 57,5% 

chez les prématurés et 35% chez les nés 

à terme (p=0,043) Ceci dit aucune 

association n'a été trouvé entre caod ou 

CAOD et la naissance prématuré, La 

prématurité ne peut pas être un facteur 

prédisposant pour la 

présence de caries dentaires 

Rajshekar et 

al, 
2011 Inde 

Comparison of primary 

dentition caries 

experience in pre-term 

low birth-weight and full-

term normal birth-weight 

children aged one to six 

years 

Etude 

transversale 

Prématurité et FPN (< 37 SG 

et <2500g) + Questionnaire 
caod   

500  enfants 

(250 PFPN et 

250 PNN et à 

terme) 

6 ans 
 Pas de différence significative de 

l'indice caod entre les 2 groupes,(p=0,3)  

Wigen et al, 2011 Norvège 

Maternal health and 

lifestyle, and caries 

experience in preschool 

children. A 

longitudinal study from 

pregnancy to 

age 5 yr 

Etude de 

cohorte 

Prématurité (<35 SG) et PN 

(FPN)  + Questionnaire  

caod + 

(bitewing 

dans 68% des 

cas) 

1348 enfants 0-5 ans 
Pas d'association entre FPN ou 

prématurité  et les caries 
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Nelson et al, 2013 
Etats-

Unis 

Increased enamel 

hypoplasia and 

very low birthweight 

infants 

Etude de 

cohorte  

Prématurité et TFPDN (< 37 

SG et <1500g°, SGA (<10e 

percentile) ICDAS ((Système 

de détection international 

Caries et évaluation:)  DDE 

index modifié 

ICDAS 568 enfants 8-20 mois 

L'incidence des ECC était similaire dans 

les deux groupes, L'incidence de l'ECC à 

18-20 mois était de 12%, deux fois plus 

élevée que celle d'un échantillon 

national d'enfants américains âgés de 2 

ans, 

Tanaka et al, 2014 Japon 

Low birth weight, 

preterm birth or small-for 

gestational- 

age are not associated 

with dental 

caries in young Japanese 

children 

Etude 

transversale 

PN (FPN),  SGA, Naissance 

prématurée + Questionnaire 
caod  

2055 enfants  

(170 FPN, 93 

preterm birth, 

145 small 

gestational age) 

3 ans 

Association  significative négative entre 

naissance prématurité et carie dentaire (-

40%) (PR ajusté = 0,60, IC à 95%: 0.36-

1,02, p = 0,06), Pas d'association entre 

FPN ou SGA et la prévalence de la carie 

Athamneth et 

al, 
2014 Jordanie 

The association between 

low birth weight and 

dental caries of primary 

teeth among Jordanian 

children 

Etude 

transversale 
PN (FPN) + Questionnaire caod 

 

381 enfants (127 

FPN et 254 

PNN) 

30-48 mois 

Pas d'association entre le FPN et la carie.  

(Association positive entre hypoplasie et 

carie ) 

Nirunsittira et 

al, 
2016 Thaïlande 

Adverse birth outcomes 

and childhood caries: a 

cohort study. 

Etude de 

cohorte 

prospective 

Prématurité (< 37 SG), PDN 

(FPN), SGA (<10e percentile 

du PN) + Questionnaire 

caod + DDE 

index 

modifié 

860 enfants  3-4 ans 

La prévalence de carie est de 10,8% 

(prématuré), 9,4% (FPN) et 7,7% 

(SGA). Aucune association entre l'un 

des 3 groupes et les caries dentaire 

(avant ajustement), Association  

significative négative entre prématurité 

et carie (après ajustement),  (mais pas  

avec FPN et SGA) 



42 
 

5.3.4 Résultats et sites des études 

Les études ont été menées dans une quinzaine de pays dont le Brésil, l'Iran, l'Inde, la Finlande, 

la Suède, les Etats-Unis, Israël, l'Espagne, l'Indonésie, la Jordanie, le Royaume-Uni, la 

Norvège, le Japon, le Sri Lanka, la Tanzanie, l'Australie et la Thaïlande. 

 

  Tableau 7 : Etudes ayant évalué la relation entre FPN et DDE  selon le type de pays : 

   

 

Etudes réalisées 

dans les Pays 

Industrialisés (PI) 

Etudes réalisées 

dans les Pays Non 

Industrialisés 

(PNI) 

Totalité 

Nombre d'études 

ayant trouvé une 

association positive 

7 8 15 

Nombre d'études 

sans association  
0 2 2 

Totalité 7 10 17 

 

 

 Tableau 8 : Etudes ayant évalué la relation entre FPN et caries dentaires selon le type 

de pays : 

 
Etudes réalisées 

dans les PI 

Etudes réalisées 

dans les PNI 
Totalité 

Nombre d'études 

ayant trouvé une 

association négative 

(inversée) 

3 1 4 

Nombre d'études 

ayant trouvé une 

association positive 

1 3 4 

Nombre d'études 

sans association  
8 7 15 

Totalité 12 11 23 
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 Pays industrialisés 

 FPN et DDE 

Sept études ont montré une association positive. Elles ont été réalisées dans différents pays : 

Finlande, Espagne, Etats-Unis, Suède et Israël (Aine et al, 2000 ; Vello et al, 2009 ; Nelson 

et al, 2010 ; Brogårdh-Roth et al, 2011 ; Rythem et al, 2012 ; Nelson et al, 2013 ; 

Prokocimer et al, 2015). Ces sept articles correspondent à la totalité des études réalisées 

dans les pays industrialisés. 

 FPN et Caries 

Parmi les 12 études ayant étudié la relation entre FPN et caries dentaires, réalisées dans les 

pays développés, 67 % d'entres elles n'avaient trouvé aucune relation entre ces deux facteurs 

(Davenport et al, 2004 ; Shulman et al, 2005 ; Saraiva et al, 2007a ; Saraiva et al, 2007b ; 

Seow et al, 2009 ; Wigen et al, 2011 ; Nelson et al, 2013 ; Tanaka et al, 2014), 25 %  

avaient montré une association négative (Kay et al, 2010 ; Nelson et al, 2010 ; Julihn et al, 

2013) et 8 % indiquait une association positive (Bernabé et al, 2016). 

 

 Pays non  industrialisés 

 FPN et DDE 

Huit études (80 % réalisées dans ces pays) ont montré une association positive entre FPN et 

DDE et deux n'ont trouvé aucune relation (Memarpour et al, 2014 ; Guesdes et al, 2015).  

 FPN et Caries  

Parmi les 11 études évoquant la relation entre FPN et caries dentaires, réalisées dans les 

pays en voie de développement, 64 % d'entres elles n'avaient trouvé aucune relation entre 

ces deux facteurs (Saraiva et al, 2004 ; Gravina et al, 2006 ; Ghassempour et al, 2009 ; 

Cruvinel et al, 2010 ; Rajshekar et al, 2011 ; Anathamneth et al, 2014 ; Nirunsittira et al, 

2016), 27 % avait montré une association positive (Nicolau et al, 2003 ; Masumo et al, 

2014 ; dos Santos Junior et al, 2014) et enfin 9 % avait révélé une association négative 

(Nanayakkara et al, 2016). 
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5.3.5 Résultats selon les types de dentition 

 

Ces études ont pris en compte les trois types de dentition : 

FPN et DDE 

 Tableau 9 : Etudes ayant évalué la relation entre FPN et DDE selon le type de 

denture : 

 

 
Etudes réalisées 

sur DT 

Etudes réalisées 

sur DP 

Etudes réalisées 

sur DM 
Totalité 

Nombre d'études 

ayant trouvé une 

association positive 

9 3 3 15 

Nombre d'études 

sans association  
1 1 0 2 

Totalité 10 4 3 17 

 

Dix études sur 17 ont été menées en denture temporaire, neuf d'entres elles ayant trouvé une 

association positive. Quatre études ont été réalisées en denture permanente, trois en denture 

mixte, une seule n’ayant pas trouvé d’association (en denture permanente). 

 

Parmi ces  études : 

 En denture temporaire : 

 9 études ont trouvé une association positive entre FPN ou prématurité et défauts 

d'émail (Bansal et al, 2012 ; Lunardelli et al, 2006 ; Ferrini et al, 2008 ; Vello et al, 

2009 ; Takaoka et al, 2011 ; Soewondo et al, 2012 ; Franco et al, 2007 ; Pinoh et al, 

2012 ; Nelson et al, 2013) ; 

 Une seule étude n'a trouvé aucune association entre FPN ou prématurité et défauts 

d'émail (Guedes et al, 2015). 

 

 

 

 



45 
 

 En denture permanente : 

 3 études ont trouvé une association positive entre FPN ou prématurité et défauts 

d'émail (Nelson et  al, 2010 ; Cruvinel et al, 2010 ; Brogårdh-Rot et al, 2011) ; 

 Une seule étude n'a trouvé aucune association entre FPN ou prématurité et défauts 

d'émail (Memarpour et al, 2014). 

 

 En denture mixte : 

 3 études ont trouvé une association positive entre FPN ou prématurité et défauts 

d'émail (Aine et al, 2000 ; Rythen et al, 2012 ; Prokocimer et al, 2015). 

 

FPN et CARIES 

 Tableau 10 : Etudes ayant évalué la relation entre FPN et caries dentaires selon le 

type de denture : 

 
Etudes réalisées 

sur DT 

Etudes réalisées 

sur DP 

Etudes réalisées 

sur DM 
Totalité 

Nombre d'études 

ayant trouvé une 

association négative 

(inversée) 

2 2 0 4 

Nombre d'études 

ayant trouvé une 

association positive 

3 1 0 4 

Nombre d'études 

sans association  
13 1 1 15 

Totalité 18 4 1 23 

 

Au total, 23 études ont été menées sur la relation entre faible poids de naissance /prématurité 

et caries dentaires parmi lesquelles, 18 en denture temporaire, 4 en denture permanente et une 

en denture mixte. De toutes ces études 15 n’ont pas trouvé d’association, la grande majorité 

(13) ayant été menées sur dentition temporaire. L’association positive, quant à elle, n’a été 

rapportée que dans 4 études au total, dont 3 en denture temporaire. 
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Parmi ces études : 

 En denture temporaire : 

 13 n'ont montré aucune association entre FPN et carie (Saraiva et al, 2004 ; Davenport 

et al, 2004 ; Shulman et al, 2005 ; Gravina et al, 2006 ; Saraiva et al, 2007a ; 

Ghassempour et al, 2009 ; Seow et al, 2009 ; Wigen et al, 2011 ; Rajshekar et al, 

2011 ; Nelson et al, 2013 ; Tanaka et al, 2014 ; Athamneth et al, 2014 ; Nirunsittira et 

al, 2016) ; 

 3 ont trouvé une association positive en FPN et caries (Masumo et al, 2014 ; dos 

Santos Junior et al, 2014 ;  Bernabé et al, 2016) ; 

 2 ont trouvé une association négative entre FPN et caries ( Kay et al, 2010 ; 

Nanayakkara et al, 2016). 

 

 En denture permanente : 

 2 ont trouvé une association négative entre FPN et carie (Nelson et al, 2010 ; Julihn et 

al, 2013) ; 

 Une seule n'a trouvé aucune association positive entre FPN et caries (Nicolau et al, 

2003) ; 

 Une seule n'a trouvé aucune association entre FPN et caries (Saraiva et al, 2007b). 

 

 En denture mixe : 

 Une seule n'a trouvé aucune association entre FPN et carie (Cruvinel et al, 2010). 
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5.3.6 Résultats selon les indices de mesure utilisés 

 Indices de faible poids de naissance ou de prématurité 

Afin de mesurer la prématurité, les auteurs se sont basés sur différents indices :  

 Vingt-trois études ont utilisé l'âge gestationnel et le faible poids de naissance (Aine et al, 

2000 ; Saraiva et al, 2004 ; Davenport et al, 2004 ; Shulman et al, 2005 ; Lunardelli et al, 

2006 ; Gravina et al, 2006 ; Saraiva et al, 2007a ;  Franco et al, 2007 ; Saraiva et al, 

2007b ; Ferrini et al, 2008 ; Ghassempour et al, 2009 ; Takaoka et al, 2011 ; Rajshekar et 

al, 2011 ; Wigen et al, 2011 ; Bansal et al, 2012 ; Pinoh et al, 2012 ; Nelson et al, 2013 ; 

Julihn et al, 2013 ; Tanaka et al, 2014 ; dos Santos Junior et al, 2014 ; Prokocimer et al, 

2015 ;  Nirunsittira et al, 2016 ; Bernabé et al, 2016) ;  

 

 Neuf études se sont basées uniquement sur le faible poids de naissance (Nicolau et al, 

2003 ; Vello et al, 2009 ; Nelson et al, 2010 ; Kay et al, 2010 ; Soewondo et al, 2012 ;  

Athamneth et al, 2014 ; Masumo et al, 2014 ; Memarpour et al, 2014 ; Nanayakkara et al, 

2016) ; 

 

 Cinq études ont utilisé uniquement l'âge gestationnel (Seow et al, 2009 ; Cruvinel et al, 

2010 ; Brogårdh-Rot et al, 2011 ; Rythen et al, 2012 ; Guedes et al, 2015). 

 

 Indices de défauts d'émail 

 Quatorze études se sont basées sur l'index DDE modifié en 1992 par la FDI (Lunardelli et 

al, 2006 ; Franco et al, 2007 ; Ferrini et al, 2008 ; Vello et al, 2009 ; Nelson et  al, 2010 ; 

Cruvinel et al, 2010 ; Brogårdh-Roth et al, 2011 ; Takaoka et al, 2011 ; Bansal et al, 

2012 ; Pinoh et al, 2012 ; Rythem et al, 2012 ; Nelson et al, 2013 ; Memarpour et al, 

2014 ; Guedes et al, 2015);  

 Une seule étude (Aine et al, 2000) a utilisé uniquement l'index DDE (1982) ; 

 Deux études (Soewondo et al, 2012 ; Prokocimer et al, 2015) ont utilisé et défini comme 

mesures des défauts d'émail : l'hypoplasie (un manque, un défaut ou une rainure sur la 

surface de la dent) et l'hypocalcification (une opacité, jaunâtre ou brunâtre foncée, non-

transparente). 
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 Indices carieux 

 La quasi-totalité des études portant sur la relation entre FPN et carie dentaire s'est basée 

sur l'indice caod et/ou CAOD ( Nicolau et al, 2003 ; Saraiva et al, 2004 ; Davenport et al, 

2004 ; Shulman et al, 2005 ; Gravina et al, 2006 ; Saraiva et al, 2007a ; Saraiva et al, 

2007b ; Ghassempour et al, 2009 ; Seow et al, 2009 ; Cruvinel et al, 2010 ; Nelson et al, 

2010 ; Kay et al, 2010 ;  Rajshekar et al, 2011 ; Wigen et al, 2011 ; Julihn et al, 2013 ; 

Tanaka et al, 2014 ; Masumo et al, 2014 ; dos Santo Junior et al, 2014 ;  Athamneth et al, 

2014 ; Nirunsittira et al, 2016 ; Nanayakkara et al, 2016 ; Bernabé et al, 2016) ; 

 Seule l’étude de Wigen en 2011 a également utilisé des radiographies pour le diagnostic 

des lésions carieuses quand cela était nécessaire (dans 68% des cas) ;  

 L'étude de Nelson en 2013, quant à elle, a utilisé l'indice ICDAS (International Caries 

Detection and Assessment System) pour évaluer les caries dentaires. 

 

5.3.7 Résultats selon les types d’études menées 

Afin d’évaluer la pertinence statistique des études inclues dans notre revue systématique de 

littérature, celles-ci ont été classées en différents stades et niveau de preuve selon les 

recommandations de la HAS : 

 

 Tableau 11 : Grade des recommandations de la HAS 
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 Tableau 12 : Classification des études traitant de l'association entre prématurité ou  

FPN et DDE, par stades et selon le niveau de preuve 

 

1er Auteur, 

Année, pays  
Type d’étude Randomisation 

Groupes de 

comparaison 

Preterm ou 

LWB vs  

Term ou 

NBW 

Calibrage des 

examinateurs 

Ajustement 

des 

cofacteurs 

Grade 

Niveau 

de 

preuve 

Guedes, 

2015, Brésil 

Etude de 

cohorte 

longitudinale 

OUI OUI OUI OUI B 2 

Nelson, 2013, 

Etats-Unis 

Etude de 

Cohorte  

Un seul enfant parmi 

des jumeaux/triplets 

était choisi par 

randomisation 

OUI OUI OUI B 2 

Aine, 2000, 

Finlande 

Etude de 

Cohorte  
OUI OUI 

Pédodontiste 

expérimenté 
NA B 2 

Soewondo, 

2012, 

Indonésie 

Etude de 

cohorte 
NA OUI NA NA B 2 

Pinoh, 2012, 

Brésil 

Etude de 

cohorte 
NA OUI OUI OUI B 2 

Nelson, 2010, 

Etats-Unis 

Etude de 

cohorte 

rétrospective 

NON OUI OUI OUI B 2 

Franco, 2007, 

Brésil 

Etude de 

cohorte 

rétrospective 

NON OUI NA NA B 2 

Brogårdh-

Roth, 2011, 

Suède 

Etude de Cas-

témoin 
NA OUI OUI NA C 3 

Lunardelli, 

2006, Brésil 

Etude de Cas-

témoin 
NON OUI OUI OUI C 3 

Ferrini, 2007, 

Brésil 

Etude 

transversale 
NA OUI NA NA C 4 

Prokocimer, 

2015 ;Israel 

Etude 

transversale 
NA OUI NA NA C 4 

Takaoka, 

2011, Brésil 

Etude 

transversale 
NA OUI NA NA C 4 

Vello, 2009, 

Espagne 

Etude 

transversale 
OUI OUI OUI NA C 4 

Rythen, 2012, 

Suède 

Etude 

transversale 
NON OUI NA NA C 4 

Cruvinel, 

2010, Brésil 

Etude 

transversale 
NON OUI OUI OUI C 4 

Memarpour, 

2014, Iran 

Etude 

rétrospective 
NON OUI OUI OUI C 4 

Bansal, 2012, 

Inde 

Etude 

rétrospective  
NON OUI NA NA C 4 
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A partir des résultats indiqués sur le Tableau 12, on remarque que : 

 Sept études de cohorte ont été menées, dont 5 prospectives ou longitudinales 

(Guedes et al, 2015, Aine et al, 2000 ; Soewondo et al, 2012 ; Pinoh et al, 2012 ; 

Nelson et al, 2013), et deux rétrospectives (Nelson et al, 2010 ; Franco, 2007, Brésil). 

La quasi-totalité de ces études de cohorte ont démontré que le FPN et/ou la 

prématurité sont associés positivement aux défauts d'émail, exceptée celle de Guedes 

en 2015 ;  

 

 Deux études de type « cas-témoin » (Lunardelli et al, 2006 ; Brogårdh-Roth et al, 

2011) ont trouvé également que les DDE sont associés positivement au FPN ; 

 

 Six études transversales (Ferrini et al, 2007 ; Vello et al, 2009 ; Cruvinel et al, 2010 ; 

Takaoka et al, 2011 ; Rythen et al, 2012 ; Prokocimer et al, 2015) ont toutes montré 

une association positive ; 

 

 Deux études de type rétrospectif, ont rapporté une association positive (Bansal et al, 

2012) et aucune association (Memarpour et al, 2014). 

 

Sept études de grade B et de niveau 2 ont été répertoriées,  la quasi-totalité ayant rapporté une 

association positive, hormis l'étude de Guedes en 2015 qui n’a trouvé aucune relation. 

Deux études de grade C et de niveau 3, et huit études de grade C de niveau 4 ont toutes 

rapporté une association positive, exceptée celle de Memarpour en 2014.   
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 Tableau 13 : Classification des études traitant de l'association entre prématurité ou 

FPN et caries dentaires 

1er Auteur, 

Année, pays  
Type d’étude Randomisation 

Groupes de 

comparaison 

Preterm ou 

LWB vs  

Term ou 

NBW 

Calibrage des 

examinateurs 

Ajustement 

des 

cofacteurs 

Grade 

Niveau 

de 

preuve 

Bernabé, 2016, 

Royaume-Uni 

Etude 

longitudinale  
NA OUI OUI OUI B 2 

Kay, 2010, 

Royaume-Uni 

Etude de 

cohorte 

prospective 

OUI OUI OUI OUI B 2 

Nirunsittira, 

2016, 

Thailande 

Etude de 

cohorte 

prospective 

NA OUI OUI OUI B 2 

Nelson, 2013, 

Etats-Unis 

Etude de 

Cohorte  

Un seul enfant parmi 

des jumeaux/triplets 

était choisi par 

randomisation 

OUI OUI OUI B 2 

Wigen, 2011, 

Norvège 

Etude de 

cohorte 
NA OUI OUI NA B 2 

Julihn, 2013, 

Suède 

Etude de 

cohorte 
NA OUI NA OUI B 2 

Nelson, 2010, 

Etats-Unis 

Etude de 

cohorte 

rétrospective 

NON OUI OUI OUI B 2 

Athamneth, 

2014, Jordanie 

Etude de 

cohorte 

rétrospective 

NA OUI NA OUI B 2 

Seow, 2009, 

Australie 

Etude de Cas-

témoin 
NA OUI NA NA C 3 

Ghassempour, 

2009, Iran 

Etude de Cas-

témoin 
NA OUI NA NA C 3 

Cruvinel, 2010, 

Brésil 

Etude 

transversale 
NA OUI OUI OUI C 4 

Nicolau, 2003, 

Brésil 

Etude 

transversale 
OUI OUI NA NA C 4 

Davenport, 

2004, 

Royaume-Uni 

Etude 

transversale 
NA OUI NA NA C 4 

Gravina, 2006, 

Brésil 

Etude 

transversale 
NA OUI OUI NA C 4 

Saraiva, 2007a, 

Etats-Unis 

Etude 

transversale 
NON OUI OUI OUI C 4 

Saraiva, 2007b, 

Etats-Unis 

Etude 

transversale 
NON OUI OUI OUI C 4 

Rajshekar, 

2011, Inde 

Etude 

transversale 
NON OUI OUI NA C 4 

dos Santos 

Junior, 2014, 

Brésil 

Etude 

transversale 
NA OUI OUI NA C 4 

Tanaka, 2014, 

Japon 

Etude 

transversale 
NA OUI OUI OUI C 4 

Saraiva, 2004, 

Brésil 

Etude 

transversale 
NON OUI OUI OUI C 4 

Nanayakkara, 

2016, Sri Lanka 

Etude 

transversale 
NON OUI OUI OUI C 4 

Masumo, 2014, 

Tanzanie 

Etude 

transversale 
NA OUI OUI OUI C 4 

Shulman, 2004, 

Etats-Unis 

Etude 

rétrospective 
NA OUI OUI OUI C 4 
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A partir des résultats indiqués sur le Tableau 13, on remarque que : 

 Parmi les huit études de cohorte : 

 

 Six études de cohorte prospective ou longitudinales ont trouvé des résultats 

contradictoires. Trois (Nirunsittira et al, 2016 ; Wigen et al, 2011 ; Nelson et al, 2013) 

n'ont trouvé aucune relation entre FPN et caries dentaires, deux (Kay et al, 2010 ; 

Julihn et al, 2013) ont trouvé une association négative et une seule (Bernabé et al, 

2016) a démontré que la prématurité ou le FPN sont associés positivement aux caries 

dentaires ; 

 Deux études de cohorte rétrospective ont trouvé une association négative pour la 

première (Nelson et al, 2010) et aucune association pour la seconde (Athamneth et al, 

2014) ; 

 Deux études de type « cas-témoin » ont été enregistrées  et n'ont trouvé aucune 

association (Seow et al, 2009 ; Ghassempour et al, 2009). 

 

 Parmi les douze études transversales : 

 aucune association n'a été retrouvée chez huit d'entre elles ; 

 une association positive a été retrouvée chez trois entres elles ; 

 une seule a trouvé une association négative. 

 

 Une seule étude rétrospective n'a démontré aucune association (Shulman et al, 

2004). 

 

Parmi les huit études de grade B et de niveau de preuve 2, quatre n'ont montré aucune 

association, trois une association négative et une seule une association positive. 

Parmi les deux études de grade C et de niveau de preuve 3, et les treize études de grade C et 

de niveau de preuve 4, onze n'ont relevé aucune association, trois une association positive et 

une seule une association négative.  
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6 DISCUSSION  

 

L'objectif de cette revue systématique de littérature était d'évaluer l’association entre 

prématurité et/ou faible poids de naissance, et défauts de développement d'émail et caries 

dentaires. Contrairement à la revue systématique de littérature menée par Burt en 2001 et qui 

n'a identifié que quatre articles portant sur la relation entre faible poids de naissance et caries 

dentaires, notre revue a pu identifier 23 articles sur ce sujet, démontrant ainsi l’intérêt que ce 

dernier a suscité ces dernières années. 

Près des deux tiers des études avaient évalué l’état dentaire en denture temporaire. Puisque la 

plupart des dents temporaires se forment durant les deux premières années de vie, cela 

suppose que le faible poids de naissance peut être associé aux défauts d’émail et aux caries 

dans la denture temporaire, sans avoir de réel impact sur la denture permanente dont la 

calcification se déroule bien plus tard. 

 

 Faible poids de naissance/prématurité et DDE  

Les articles ont montré des résultats majoritairement positifs concernant l’association entre 

faible poids de naissance/prématurité et DDE (88 % des articles).  

Les défauts d'émail ont majoritairement été évalués sur la denture temporaire, 4 études 

seulement ont été menées sur la denture permanente, ce qui limite les conclusions concernant 

cette dernière. 

Les résultats de cette revue systématique ont montré une prédominance des DDE chez les 

enfants prématurés et/ou de FPN.  

Néanmoins, cette conclusion doit être précisée, car les indices employés dans ces études 

diffèrent les uns des autres.  

La prématurité a été définie de différentes manières : FPN, TFPN, EFPN, AG < 37 SA, etc., 

regroupant parfois par la combinaison de plusieurs indices. Certaines études ont trouvé une 

association positive entre prématurité et DDE, mais pas entre FPN et DDE (Lunardelli et al, 

2006). D'autres ont, au contraire, obtenu des  résultats inverses (Pinho et al, 2012).  
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De plus, certaines études n'ont pas dissocié les opacités et les hypoplasies dans les DDE ;  

quelques unes ont relevé une association positive entre FPN/prématurité et hypoplasie de 

l'émail mais pas avec l'opacité (Vello et al, 2009 ; Cruvinel et al, 2010 ; Nelson et al, 2013). 

Certaines ont plutôt montré des résultats contraires avec uniquement une relation entre 

FPN/prématurité et opacité d'émail (Nelson et al, 2010 ; Prokocimer et al, 2015). 

Si l'on se réfère au métabolisme calcique chez ces enfants, on peut penser qu'une perturbation 

de ce dernier durant la phase de minéralisation, donc en fin de grossesse, engendrera 

uniquement des opacités d'émail, et pas d'hypoplasie. Ainsi, une perturbation beaucoup plus 

précoce pourrait engendrer des défauts d'émail des deux types. Cependant, presque toutes les 

études portant sur les dents primaires ont trouvé une différence de prévalence dans 

l'hypoplasie, quel que soit le niveau d'exposition. Ceci est discutable car le développement des 

hypoplasies se produit avant la phase de minéralisation (avant le 4e mois de gestation). Les 

enfants nés à proximité du terme ne devraient donc pas être susceptibles de développer des 

hypoplasies de l''émail sauf si la restriction de croissance ou d'autres facteurs de confusion 

sont impliqués (Jacobsen et al, 2014). Ces résultats soulignent bien l’origine multifactorielle 

des défauts d’émail. 

Enfin, selon l’étude de Aine et al en 2000, les apports en minéraux et en vitamine D, chez les 

enfants prématurés, n'ont pas réduit la prévalence des DDE. 

 

 Faible poids de naissance, prématurité et caries dentaires 

Quant à la relation entre poids de naissance et caries dentaires, les résultats sont beaucoup 

plus mitigés. Dans leur revue de littérature, Burt et Pai  en 2001 n'ont trouvé aucune preuve 

directe que le FPN était un facteur de risque de caries, mais leur revue n'a inclus seulement 

que quatre études, ce qui limite les conclusions.  

Dans notre revue systématique nous avons constaté que, sur 23 articles inclus, 65 % n'ont 

rapporté aucune association ; 4 études, ont rapporté une association positive (Nicolau et al, 

2003 ; Masumo et al, 2014 ; dos Santo Junior et al, 2014 ; Bernabé et al, 2016) et 4 autres une 

association négative (Nelson et al, 2010 ; Kay et al, 2010 ; Julihn et al, 2013 ; Nanayakkara et 

al, 2016). 
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Certains auteurs, qui n'ont relevé aucun lien associant le FPN aux caries, expliquent ce constat  

par le fait que ces enfants ont systématiquement été suivis dès leur plus jeune âge, leurs 

parents ayant reçu des instructions sur le régime alimentaire et l'hygiène bucco-dentaire par 

l'équipe de néonatologie des hôpitaux. 

Par ailleurs, des études ont montré des associations positives entre la prématurité et la carie 

(Davenport et al, 2004 ; Tanaka et al, 2014 ; Nirunsittira et al, 2016), malgré le fait qu'ils 

n'aient trouvé aucune relation entre FPN et carie. Saraiva en 2007 a trouvé une association  

positive entre prématurité et carie, mais aucune entre le FPN et la carie.  

On remarque que certaines études ont indiqué, malgré l'absence de relation entre la 

prématurité et l'indice caod et/ou CAOD, une association positive avec la prévalence de la 

carie (Shulman et al, 2005 ; Saraiva et al, 2007b ; Cruvinel et al, 2010 ; Rajshekar et al, 2011), 

ce qui a été démontré aussi par des études antérieures (Curzon et al, 1991 ; Lai et al, 1997).  

Dans une étude longitudinale de 2006, Oliveira a observé que seulement 0,9 % des dents sans 

DDE ont développé des caries et que le risque carieux des enfants présentant des défauts 

d'émail était environ 15 fois plus important que ceux sans DDE. Une forte association entre 

ces défauts et les caries dentaires a été observée dans cette étude (p = 0,0001), de même que 

dans celles de Seow et al, 1990 ; Milgrom et al, 2000 ; Hong et al, 2009 ; Caufield et al, 2012. 

Vargas-Ferreira confirmera ces conclusions dans une méta analyse en 2015. 

Une des explications données est que les dents avec une calcification incomplète de l'émail 

peuvent fournir des sites appropriés pour l'adhésion et la colonisation des bactéries cariogènes 

et peuvent provoquer la rétention des bactéries à la base du défaut en contact avec la dentine 

exposée. Par conséquent, les caries dentaires sur les surfaces des dents altérées se 

développeraient plus rapidement que sur les dents saines (Li et al, 1996 ; Seow, 1998).  

D'autres pensent que la fonction immunitaire réduite des nourrissons à faible poids de 

naissance pourrait entraîner une colonisation précoce des organismes cariogènes (Burt et Pai, 

2001). 
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6.1 Limites de la revue 

6.1.1 Choix des articles 

- Cette revue systématique de littérature était limitée uniquement  aux études publiées en 

français ou en anglais. Ainsi, notre revue de littérature pourrait manquer d’études 

scientifiques pertinentes publiées en d’autres langues.  

- Par ailleurs, seuls les articles disponibles en ligne et sur papier non payant ont été inclus 

dans l’étude, certaines publications payantes pertinentes ont pu être oubliées. 

- Le manque d’ajustement des cofacteurs dans certaines études peut remettre en question la 

pertinence de leurs résultats. 

 

6.1.2 Type d'étude 

Un nombre important d’études de grade C (dix pour les DDE et quinze pour les caries) 

pourrait affaiblir le niveau de preuve d’association trouvé car celles-ci ne sont pas idéales 

pour tester des preuves d’association. 

 

6.1.3 Echantillonnage, taille d'échantillons et mode de sélection  

Les tailles des échantillons s’étalaient de 80 (Cruvinel et al, 2010 ; Ryrhem et al, 2012) à 

13 808 sujets (Julihn et al, 2013). De même les types d’échantillonnages utilisés étaient 

extrêmement variables et ont compliqué la comparaison des résultats. 

 

L’âge des sujets d’étude variait pour toutes les associations étudiées : 

 - concernant les DDE, ils s'étendaient de 0-5ans (Guedes et al, 2015) à 2-17 ans 

(Prokocimer et al, 2015) ; 

 - enfin, dans les articles étudiant l’association entre faible poids de naissance et caries 

dentaires, les  groupes d'études étaient âgés de 0-4 ans (Seow et al, 2009) à 19 ans (Julihn et  

al, 2013). 
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6.1.4 Choix des indices de mesures 

Les définitions employées pour définir la prématurité des enfants inscrits dans ces études 

varient du poids de naissance < 1 500 g à l'âge gestationnel à la naissance < 37 SA, ce qui 

complique la comparabilité. 

A propos des études traitants des DDE, la quasi-totalité a employé l'indice DDE modifié, 

seulement trois études n'ont pas utilisé cet indice de mesure (Aine et al, 2000 ; Soewondo et 

al, 2012 ; Prokocimer et al, 2015). 

Enfin, l'ensemble des articles étudiant la relation entre prématurité et/ou FPN et caries 

dentaires ont utilisé les indices caod et/ou CAOD, et la comparabilité n’en avait pas souffert, 

exceptée l'étude de Nelson en 2013 qui a utilisé l'indice ICDAS. 

Des différences de diagnostic de caries dentaires ont également pu avoir lieu lorsque certaines 

études ont utilisé la radiographie quand les autres se basaient uniquement sur un examen 

clinique simple. La radiographie détecte effectivement mieux les caries mais nous avons 

préféré opter pour les indicateurs préconisés par l’OMS comme mesures standard, dans le but 

de faciliter les comparaisons.  

Les différences de résultats peuvent être attribuées aux différences de méthodologies utilisées. 

En effet, il est avéré que les études de type transversale ne sont pas idéales pour établir des 

preuves d’association. Toutefois, elles permettent de déterminer des facteurs sans pouvoir 

statuer le rôle de causalité de ces derniers, ni de préciser s'ils sont antérieurs ou postérieurs 

aux faits. 

Néanmoins, la majorité des études c'est efforcée de contrôler les cofacteurs, permettant ainsi 

de clarifier les associations. 

6.1.5 Imprécision dans la collecte des données 

Certains résultats d’études ont pu être influencés par la diversité du mode de collecte des 

données, notamment celles rétrospectives qui ont été basées sur des informations obtenues à 

partir de dossiers des patients (enfants) enregistrés lors de leurs visites antérieures dans des 

cliniques dentaires pédiatriques, ou même des questionnaires électroniques envoyés aux 

parents. 
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7 CONCLUSION  

 

Cette revue systématique de littérature n'a effectivement pas permis de mettre en évidence des 

preuves solides d’association entre faible poids de naissance et caries dentaires. Cependant, il 

fut démontré que, plus le poids à la naissance d'un enfant est faible, plus le risque de 

développer des défauts de développement de l’émail semble être grand. Les conséquences 

cliniques de défauts d'émail sont non seulement d’ordre esthétique mais ces lésions dentaires 

prédisposent à la carie dentaire.  

La littérature s’accorde à trouver une relation entre faible poids à la naissance et DDE, ceux-ci 

facilitant le développement de caries dentaires de façon importante, il semblerait donc qu'il 

existe un lien indirect entre FPN et caries. 

Jusqu'à présent, il était acquis de croire que la consommation d'aliments cariogènes et 

l'hygiène bucco-dentaire insuffisante étaient les principaux facteurs responsables de lésions 

carieuses. Aussi, il est donc difficile de comprendre pourquoi certains enfants développent des 

caries tandis que d'autres non, alors qu'ils sont exposés aux mêmes habitudes alimentaires. La 

présente revue systématique de littérature suggère que les DDE constituent un facteur de 

risque prédisposant aux caries du jeune enfant. 

 

Ainsi, les enfants prématurés devraient être considérés comme à risque de développer des 

défauts de l’émail et devraient bénéficier d’un suivi particulier et d’un programme de 

prévention des caries. 
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RÉSUMÉ : 

Objectif : L’objectif de cette revue de systématique de littérature était d’évaluer l’impact du 

faible poids de naissance ou de la prématurité sur les défauts d'émail et les caries dentaires. 

Méthode : Nous avions identifié les articles par une recherche électronique et manuelle basée 

sur des références d’articles publiés de 2000 à 2016. Tous les articles scientifiques originaux 

traitant cette association chez les enfants de faible poids de naissance et/ou prématurés ont été 

inclus dans la revue. 

Résultats : Les résultats ont montré une association positive (88 %) entre le faible poids de 

naissance et les défauts d'émail, et des résultats plus mitigés concernant la relation avec les 

caries dentaires. Néanmoins, le nombre d’études longitudinales sur le sujet reste encore 

insuffisant. 

Conclusion : Les défauts de développement d'émail semblent être associé au faible poids de 

naissance. Ils constituent un facteur de risque prédisposant aux caries du jeune enfant. La 

conséquence clinique des défauts d'émail est non seulement d’ordre esthétique mais ces 

lésions dentaires prédisposent à la carie dentaire. Ces enfants devraient bénéficier d’un suivi 

particulier. 
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