
HAL Id: dumas-01759059
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01759059v1

Submitted on 5 Jun 2018

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

La prévention bucco-dentaire dans l’allaitement prolongé
Marie-Alice Catherine

To cite this version:
Marie-Alice Catherine. La prévention bucco-dentaire dans l’allaitement prolongé. Sciences du Vivant
[q-bio]. 2016. �dumas-01759059�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01759059v1
https://hal.archives-ouvertes.fr


N° d’ordre : 42 20 16        ANNÉE 2016 

 

THÈSE D'EXERCICE / UNIVERSITÉ DE RENNES 1 
FACULTÉ D'ODONTOLOGIE 

sous le sceau de l’Université Européenne de Bretagne 
 

THÈSE EN VUE DU 

DIPLÔME D'ÉTAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE 
 
 

présentée par 

Marie-Alice CATHERINE  
née le 16 mars 1989 à AVRANCHES 

 

                

 

La prévention bucco-
dentaire dans 
l'allaitement prolongé 
 
 
 
 
 

Thèse soutenue à RENNES 
le 12 janvier 2016 

devant le jury composé de : 

Jean-Louis SIXOU 
Professeur des Universités - RENNES / président 
Alexia MARIE-COUSIN 
Maître de Conférences des Universités - RENNES / 
directrice de thèse 
Vincent MEURIC 
Maître de Conférences des Universités - RENNES / 
Juge 
Mathilde GUILLON 
Assistante Hospitalo-Universitaire de RENNES / 
Juge 



 

 

THÈSE D'EXERCICE / UNIVERSITÉ DE RENNES 1 
FACULTÉ D'ODONTOLOGIE 

sous le sceau de l’Université Européenne de Bretagne 
 

THÈSE EN VUE DU 

DIPLÔME D'ÉTAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE 
 
 

présentée par 

Marie-Alice CATHERINE  
née le 16 mars 1989 à AVRANCHES 

 

                

 

La prévention bucco-
dentaire dans 
l'allaitement prolongé 
 
 
 
 
 
 
 

Thèse soutenue à RENNES 
le 12 janvier 2016 

devant le jury composé de : 

Jean-Louis SIXOU 
Professeur des Universités - RENNES / président 
Alexia MARIE-COUSIN 
Maître de Conférences des Universités - RENNES / 
directrice de thèse 
Vincent MEURIC 
Maître de Conférences des Universités - RENNES / 
Juge 
Mathilde GUILLON 
Assistante Hospitalo-Universitaire - RENNES / Juge 
 



 

 

 



 

 

   U.F.R. ODONTOLOGIE 
UNIVERSITE DE  RENNES I     1er octobre  2015 

 

 

CORPS ENSEIGNANTS DE L'U.F.R. D'ODONTOLOGIE 

 
 

56e SECTION : DEVELOPPEMENT, CROISSANCE ET PREVENTION 

 
 SOUS-SECTION 01 : PEDODONTIE 
   
  Professeur des Universités : M. SIXOU Jean-Louis  
  Maître de Conférences des Universités : Mme MARIE-COUSIN Alexia  
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mme GENDRONNEAU Marion 
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mme PELLERIN Constance   
   
 SOUS-SECTION 02 : ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE 
   
  Professeur des Universités  : M.  SOREL Olivier  
  Maître de Conférences des Universités : Mme MANO Marie-Charlotte 
  Assistant Hospitalier Universitaire : M. GIVELET Morgan 
  Assistant Hospitalier Universitaire : M. LEGRAND Nicolas 

 Assistant Hospitalier Universitaire : Mme GUILLON Mathilde 
 Assistant Hospitalier Universitaire : M. GUEDON Jonathan 

   
 SOUS-SECTION 03 : PREVENTION, EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE, ODONTOLOGIE  
   LEGALE 
 
  Professeur des Universités  : Mme BERTAUD-GOUNOT Valérie 
  Maître de Conférences des Universités : M. PRIGENT Hervé 
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mme TROHEL Gilda 
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mme  AMBROISE Constance  

 

 

57e SECTION : SCIENCES BIOLOGIQUES, MEDECINE ET CHIRURGIE BUCCALES 

  
 SOUS-SECTION 01 : PARODONTOLOGIE 
   
  Professeur des Universités  : Mme JEANNE Sylvie   
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mme BOLLE Caroline 
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mr PHILIPPAKIS Alexandre 
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mme SOENEN Anne-Hélène 
  

 SOUS-SECTION 02 : CHIRURGIE BUCCALE, PATHOLOGIE ET THERAPEUTIQUE,     
   ANESTHESIE ET REANIMATION 
 
  Maître de Conférences des Universités : Mme LEJEUNE-CAIRON Sophie  
  Maître de Conférences des Universités : M. LIMBOUR Patrick  
  Maître de Conférences des Universités : M. CLIPET Fabrice 
  Maître de Conférences des Universités : M. BADER Gérard 
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mme OBRY Faustine 

  Assistant Hospitalier Universitaire : Mme MASSOT Murielle 
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mme THIBAUT Flora  
 

 SOUS-SECTION 03 : SCIENCES BIOLOGIQUES (Biochimie, Immunologie, Histologie, Embryologie,    
  Génétique, Anatomie Pathologique, Bactériologie, Pharmacologie) 
   
  Professeur des Universités  : Mme BONNAURE-MALLET Martine  
  Maître de Conférences des Universités : M. MEURIC Vincent  
  Maître de Conférences associé 
  des Universités  : Mme MARTIN Bénédicte   
  Assistant Hospitalier Universitaire : M.  BOYER Emile 
  Assistant Associé Universitaire  : Mme  LECLERC Julia 
  Assistant Associé Universitaire  : Mme  DAVID Sandrine 
   



 

 

 

58e SECTION : SCIENCES PHYSIQUES ET PHYSIOLOGIQUES ENDODONTIQUES ET                 

   PROTHETIQUES 

  
 SOUS-SECTION 01 : ODONTOLOGIE CONSERVATRICE, ENDODONTIQUE 
 
  Professeur des Universités   : M.  VULCAIN Jean-Marie  
  Maître de Conférences des Universités : Mme DAUTEL-MORAZIN Anne  
  Maître de Conférences des Universités : Mme LE GOFF Anne 

  Maître de Conférences des Universités : M. TURPIN Yann-Loïg  
  Maître de Conférences des Universités : M. PERARD Matthieu  
  Maître de Conférences des Universités : Mme LE CLERC Justine  
  Assistant Hospitalier Universitaire : M.  GICQUEL Pierre-Etienne 
  Assistant Hospitalier Universitaire : Melle DUMONT Laure-Anne 
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mr DEMOY Julien 
   
 

 SOUS-SECTION 02 : PROTHESES (Conjointe, Adjointe Partielle, Complète, Maxillo-Faciale)    
  
  Maître de Conférences des Universités :  M. RAVALEC Xavier  
  Maître de Conférences des Universités : M. BEDOUIN Yvan 
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mme BARRAU-VASLIN Lorianne 
  Assistant Hospitalier Universitaire : M. CARDONA Julien 
  Assistant Hospitalier Universitaire : M. PLARD Hervé 
  Assistant Hospitalier Universitaire : M. POIRIER Charles-Edouard 
  Assistant Hospitalier Universitaire : M.  VASLIN Marc 
     
 

  SOUS-SECTION 03 : SCIENCES ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES, OCCLUSODONTIQUES   
   BIOMATERIAUX, BIOPHYSIQUE, RADIOLOGIE 
   
  Professeur des Universités  : M. CATHELINEAU Guy, Président de l'Université  
  Maître de Conférences des Universités : Mme  CHAUVEL-LEBRET Dominique 
  Maître de Conférences des Universités : Mme MEARY Fleur 
  Assistant Hospitalier Universitaire : Mr  LE PADELLEC Clément 
 
   
 
 

ENSEIGNANTS AUTRES SECTIONS 

 
 

41e section : Sciences Biologiques 

Maître de Conférences  : Mme TAMANAI-SHACOORI Zohreh 
 
64e/65e section : Biochimie et Biologie Moléculaire/Biologie Cellulaire 

Maître de Conférences  : Mme GAUTIER-COURTEILLE Carole 
 

 
 

****** 
 

 

 

 



Remerciements 

J'adresse mes remerciements aux membres de mon jury qui ont accepté d'évaluer mes travaux 
de thèse. 

Je remercie Jean-Louis SIXOU, Professeur des Universités à RENNES, de m'avoir fait 
l'honneur de présider ce jury de thèse. J'ai apprécié votre enseignement tout au long de mon 
cursus. Soyez assuré de mon admiration ainsi que de mon profond respect. 

Je remercie Alexia MARIE-COUSIN, Maître de Conférences des Universités à RENNES, 
pour l'attention portée dans la direction de cette thèse. Je te remercie plus particulièrement 
pour ton implication, ton soutien et tes conseils. Merci pour ta disponibilité, ta rigueur et ta 
patience tout au long de ce travail. 

Je remercie Vincent MEURIC, Maître de Conférences des Universités à RENNES, d'avoir 
accepté de siéger dans mon jury, ainsi que pour la qualité de l'enseignement et les conseils 
donnés au cours des années d'études.  

Je remercie Mathilde GUILLON, Assistante Hospitalo-Universitaire à RENNES, d'avoir 
accepté de siéger dans mon jury et de corriger mon travail. 

Je tiens également à remercier tout mon entourage pour le soutien tout au long de ces travaux 
de thèse. 

Merci à mes parents à qui je dois tout ce que je suis. Un grand merci pour leur affection, leur 
présence, leur disponibilité à chaque instant. 

Merci à Adrien pour son soutien, en particulier dans les moments difficiles. Merci de croire en 
moi d'être toujours à mon écoute. Merci d'avoir été à mes cotés tout au long de mes études. 

Merci à mes sœurs, toujours au top, sans qui rien ne serait pareil. Elles sont irremplaçables! 

Merci à ma petite Alice et mon petit filleul Basile pour leur présence et leur joie de vivre.  

Merci à Margaux, Lucie et Alexandra pour les beaux moments passés à la fac et nos voyages 
au bout du monde exceptionnels et inoubliables. 

Merci à Capucine, future associée, que notre projet nous amène vers une belle carrière. 

Merci à Nicolas, mon maître de stage, pour tous ses conseils précieux. Merci de m'avoir aidée 
dans mes premiers pas dans un cabinet. Je retire beaucoup de cette expérience et retiens 
précieusement tous les conseils prodigués.  

Enfin je tiens à remercier Leslie, Aurélie, Delphine, Hélène, Typhaine, Tévy, Gaelle et 
l'ensemble de mes proches pour les encouragements toutes ces années et pour tous les bons 
moments passés ensemble. 

Merci à tous. 



 

 

 

 

 

 

 

 

« Je certifie sur l’honneur ne pas avoir repris pour mon compte des propos, citations, ou 

illustrations déjà publiées » 



1 

Sommaire 

Table des illustrations ................................................................................................................. 4 

I-Allaitement prolongé ............................................................................................................... 7 

1.1 Définitions ........................................................................................................................ 7 

1.1.1 Allaitement maternel .......................................................................................................... 7 

1.1.2 Allaitement à la demande................................................................................................... 7 

1.1.3 Alimentation artificielle ..................................................................................................... 7 

1.1.4 Diversification ..................................................................................................................... 7 

1.2 Epidémiologie ................................................................................................................... 7 

1.2.1 En France ............................................................................................................................. 7 

1.2.2 En Europe ............................................................................................................................. 9 

1.2.3 La durée de l'allaitement maternel .................................................................................... 9 

1.3 Les recommandations ..................................................................................................... 12 

1.3.1 OMS-Organisation Mondiale de la Santé ...................................................................... 12 

1.3.2 HAS-Haute Autorité de Santé ......................................................................................... 12 

1.4 Composition et valeur nutritionnelle du lait maternel .................................................... 12 

1.4.1 La composition du lait maternel...................................................................................... 12 

1.4.2 Comparatif ......................................................................................................................... 15 

1.5 Les besoins nutritionnels ................................................................................................ 17 

1.5.1 De l'enfant .......................................................................................................................... 17 

1.5.2 De la mère .......................................................................................................................... 21 

1.6 Les avantages .................................................................................................................. 22 

1.6.1 Pour l'enfant ....................................................................................................................... 22 

1.6.2 Pour la mère ....................................................................................................................... 23 

1.7 Les inconvénients ........................................................................................................... 24 

1.8 Les pathologies de l'enfant liées à l'allaitement maternel ............................................... 25 

1.8.1 L'ictère ................................................................................................................................ 25 

1.8.2 Les problèmes de selles .................................................................................................... 26 

1.8.3 Les allergies alimentaires ................................................................................................. 26 

1.8.4 Les pleurs inexpliqués ...................................................................................................... 26 



2 

1.9 Les contre-indications ..................................................................................................... 26 

1.9.1 Liées à la mère ................................................................................................................... 26 

1.9.2 Liées à l’enfant .................................................................................................................. 28 

II-Conséquence bucco-dentaire de l'allaitement prolongé lors de l'apparition des dents :        
les Caries Précoces de l'enfant ................................................................................................. 29 

2.1 Définitions ...................................................................................................................... 29 

2.1.1 La Carie .............................................................................................................................. 29 

2.1.2 Les Caries Précoces de l'Enfant ou CPE ........................................................................ 29 

2.2 L'épidémiologie de la carie ............................................................................................. 30 

2.2.1 L'indice de mesure de la carie ......................................................................................... 30 

2.2.2 La prévalence ..................................................................................................................... 30 

2.3 Les stades d’évolution de la carie ................................................................................... 34 

2.4 L'étiologie de la carie ...................................................................................................... 38 

2.4.1 Les micro-organismes cariogènes ................................................................................... 39 

2.4.2 L'alimentation .................................................................................................................... 41 

2.4.3 L’hôte ................................................................................................................................. 42 

2.4.4 Le temps ............................................................................................................................. 42 

2.5 Les facteurs de risque carieux ........................................................................................ 44 

2.5.1 L'âge .................................................................................................................................... 44 

2.5.2 Le sexe ................................................................................................................................ 44 

2.5.3 L'état de santé bucco-dentaire ......................................................................................... 44 

2.5.5 L'état de santé général ...................................................................................................... 44 

2.5.6 Les facteurs nutritionnels ................................................................................................. 45 

2.5.7 L'environnement familial ................................................................................................. 45 

2.5.8 Les facteurs liés à l'hôte ................................................................................................... 46 

2.6 Le diagnostic ................................................................................................................... 47 

2.7 Les répercussions des CPE ............................................................................................. 47 

2.7.1 Locales ................................................................................................................................ 47 

          2.7.1.1 Infectieuses .......................................................................................................... 48 

          2.6.1.2 Fonctionnelles ..................................................................................................... 49 

2.6.2 Générales ............................................................................................................................ 49 

          2.6.2.1 Conséquences sociales ....................................................................................... 49 

          2.6.2.2 Conséquences financières .................................................................................. 49 

          2.6.2.3 Conséquences sur la santé générale .................................................................. 49 

2.7 Les traitements ................................................................................................................ 50 



3 

III- Prévention .......................................................................................................................... 53 

3.1 Identification des facteurs de risque ............................................................................... 53 

3.1.1 Facteur nutritionnel ........................................................................................................... 53 

3.1.2 Facteurs liés à la mère ...................................................................................................... 54 

3.1.3 Rôle des professionnels de santé ..................................................................................... 55 

3.2 La prévention .................................................................................................................. 55 

3.2.1 L'hygiène bucco-dentaire ................................................................................................. 56 

3.2.2 L'alimentation .................................................................................................................... 56 

3.2.3 Le fluor ............................................................................................................................... 58 

3.2.4 Les polyols ......................................................................................................................... 60 

3.2.5 Le suivi des professionnels de santé ............................................................................... 60 

        3.2.5.1 Le chirurgien-dentiste ........................................................................................... 60 

        3.2.5.2 Les autres professionnels de santé ...................................................................... 61

Conclusion ................................................................................................................................ 63 

Bibliographie ............................................................................................................................ 65 

  



4 

Table des illustrations

Figures 

Figure 1 : Evolution du taux d'allaitement à la naissance de 1987 à 2002(2) ....................................... 8 

Figure 2 : Taux d'allaitement en France par régions (en 1997), au 8ème jour post-natal ....................... 8 

Figure 3 : Prévalence de l'allaitement exclusif par pays dans la population générale. Les données 

pour l'Allemagne, le Royaume-Uni et le Danemark sont données seulement pour 4 mois (2012) (4) .... 9 

Figure 4 : Évolution des taux d’allaitement maternel (AM) de la naissance à 12 mois, Epifane      

2012-2013, France (6) .......................................................................................................................... 10 

Figure 5 : Algorithme de la MAMA : comment déterminer la nécessité d'une autre contraception 

pendant l'allaitement d'après Kennedy 1996, Vekemans 1997 et Labbok 1997 (11) ............................ 24 

Figure 6 : Position du nourrisson et prise du sein (11) ........................................................................ 25 

Figure 7 : Evolution de la carie dentaire (indice CAOD) chez les enfants de 12 ans dans les pays 

développés et en développement (22) .................................................................................................... 31 

Figure 8 : La carie dentaire (CAOD) dans le monde chez les enfants de 12 ans, 2003 (29) ................ 31 

Figure 9 : Prévalence de dents cariées, chez des enfants de grande section de maternelle, dans  

l'année scolaire 2012-2013, selon le groupe social des parents, DREES-DGESCO (31) .................... 32 

Figure 10 : Prévalence observée, chez des enfants de 38 mois, des CPE en fonction de la durée         

de l'allaitement (36) ............................................................................................................................... 34 

Figure 11 : Schématisation des 3 sites cariosusceptibilité au niveau antérieur (41) ........................... 35 

Figure 12 : Schématisation des 3 sites de cariosusceptibilité au niveau postérieur (41) ..................... 35 

Figure 13 : Représentation schématique des critères histologiques des lésions carieuses pour    

chacun des stades du concept SISTA, en prenant le site 1 pour exemple (41) ...................................... 36 

Figure 14 : Lésions débutantes (stade 1 et 2) sur les faces vestibulaires des incisives temporaires 

maxillaires chez un patient présentant des CPE (25)............................................................................ 37 

Figure 15 : stade 3 chez un enfant atteint de CPE (42) ........................................................................ 37 

Figure 16 : Stade 4 d'un patient atteint de CPE, représentatif de la fracture coronaire des        

incisives maxillaires (42) ....................................................................................................................... 38 

Figure 17 : Diagramme de Keyes modifié (25) ..................................................................................... 39 

Figure 18 : Courbe de Stephan (44)...................................................................................................... 42 

Figure 19 : Effet de la fréquence des prises alimentaires sur les valeurs du pH de la plaque      

dentaire dans la cavité buccale (46) ..................................................................................................... 43 

Figure 20 : Cellulite séreuse chez un enfant de deux ans en rapport avec la 84 cariée (53) ............... 48 

Figure 21 : Arbre décisionnel de la prise en charge de la carie précoce du jeune enfant (55) ............ 51 

  



5 

Tableaux 

Tableau 1 : Production moyenne de lait (g/jour) en fonction de l'âge de l'enfant, 1998 (5) ................ 10 

Tableau 2 : Facteurs ayant une association positive avec l'initiation et/ou la durée de         

l'allaitement maternel (9) ...................................................................................................................... 11 

Tableau 3 : Facteurs ayant une association négative avec l'initiation et/ou la durée de        

l'allaitement (9) ..................................................................................................................................... 11 

Tableau 4 : Compositions et valeurs nutritionnelles moyennes pour des laits de différentes         

origines (15) .......................................................................................................................................... 16 

Tableau 5 : Concentrations des composants immunologiques du lait maternel collectés pendant         

la 2e année d'allaitement (17) ............................................................................................................... 17 

Tableau 6 : Besoins énergétiques d'enfants de 1 à 12 mois (19) .......................................................... 18 

Tableau 7 : Besoins énergétiques de garçons de 2 à 6 ans avec une activité physique modérée (19) .. 18

Tableau 8 : Besoins énergétiques de filles de 2 à 6 ans avec une activité modérée (19) ...................... 19 

Tableau 9 : Apports protéiques conseillés pour les enfants de la naissance jusqu'à 6 mois (19) ......... 19 

Tableau 10 : Apports conseillés (% de la ration énergétique totale) en acides gras polyinstaurés     

chez l'enfant bien portant (19) ............................................................................................................... 20 

Tableau 11 : Tableau récapitulatif des besoins nutritionnels des enfants de la naissance à 18 ans 

(FAURE, 2010)(20) ............................................................................................................................... 21 

Tableau 12 : Grille de décision de l'AFSSAPS pour la prescription chez une femme allaitante            

ou allant allaiter (11) ............................................................................................................................ 27 

Tableau 13 : Prévalence des caries et comportements préventifs selon le groupe socioprofessionnel 

des parents, 2012-2013 (31) .................................................................................................................. 32 

Tableau 14 : Potentiel cariogénique de différentes bactéries en fonction des sites (45) ...................... 40 

Tableau 15 : Contenu des laits en hydrates de carbone, histidine, calcium et phosphate (57) ............ 53

Tableau 16 : Contribution des aliments lactés aux apports énergétiques totaux en % (64)................ 59 

Tableau 17 : Liste de boissons et aliments ayant un faible potentiel cariogène ou étant         

protecteurs (46) ..................................................................................................................................... 57

Tableau 18 : Récapitulatif de l'utilisation des produits de santé fluorés chez l'enfant (64) .................. 59 

  



6 

INTRODUCTION 

Les bienfaits de l'allaitement ne sont plus à démontrer. On en découvre de jours en jours, à 

l'exemple de la découverte de propriétés anti-inflammatoires du lait maternel. L'allaitement 

maternel subit toujours un phénomène de mode mais tend à devenir un invariant culturel, en 

particulier dans certains pays scandinaves.  

Des associations interviennent pour la promotion de l'allaitement comme la Leche League 

qui, depuis 1979, encourage les mères à allaiter. L'allaitement long est vivement encouragé 

par ces associations. Cette pratique possède une image assez négative au sein de nos sociétés. 

Avec l'essor des réseaux sociaux, de plus en plus de femmes tentent de supprimer la 

stigmatisation autour de l'allaitement prolongé, en dévoilant leur choix via des photographies, 

des vidéos. 

A côté de cela, on remarque que les méfaits sont moins explicités. L'information fait en effet 

défaut sur certains points. Qu'en est-il de la santé bucco-dentaire des enfants?  

Nous allons donc voir dans un premier temps l'allaitement maternel dans son ensemble. Nous 

verrons ses avantages et inconvénients ainsi que l'intérêt pour l'enfant en fonction de ses 

besoins propres. 

Ensuite, nous évoquerons quelles conséquences peuvent être visibles au niveau bucco-

dentaire. Le processus carieux est le principal acteur. Nous verrons donc son action et ses 

conséquences au sein de la bouche des petits patients.  

Enfin, nous nous pencherons sur le côté préventif qu'il est possible d'apporter. Le but étant de 

continuer à promouvoir l'allaitement tout en prévenant de ses risques, et en limitant certaines 

pratiques nocives pour l'enfant. Il semble donc essentiel de cibler les acteurs de santé présents 

dans le suivi médical des enfants, dans la petite enfance, tels que les pédiatres, les médecins et 

les professionnels des centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI). 
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I-Allaitement prolongé 

 1.1 Définitions 

D'après la Haute Autorité de Santé (HAS), nous pouvons retenir quelques définitions pour 

éclairer notre travail. 

  1.1.1 Allaitement maternel 

C'est un mode d'alimentation où le nouveau-né ou le nourrisson est nourri par le lait de sa 

mère. On y différencie ainsi 2 éléments :  

- l’allaitement exclusif : lorsque l'enfant reçoit uniquement du lait maternel à l'exception de 

tout autre ingesta, solide ou liquide, y compris l’eau. 

- l’allaitement partiel ou mixte : lorsqu’il est associé à une autre alimentation comme des 

substituts de lait, des céréales, de l’eau sucrée ou non, ou toute autre nourriture. 

  1.1.2 Allaitement à la demande  

C'est une façon d'allaiter selon laquelle l'enfant est mis au sein fréquemment et chaque fois 

qu'il démontre des signes de faim. 

  1.1.3 Alimentation artificielle 

C'est un mode d'alimentation où l'enfant reçoit des préparations commerciales pour 

nourrissons ou tout autre substitut du lait maternel, sans être du tout allaité ni recevoir de lait 

humain.  

  1.1.4 Diversification 

Elle se définit par l’introduction de tout autre aliment que le lait dans le régime des 

nourrissons. 

 1.2 Epidémiologie 

  1.2.1 En France 

Le taux de l'allaitement maternel, en France, est l'un des plus faibles du monde, alors que c'est 

un pays à haut niveau de ressources. Cependant, grâce aux efforts pour le promouvoir, il est 

en constante augmentation. D'après des études nationales, l'initiation de l'allaitement à la 

maternité a été évaluée à 36 % en 1972, 46 % en 1976, 52 % en 1995, 53 % en 1998, 63 % en 
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2003, et 65 % en 2010 (Figure 1). En 2014, près de 70% des enfants à la naissance sont 

allaités. (1)  

Figure 1 : Evolution du taux d'allaitement à la naissance de 1987 à 2002(2) 

On observe de fortes disparités régionales. Les régions du nord-ouest de la France restent plus 

réticentes face à l'allaitement, la prévalence la plus forte étant en Ile-de-France (Figure 2). 

  

Figure 2 : Taux d'allaitement en France par régions (en 1997), au 8ème jour post-natal 
(d'après Action pour l'Allaitement) (2) 
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  1.2.2 En Europe 

L'Europe n'est pas en tête de la prévalence de l'allaitement par rapport au niveau mondial. On 

remarque, au sein de l'Europe, que la France fait partie des taux les plus faibles. Ainsi, 56 % 

des enfants nés en France en 2002 étaient allaités au sortir de la maternité contre plus de 95 % 

en Finlande et en Norvège (82% en 2007), plus de 90 % en Suède et au Danemark, 85 % en 

Allemagne, 75 % en Italie et 70 % au Royaume-Uni.(3) Au Royaume-Uni, le taux a évolué à 

71% en 2008 et 74% en 2014. En 2009, l'initiation de l'allaitement était le plus important en 

Norvège, au Danemark et au Japon tandis que le Royaume-Uni, les Etats-Unis et la France 

avaient le plus faible taux. 

Figure 3 : Prévalence de l'allaitement exclusif par pays dans la population générale. Les données 
pour l'Allemagne, le Royaume-Uni et le Danemark sont données seulement pour 4 mois (2012) (4) 

  1.2.3 La durée de l'allaitement maternel 

La durée de l'allaitement est elle aussi très variable en fonction des zones géographiques. On 

remarque qu'en France, en plus du faible taux, les françaises prolongent peu leur allaitement. 

A 4 mois, l’allaitement est maintenu dans 5  % des cas en France, contre 65  % en Suède et en 

Suisse, 34  % au Canada, et 27  % au Royaume-Uni en 1998.(5) 
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En Nouvelle-Zélande, au Canada et en Italie, tous types d'allaitements confondus, on trouve 

les plus hautes valeurs d'allaitement prolongé à 3 ou 4 mois, en 2009. Au contraire, le 

Royaume-Uni et la France, avec respectivement 43% et 15.6%, sont plus faibles. (4) 

D'après l'étude EPIFANE (6) réalisée en France en 2012, il y a près de 40 % des enfants qui 

sont toujours allaités à 3 mois, mais seulement 21 % de façon exclusive ou prédominante 

(figure 3). A 1 an, seulement 9 % des femmes prolongent ce mode l'alimentation. 

On estime la médiane de l'allaitement maternel exclusif ou prédominant à 3 semaines et demie 

en 2012, contre 10 semaines en 1998. (7) 

Figure 4 : Évolution des taux d’allaitement maternel (AM) de la naissance à 12 mois,  
Épifane 2012-2013, France (6)

La production de lait, en 1998, était sensiblement similaire dans les différentes régions du 

monde en fonction de l'âge de l'enfant (Tableau 1).  

Tableau 1 : Production moyenne de lait (g/jour) en fonction de l'âge de l'enfant, 1998 (5)
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On peut regrouper les critères qui se trouvent en faveur ou, au contraire, contre la volonté de 
prolonger l'allaitement (Tableau 2 et Tableau 3) (8). 

Tableau 2 : Facteurs ayant une association positive avec 
l'initiation et/ou la durée de l'allaitement maternel (9) 

Tableau 3 : Facteurs ayant une association négative  
avec l'initiation et/ou la durée de l'allaitement (9)  
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 1.3 Les recommandations  

  1.3.1 OMS-Organisation Mondiale de la Santé 

L’Organisation mondiale de la Santé recommande de commencer l'allaitement des 

nourrissons dans l’heure qui suit la naissance, de continuer à les nourrir exclusivement au sein 

pendant 6 mois et d’introduire en temps voulu des aliments complémentaires tout en 

poursuivant l’allaitement au sein jusqu’à l’âge de 2 ans ou plus. L'allaitement à la demande 

est recommandé, c'est-à-dire aussi souvent que l'enfant le réclame, de jour comme de nuit. 

(10) 

  

  1.3.2 HAS-Haute Autorité de Santé  

L'allaitement exclusif est conseillé pendant les 6 premiers mois de vie de l'enfant. Il permet 

ainsi d'obtenir le maximum des bénéfices qu'il engendre pour l'enfant, et donc son 

développement optimal. L'allaitement à la demande est préconisé, car une restriction du 

nombre et de la durée des tétées favorise un arrêt précoce. (11)

 1.4 Composition et valeur nutritionnelle du lait maternel 

  1.4.1 La composition du lait maternel 

Le lait maternel devient mature au 4e ou 5e jour après le début de l'allaitement. Il atteindra sa 

composition définitive au bout du premier mois.(12)  

Le lait des premiers jours est le colostrum, il est riche en éléments provenant de la circulation 

sanguine de la mère. Sa composition diffère donc du lait arrivé à maturité, il est moins riche 

en lipides et en lactose et est donc moins calorique.(13) Il possède des anticorps et des 

millions de globules blancs, une grande quantité de sels minéraux, des protéines et des 

graisses, des hormones et des enzymes, des facteurs de croissance tissulaires. Tous ces 

éléments vont avoir un rôle protecteur primordial, en particulier pour s'adapter au milieu 

aérien septique.  
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La composition du lait évolue progressivement, en fonction des besoins de l'enfant, au cours 

du temps, et également au cours d'une tétée (il sera plus riche en fin de tétée, avec plus de 

graisses et de micelles de caséine) (14).  

• Protéines et substances azotées

On trouve une quantité faible de protéines au sein du lait maternel, entre 8 et 12 g/L. Ce faible 

taux est adapté à l'immaturité rénale des nourrissons (5). 

Les protéines sont bien spécifiques et d'une très bonne qualité. On peut distinguer deux 

catégories : la caséine et les protéines solubles. 

D'une part, on a les caséines qui représentent 40% des protéines. Elles forment des micelles, 

plus petites que dans le lait de vache, qui permettent une assimilation rapide du bol 

alimentaire. 

D'autre part, il y a des protéines qui ne précipitent pas avec les caséines, ce sont les protéines 

solubles. Elles ont, pour certaines, un rôle fonctionnel essentiel : les immunoglobulines (IgA), 

les lactoferrines, le lysozyme, la �défensine, des enzymes, des facteurs de croissance (IGF, 

TGF, EGF). La �lactoglobuline n'y est pas présente contrairement au lait de vache où elle 

peut provoquer des allergies. 

Il y a également de l'érythropoïétine, des protéines de liaison des folates, des vitamines B12 et 

D, de la thyroxine et des corticostéroïdes, et différentes cytokines pro-inflammatoires (12). 

Outre ces éléments protéiques, on retrouve des substances azotées qui représentent 20 à 25% 

de l'azote total du lait maternel. Ce pourcentage est beaucoup plus important que dans le lait 

de vache où il n'est présent qu'à hauteur de 3 à 5%. On retrouve plus de 200 molécules 

différentes qui sont : les acides aminés libres, l'urée, l'acide urique, les nucléotides, les 

polyamines, la carnitine, les sucres et alcools aminés (5). 

• Lipides 

Le taux de lipides présents dans le lait maternel s'élève à 35g/L en moyenne. Ils ont un rôle 

énergétique important, car ils représentent la part d'apports caloriques la plus importante au 

sein de l'alimentation chez l'enfant. 

98% des lipides sont des triglycérides. Ils ont une structure différente de celle du lait de 

vache, ce qui leur permet une meilleure absorption, sous forme de monoglycérides. 

Le nourrisson présente une immaturité pancréatique. Grâce à l'apport enzymatique du lait 

maternel, la digestion et l'assimilation des graisses se trouvent facilitées. 
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On note également que le lait maternel est plus riche en cholestérol que le lait de vache. 

Celui-ci joue un rôle dans la structure des membranes, comme précurseur hormonal et dans le 

développement cérébral (12).

Les lipides comprennent également des phospholipides ainsi que des acides gras polyinsaturés 

essentiels, appartenant aux familles des omégas 3 et 6 : l'acide linoléique et l'acide �-

linolénique. Ces derniers entrent dans la composition des membranes de cellules, de la peau, 

des cellules nerveuses et de la rétine, et vont donc avoir une action favorable sur le processus 

de maturation cérébrale et rétinienne (12). 

Pour finir, on remarque que la concentration en lipides du lait peut varier, elle augmente avec 

l’âge de l’enfant. De plus, la teneur en acides gras peut fluctuer en fonction de l'alimentation 

de la mère. 

• Glucides et oligosaccharides 

Le lait maternel contient environ 75 g/L de glucides, dont 63 g de lactose et 12 g 

d’oligosaccharides (5). 

Le lactose est l'un des constituants principaux en poids du lait maternel, avec une quantité peu 

variable dans le temps. Il va avoir un rôle énergétique important pour l'enfant ainsi qu'un rôle 

au niveau de l'absorption du calcium. 

On trouve ensuite les oligosaccharides. Ils sont une particularité du lait maternel car ils sont 

absents du lait de vache. Ils sont nombreux et variés : on en retrouve plus de 130 sortes 

différentes. 

Ces oligosaccharides sont utiles en particulier pour l'installation d'une flore microbienne au 

niveau digestif, en servant de substrat. Ils résistent bien au phénomène de digestion et ne sont 

donc pas altérés. Ils vont donc avoir un rôle protecteur des infections digestives mais aussi un 

rôle anti-infectieux en empêchant la pénétration intestinale de bactéries entéropathogènes. 

Enfin, ils possèdent un rôle énergétique. 

Le taux d'oligosaccharides peut varier suivant plusieurs facteurs : les phases de la grossesse 

(avant le terme, le taux est plus important), le moment de la journée (en fin de journée, il y a 

également une élévation du taux), les phases de lactation (13). 

• Autres composants

Des électrolytes (du type Sodium, Calcium, Phosphore, Magnésium) sont présents en 

quantité parfaitement adaptés aux besoins et à l’immaturité rénale du nourrisson. 
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On trouve, pour finir, des oligoéléments (Fer, Cuivre, Zinc, Iode, Sélénium) et des vitamines; 

ces substances ont une biodisponibilité très bonne grâce aux ligands présents dans le lait qui 

améliorent l'absorption. Les vitamines peuvent fluctuer avec l'alimentation de la mère. Il est 

recommandé de compléter l'apport vitaminique D (800 à 1 000 UI/j) et K (2 à 5 mg par 

semaine), en particulier pendant un allaitement exclusif. Les concentrations de vitamines A, E 

et C sont supérieures à celle du lait de vache (14). 

  1.4.2 Comparatif  

Le lait artificiel est de plus en plus ressemblant au lait maternel mais il ne l'égale pas. Les 

avantages nutritionnels se remarquent tout d'abord dans sa composition par la présence de 

facteurs de défense anti-infectieuse (comme les immunoglobulines, les leucocytes), des 

enzymes, des hormones, des facteurs de croissance et d'autres facteurs dont les rôles ne sont 

pas précisément définis (14). 

Ensuite, la qualité des composants présente une importance. On y trouve en effet des 

proportions d'acides gras, d'acides aminés, de calcium, de fer et de zinc optimales pour les 

besoins de l'enfant. Par exemple, le lait maternel est 5 à 10 fois plus riche en acides aminés 

libres que le lait artificiel, particulièrement en glutamate, auquel on attribue un rôle trophique 

sur l’intestin. De nombreuses substances du lait maternel ont une biodisponibilité bien 

supérieure au lait de vache et donc aux laits maternisés, ce qui le rend d'autant plus 

intéressant. Ainsi, le fer présent en faible quantité dans le lait maternel, présente une 

biodisponibilité supérieure à celle du lait de vache (3).  Il est donc plus fréquent de rencontrer 

des carences en Fer dans le cadre d'une alimentation artificielle. 

Concernant les vitamines, les préparations commerciales présentes les quantités adaptées, sauf 

pour la vitamine D qui doit également être complémentée. 

Enfin, on retient l'évolutivité du lait maternel en fonction du moment de la journée (le lait est 

plus riche en lipides et en protéines le midi et le soir) et en fonction de l'âge de l'enfant 

(colostrum, lait de transition, lait mature à 1 mois) (3). 
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Tableau 4 : Compositions et valeurs nutritionnelles moyennes  
pour des laits de différentes origines (15)

Il y a peu d'informations concernant la composition du lait maternel sur le plus long terme. Il 

semblerait que l'évolutivité du lait progresse. Une étude a notamment révélé le fait que les 

facteurs immunologiques augmentent en même temps que les tétées diminuent avec l'âge de 

l'enfant (Tableau 5). Les facteurs de protection seraient donc toujours bien présents après 

plusieurs mois d'allaitement. D'autre part, l'allongement de l'allaitement augmenterait le taux 

de matières grasses au sein du lait maternel (16). 

Cependant, l'allaitement exclusif à long terme n'est pas conseillé. Il est indispensable pour 

l'enfant d'avoir une alimentation diversifiée et équilibrée en dehors.
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 Durée de l'allaitement (en mois) 

Composition 12 13-15 16-24 

IgA (mg/ml) 

-Total 

-Sécrétoire 

0.8 +/- 0.3 

0.8 +/- 0.3 

1.1 +/- 0.4 

1.1 +/- 0.3 

1.1 +/- 0.3 

1.1 +/- 0.2 

Lactoferrine (mg/ml) 1.0 +/- 0.2 1.1 +/- 0.1 1.2 +/- 0.1 

Lysozyme (µg/ml) 196 +/- 41 244 +/- 34 187 +/- 33 

Tableau 5 : Concentrations des composants immunologiques du lait maternel  
collectés pendant la 2e année d'allaitement (17)  

 1.5 Les besoins nutritionnels 

  1.5.1 De l'enfant 

On peut évaluer  l’apport énergétique moyen nécessaire chez les enfants en fonction de deux 

variables : la dépense énergétique et la croissance.  

L’activité physique entre évidement en jeux dans ce calcul du besoin nutritionnel. Elle 

augmente avec l'âge, par les différentes évolutions que l'enfant va connaître, comme avec 

l'apprentissage de la marche. Le gain de poids varie de 10 g/kg/jour dans les premiers jours de 

vie à 0,8 g/kg/jour à 12 mois.  

L’énergie utile à la croissance de l'enfant représente 40 % des besoins énergétiques totaux 

chez les nourrissons âgés de 1 mois, 23 % à l’âge de 3 mois et seulement 1 à 2 % chez 

l’enfant de plus de 2 ans. Au cours du premier mois de vie, les besoins énergétiques sont de 

l’ordre de 113 kcal/kg/jour chez le garçon et de 107 kcal/kg/jour chez la fille, et diminuent 

progressivement pour atteindre un plateau de ± 80 kcal/kg/jour à l’âge de 12 mois. 

Pendant les 4 premiers mois, les nutriments sont répartis de la manière suivante : 50 à 55 %  

de glucides, 30 à 35 % de lipides et 12 à 15 % de protéines.(18) 

Il est essentiel de respecter une alimentation strictement lactée pendant cette période à cause 

de l'immaturité de certaines fonctions digestives.(18) 

Pour déterminer les besoins énergétiques par la suite, entre 1 et 18 ans, on prend en compte 

plus de facteurs tels que : l'âge, le sexe, le poids moyen et l'activité physique habituelle 

(Tableau 7 et Tableau 8).(19) 
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Tableau 6 : Besoins énergétiques d'enfants de 1 à 12 mois (19) 

Tableau 7 : Besoins énergétiques de garçons de 2 à 6 ans  
avec une activité physique modérée (19)  
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Tableau 8 : Besoins énergétiques de filles de 2 à 6 ans  
avec une activité modérée (19) 

• Protéines 

Les apports protéiques sont élevés, ils doivent couvrir la somme des besoins en azote et en 

acides aminées pour une croissance et un équilibre optimal de l'enfant.  

On considère une moyenne de 2 g/kg/jour (18). De plus, il ne faut pas négliger l'aspect 

qualitatif avec la consommation d'acides aminés essentiels, qui ne peuvent être synthétisés par 

l'organisme.  

Tableau 9 : Apports protéiques conseillés pour les enfants de la naissance jusqu'à 6 mois (19)

• Lipides 

Comme pour les protéines, l'aspect qualitatif des lipides est à prendre en compte avec l'apport 

de deux acides gras essentiels : l'acide linoléique et l'acide linolénique. Les besoins lipidiques 

sont de l’ordre de 4 à 6 g/kg /jour (18).  
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Tableau 10 : Apports conseillés (% de la ration énergétique totale)  
en acides gras polyinsaturés chez l'enfant bien portant (19)

• Glucides 

Les besoins sont estimés à 10-15 g/kg/jour (18). 

• Eau 

Les besoins en eau du nourrisson sont importants du fait d'un capital hydrique faible. Ces 

besoins diminuent en grandissant.  

Il est nécessaire d'avoir un apport d'environ 150 ml/kg/jour de 0 à 4 mois, puis 125 ml/kg/jour 

de 4 à 8 mois, 100 ml/kg/jour vers 1 an, sachant que l'apport d'un adulte est entre 35 et 50 

ml/kg/jour (19). 

Il n'est pas nécessaire de compléter l'apport hydrique des enfants allaités exclusivement qui 

suffit amplement, sauf en cas de pathologie (comme la diarrhée). 

• Vitamines 

Il est nécessaire de compléter l'alimentation d'un enfant allaité avec de la vitamine D, de la 

naissance jusqu'à 18 mois.  

Ensuite, un apport de vitamine K pendant tout la durée de l’allaitement exclusif est important 

pour prévenir une maladie hémorragique.(3) 

Il est possible d'observer des carences en vitamine B dans le cas d'une malnutrition de la mère 

ou d'un régime strictement végétalien par exemple. 
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A la suite de l'étude des besoins énergétiques, nous pouvons conclure que le lait maternel, qui 

apporte environ 60-70 kcal/100 ml, doit bien être complémenté aux aloutours de 6 mois, pour 

répondre aux besoins des enfants (Tableau 11). 

Tableau 11 : Tableau récapitulatif des besoins nutritionnels  
des enfants de la naissance à 18 ans (FAURE, 2010) (20)

  

  1.5.2 De la mère 

Un régime strict n’est pas de rigueur pour la femme allaitante. Il est cependant important 

d’avoir une alimentation saine et équilibrée. Il ne faut pas sauter de repas par exemple.  

Les besoins énergétiques vont être augmentés du fait de la production de lait. On considère 

une valeur moyenne de 67 kcal/100ml, ce qui revient à 500 kcal en comptant 750 ml de lait 

produit par jour. Après 6 mois, les besoins énergétiques diminuent légèrement aux alentours 

de 400 kcal. Ces besoins vont être régulés grâce à l'augmentation des apports énergétiques et à 

la mobilisation des graisses. (3)  
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Il est conseillé d’éviter l’arachide ou les aliments en contenant en cas de risque allergique.(18) 

La consommation d’au moins un laitage à chaque repas est également suggérer. 

Les besoins hydriques sont augmentés, il n’y a pas de règles précises mais on conseille à la 

mère de boire régulièrement pour arriver à une moyenne de 2 à 3 L/jour d’eau. 

Pour la santé de l’enfant, il faut proscrire l’alcool, la drogue et le tabac. On peut diminuer le 

café et le thé car la théine et la caféine passent dans le lait.(18) 

 1.6 Les avantages 

  1.6.1 Pour l'enfant 

Les bénéfices de l'allaitement maternel sont nombreux, tant par la composition du lait 

maternel que par le mécanisme d'allaitement au sein. Ce mode d'alimentation infantile reste 

donc à privilégier, d’autant plus qu’il est évolutif et s’adapte à tous les besoins de l’enfant. Le 

lait maternel est donc optimal pour sa croissance et son bon développement. On observe 

principalement un rôle anti-infectieux mais aussi un rôle antiallergique, ainsi qu'un rôle 

psychoaffectif. L'effet préventif de l'allaitement sera efficace pour un allaitement exclusif d'au 

moins trois mois, et il s'amoindrit après six mois.(3) 

On retrouve un rôle anti-infectieux. Cet effet provient de la composition du lait (grâce aux 

anticorps et aux oligosaccharides) ainsi qu'à une moins grande exposition aux germes 

pathogènes de l'environnement. Le risque d’infections digestives, ORL (surtout pour les otites 

aiguës) et respiratoires est réduit.(13) On observe aussi une protection vis à vis des 

pneumopathies et des méningites. Pour optimiser cet effet, l’allaitement exclusif doit être le 

plus long possible. Le lait maternel représente aussi une source énergétique et nutritionnelle 

indispensable en cas de maladie et réduit le taux de mortalité des enfants dénutris.(12) 

Il a été décrit également une prévention de l’allergie, l’effet étant surtout sur l’allergie 

alimentaire. On remarque que les nourrissons sont sensibles aux allergènes alimentaires 

pendant la vie intra-utérine et les premiers mois. Pour des enfants à risque, l’allaitement long 

est recommandé.(14) 
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Par ailleurs, l’allaitement permet un meilleur développement maxillo-facial, une réduction du 

risque de l’obésité au moins pendant l'enfance et l'adolescence, ainsi qu’un effet protecteur du 

diabète de type 1.(5) 

Le lait maternel favorise le développement sensoriel et cognitif. Il y a des liens affectifs très 

forts entre la mère et son enfant du fait de la mise au sein régulière.(14) Sur le plan cognitif, 

on note des bénéfices qui persistent à l’âge adulte. (1) 

On peut noter également un coût économique nul, non négligeable pour certains foyers. 

  1.6.2 Pour la mère 

Il a été démontré par de nombreuses études l'intérêt du phénomène de lactation pour la santé 

de la mère. Les bénéfices restent cependant dépendants de la durée et de l'exclusivité de 

l'allaitement. Certains avantages décrits dans la littérature restent encore à être approfondis. 

On remarque tout d'abord un effet protecteur contre le cancer du sein en pré-ménopause, du 

col de l'utérus et de l'ovaire. Cet effet sera d'autant plus efficace avec un allaitement prolongé. 

(1) 

L’aménorrhée lactationnelle est observée seulement dans certaines conditions : dans le 

cadre d'un allaitement exclusif, à la demande nuit et jour, en l’absence de règles. Cette 

méthode de régulation des naissances naturelle est dite MAMA : Méthode de l'Allaitement 

Maternel et de l'Aménorrhée.(19) 

De plus, les suites de couche sont facilitées. Il y a un risque diminué d'infections et 

d'hémorragies du post-partum car l'allaitement, en particulier la sécrétion d'ocytocine, va 

permettre à l'utérus de reprendre son volume et sa tonicité d'origine. Le risque d’anémie 

diminue et donc la fatigue est moindre. (21) 
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Figure 5 : Algorithme de la MAMA : comment déterminer la nécessité d'une autre contraception 
pendant l'allaitement d'après Kennedy 1996, Vekemans 1997 et Labbok 1997 (11)

Les dépressions du post-partum sont moindre chez les femmes ayant allaité plus longuement 

leur enfant.(21) 

On note également une perte de poids plus rapide. En effet, l'allaitement augmente les 

besoins énergétiques, ainsi les graisses stockées lors de la grossesse vont être utilisées.(13) 

L'allaitement n'augmenterait pas le risque d'ostéoporose lié à la ménopause, grâce à un retour 

à la normale de la densité osseuse.(12) Le risque de diabète de type 2 après un diabète de 

grossesse est diminué. (19) 

Enfin, les liens affectifs entre la mère et l'enfant sont renforcés, notamment par l’ocytocine 

qui est l’hormone de l’attachement. Cette hormone présente aussi un effet relaxant ce qui 

permet à la mère une détente plus importante. 

 1.7 Les inconvénients 

Les inconvénients sont principalement liés à des complications mammaires. Plusieurs 

affections peuvent être rencontrées. Il y a ainsi les crevasses, l'engorgement mammaire 

pathologique, la mastite ou encore l'abcès mammaire. Des douleurs intenses peuvent 
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apparaitre. La prévention est indispensable pour ce type de lésions. Une bonne posture de 

l'enfant au cours de la mise au sein est primordiale (Figure 6). Il faut également une mise au 

sein régulière. 

Figure 6 : Position du nourrisson et prise du sein (11) 

En dehors de cet aspect, l'allaitement peut présenter des contraintes pour la maman. Il 

demande en effet une disponibilité permanente, ce qui implique une fatigue supplémentaire, 

d'autant plus s'il y a déjà des enfants dans la famille. La reprise du travail, surtout si celle-ci 

est précoce, ne facilite pas la bonne continuité de l'allaitement. Il est toujours possible de 

réaliser un allaitement mixte en conservant la première et la dernière tétée de la journée. 

 1.8 Les pathologies de l'enfant liées à l'allaitement maternel 

  1.8.1 L'ictère 

L'ictère au lait de mère est une pathologie fréquente et bénigne. Il est équivalent à un ictère 

physiologique qui se prolonge avec des urines très claires. Il n'y a pas de contre-indication à la 

poursuite de l'allaitement. La seule prise en charge est de contrôler l'absence d'un ictère 

d'étiologie différente.(18)
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  1.8.2 Les problèmes de selles 

Il est probable de rencontrer certains ennuis comme la constipation ou la rectorragie. Il y a 

rarement de réels problèmes mais surtout de l'inquiétude. Les selles des enfants nourris au 

sein sont souvent variables d'un enfant à l'autre et la fréquence est très modulable ce qui 

perturbe facilement les mamans. Il est essentiel de bien surveiller et de consulter si le 

problème persiste.(14) 

  1.8.3 Les allergies alimentaires 

La colite hémorragique ou l'eczéma peuvent être des signes annonciateurs d'une allergie 

alimentaire. C'est rarement rencontré, mais dans ce cas, il faut retrouver l'allergène en cause 

dans l'alimentation maternel ou l'arrêter et entreprendre une alimentation artificielle.(18) 

  1.8.4 Les pleurs inexpliqués 

Ils peuvent soulever un véritable problème : le risque de sous-alimentation. Ce risque est lié à 

un lait insuffisant en quantité plus qu’en qualité.  

Les signes sont caractérisés par des selles rares, une mauvaise courbe de poids, et un enfant 

affamer qui va pleurer énormément.  

C'est un cas où l’arrêt de l’allaitement maternel est envisagé pour retrouver un équilibre à 

l'aide d'une alimentation artificielle.(18) 

 1.9 Les contre-indications 

  1.9.1 Liées à la mère 

Il y a très peu de réelles contre-indications à un allaitement maternel.  

On note surtout quelques raisons médicales.  

Tout d'abord, il y a certaines pathologies provenant de la mère comme l'infection par le VIH, 

la tuberculose bacillifère ainsi que des maladies chroniques (certaines insuffisances 

cardiaques, hépatiques, rénales) qui peuvent s'aggraver ou dont le traitement est incompatible 

avec l'allaitement. (12) 

Contrairement à ce qu'on pourrait penser, les virus de l'hépatite B ou C, de l'herpès labial ou 

génital ne sont pas transmis à l'enfant par le lait maternel.(14) 

D'autre part, la chimiothérapie contre-indique également l’allaitement.
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A propos des traitements médicamenteux, il y a peu de réelles contre-indications. On relève 

quelques exemples : antimitotiques, furosémide, anticoagulants oraux, morphiniques, 

chloramphénicol, sulfamides, atropiniques, produits radioactifs, Benzodiazépines, quinine, 

sels d’or. (14) 

Il faut toujours évaluer la balance bénéfice-risque avant la prescription envers une femme 

allaitante. Il faut privilégier des médicaments avec des 1/2 vies courtes et avec une prise le 

soir après la dernière tétée.(18) En cas de doute, il ne faut pas hésiter à prendre conseil auprès 

d’un Centre régional de pharmacovigilance et d’information sur le médicament (CRPV : 

http://www.afssaps.fr) ou du Centre de référence sur les agents tératogènes (CRAT : 

http://www.lecrat.org). 

Tableau 12 : Grille de décision de l'AFSSAPS pour la prescription  
chez une femme allaitante ou allant allaiter (11) 
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D'autre part, certains comportements de la mère peuvent poser des soucis. Le passage lacté de 

la nicotine étant prouvé, il faut encourager les mères à arrêter de fumer. 

Cependant, l'allaitement reste le meilleur choix, quelques précautions s'imposent donc si 

l'arrêt du tabac est compliqué :  

 - fumer après la tétée,  

 -ne pas fumer dans les 2 heures qui précèdent une tétée,  

 -fumer hors de la présence de l'enfant. 

Concernant la consommation d'alcool, il est préférable d'éviter toute boisson alcoolisée même 

s'il n'est pas prouvé que la prise ponctuelle d'un verre pose un réel problème. (22) 

On peut également avoir un problème d'ordre anatomique, avec une forme de mamelon 

inadaptée à l'allaitement. 

Enfin, la contre-indication principale à ne pas négliger reste l'absence de motivation, le non-

désire de la mère. 

  1.9.2 Liées à l’enfant 

A propos de l'enfant, on note quelques pathologies : (14) 

-la phénylcétonurie,  

-la galactosémie congénitale,  

-la tyrosinémie héréditaire,  

-la malabsorption congénitale du glucose-galactose.  

La seule contre-indication absolue pour l'enfant est la galactosémie car il est indispensable 

que l'enfant ait une alimentation dépourvue de lactose. 

On peut noter que la présence d'une fente palatine ou labio-palatine peut rendre très 

compliqué voire impossible l'alimentation au sein. En effet, des tétines particulières s'avèrent 

indispensables. 
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II-Conséquence bucco-dentaire de l'allaitement prolongé lors de 

l'apparition des dents : les Caries Précoces de l'enfant 

 2.1 Définitions 

  2.1.1 La Carie  

La carie est un processus pathologique infectieux, localisé et multifactoriel qui aboutit à une 

destruction progressive des dents. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a établi la 

définition suivante : " processus pathologique localisé, d'origine externe, apparaissant après 

l'éruption, qui s'accompagne d'un ramollissement du tissu dur de la dent et évolue vers la 

formation d'une cavité ".(23) 

On observe un processus de déminéralisation des tissus dentaires, provenant de la 

fermentation acide des sucres par les bactéries Streptococcus mutans, et la formation d’une 

cavité. Dans le processus carieux, les facteurs favorisant la déminéralisation vont donc être 

plus forts que ceux facilitant la reminéralisation, ce qui va provoquer un déséquilibre prolongé 

au sein de la cavité buccale. 

  2.1.2 Les Caries Précoces de l'Enfant ou CPE 

Les Caries Précoces de l'Enfant (ou CPE ou caries de la petite enfance) se caractérisent par la 

présence d'une ou plusieurs dents temporaires cariées, chez des enfants d'âge préscolaire 

(jusqu'à 71 mois).(24)  

C'est une forme de carie virulente, précoce, et qui évolue rapidement vers des complications. 

On complète le terme par un "S" (S-CPE), pour marquer la sévérité de la pathologie, qui se 

caractérise par la présence de la maladie carieuse sur au moins une surface lisse des dents 

avant 3 ans.(25) 

Ce sont majoritairement les faces vestibulaires des incisives maxillaires temporaires qui sont 

atteintes. Il y a effectivement une macération des liquides à ce niveau lors du sommeil des 

enfants. Ensuite, l'atteinte se poursuit au niveau des premières molaires temporaires. Les 

incisives mandibulaires sont protégées par la présence de la langue qui s'interpose lors de la 

succion, ainsi que le pouvoir tampon de la salive, présente en quantité abondante grâce aux 

glandes sub-mandibulaires et sub-linguales. 
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La consommation régulière de sucres fermentescibles, en particulier nocturne, accentue le 

risque de ce type de lésion. On relève plus précisément ici, l'alimentation, sous forme liquide 

des enfants, à travers la prise de biberons ou à l'allaitement prolongé.(26) 

 2.2 L'épidémiologie de la carie 

  2.2.1 L'indice de mesure de la carie 

Pour évaluer l'état dentaire d'une population, on a à disposition des indices, applicable au 

niveau international.  

L'indice le plus couramment utilisé pour la mesure de la carie est l'indice CAO. Il calcule le 

nombre de dents cariées (C), absentes pour cause de carie (A) ou obturées (O). L'indice est la 

somme des trois composants (C, A et O). Il peut varier de 0 à 28 car les 3e molaires ne sont 

pas inclues. On trouve deux variations de cet indice avec le CAOD qui s'applique au nombre 

de dents, et le CAOF qui prend en considération le nombre de faces dentaires.(27) 

En denture temporaire, l'indice peut se simplifier par le COD, car les dents absentes sont 

moins significatives. 

La présence de caries dans l'enfance est un facteur prédictif de nouvelles caries sur les dents 

permanentes. (28) La progression de l'indice peut être un marqueur intéressant pour évaluer 

l'expérience carieuse individuelle. (29) 

  2.2.2 La prévalence 

De manière générale, on note une diminution de la prévalence de la carie (Figure 7). 

Toutefois, elle reste la cause principale de l'édentation. Elle est en effet considérée comme le 

3e fléau mondial selon l'OMS (26).  
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Figure 7 : Evolution de la carie dentaire (indice CAOD) chez les enfants de 12 ans  
dans les pays développés et en développement (23) 

Il faut noter des variations très importantes de la prévalence. D'une part, au niveau mondial, 

on observe une forte diminution dans les pays développés, grâce à la prévention, tandis que le 

taux augmente dans les pays en voie de développement (Figure 8). Cette augmentation serait 

due à l’introduction des boissons sucrées sur le marché de ces pays. 

Figure 8 : La carie dentaire (CAOD) dans le monde chez les enfants de 12 ans, 2003 (30) 
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D'autre part, au niveau national, des inégalités se laissent entrevoir entre les régions et en 

fonction du niveau socio-économique.  

La prévalence est faible chez les enfants issus de catégories socioprofessionnelles aisées, ce 

qui peut s'expliquer par le coût des soins (Tableau 13). Les enfants d'inactifs, d'ouvriers, 

d'agriculteurs et les enfants scolarisés dans les ZEP (Zones d'Education Prioritaire) sont plus 

touchés, comme le révèle une enquête en 2013 (31). 

La prise en charge des lésions carieuses est aussi variable en fonction des catégories 

socioprofessionnelles (Figure 9). Une enquête de la DRESS (Direction de la Recherche, des 

Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques) de 2013, révèle que 4% des enfants de cadres ont une 

carie soignée contre 23% chez les enfants d’ouvriers. 

Tableau 13 : Prévalence des caries et comportements préventifs selon le groupe socioprofessionnel 
des parents, 2012-2013 (32) 

Figure 9 : Prévalence de dents cariées, chez des enfants de grande section de maternelle, dans l'année 
scolaire 2012-2013, selon le groupe social des parents, DREES-DGESCO (32)
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Le pourcentage des enfants indemnes de carie est passé de 12% en 1987 à 56% en 2006.(33)

Les données épidémiologiques sont moins conséquentes concernant la tranche des enfants de 

moins de 6 ans.  

La prévalence des CPE est très variable.  

Une étude a révélé en 2006, qu'à 12 ans, 6% des enfants non-indemnes de caries cumulent 

50% des dents atteintes et 20% cumulent 72% des dents atteintes. (33) L'accumulation de 

lésions carieuses à cet âge implique la présence de CPE chez ses enfants. La situation sociale 

des familles s'impacte à ce niveau. 

Concernant le statut socio-économique des femmes choisissant l'allaitement prolongé, il y a 

peu d'informations en lien avec les CPE. Il semblerait, d'après une étude brésilienne, que la 

prévalence des CPE associées à un allaitement prolongé aurait un lien avec des femmes ayant 

des faibles revenus. (34) Néanmoins, on retrouve plus fréquemment un allaitement qui dure, 

chez des femmes ayant un niveau d'études supérieures, un âge avancé ou un niveau socio-

économique plus élevé.(8) L'aspect multifactoriel des CPE présente son importance ici. On 

notera plus couramment, une moins bonne hygiène bucco-dentaire ou une alimentation moins 

équilibrée, dans des familles où le statut socio-économique est plus faible. 

La prise en charge des enfants de moins de 6 ans reste très faible, évaluée à 4% en 2002 et en 

2013. En 2013, les enfants indemnes de carie représentent 67% des enfants de cadres contre 

50% chez les enfants d’ouvriers. (32) 

Il faut relever le fait que la précarité et les pathologies dentaires sont très liées, et ceci à tout 

âge. Les risques de pathologie bucco-dentaire sont mal connus et donc la prise en charge n'est 

pas adaptée. Le jeune âge des patients est aussi un obstacle au soin, en raison d'un manque de 

structure adaptée et de praticiens formés. 

Les objectifs de l'OMS, pour 2015, en Europe, sont un indice CAO < 1.5 à 12 ans ainsi que 

l'obtention d'au moins 80% d'enfants indemnes de caries. (35) 

De nombreuses études sont contradictoires concernant le lien existant entre les CPE et 

l'allaitement prolongé. Certains auteurs prouvent que les comportements alimentaires ont un 

impact sur la santé bucco-dentaire. C'est le cas d'une étude brésilienne qui, en 2010, a conclu 

qu'un allaitement plus de 7 fois par jour; à l'âge de 1 an, est un facteur de risque pour 

l'apparition de CPE à l'âge de 4 ans. (36) Un allaitement prolongé de 24 mois ou au-delà, est 

associé à une prévalence carieuse conséquente (Figure 10).(37)  
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Une étude japonaise, en 2015, a démontré le lien entre l'allaitement nocturne et les CPE, sur 

des enfants de 18 à 23 mois. (38) 

Au contraire, une étude américaine en 2007, concernant des enfants de 2 à 5 ans, n'a pas établi 

de relation entre l'allaitement prolongé et l'augmentation du risque carieux.(39) 

Il semblerait qu'un allaitement jusqu'à 1 an soit protecteur face à l'attaque carieuse, tandis 

qu'une prolongation augmente, au contraire, le risque carieux. Ceci est plus particulièrement 

vérifié avec un allaitement fréquent plus ou moins nocturne.(40) 

Toutes ces recherches nous conduisent vers un réel problème de santé bucco-dentaire, qui se 

crée sous des conditions particulières.    

Figure 10 : Prévalence observée, chez des enfants de 38 mois, des CPE en fonction de la durée de 
l'allaitement (37) 

 2.3 Les stades d’évolution de la carie 

Une des classifications couramment utilisée pour décrire l'évolution des lésions carieuses est 

la classification SISTA. Cette classification prend en considération le principe d'économie 

tissulaire qui tient une place primordiale de nos jours. Elle distingue deux critères : le site de 

cariosusceptibilité et le stade évolutif de la lésion. Pour compléter la description de la lésion, 

on précise l'information par la ou les faces intéressées. 

Elle définit ainsi 3 sites, applicable à l'ensemble des dents (41) (Figure 11 et 12) :  
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  - site 1 : lésions carieuses initiées au niveau occlusal (les sillons, les fosses, les 

   fossettes, les cingulums) 

  - site 2 : lésions carieuses initiées au niveau proximal 

  - site 3 : lésions carieuses initiées au niveau cervical 

Cette classification ne prend pas en compte les lésions d'origine non-carieuse comme les 

abrasions ou les érosions. 

Figure 11 : Schématisation des 3 sites 
cariosusceptibilité au niveau antérieur (42)               

Figure 12 : Schématisation des 3 sites de 
cariosusceptibilité au niveau postérieur (42) 

Les  5 stades sont (41) (Figure 13) :  

  - stade 0 : lésion initiale non cavitaire, c'est une phase réversible. Elle ne  

        nécessite pas de traitement, seulement de la prévention    

  - stade 1 : lésion présentant des microcavitations en surface ayant progressé

          dans la dentine mais ne dépassant pas son tiers externe 

  - stade 2 : lésion cavitaire localisée ayant progressé dans le tiers médian de la   

         dentine sans affaiblir les structures cuspidiennes 

  - stade 3 : lésion cavitaire étendue ayant progressé dans le tiers interne de la 

         dentine en fragilisant les structures cuspidiennes 

  - stade 4 : lésion cavitaire extensive et parapulpaire ayant progressé au point de 

         détruire une partie des structures cuspidiennes. 
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Figure 13 : Représentation schématique des critères histologiques des lésions carieuses  
pour chacun des stades du concept SISTA, en prenant le site 1 pour exemple (42) 

On peut ensuite définir une classification plus particulière aux CPE :  

 - Stade initial :  

Le stade précoce de la carie se présente sous la forme d’une déminéralisation. C’est à ce 

moment qu’on peut apercevoir le « white spot » qui est donc une lésion de l’émail, d’aspect 

blanc crayeux. Ces lésions sont localisées au niveau des faces vestibulaires et palatines des 

incisives temporaires maxillaires. A ce niveau, il est difficile de diagnostiquer les lésions, 

l’enfant ayant environ 10 à 20 mois, pourtant cette déminéralisation est encore réversible. 

Ces lésions précoces sont typiquement retrouvées à la suite de prises répétées de lait maternel, 

dans des conditions d'allaitement à la demande et la nuit. La sévérité des lésions au niveau 

incisives maxillaires est due à la stagnation du lait la nuit.
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 - Second stade :  

En second temps, on passe à une atteinte dentinaire. La progression est rapide et l’émail va 

s’effondrer laissant apparaitre la dentine jaune et ramollie (Figure 14). Le diagnostic devient 

plus facile car les lésions sont plus facilement visibles par les proches et des sensibilités 

thermiques se font sentir.  

A ce stade, entre 16 et 24 mois, le tableau clinique peut être complété par l’apparition de 

lésions blanches sur les molaires temporaires maxillaires.  

Figure 14 : Lésions débutantes (stade 1 et 2) sur les faces vestibulaires  
des incisives temporaires maxillaires chez un patient présentant des CPE (26) 

 - Troisième stade :  

Les lésions progressent jusqu’à venir irriter le tissu pulpaire (Figure 15). Les incisives 

maxillaires vont donc devenir sensibles spontanément la nuit, ainsi qu'à travers la mastication 

ou le brossage. 

A cette période, les molaires maxillaires suivent leurs progressions et passent au second stade, 

tandis que les molaires mandibulaires et les canines maxillaires vont commencer à se 

déminéraliser. 

Figure 15 : stade 3 chez un enfant atteint de CPE (43) 
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 - Quatrième stade :  

Le dernier stade va être caractérisé par la fracture coronaire des incisives maxillaires du fait 

de l’atteinte amélo-dentinaire complète (Figure 16). L’enfant de 30 à 48 mois présente un 

sommeil léger, difficile, à cause des douleurs diffuses ressenties.  

Les autres dents poursuivent le cycle. Les molaires maxillaires sont au troisième stade et les 

molaires mandibulaires ainsi que les canines maxillaires au second. 

Figure 16 : Stade 4 d'un patient atteint de CPE, représentatif  
de la fracture coronaire des incisives maxillaires (43) 

 2.4 L'étiologie de la carie 

Le processus carieux est la fin d’un conflit entre la déminéralisation et la reminéralisation du 

tissu dentaire, ou la balance va pencher en faveur de la déminéralisation. 

Ce phénomène est multifactoriel. Pour le développement du processus, quatre facteurs doivent 

intervenir simultanément. Trois de ces facteurs ont été décrits par KEYES (Figure 17) : 

l’hôte, les micro-organismes cariogènes et le régime alimentaire (en particulier les sucres 

fermentescibles). Le dernier facteur, le temps, complète ce trio. Il est en effet nécessaire que 

la durée de déminéralisation soit plus longue que la reminéralisation, pour entamer le 

processus carieux. 
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Figure 17 : Diagramme de Keyes modifié (26) 

  2.4.1 Les micro-organismes cariogènes 

Parmi les nombreuses bactéries présentes dans la cavité buccale, 3 espèces bactériennes vont 

jouer un rôle décisif dans le processus carieux. Ces bactéries pathogènes sont Streptococcus

(48%), Lactobacillus (20%) et Actinomyces (2%). 

Ces bactéries sont absentes chez le nourrisson. La colonisation bactérienne va être progressive 

(26). La transmission se fait principalement par les parents et en particulier les mères, par 

contact salivaire direct ou par la contamination bactérienne d'objet. La proximité liée à 

l'allaitement maternel, entre une mère et son enfant, augmenterait la transmission verticale des 

Streptococcus mutans. L'adhésion bactérienne de ces derniers, dans la cavité buccale, 

augmente avec l'éruption des dents. (44)  

La sévérité des caries précoces est fonction de la précocité de l'infection par Streptococcus 

mutans.(45) 
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Tableau 14 : Potentiel cariogénique de différentes bactéries en fonction des sites (46) 

- Les Streptococcus mutans sont les espèces les plus engagées dans le mécanisme. Cette 

espèce bactérienne va avoir un rôle initiateur. Elle va coloniser préférentiellement certains 

sites de l'émail comme les surfaces lisses (Tableau 14). 

Son activité métabolique présente deux caractéristiques : elle est dite acidogénique et 

acidurique.  

Les Streptococcus produisent de grandes quantités d'acides organiques : lactique, acétique, 

formique, d'où sa fonction acidogénique. C'est en transformant le saccharose, pour son 

développement, que ces acides vont être produits. On va avoir une baisse du pH. Sous le seuil 

de 5.5, une déminéralisation peut se mettre en place. Il va y avoir une perte d'ions phosphate 

et calcium au niveau de la trame minérale de la dent. L'acide lactique, par exemple, a comme 

faculté de dissoudre la partie inorganique apatitique des dents.(26) 

Grâce à leur capacité acidurique, elles pourront également évoluer dans le milieu très acide 

qu'elles vont former, là où de nombreuses autres bactéries ne peuvent survivre. 

D'autre part, ces micro-organismes sont anaérobies et ont donc la capacité d'évoluer au sein de 

la plaque dentaire.  

Grâce à la capacité des Streptococcus mutans de transformation du saccharose, il va y avoir la 

synthèse, à partir du glucose et du fructose, de polysaccharides extracellulaires insolubles. Ils 

représentent une réserve énergétique et provoquent une liaison très forte avec la dent (46). La 

plaque dentaire va ainsi s'épaissir ce qui va être en faveur du processus carieux. 

Concernant les enfants atteints de CPE, les Streptococcus mutans sont présents à 30% tandis 

qu'ils représentent 0.1% chez les enfants sains (24). 

- L'espèce Lactobacillus est impliquée dans la progression de la lésion carieuse car elle va 

venir secondairement au sein de la cavité carieuse (46).  
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Elle possède des propriétés acidurique et acidogénique, ce qui va amplifier les effets des 

Streptococcus. 

Ces bactéries sont plutôt présentes dans les sillons, leur adhésion aux surfaces lisses est 

relativement faible (Tableau 14). 

Elles agissent pour les caries radiculaires et sont rapidement dominantes dans les CPE. 

- Les Actinomyces sont présents sur l'ensemble des parois. C'est principalement Actinomyces 

viscosus qui présente une activité cariogénique. Cette bactérie est en effet observable sur les 

caries radiculaires ainsi que pour les CPE.  (46) 

  2.4.2 L'alimentation 

Il a été établi une relation entre la fréquence de consommation des sucres fermentescibles et la 

fréquence carieuse. 

Le rôle de l’alimentation est donc primordial dans le mécanisme carieux. Elle agit sur le 

métabolisme de la plaque. Il y a, au sein de l’alimentation, des glucides fermentescibles, qui 

vont permettre aux bactéries cariogènes de se maintenir et d’exercer leur pouvoir 

acidogénique. 

On trouve par exemple le saccharose qui est un glucide facilement fermentescible par son 

faible poids moléculaire, son pouvoir cariogène est donc très élevé.(47) 

Au sein du lait maternel, comme nous l'avons vu dans la première partie, on trouve du lactose. 

C'est un glucide faiblement cariogénique mais tout de même fermentescible, car il peut 

engendrer une baisse du pH. Lors d'un contact prolongé, plus ou moins nocturne, le 

développement de caries va pouvoir se faire. Le taux de lactose est plus élevé dans le lait 

maternel (7.2%) par rapport au lait de vache (4.5%) (45). C'est pourquoi, en présence de 

bactéries cariogènes sur les surfaces dentaires, l'allaitement prolongé peut impliquer la 

formation du processus carieux. 

Au sein des bactéries, les sucres vont être dégradés par la voie de la glycolyse. Cette 

dégradation va donner des polysaccharides extracellulaires. Parallèlement, des acides 

organiques seront rejetés. Ce phénomène va également produire de l'énergie, utile aux 

cellules. 
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  2.4.3 L’hôte 

Chaque individu possède des caractéristiques qui lui sont propres. On note par exemple des 

variations dans la qualité de l'émail, la perméabilité et la teneur en oligo-éléments peut influer. 

La salive est également un facteur de variations interindividuelles, du point de vue de sa 

qualité comme de sa quantité, grâce à son pouvoir tampon. De plus, chaque personne va 

éliminer le sucre ingéré avec une allure différente (47). Enfin, le système immunitaire va 

avoir un rôle dans la réponse aux attaques carieuses. Une protection par exemple peut se faire 

grâce à certains allèles du système HLA (26). 

  2.4.4 Le temps 

La quantité de sucre ingéré a peu d'influence contrairement à la fréquence d'ingestion. Lors 

d'apports réguliers de sucres fermentescibles, la salive n'a pas le temps d'exercer correctement 

son pouvoir tampon. Les bactéries aciduriques vont dominer.(48) 

Ainsi la production d'acides prend le dessus, le pH va donc diminuer à la surface de l’émail, et 

la déminéralisation va s'amplifier. Le phosphate et le calcium vont donc passer en solution. 

La courbe de Stephan (Figure 18) représente l'évolution du pH dans le temps à la suite d'un 

apport de glucides. Cette courbe montre l'acidogénèse de la plaque dentaire.  

On remarque au départ une zone stable à pH=7. A la suite d'un apport glucidique, le pH chute.  

Figure 18 : Courbe de Stephan (45) 

Le risque de déminéralisation est amplifié dès lors que le pH reste en dessous du seuil critique 

(pH : 5.3 - 5.7). 
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A la suite de cette déminéralisation, on observe une phase de reminéralisation lente. Elle se 

produit lorsque tous les sucres fermentescibles sont consommés. Les acides vont être 

neutralisés avec l’aide du pouvoir tampon de la salive. 

Dans le cas de prises répétées de sucres fermentescibles, ce pouvoir tampon ne pourra être 

efficace (Figure 19). Ce phénomène se produit lors de l'allaitement à la demande. Il y a un 

apport répété et prolongé de lactose. Il a été démontré, à 1 an, que plus le nombre de tétées 

augmente, plus le risque carieux est élevé.(40) La déminéralisation va entrainer une 

dissolution des cristaux d’hydroxyapatite à la surface de l’émail et à l'élargissement des 

espaces intercristallins, autorisant la diffusion des acides dans la profondeur de l'émail. C’est 

ainsi que le processus carieux va débuter. 

Figure 19 : Effet de la fréquence des prises alimentaires sur les valeurs du pH  
de la plaque dentaire dans la cavité buccale.  

A : faible fréquence, B : fréquence importante (47)
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 2.5 Les facteurs de risque carieux 

  2.5.1 L'âge

Le caractère irréversible de la carie implique obligatoirement une corrélation entre l'indice 

CAOD et l'âge. 

La sensibilité à la pathologie carieuse va être supérieure dans les phases extrêmes de la vie. 

(23) 

Dès le plus jeune âge, les dents seront plus sensibles car l'émail n'est pas entièrement 

minéralisé : c'est la période de minéralisation post-éruptive. L'émail sera plus poreux et ceci 

peut durer entre 2 et 4 ans post-éruption. De plus, on note que les dents en éruption, en 

particulier les premières molaires permanentes, ont un auto-nettoyage moins efficace, par 

l'absence de mastication, jusqu'à leur arrivée en occlusion.  

D'autre part, l'hygiène bucco-dentaire est plus difficile chez les enfants. Ils ont une moins 

bonne dextérité et leur coopération n'est pas toujours facile à obtenir.  

  2.5.2 Le sexe 

Des études ont établi une différence significative entre l'indice CAOD des filles ou des 

garçons. Ceci peut s'expliquer par une éruption plus précoce des dents chez les filles. Une 

étude récente supposerait également une action des hormones sexuelles féminines (23). 

  2.5.3 L'état de santé bucco-dentaire 

Un des indicateurs de risque le plus déterminant est le passé carieux de l'individu (25). Il y a 

en effet une corrélation importante entre la présence de caries sur les dents temporaires et sur 

les dents définitives. On note, par exemple, que la présence de soins restaurateurs débordants 

ou des prothèses inadaptées augmente la rétention de plaque dentaire.(49) D'autres facteurs 

entrent en jeux dans la rétention de plaque comme l'encombrement dentaire ou l'anatomie des 

sillons.(28) 

L'hygiène bucco-dentaire est essentielle, un brossage régulier est indispensable.  

  2.5.5 L'état de santé général  

Certains handicaps vont empêcher l'obtention d'un bon contrôle de plaque. La capacité à 

réaliser un bon brossage peut être altérée.  
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Des troubles alimentaires peuvent entraîner des régurgitations acides, qui vont être à l'origine 

de lésions carieuses (23). L'obésité, la drogue sont aussi des facteurs de risque. 

De même, le risque carieux peut être augmenté par la prise de traitements médicamenteux 

sucrés au long cours, ainsi qu'avec une xérostomie. Certains patients atteints de maladies 

systémiques, comme la maladie de Crohn ou les patients dyalisés, sont à surveiller (35). 

  2.5.6 Les facteurs nutritionnels  

Le comportement alimentaire est fondamental pour l'équilibre bucco-dentaire. Le lien entre la 

consommation de sucre et la susceptibilité à la carie est avéré. Les sucres les plus impliqués 

sont le saccharose, le fructose et le glucose. 

Les boissons sucrées ont un effet particulièrement néfaste, en particulier avec une 

consommation en dehors des repas (25). Le grignotage a un rôle crucial dans la pathologie 

carieuse (49). 

La clairance des sucres, c'est à dire l'élimination, est à prendre en compte.  La consistance des 

aliments est donc liée, les aliments collants sont plus cariogènes. De même, les liquides vont 

se diffuser et se déposer même dans les plus petits espaces. Il est donc nécessaire d'éviter leur 

consommation à des fréquences répétées. 

Dans le cadre d'un allaitement prolongé, plusieurs facteurs sont à prendre en considération. 

Malgré des études contradictoires concernant le potentiel cariogène du lait maternel, il 

contient du lactose, qui comme nous l'avons vu précédemment, possède un impact cariogène, 

même s'il est faible. (23). Sa composition est moindre en minéraux et en protéines. Tout ceci 

amène un risque supplémentaire d'apparition de lésions carieuses. Ceci est d'autant plus vrai, 

que l'allaitement se prolonge et s'associe au cododo, et donc à un allaitement nocturne. (50) 

  2.5.7 L'environnement familial  

Le cadre familial joue un rôle essentiel dans la prévention de la carie. Les parents doivent 

transmettre l'intérêt d'une bonne hygiène bucco-dentaire pour que l'enfant en prenne 

conscience. Pour cela, une bonne stabilité au sein du foyer familial semble être impératif. Il a 

été démontré que la présence des deux parents au sein du foyer est un facteur favorisant ainsi 

que la profession des parents, leurs âges. 

Le contexte économique présente un impact car les familles les moins aisées font passer au 

second plan les soins bucco-dentaires (25). Il ne faut cependant pas omettre le fait que 
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l'allaitement prolongé est très présent chez les femmes avec un niveau socio-économique 

favorisé, ce qui peut potentiellement augmenter le risque carieux.

La santé bucco-dentaire de la mère joue sur celle de son enfant, car elle peut transmettre la 

flore pathogène au cours de gestes quotidiens (28). Une transmission précoce, autour de 1 an, 

renforce le risque de lésions carieuses à 3 ans pour l'enfant. (45)  

La relation entre la mère et son enfant peut être un facteur de risque si le maternage reste 

intensif lors de la prolongation de l'allaitement. 

Les dernières recommandations restent, en effet, sur un allaitement prolongé et exclusif de 

maximum 6 mois, puis le passage à la diversification, accompagnée d'un allaitement mixte.(1) 

Cependant, pour ce faire, l'allaitement à la demande doit s'arrêter tout comme l'allaitement 

nocturne. Il parait indispensable de réaliser des tétées espacées et régulières pour être au plus 

près des repas quotidiens. Le cododo est souvent réalisé mais les mères le cachent et évitent 

d'en parler avec les professionnels de santé. Il devient alors fondamental de le stopper. (51) 

Il a été décrit, d'autre part, que la place de l'enfant au sein de la famille pouvait représenter un 

facteur de risque. En effet, il semble qu'un enfant né au rang numéro 3 dans la fratrie, ou les 

suivants, a potentiellement plus de risque carieux que les ainés. (52) Ceci pourrait s'expliquer 

par un maternage plus important chez les derniers enfants d'une fratrie, ainsi qu'un accès plus 

facile et plus rapide aux sucres pour ces derniers.  

  2.5.8 Les facteurs liés à l'hôte 

L'un des principaux mécanismes de protection carieux est la salive.  

Tout d'abord, il y a un pouvoir tampon qui permet de neutraliser les acides produits par les 

bactéries de la cavité buccale. Ce mécanisme est proportionnel au flux salivaire (23). Il y a 

pour ce faire une action des systèmes bicarbonate/acide carbonique et phosphate/acide 

carbonique. Le bicarbonate a un effet tampon en neutralisant les acides par diffusion dans la 

plaque. L'urée va produire du dioxyde de carbone et de l'ammoniaque ce qui contribue à 

l'augmentation du pH.  

On trouve des substances antibactériennes, telles que les lysozymes, les lactoferrines, les 

immunoglobulines (principalement les IgA sécrétoires et les IgG), qui vont agir directement 

sur les bactéries cariogènes. 

La présence de phosphate, de calcium et de fluor dans la composition de la salive va aller en 

faveur de la reminéralisation. 
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Le flux salivaire est donc déterminant pour la carioprotection. Ainsi, les patients atteints de 

xérostomie ont un risque accru aux caries (35).  

Lors de l'allaitement nocturne, la stagnation du lait ainsi que la réduction du débit salivaire 

vont être en faveur du processus carieux. 

 2.6 Le diagnostic 

Le diagnostic carieux doit être le plus précoce possible pour permettre une prise en charge 

rapide et éviter un délabrement volumineux. 

En premier lieu, l'interrogatoire est essentiel pour évaluer les potentiels facteurs de risque. Il 

concerne donc l'histoire médicale et dentaire du patient et de son entourage. On va rechercher 

par exemple les habitudes alimentaires, les habitudes d'hygiène bucco-dentaire, le statut 

socio-économique de la famille, le passé carieux de la mère, les problèmes de santé 

généraux.(53) 

Ensuite un examen clinique est à réaliser. On va relever la présence ou non de gingivite ainsi 

que les indices de plaque.(49) Il est nécessaire de bien sécher et nettoyer les surfaces dentaires 

pour un examen correct. On peut noter les zones de déminéralisation ou d'hypoplasie de 

l'émail. Le sondage est à réaliser avec prudence pour ne pas être iatrogène. 

Pour affiner le diagnostic, des cultures salivaires des Streptococcus mutans peuvent être 

pratiquées pour identifier le risque carieux. (53) 

Enfin, l'examen radiographique peut venir compléter le diagnostic. La radiographie 

rétrocoronaire est préconisée. La radiographie rétroalvéolaire peut être également utilisée. 

 2.7 Les répercussions des CPE 

Les CPE vont se répercuter sur le plan buccal comme sur le plan général. La prise en charge 

de ces lésions reste toujours de nos jours insuffisante, à cause du manque d’informations 

données aux parents comme de la formation des professionnels de santé.

  2.7.1 Locales 

Chez les jeunes enfants, l'évolution carieuse est rapide. Cette rapidité s'explique par les 

caractéristiques morphologiques des dents temporaires comme l'immaturité de l'émail, sa 

faible épaisseur, des tubuli dentinaires larges et un volume pulpaire important. L'atteinte 

pulpaire est donc précoce, ce qui impactera sur les traitements (26). 
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Le manque de prise en charge des soins bucco-dentaires des enfants conduit à des lésions 

beaucoup plus sévères. Les traitements sont ainsi plus radicaux, et les douleurs plus 

soutenues. Les soins sont donc indispensables pour éviter ce mal-être. La douleur dentaire 

chez l'enfant reste souvent mésestimée. 

D'autre part, plusieurs études ont démontré que dans le cadre de CPE, le risque progression 

des lésions carieuses sur les dents temporaires ainsi que des lésions carieuses sur les dents 

permanentes est accru (25). On peut noter en particulier une incidence importante de la 

présence de lésions carieuses sur les dents temporaires antérieures maxillaires.(29)

   2.7.1.1 Infectieuses 

Plusieurs types de complications infectieuses peuvent être rencontrées allant du syndrome du 

septum, en passant par la pulpite et la nécrose pulpaire. L'inflammation pulpaire peut être à 

l'origine de douleur aigüe, pouvant réveiller la nuit, mais elle est très fugace. Les nécroses 

peuvent engendrer des problèmes plus considérables comme une répercussion sur le germe 

sous-jacent ou sur l'état général de l'enfant. Ainsi, une cellulite peut se former, en 

s'accompagnant d'une douleur vive, d'une asthénie et d'adénopathies (Figure 20). 

Figure 20 : Cellulite séreuse chez un enfant de deux ans en rapport avec la 84 cariée (54) 

Sans traitement, on peut observer des lésions irréversibles au niveau du germe sous-jacent 

comme des dyschromies, des hypoplasies, l'arrêt de son développement, la présence d'un 

kyste folliculaire qui peut refouler le germe ou enfin une péricoronarite qui peut exfolier 

précocement ce germe.(54)
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   2.6.1.2 Fonctionnelles 

Dans le cas d'extractions multiples précoces, la croissance des bases osseuses sera moins 

bonne, ce qui pourra conduire à des phénomènes de malocclusions. On pourra observer une 

perte de DVO. Un traitement orthodontique sera préconisé.(25) 

Il peut y avoir des dysfonctions également au niveau de la déglutition. Celle-ci restera 

infantile avec l'interposition de la langue entre les arcades. D'autre part, une alimentation 

mixée sera indispensable car la mastication est rendue impossible.  

  2.6.2 Générales 

   2.6.2.1 Conséquences sociales 

La perte précoce des dents, en particulier au niveau antérieur, va avoir un impact sur la 

phonation, comme le zozotement.  

D'un point de vue esthétique, la modification du sourire peut être à l'origine de moquerie au 

sein de l'école.  

Ces différents éléments peuvent augmenter le mal-être de l'enfant, son isolement social. On 

remarque des troubles du sommeil qui peuvent provoquer des inattentions. 

Un retard de croissance et de développement général est observable chez ces enfants. Un 

retard du langage est par exemple parfois observable.(55) 

Les problèmes dentaires peuvent être à l'origine d'absentéisme scolaire dans le cadre de 

douleurs ou pour des soins.(25) 

   2.6.2.2 Conséquences financières 

La prise en charge des problèmes bucco-dentaires représente un coût notable. Pour ces soins 

spécifiques, il est nécessaire de réaliser des anesthésies générales chez certains enfants. La 

prise en charge devient donc plus onéreuse en prenant en compte l'hospitalisation ainsi que 

l'absentéisme professionnel des parents. (25) 

La prévention est indispensable pour réduire les coûts liés aux soins. 

   2.6.2.3 Conséquences sur la santé générale 

On peut avoir une infection focale. C'est " une infection secondaire ou systémique causé par la 

dissémination à travers le corps de microorganismes localisés à l'origine dans le tissu 

parodontal ".(26) Cette infection peut se créer dans le cadre d'une carie intra-pulpaire, 



50 

permettant le passage microbien entre la cavité buccale et la circulation sanguine générale. 

C'est ainsi que vont apparaitre des infections régionales telles l'abcès, la cellulite ou des 

infections générales telles des greffes bactériennes sur des valves cardiaque, du tissu 

articulaire, des glomérules rénaux et des poumons. Les répercussions peuvent être 

dramatiques chez des patients présentant des pathologies comme l'insuffisance rénale par 

exemple. 

La perte prématurée des dents, causées par les lésions carieuses, pose problème. L'enfant va 

devoir avoir une alimentation mixée. Des troubles masticatoires s'installent. Ceci aura pour 

conséquence une mauvaise croissance craniofaciale par manque d'aliments solides, durs. Les 

fonctions oro-faciales sont altérées, on note, de plus, une mauvaise posture linguale, qui ne 

possède plus de calage dentaire.(26) 

 2.7 Les traitements 

L'âge précoce des enfants rend les traitements délicats. La compliance des patients est difficile 

à obtenir voire impossible. La sédation, consciente (MEOPA) ou inconsciente (anesthésie 

générale), est fréquemment indispensable pour soigner dans de bonnes conditions. Les enfants 

polycariés nécessitent de nombreux soins c'est pourquoi l'anesthésie générale sera 

recommandée malgré les risques qu'elle représente et son coût non négligeable.(25) 

Le diagnostic précoce est donc essentiel pour éviter les délabrements trop abondants et ainsi 

faciliter le traitement. 

Les soins sont peu conservateurs en particulier si une anesthésie générale est de rigueur. 

Le traitement est très variable d'un cas à l'autre. Il dépend de l'âge du patient, de la situation 

de la dent causale, du stade de la dent et du risque carieux. Il convient d'évaluer les facteurs de 

risque pour une bonne prise en charge. 

Les traitements conservateurs ont pour but de restaurer la fonction et de maintenir l'espace. 

Il est également possible de réaliser des traitements pulpaires. La pulpotomie est une 

technique efficace et facilement réalisable. Les pulpectomies partielle et totale sont plus 

délicates et restent plus exceptionnelles.(26) 

Chez les patients atteints de CPE, en prenant en considération la coopération difficile et le 

risque carieux élevé, les extractions vont facilement être indiquées. 
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1.CONTROLE DE L'ANXIETE DE L'ENFANT 

Prise en charge du motif de consultation 

2.MOTIVATION  A L'HYGIENE BUCCO-DENTAIRE/CONSEILS DIETETIQUES 

3. ASSAINISSEMENT BUCCO-DENTAIRE 

 Thérapeutiques conservatrices : diminution de la charge bactérienne de la cavité 

buccale puis restaurations coronaires 

4. TRAITEMENTS DE RESTAURATION 

5. SUIVI ET MAINTENANCE 

  

Figure 21 : Arbre décisionnel de la prise en charge de la carie précoce du jeune enfant (56)
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L'allaitement maternel possède de nombreux avantages. Le potentiel cariogène du lait 

maternel reste faible, mais à ne pas sous-estimé. L'aspect multifactoriel du processus carieux 

rend cette pathologie complexe, qui peut donc, sous l'effet de différents facteurs, arriver à un 

stade critique. La prise en charge des enfants atteints de CPE n'est pas négligeable, de même 

que l'impact au niveau local comme général pour l'enfant. Toutefois, les répercussions 

peuvent survenir et être visible tardivement. Ceci implique la mise en place d'une prévention 

précoce efficace concernant l'allaitement prolongé. Le discours préventif doit se généraliser 

pour ne pas occulter les bienfaits de l'allaitement, tout en prévenant ses méfaits au niveau de 

la santé bucco-dentaire. 
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III- Prévention 

3.1 Identification des facteurs de risque 

L'anamnèse et l'évaluation clinique sont indispensables pour une bonne évaluation du risque 

carieux individuel (RCI). Ce RCI varie en fonction de l'âge et au cours du temps. 

  3.1.1 Facteur nutritionnel  

On a vu précédemment le pouvoir cariogène des glucides. Le lactose entre dans la 

composition du lait maternel, avec une concentration plus importante (68g/L) que dans le lait 

de vache (50g/L) (15). Il possède un pouvoir cariogène faible en comparaison au saccharose 

par exemple.  

Le lait a la particularité de contenir des éléments en faveur d'une reminéralisation comme le 

calcium, le phosphate, le fluor ou certaines protéines(57). Ces concentrations sont cependant 

moins élevées dans le lait maternel qu'au sein du lait de vache (

Tableau 15). 

Hydrates de 

carbone 

(g/100mL) 

Calcium 

(mg/100mL) 

Phosphate 

(mg/100mL) 

Phosphate 

inorganique 

(mg/100mL) 

Histidine 

(mg/100mL) 

Lait humain 7 33 15 5 23 

Lait de vache 4.8 125 96 75 110 

Tableau 15 : Contenu des laits en hydrates de carbone, histidine, calcium et phosphate (58)

On peut donc considérer que c'est un aliment protecteur.   

Il ne devient néfaste que sous certaines conditions. L'allaitement maternel seul ne peut donc 

pas être mis en relation direct avec le risque carieux comme l'a démontré une étude en 

2007(59).  

La carie étant un processus multifactoriel, ce sont les comportements associés, comme le 

maternage, qui sont en cause dans l'apparition des CPE, et plus particulièrement : la durée, la 

fréquence et l'allaitement nocturne (13).  

Le maternage peut se traduire par un allaitement à la demande. La liaison avec le cosleeping, 

ou cododo, est souvent très présente.  
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En effet, il a été établi que la nutrition nocturne apporte 5.1 fois plus de risque de développer 

des lésions carieuses.(60) La nuit, il y a une baisse du flux salivaire, et donc l'auto-nettoyage 

est moins compétent. Ainsi, le temps de contact entre la plaque et le substrat est augmenté. 

La stagnation accrue favorise la fermentation des sucres.  

Les comportements associés à l'allaitement présentent une importance face au RCI. 

L'allaitement à la demande favorise le processus carieux, en particulier dans les régions où il y 

a une supplémentation en fluor de l'eau, car les enfants allaités en consomment très peu.(61) 

Plus la contamination bactérienne est précoce et l'allaitement prolongé, plus le risque carieux 

est élevé. 

L'effet néfaste de l'allaitement lorsqu'il est fréquent (plus de 8 fois par jour),  après 12 mois, et 

de façon nocturne, est donc bien révélé. (52) 

  3.1.2 Facteurs liés à la mère 

L'OMS conseille d'allaiter jusqu'à 2 ans. Un allaitement qui perdure, au-delà de 2 ans, fait 

cependant débat. La Leche League insiste sur le fait que les enfants ont un besoin de succion 

qui ne disparait pas avant 3 ans, voir jusqu'à 7 ans pour certains enfants. Ils préconisent 

également le prolongement pour combler les besoins émotionnels des enfants.  

Ceci peut toutefois masquer un besoin émotionnel plutôt de la part de la mère. Le lien qu'elle 

entretient avec son enfant peut être difficile à rompre par peur d'avoir un effet de manque.  

De plus, l'allaitement long peut provoquer des préjudices émotionnels à l'enfant si des 

souvenirs lui restent. Il y a également les moqueries de l'entourage ou à l'école, qui peuvent 

perturber l'enfant. 

L'allaitement et son prolongement sont très liés à un désir et une volonté prénatale 

d'allaiter.(8) Une décision plus tardive va souvent provoquer un allaitement écourté. 

La confiance en soi des mères est cruciale dans la poursuite de l'allaitement. Aussi, des 

femmes qui se sentent mal à l'aise avec l'image qu'elle dégage lors de l'allaitement ne vont pas 

l'étendre.  (8) 

L'avis du conjoint pèse dans le choix d'allaiter ou non, ainsi que dans la poursuite de celui-

ci.(1) La regard du père face à l'allaitement est très variable. Les bienfaits qu'il procure 

permettent son encouragement pour certains pères. D'autres, au contraire, trouvent leur place 

qu'à son arrêt, et s'intègrent que secondairement dans la relation mère-enfant.(62)  

Des répercussions au niveau du couple peuvent naître. La relation fusionnelle mère-enfant 

peut faire de l'ombre au père. La relation de couple est mise de côté et un sentiment d'exclusion 
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peut apparaitre.(62) Certains auteurs, comme Marcel Rufo, le souligne en expliquant : « Allaiter 

plus de six mois, quand l’enfant commence à avoir des dents, cela me pose question. Quand le sein a 

retrouvé sa fonction érotique, il ne se partage pas ! Ou alors, c’est qu’il y a érotisation de l’allaitement. 

» (2005) 

  3.1.3 Rôle des professionnels de santé 

Il y a un manque d'informations des professionnels de santé concernant les recommandations 

de l'allaitement. La promotion de l'allaitement est très variable en fonction des professionnels. 

La prise du biberon la nuit est connue comme néfaste mais beaucoup moins l'allaitement 

nocturne. L'épaulement des mères demande du temps, pas toujours facile à obtenir au cours 

des consultations souvent trop brèves. Les femmes se retrouvent perdues au sein d'une 

multitude d'informations sur internet, dans les brochures ou dans les médias, sans qu'elles 

soient personnalisées. Il y a également les associations "pro" allaitement qui encouragent sans 

réellement être à l'écoute des mères qui ont des doutes, et qui occultent certains méfaits tels 

que le risque cariogène dans l'allaitement prolongé. (8) 

Le personnel soignant doit se former de façon objective pour guider au mieux les mères. (1) 

Le père doit être intégré dans l'information donnée à propos de l'allaitement pour comprendre 

et ne pas se sentir exclu. 

L'information doit se faire précocement. Elle doit être claire, objective et complète, y compris 

concernant la durée et l'impact potentiel de l'effet cariogène du lait maternel. 

 3.2 La prévention 

L'éducation des parents est primordiale pour les conseils d'hygiène bucco-dentaire de leurs 

enfants ainsi que pour les conseils alimentaires. Elle peut se faire lors d'autres consultations, 

comme lors de sa consultation de contrôle chez le chirurgien-dentiste chez la femme enceinte, 

ou à la maternité, ou encore lors des examens médicaux obligatoires des nourrissons. 

L'AFSSAPS, la SFOP (Société Française d'Odontologie Pédiatrique) et l'UFSBD ont établi 

des recommandations destinées aux parents, pour la prévention des CPE : 

• ne pas laisser la nuit à disposition de l’enfant un biberon contenant autre chose que de 

l’eau pure ; 



56 

• ne pas vérifier la température de la nourriture en la goûtant avec la même cuillère que 

celle destinée à nourrir l’enfant (prévention de la transmission des bactéries cariogènes 

au nourrisson) ; 

• ne pas lécher la tétine pour la nettoyer avant de la donner à l’enfant (prévention de la 

transmission des bactéries cariogènes au nourrisson) ; 

• La carie en denture temporaire ne doit pas être négligée.

  3.2.1 L'hygiène bucco-dentaire  

C'est un élément primordial de la prévention. Le nettoyage mécanique à l'aide d'une brosse à 

dents est le plus efficace et donc à privilégier.  

L'HAS recommande un brossage biquotidien avec un dentifrice fluoré adapté à l'âge de la 

personne. (31) 

L'UFSBD (Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire) préconise un nettoyage des 

gencives, dès les premiers jours, avec une compresse de gaze humide. Ensuite, lorsque les 

premières dents temporaires arrivent, le brossage doit se faire tous les soirs. Il peut être 

réalisé, avec l'aide des parents, à l'aide d'une brosse à dent adaptée à la taille de l'enfant, juste 

humidifiée avec de l'eau. Le dentifrice fluoré adapté peut être amené à l'âge de 2 ans. A 3 ans, 

l'enfant va pouvoir se brosser les dents matin et soir. La technique reste simple jusqu'à 6 ans. 

C'est à dire avec des mouvements horizontaux.(63) 

Dans le cadre d'un allaitement à la demande, le rinçage buccal avec de l'eau après les tétées 

est préconisé, en particulier pour éviter une macération de lait la nuit. 

Quant au type de brosse, on observe une meilleure efficacité du brossage électrique par 

rapport au brossage manuel sur certains critères (élimination de le plaque dentaire, de 

dépôts).(31) Celui-ci peut donc être conseillé, en particulier pour des enfants aillant une 

dextérité réduite. Toutefois, la brosse à dent électrique n'est préconisée qu'à partir de 3 ans. 

Le contrôle de plaque n'est pas toujours facile à vérifier, surtout chez les enfants. Il peut être 

vérifié à l'aide du révélateur de plaque, qui permet le marquage des zones où le brossage est 

insuffisant. C'est un moyen éducatif, tout en étant ludique pour les enfants. 

  3.2.2 L'alimentation 

Les hydrates de carbone sont essentiels dans la formation des lésions carieuses. Des 

précautions sont donc à prendre concernant l'ingestion de sucres fermentescibles, plus 

particulièrement au niveau de la fréquence d'ingestion.  
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Les patients atteints de CPE font une consommation fréquente et prolongée de sucres sous 

forme liquide. Le grignotage et le sirotage sont à supprimer, de même que l'allaitement à la 

demande après 6 mois. L'alimentation lactée doit être exclusive les premiers mois de la vie, 

mais les besoins nutritionnels de l'enfant ensuite ne nécessitent plus de lait de façon 

dominante (Tableau 16: Contribution des aliments lactés aux apports énergétiques totaux en %), et 

encore moins en dehors des repas. 

Tableau 16: Contribution des aliments lactés aux apports énergétiques totaux en %(64) 

L'information des parents est essentielle. Lors du passage à la diversification alimentaire, les 

tétées doivent être réglées au moment des repas pour éviter la multiplication de prises 

alimentaires. Après 6 mois, l'alimentation nocturne est à proscrire, les besoins de l'enfant sont 

comblés avec les 4 repas diurnes quotidiens.  

Au sein de l'alimentation, on trouve des aliments protecteurs ou à faible pouvoir cariogénique 

(Tableau 17). C'est pourquoi il faut encourager une alimentation avec des aliments solides, 

riches en amidon, en fibres, en vitamines comme les fruits et légumes; et limiter la 

consommation de sucres simples et de graisses. 

Tableau 17 : Liste de boissons et aliments ayant un faible potentiel cariogène  
ou étant protecteurs (47)



58 

  3.2.3 Le fluor    

Les fluorures vont agir sur différents niveaux, lors de la formation du tissu dentaire, et surtout 

lors de la reminéralisation, en ayant une action carioprotectrice. Ils auront même une action 

bactériostatique par leur intégration dans les bactéries cariogènes.  

Le fluor est retrouvé dans de nombreuses sources, ce qui rend l'évaluation de la 

consommation difficile. 

Il est présent dans les eaux de boisson ou au sein de l'alimentation. On le retrouve également 

dans certains produits de santé : sous forme de topiques (dentifrices, bains de bouche, gels ou 

vernis) ; fluor par voie systémique : gouttes ou comprimés à différents dosages, adaptables au 

poids de l'enfant (mais aussi dentifrice ingéré). 

Les apports topiques ont un effet cario-protecteur supérieur aux apports systémiques. De plus, 

l'effet sera maximal pendant le stade post-éruptif des dents. 

L'AFSSAPS a établi des recommandations, qui sont résumées dans le tableau 18.

Un brossage biquotidien avec un dentifrice fluoré adapté à l'âge de l’enfant est préconisé, 

indépendamment du risque carieux. 

En cas de risque carieux individuel élevé, un apport complémentaire de fluor peut être 

nécessaire, après avoir réalisé un bilan fluoré personnalisé. 

Cet apport peut être fait par voie systémique, avec l’utilisation de comprimés ou de gouttes 

fluorés quotidienne, avec une posologie de 0.05 mg/j/kg de poids corporel sans dépasser 1 

mg/j, tous apports fluorés confondus.  

Une application locale, par le chirurgien-dentiste est possible également, tous les 3 à 6 mois, 

par l’utilisation de vernis fluoré, dès l’apparition des molaires temporaires (64). 

Les gels sont plutôt à réserver après l'âge de 6 ans.  

Dans tous les cas, un suivi bi-annuel chez le chirurgien-dentiste doit être instauré. Ce suivi 

peut être ramené à 4 mois en cas de RCI élevé. 
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Tableau 18 : Récapitulatif de l'utilisation des produits de santé fluorés chez l'enfant (65) 
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  3.2.4 Les polyols 

Substituer les sucres par des polyols peut être un bon moyen de prévention. Leur pouvoir 

sucrant est équivalent à celui du saccharose mais moins calorique (2.4 Kcal/g contre 4 

Kcal/g).  

On trouve principalement le xylitol. C'est un glucide non fermentescible. Les bactéries ne 

pouvant pas le fermenter, aucune diminution de pH ne sera constatée. On va avoir une 

accumulation de xylitol au sein des bactéries ce qui aura pour conséquence d'empêcher la 

consommation d'autres sucres.  

Il a également la capacité de se lier avec le calcium ce qui va en faveur de la reminéralisation 

de l'émail. Enfin, il réduit le nombre des Streptococcus mutans dans la salive en modifiant son 

adhérence.(66) 

Les chewing-gums au xylitol seraient efficaces pour la cario-protection et pourrait être utilisé 

dans la prévention publique. L'utilisation d'un chewing-gum sans sucre après un repas ou une 

collation, non suivi de brossage, présente des propriétés intéressantes.(66) La consommation 

de ces chewing-gums par la mère, a montré qu'ils ont la capacité de diminuer la transmission 

des Streptococcus mutans entre la mère et l'enfant.(67) 

Il est nécessaire de mastiquer pendant au moins 5 minutes pour une bonne efficacité.  

D'après une récente étude, l'application de xylitol en vernis augmente la reminéralisation de 

l'émail in vitro, ce qui semble prometteur.(68)  

Quelques inconvénients sont à notifier. Ils sont contre-indiqués chez les enfants de moins de 3 

ans. Le coût du xylitol est élevé. Ils peuvent provoquer des troubles digestifs et sont donc à 

consommer avec modération.  

  3.2.5 Le suivi des professionnels de santé 

   3.2.5.1 Le chirurgien-dentiste 
Le contrôle du chirurgien-dentiste présente ici toute son importance. 

Plus le diagnostic des lésions carieuses est précoce, meilleure sera la prise en charge, avec des 

traitements les moins invasifs possible. C'est pourquoi des contrôles réguliers annuels chez le 

chirurgien-dentiste doivent être réalisés.  

La première visite est préconisée à 1 an. L'UFSBD propose la méthode du "genoux à genoux". 

Il s'agit de placer l'enfant sur les genoux d'un de ses parents pour le mettre en confiance. Il va 
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ensuite s'allonger et placer sa tête sur les genoux du praticien qui se trouve en face de sa mère 

ou de son père. (63) 

Un interrogatoire précis ainsi qu'un examen clinique approfondi vont permettre d'établir de 

risque carieux individuel du patient.  

Un examen radiographique peut venir compléter l'examen clinique. Il est intéressant plus 

particulièrement pour les lésions proximales et les lésions avancées. Pour les lésions initiales 

amélaires, ce n'est pas l'examen de choix.(69) 

Un enseignement des techniques de brossage doit s'effectuer au cours de cette consultation 

pour apprendre les bons gestes aux parents.  

   3.2.5.2 Les autres professionnels de santé 

Les recommandations concernant la prévention bucco-dentaire doivent s'intégrer dans la 

prévention de santé générale.  

On aura ainsi une prévention qui peut s'appliquer pour la femme enceinte, à la maternité, lors 

des visites médicales obligatoires du jeune enfant, sans oublier l'intégration du père. Les 

chirurgiens-dentistes ne sont pas en première ligne, du fait de la première consultation tardive. 

Avec le programme "MT dents", elle se situe souvent aux alentours de 6 ans, ce qui est 

souvent trop tard. La sensibilisation doit se faire plus précocement par le biais d'autres 

professionnels de santé comme les pédiatres, les médecins généralistes, les infirmières, les 

sages-femmes, les personnels soignants des centres de PMI (Protection Maternelle et 

Infantile). Il pourrait être envisagé une sollicitation du personnel scolaire comme des 

enseignants, des agents territoriaux spécialisés des écoles maternelles (ATCEM), des 

éducateurs, en plus du personnel médical et paramédical. 

Il est essentiel de faire passer des messages clés. Il paraît indiscutable de promouvoir 

l'allaitement, compte-tenu des bénéfices liés. Dans le même temps, il faut donc prévenir les 

jeunes mamans des précautions à prendre.  

L'allaitement peut être exclusif jusqu'à 6 mois, puis le passage à la diversification s'impose.  

L'allaitement mixte peut ainsi se pratiquer, en maitrisant sa fréquence. Il est aussi nécessaire 

d'effectuer un nettoyage de la cavité buccale après les tétées. L'allaitement à la demande doit 
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s'estomper pour laisser place à un allaitement rythmé avec les repas. De même, l'allaitement 

nocturne comme le cododo, ne doit pas se prolonger. (70) Enfin, pour désaltérer l'enfant, l'eau 

pure doit être utilisée.  
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Conclusion 

L'allaitement maternel est indéniablement une méthode d'alimentation idéale du nourrisson. 

Sa croissance est ainsi optimale. Il doit être exclusif au moins trois mois pour bénéficier, le 

plus possible, des propriétés du lait maternel. Entre 4 et 6 mois, l'introduction d'aliments non 

lactés doit se faire. La diversification est une période essentielle car elle a des conséquences 

au point de vue nutritionnel, immunologique et psychologique pour l'enfant. L'allaitement à la 

demande n'a ici, plus sa place, et les repas se rythment.  

Parmi toute cette promotion autour de l'allaitement, il ne faut pas omettre que c'est une 

pratique intime, qui doit rester le libre choix de chaque maman. 

Le devoir des professionnels de santé est avant tout informatif et préventif. 

Concernant la santé bucco-dentaire, l'information et l'éducation des parents peut se faire au 

cours de différentes rencontres médicales. Le but est de répandre le message de prévention au 

niveau du personnel médical et paramédical pour que l'information se diffuse. 

Notre message préventif commence par une prise de conscience du potentiel impact sur la 

santé bucco-dentaire. 

L'allaitement pourra se prolonger jusqu'à 2 ans voire plus, mais en respectant certaines règles. 

A partir de 6 mois, les tétées ne doivent pas être supérieures à 4 par jour. L'allaitement à la 

demande doit se stopper et plus particulièrement la nuit. Toute alimentation nocturne doit être 

bannie. L'eau pure doit être la principale, voire l'unique boisson. Les prises de sucreries 

doivent être très limitées. 

Pour éviter une transmission des bactéries cariogènes, de la mère à l'enfant, la mère doit 

adopter une bonne alimentation et une bonne hygiène bucco-dentaire. 

Dès l'éruption des premières dents, le nettoyage des dents doit se faire. Les parents peuvent 

les nettoyer, à l'aide d'une compresse humide ou avec une brosse à dent adaptée. Le brossage 

doit se régulariser avec l'éruption des molaires temporaires avec un petit pois de dentifrice à 

500 ppm, qui évoluera avec l'âge de l'enfant. 

Une supplémentation en fluor peut être envisagée pour les enfants à risque carieux élevé dès 

l'âge de 6 mois. Un bilan des apports fluorés est indispensable pour commencer. 
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Une consultation chez le chirurgien-dentiste peut être réalisée lorsque l'enfant à 1 ans, il 

faudrait qu'elle soit généralisée au même titre que le bilan bucco-dentaire qui ne débute qu'à 6 

ans. Ce rendez-vous permettra une mise en confiance de l'enfant dans le cabinet dentaire et 

une prise en charge précoce si nécessaire. Elle peut également se faire par le médecin 

généraliste, le pédiatre, une infirmière. 

Le discours de prévention doit se généraliser avec pour seul objectif la santé de l'enfant et de 

sa mère. Le suivi bucco-dentaire des jeunes enfants doit être automatique et se démocratiser, 

et ne pas être influencé par les problèmes financiers. 
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UFR D’ODONTOLOGIE DE RENNES 
N° 42.20.16. 

CATHERINE, Marie-Alice .- La prévention bucco-dentaire dans l'allaitement prolongé 

74 f., 21 ill., 18 tabl., 30 cm.- Thèse : Odontologie ; Rennes 1; 2016 ; N° 42.20.16.     . 

La promotion de l'allaitement est de plus en plus importante à l'heure actuelle.  

Il s'avère en effet incontestable qu'il s'agisse du mode d'alimentation idéal pour l'enfant. 

L'adaptation du lait maternel aux besoins nutritifs de l'enfant, au fil du temps, nous montre entre 

autres ses bienfaits. 

L'allaitement maternel prolongé est moins fréquent mais se dévoile d'avantage. Les besoins 

nutritifs sont plus discutables à un âge avancé de l'enfant. Le lien fusionnel mère-enfant prime 

dans cette situation, et l'allaitement à la demande est souvent présent. 

Certaines répercussions buccales peuvent survenir. On observe ainsi l'apparition de caries 

précoces de l'enfant, souvent méconnues. 

La prévention bucco-dentaire prime de nos jours, mais l'information est cependant insuffisante 

envers les mères allaitantes. Il semble essentiel de conférer plus de renseignements et 

d'explications dès le plus jeune âge des enfants, pour permettre une meilleure prise en charge. 

Rubrique de classement : Odontologie pédiatrique 

Mots-clés : Allaitement maternel prolongé 

Caries précoces de l'enfant 

Prévention bucco-dentaire 

Mots-clés anglais MeSH : Prolonged breastfeeding 

Early childhood caries 

Oral prevention 
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