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Liste des abréviations 

 

 

AVC :  Accident Vasculaire Cérébral 

 

BBD :  Bilan Bucco Dentaire 

 

MEB :  Microscope Electronique à Balayage 

 

MIH :  Hypominéralisation Molaire Incisive 

 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

 

POLMI : MIcroscopie à Lumière POlarisée 

 

SA :  Semaine Aménorrhée 

 

SN :  Succion Nutritive 

 

SNN :  Succion Non Nutritive 
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Introduction 

 

Le nombre des naissances prématurées, ne cesse d’augmenter en France depuis les 

années 1980. Entre 55 000 et 60 000 enfants naissent prématurément chaque 

année, présentant des risques importants de handicaps et de déficiences (1,2). 

Malheureusement la prématurité représente la première cause de mortalité chez les 

nouveau-nés (3). Il s’agit donc d’un problème de santé publique bien que le taux de 

survie des prématurés s’améliore grâce aux récentes techniques de réanimation 

médicale. 

 

Le chirurgien-dentiste doit informer des conséquences de la prématurité sur la 

sphère orale et proposer une prise en charge adaptée des nourrissons à moyen et 

long termes. Il faut informer les parents et le personnel hospitalier des conséquences 

bucco-dentaires, ce sont eux qui sont au plus près des enfants prématurés. Grâce à 

une fiche conseil résumant les principales conséquences bucco-dentaires, ils 

pourraient assurer une prise en charge plus adaptée. 

 

Les conséquences sur la sphère orale sont très souvent négligées et ne sont pas 

considérées comme prioritaires. Elles ne sont pas d’ordre vital et sont mineures 

comparées aux autres problèmes de santé que le nouveau-né prématuré peut 

développer.  

 

Après une première partie sur les généralités, nous exposerons dans la seconde 

partie les conséquences de la prématurité sur la santé du nouveau-né. Cette partie 

se réfère davantage au médical. 

Le but de cette étude est de définir les conséquences bucco-dentaires de la 

prématurité, afin d'assurer une meilleure prise en charge bucco-dentaire et prévenir 

les conséquences délétères de la prématurité. Dans une troisième partie nous 

traiterons donc des conséquences bucco-dentaires directes, et des conséquences 

bucco-dentaires indirectes dans une quatrième partie. 

 

La pratique actuelle de la dentisterie à l'interface avec la médecine est complexe. 

Les nombreuses approches préventives, diagnostiques et thérapeutiques en matière 
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de gestion des maladies et de maintien de la santé sont communes au dentaire et à 

la médecine. La prise en charge du patient n’en sera que meilleure s’il existe un 

partage des connaissances entre ces professions médicales (4,5). 

Ce travail traite des conséquences de la prématurité d’un point de vue médical et 

dentaire. Il fait le lien entre les deux disciplines de santé afin de mieux appréhender 

la prise en charge du nouveau-né dans sa globalité (4). 
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1 Les généralités 

Une naissance à terme se situe entre 37 et 42 semaines de grossesse. Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), une naissance dite prématurée désigne 

toute naissance ayant lieu entre 22 et 37 semaines d’aménorrhée (SA), soit entre 20 

et 35 semaines de grossesse. La semaine d’aménorrhée est une unité de temps 

utilisée en gynécologie obstétrique pour calculer l’âge de la grossesse. Le calcul se 

fait en partant du premier jour des dernières règles. A la différence des semaines de 

grossesse, où le calcul se fait à partir du jour présumé de la fécondation. 

 

Il existe quatre niveaux de prématurité selon l’âge gestationnel : 

- La petite prématurité pour les naissances se situant entre 33 et 36 SA (7 à 8 

mois de grossesse) ; 

- La grande prématurité pour les naissances entre 28 et la 32 SA (6 à 7 mois de 

grossesse) (6) ; 

- La très grande prématurité pour les naissances entre 26 et 27 SA ; 

- L’extrême prématurité pour les naissances en deçà de 26 SA, soit en deçà de 

6 mois de grossesse. 

 

En France, la prématurité augmente puisqu’elle est passée de 5,9% des naissances 

en 1995 à 7,4% en 2010.  

Concernant les différentes prématurités : 

- 85% sont des petits prématurés (33-36 SA) ; 

- 10% sont des grands prématurés (28-32 SA) ; 

- 5% sont des très grands prématurés, nés avant 28 SA (1,7). 

 

Lors d’une naissance avant le terme, c’est la prématurité entre 32 SA et 37 SA qui 

est la plus fréquente. Malgré une prise en charge de plus en plus adaptée, aucune 

survie n’a été obtenue en deçà de 23 semaines, soit cinq mois de grossesse.  

La prématurité est étroitement liée au poids de naissance. Selon l’OMS, le faible 

poids de naissance est défini comme un poids à la naissance strictement inférieur à 

2500g, quel que soit le terme de la grossesse. La limite de viabilité du fœtus étant au 

minimum de 500 grammes. 
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On distingue : 

- Les nouveau-nés de petits poids compris entre 1500 et 2499 g ; 

- Les nouveau-nés de très petits poids compris entre 1000 et 1499 g ;  

- Les nouveau-nés d’extrêmes petits poids de naissance, inferieur à 1000 g. 

 

L’oralité est également un autre terme à prendre en compte chez les enfants 

prématurés afin de vérifier qu’il n’y ait pas de trouble qui pourrait affecter le 

développement de l’enfant. L’oralité est un terme en psychanalyse qui regroupe 

l’ensemble des fonctions orales. Elle représente le comportement et l’activité orale de 

l’enfant. De nombreux organes permettent le développement de l’oralité tels que 

l’organe respiratoire, l’organe des sens (toucher et peau) et l’organe de la phonation. 

On distingue l’oralité primaire du stade embryonnaire jusqu’à 1 an et l’oralité 

secondaire après 1 an (8). 

Chez l’enfant prématuré, il existe des troubles de l’oralité tels que les troubles 

alimentaires et les troubles du langage (9) : 

- Les troubles alimentaires : les difficultés d’alimentation touchent 40 à 70% des 

enfants nés prématurément et 1 à 2% présentent des troubles du 

comportement alimentaire (10). Ces derniers sont fréquents chez les enfants 

ayant reçu une nutrition artificielle, comme dans le cas d’une naissance 

prématurée. 

 

- Les troubles du langage : l’immaturité neuro-vasculaire induite par la 

naissance prématurée provoque parfois certains retards cognitifs, notamment 

sur le langage oral et écrit (11). Les facteurs de risques de développer des 

troubles du langage peuvent être liés aux variables physiologiques et/ou 

environnementales. En effet, les enfants nés prématurés ont plus de risque de 

développer des troubles du langage, parmi eux, les plus à risque sont ceux qui 

évoluent en plus dans un milieu défavorisé. Une prise en charge 

orthophonique précoce serait nécessaire pour prévenir des futurs troubles du 

langage chez un enfant né prématurément (11). 

 

Chez un prématuré, la stimulation orale est nécessaire. Elle améliore le tonus et les 

mouvements musculaires, améliorant ainsi les performances de l'alimentation par 

voie orale.   
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Une étude a permis de montrer les effets de la stimulation orale sur la performance 

alimentaire, la transition vers une alimentation orale indépendante, la prise de poids 

et la durée d'hospitalisation chez les nouveau-nés prématurés.  

Les résultats montrent que la stimulation orale améliore les performances 

alimentaires (apport global et taux de transfert du lait), augmente la prise de poids et 

réduit le séjour à l'hôpital chez les nouveau-nés prématurés nés entre 30 et 34 

semaines de gestation (12). 

 

1.1 Les étiologies de la prématurité  

De multiples causes sont à l’origine de la prématurité. Il en existe deux types : la 

prématurité spontanée et la prématurité consentie ou induite (13). 

 

1.1.1 La prématurité spontanée 

La prématurité spontanée représente 60 à 70% des naissances prématurées (13). Le 

travail débute avant le terme de la grossesse sans intervention humaine ou 

médicamenteuse ce qui la différencie de la prématurité induite (14). Lors de La 

prématurité spontanée, il peut y avoir des contractions utérines précoces et des 

modifications du col utérin avant 37 SA. La cause principale n’est pas toujours 

identifiée (15). 

 

 Parmi les facteurs directement responsables, on retrouve (7,16) : 

- Les causes ovulaires :  

 Grossesses multiples ; 

  Primiparité ; 

 Anomalies chromosomiques et malformations fœtales à l’origine d’un 

hydramnios ; 

 Choriamnotite responsable de complications néonatales sévères telles 

des infections néonatales et des lésions cérébrales ; 

 Rupture prématurée des membranes. 
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Les grossesses multiples, et les excès de liquide appelés hydramnios provoquent 

des sur-distensions utérines. Ces dernières sont responsables des étirements des 

fibres musculaires lisses utérines qui entrainent des contractions.  

 

- Les causes maternelles  : 

 Les infections (cervico-vaginales comme la vaginose, ou autres 

infections comme celle à Listeria monocytogenes, la syphilis, ou encore 

des pneumopathies (17) ; 

 L’état de santé systémique; 

 Une anémie sévère ; 

 Les malformations obstétricales comme une hypoplasie utérine ou 

certains fibromes utérins ou anomalies du col. 

 

- Les causes utérines : 

 Les malformations utérines (utérus cloisonnés, unicornes, bicornes 

exposés au Distilbène1) (16) ; 

 Les fibromes utérins ; 

 Les béances cervico-isthmiques. 

 

- Les causes idiopathiques responsables des prématurités spontanées. 

(voir figure 1) 

 

1.1.2 La prématurité d’indication médicale consentie ou induite 

Elle est en nette augmentation dans les pays industrialisés, notamment pour les 

grossesses mono fœtales. Elle résulte d’une décision médicale d’arrêter la grossesse 

avant son terme lorsque la poursuite de celle-ci menace la santé de la mère et/ou 

celle du fœtus. L’accouchement est alors déclenché et réalisé par voie haute ou par 

voie basse après consultation et décision de l’équipe médicale (18). 

  

                                            
1
 Le Distilbène n’est plus prescrit chez la femme enceinte depuis 1983 dans les pays développés 

http://www.doctissimo.fr/sante/gynecologie/infections-genitales-basses
http://dictionnaire.doctissimo.fr/definition-hypoplasie-uterine.htm
http://www.doctissimo.fr/html/sante/mag_2001/mag0608/fibrome_niv2.htm
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Les causes principales responsables de la prématurité induite sont (13) : 

- Causes maternelles :  

 Le placenta prævia hémorragique ; 

 L’hématome rétroplacentaire ; 

 Une pathologie générale (hypertension artérielle, diabète, anémie, 

diabète gestationnel) ; 

 La toxémie gravidique ou la pré-éclampsie provoquant une 

hypertension maternelle ainsi qu’une protéinurie, avec un risque 

d’atteinte rénale et hépatique, de complications neurologiques, 

hématologiques chez la mère et d’hématomes rétro-placentaires. 

 

- Causes fœtales : 

 Le retard de croissance intra-utérin sévère ; 

 Des signes d’asphyxie périnatale, voire la mort fœtale in utero ; 

 L’allo-immunisation rhésus (voir figure 1). 

 

Les infections sont une des causes principales de l’accouchement avant terme, 

l’infection maternelle peut être responsable de contractions, et de rupture prématurée 

des membranes. Elle peut être d’origine urinaire, cervicale, génitale ou vaginale (19). 

Les germes retrouvés sont essentiellement Escherichia coli et le Streptocoque B. 

 

Il existe donc diverses étiologies et différents facteurs de risques de la prématurité 

qui divergent selon le type de prématurité spontanée ou induite. C’est pourquoi les 

techniques les plus innovantes de l’imagerie comme l’échographie ultra-sensible ou 

l’élastographie quantitative, permettent d’étudier les pathologies qui peuvent affecter 

la mère et l’enfant afin de mieux les prendre en charge. 
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Fig. 1 : Étiologies du syndrome d’accouchement prématuré (20) 

 

1.2 Les facteurs de risques chez la femme enceinte 

D’autres étiologies maternelles favorisent en partie une naissance prématurée (21). 

C’est pourquoi la santé de la future mère est très surveillée. En effet, il existe des 

facteurs favorisants qui sont (22) : 

- La multiparité ; 

- L’âge de la mère (inférieur à 18 ans ou supérieur à 35 ans) ; 

- La mauvaise surveillance de la grossesse ; 

- Les conditions socio-économiques défavorables, et les mères isolées ; 

- L’hygiène buccale (23) ; 

- Le tabagisme, l’alcool et la prise de toxiques (cocaïne, héroïne) (23) ; 

- Les antécédents d’accouchements prématurés, ou de fausses couches 

tardives ; 

- Les grossesses rapprochées ; 

- Une surcharge de travail avec des longs trajets tous les jours ; 

- La corpulence maternelle défavorable (obésité et maigreur) (24) ; 

- L’origine ethnique afro-caribéenne (16).  
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Le manque d’hygiène orale chez la mère peut, d’après certaines études, constituer 

un risque d’accouchement prématuré. Une étude menée sur 151 mères a été 

réalisée, et montrerait un lien entre la parodontite et le faible poids du nourrisson à la 

naissance. 

Un examen parodontal, comprenant des mesures de la profondeur de la poche de 

sondage et de la perte d'attachement clinique, a été réalisé. 

Les conclusions de l’étude révèlent que la parodontite est considérée comme un 

indicateur de risque de faible poids à la naissance tout comme d'autres facteurs de 

risques déjà reconnus par les obstétriciens tels que, hypertension artérielle, 

hémorragie pendant la grossesse et infection génito-urinaire (25). 

 

Cependant, une autre étude récente tend à montrer qu’il n’y a pas de lien entre la 

parodontite et le faible poids de naissance.  

Toutes les femmes enceintes fréquentant une clinique de soins prénataux ont été 

examinées. L’examen parodontal mesurait le niveau d'attachement clinique, la 

profondeur de la poche de sondage, l’indice de plaque dentaire et l’indice de 

saignement gingival. 

Les résultats suggèrent que la maladie parodontale maternelle n’est pas un facteur 

de risque associé aux nourrissons prématurés de faible poids (26). 

 

Actuellement le traitement parodontal consiste à assainir et décontaminer les tissus 

parodontaux. Ce traitement peut s’effectuer grâce à des moyens non chirurgicaux de 

surfaçage, des instrumentations manuelles, ultrasoniques ou du laser (27).  

Le traitement de la maladie parodontale localisée pendant la grossesse ne semble 

pas réduire la survenue d'accouchement prématuré spontané (28). Cependant la 

motivation à l’hygiène orale et les actes de prophylaxie restent indispensables (27). 

 

Il existe un réel débat sur le lien de causalité entre les maladies parodontales et le 

risque d’accouchement prématuré (29). Il est vrai que depuis quelques années, les 

parodontites, sont suspectées d’être des facteurs endogènes pouvant augmenter la 

probabilité de survenue des accouchements prématurés. Les enquêtes américaines, 

menées par l’équipe d’Offenbacher en 1996 ont été les premières à mettre en avant 

cette notion qui fut par la suite infirmée ou confirmée par d’autres auteurs. Le débat 

est donc loin d’être terminé (30).   



 

20 

La cavité buccale peut être à l’origine de nombreuses infections parodontales. Ces 

infections sont parfois responsables de complications locorégionales ou 

systémiques, suite à la diffusion de l’infection, la dissémination sanguine des 

bactéries ou toxines bactériennes, ou indirectement via des molécules pro-

inflammatoires (31). Par conséquent, ce mécanisme d’action permettrait aux germes 

des maladies parodontales d’agir à distance sur le fœtus en infiltrant le liquide 

amniotique (32) (voir figure 2). 

Les bactéries pénètrent dans la circulation à travers le tissu gingival enflammé (a) et 

(b). Les bactéries par la voie hématogène se disséminent dans l'unité fœto-

placentaire à travers le système vasculaire de la caduque basale (c) et (d). Les 

bactéries buccales comme Fusobacterium nucleatum se propagent dans la 

circulation (b) et (c). 

 

Fig. 2 : Présentation schématique de la translocation de bactéries buccales  
à l’unité fœtoplacentaire, d’après Vander Haar (33).  
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La relation entre la maladie parodontale et l’accouchement prématuré existe, mais 

sans lien de causalité jusqu’à preuve du contraire. Seules des études à grande 

échelle permettraient d’infirmer ou de confirmer ce lien. 

 

 

Il existe un lien entre les maladies carieuses et les accouchements prématurés :  

Lors d’une grossesse il y a des 

 modifications vis-à-vis (27) : 

o Du pouvoir tampon et du pH salivaire ; 

o Des secrétions hormonales physiologiques  

 apparitions de reflux gastro-œsophagien ou de vomissement ; 

 tendances au grignotage ; 

 saignements gingivaux diminuant la qualité du brossage (voir figure 3). 

 

 

 

Fig. 3 : Les interrelations proposées entre les deux cycles se produisant pendant la 

grossesse et leur interaction avec l'environnement de la plaque et le microbiote. (36) 

  

Certaines études ont montré une association entre accouchement prématuré et 

maladies carieuses (34). De même, Agueda et al. rapporte qu’une carie non traitée 

augmenterait significativement ce risque de naissances avant terme (35).  

  



 

22 

Le gynécologue obstétricien doit prendre en compte les infections parodontales 

sévères dans l’établissement du risque d’accouchement prématuré et avoir certaines 

connaissances sur la santé orale (voir tableau 1). Le principe de précaution doit être 

envisagé dans la prise en charge des maladies parodontales pour toutes les femmes 

qui présentent un risque médical connu pour les naissances avant terme. Ce qui 

suppose de programmer plusieurs séances de contrôle jusqu’à l’accouchement. 

 

 

Tableau 1 : Les connaissances du gynécologue sur la santé orale (37) 

 

Le chirurgien-dentiste doit également connaître les risques potentiels des maladies 

parodontales sur le risque d’accouchement prématuré (37). 

C’est pourquoi un examen de prévention bucco-dentaire a été mis en place depuis 

juin 2014. Le bilan bucco-dentaire (BBD) permet la prévention et la prise en charge 

des soins dentaires à 100%, avec dispense d’avance des frais par l’assurance 

maladie, du quatrième mois de grossesse à douze jours après l’accouchement. 

Il comprend une anamnèse, un examen bucco-dentaire, ainsi que des conseils sur 

l’hygiène orale de la future mère, l’hygiène alimentaire, et l’étiologie et la prévention 

du syndrome carieux de la petite enfance (38).  

Cependant malgré ces mesures de nombreuses patientes renoncent encore aux 

soins dentaires pendant la grossesse. 
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La prématurité, d’origine multifactorielle possède de nombreuses conséquences sur 

la santé du nouveau-né. A la naissance, de nombreux organes sont immatures et le 

risque de déficience, et de retard de développement moteur ou cognitif est non 

négligeable. 
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2 Les conséquences générales de la prématurité 

La naissance d’un enfant prématuré interrompt son développement in utero. Ses 

organes sont donc immatures mais bien présents chez le nouveau-né. Selon l’âge 

gestationnel, il y a un impact à différents niveaux et à plus ou moins long terme.  

Les organes les plus touchés sont : le cerveau, les poumons, le tube digestif et le 

canal artériel. 

 

2.1 Le système cérébral 

Il évolue tout au long de la grossesse et termine son développement fœtal vers la 

35ème SA. Le cerveau continue de se transformer tout au long de la vie. 

Le cerveau se construit dès la 5ème semaine de grossesse avec la formation du tube 

neural. Tout le système nerveux se développe à partir du tube neural : la moelle 

épinière, le cerveau et les nerfs. Au cours du 2ème mois de grossesse, le cerveau se 

structure en deux hémisphères. A partir du 3ème mois, les neurones se multiplient à 

grande vitesse, c’est la prolifération neuronale. 

 

Au second semestre, le volume cortical augmente et les premiers sillons 

commencent à se former. Les dernières circonvolutions apparaissent à la fin du 8ème 

mois (8). 

Une surveillance régulière par électroencéphalogramme et par imagerie est 

nécessaire au cours des premières semaines pour dépister d'éventuelles anomalies, 

surtout si le risque de prématurité est important. 

La prématurité interrompt le processus de maturation et le développement cérébral 

ce qui peut provoquer des séquelles neurologiques et comportementales parfois 

graves. 

L’hémorragie cérébrale du nouveau-né est causée par un manque d’oxygène 

(hypoxie) ou une immaturité vasculaire (pression trop forte dans les vaisseaux 

sanguins immatures et fragiles) (39). La plupart des Accidents Vasculaires 

Cérébraux (AVC) engendrent des séquelles à plus ou moins long terme. 

Le manque d’oxygène prolongé et les AVC peuvent engendrer une paralysie 

cérébrale. C’est un trouble du système nerveux qui touche la coordination et la force 
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musculaire. La paralysie cérébrale apparait dès la naissance ou lors des trois 

premières années de la vie. 

 

Il existe sur le long terme différents troubles (39) : 

- Neuro-moteurs mineurs et fréquents : troubles de la coordination, troubles 

cognitifs, troubles du comportement et difficultés sociales. 

La diminution de l’âge gestationnel augmente le risque d’une altération 

cognitive. 

- Strabisme et trouble de la réfraction. 

- Difficultés scolaires, troubles du langage, dyspraxie, trouble mnésique, 

troubles de l’attention et des fonctions exécutives. 

 

La fréquence et la diversité des troubles cognitifs chez l’enfant prématuré imposent 

un suivi régulier et une intervention précoce (40). Il faut dépister systématiquement 

ces troubles cognitifs durant la moyenne enfance chez les enfants nés 

prématurément. 

 

2.2 Le système cardio-respiratoire  

Les poumons constituent un des organes les plus tardivement fonctionnels. Chez les 

enfants prématurés, le système respiratoire est encore immature à la naissance. Ils 

présentent le plus souvent des difficultés respiratoires. En effet, le surfactant est 

présent dès 28 SA mais en quantité et en efficacité insuffisante avant 32 SA. Il 

tapisse la surface des alvéoles pulmonaires et permet les échanges gazeux avec l’air 

extérieur. Un surfactant exogène est administré aux enfants prématurés si celui-ci 

n’est pas encore produit par les poumons (13). Son administration se fait grâce à une 

sonde d’intubation. 

 

Les prématurés font également des pauses respiratoires fréquentes caractéristiques 

supérieures à 20 secondes. Les centres de commande neuro-respiratoires sont trop 

immatures ce qui provoque des « pauses respiratoires ». L’assistance respiratoire 

est une ventilation mécanique ; elle évite une diminution trop importante de la 

quantité d’oxygène dans le sang provoquée par les apnées respiratoires (39).  
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Les apnées entrainent un ralentissement de la fréquence cardiaque appelées 

bradycardies. Le nouveau-né prématuré a un rythme cardiaque entre 80 et 180 

battements/min. Lors d’une bradycardie, la fréquence cardiaque chute. Il y a un 

risque de désaturation c'est-à-dire que le taux d’oxygène dans le sang diminue ce qui 

entraine une mauvaise oxygénation des cellules et provoque l’apparition d’une 

cyanose. 

Lorsque les systèmes nerveux et cardio-respiratoires se développent, ces 

bradycardies diminuent. La majorité des enfants nés avant 28 semaines et la moitié 

des enfants nés entre 29 et 33 SA font des apnées au cours des premières 

semaines de leur vie. La surveillance cardio-respiratoire par monitorage continu est 

donc indispensable. 

 

La dysplasie broncho pulmonaire est une inflammation pulmonaire avec hyperactivité 

bronchique (39). C’est la principale cause de morbidité chez les enfants prématurés. 

Elle résulte de l’association de la ventilation mécanique et de l’immaturité 

pulmonaire. 

 

2.3 Le système oro-digestif 

La coordination succion-déglutition n’est efficace qu’à partir de la 33 ou 34ème 

semaine (41). La respiration se coordonne à ces deux fonctions orales vers la 37ème 

semaine (42). Cette immaturité explique la fréquence des fausses routes car les 

réflexes protecteurs des voies aériennes supérieures et de la déglutition ne sont pas 

encore coordonnés. 

Les reflux gastro-œsophagiens sont également présents chez les nouveau-nés 

prématurés. En effet, l’œsophage et le cardia sont encore immatures. La prise 

alimentaire est donc difficile. L’alimentation peut se faire par sonde lorsque le 

nouveau-né n’a pas le reflexe de déglutition.  

 

Le système digestif du nouveau-né peut être perturbé chez les prématurés. 

L’entérocolite ulcéro-nécrosante du nourrisson est un processus ischémique et 

inflammatoire avec destruction du tube digestif. Cette maladie est surtout présente 

chez les grands prématurés (8). 

La fonction rénale du prématuré doit aussi être surveillée.  
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Les prématurés sont davantage concernés par certaines pathologies. Par exemple, 

l’ictère du nouveau-né est un excès de bilirubine dans le sang. L’immaturité 

hépatique provoque parfois un ictère avec coloration jaune des téguments et des 

muqueuses. Elle apparait au 2ème ou 3ème jour de vie (43). Elle est relativement 

fréquente chez les nouveau-nés et cette proportion augmente chez les prématurés et 

ceux ayant un petit poids de naissance (90%) contre 60 % pour les enfants nés à 

terme. 

Les traitements de l’hyperbilirubinémie du nouveau-né sont : 

- La photothérapie (43) ; 

- L’exsanguino-transfusion (44). 

 
Certains troubles systémiques (tel que l'atrésie biliaire congénitale, l'insuffisance 

hépatique aiguë et l'hypoplasie biliaire) se manifestent par l’augmentation des taux 

sériques de bilirubine (hyperbilirubinémie) chez des patients pédiatriques. La 

dégradation de l’hémoglobine responsable de l’ictère peut entrainer des dépôts sur 

certains organes y compris les tissus minéralisés et mous comme les dents. 

Lorsque l'hyperbilirubinémie survient pendant la période de développement dentaire, 

ces dents peuvent développer une coloration verte, qui reste en permanence car, 

après maturation, ces tissus perdent leur activité métabolique (45). Rakauskaite et al.  

présente un cas impliquant une fille de 8 ans avec des dents vertes associée à une 

pigmentation intrinsèque par la bilirubine (voir figure 4) (46). Le cas rapporté confirme 

la pertinence des antécédents médicaux pour établir un diagnostic de pigmentation 

verte (7,47). 

 
Fig. 4 : Pigmentation verte touchant les incisives centrales et latérales permanentes  

maxillaires et mandibulaires 
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L’immaturité du système immunitaire empêche le nouveau-né de se défendre contre 

les infections parfois graves. 

 

2.4 Le canal artériel 

A la naissance le canal qui communique entre l’aorte et l’artère pulmonaire s’obstrue 

afin d’éviter un reflux de sang vers les poumons. Chez le prématuré, ce canal peut 

persister ce qui entraine un « souffle continu » avec détresse respiratoire (39). A long 

terme, le canal engendre une augmentation du volume cardiaque, une hypertension 

artérielle pulmonaire et une augmentation des résistances pulmonaires allant 

jusqu’au syndrome d’Eisenmenger. C’est une combinaison rare d'anomalies cardio-

vasculaires, qui se caractérise par une hypertension pulmonaire ainsi qu’une 

communication intracardiaque ou aortopulmonaire. Pour fermer ce canal artériel un 

traitement est administré aux nourrissons : un inhibiteur des prostaglandines. 

 

2.5 Les compétences socio-émotionnelles des enfants nés 

prématurément  

Les enfants nés prématurément et, particulièrement les grands prématurés, 

présentent des troubles cognitifs, des troubles moteurs (retard à la marche), des 

troubles de l’attention ainsi que des difficultés d’apprentissage, des troubles 

sensoriels, visuels ou auditifs, et des difficultés de régulation émotionnelle. Ces 

enfants présentent aussi des séquelles sur le long terme (40,48). L’hyperactivité et la 

timidité, ainsi que des problèmes sociaux, sont fréquemment rencontrés, et ce, dès la 

petite enfance. 

A l’adolescence, certains présentent des problèmes de santé mentale. L’autisme 

peut faire partie des troubles rencontrés (49).  

La prise en charge et la surveillance des enfants nés avant terme est essentielle. La 

prévention chez la femme enceinte, ainsi qu’une action sur certains facteurs de 

risques en lien avec la prématurité, est une priorité de santé publique. 
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3 Les conséquences bucco-dentaires directes 

 

Les conséquences de la prématurité ont un impact direct et indirect sur la sphère 

buccale (voir tableau 2). Certaines de ces conséquences sont fréquemment 

retrouvées chez les enfants nés avant terme notamment les anomalies de l’émail.  

Les nouveau-nés prématurés, en particulier ceux dont le poids à la naissance est 

faible, voire extrêmement faible, présentent des risques plus élevés d'anomalies et 

d'affections buccales. Ces anomalies peuvent toucher la denture temporaire ainsi 

que la denture permanente. 

 

 

 

 

Tableau 2 : Les facteurs de risques bucco-dentaires affectant les enfants prématurés (50) 
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3.1 Les anomalies de l’émail  

Les défauts d’émail sont relativement présents chez les enfants nés prématurément. 

Les plus fréquemment rencontrés en denture temporaire sont (51) : 

- L’hypoplasie est la perte quantitative d’émail ; celui-ci est donc plus poreux (ce 

qui tend à augmenter le risque de carie). 

 

- L’opacité est une modification de la teinte de l’émail. Elle est issue des 

perturbations de minéralisation ou de maturation de l'émail. Ces défauts 

augmentent le risque de colonisation par les bactéries cariogènes. 

 

- L’Hypominéralisation des Incisives et des Molaires (MIH) moins fréquente, est 

un défaut de structure de l’émail avec des modifications de teinte de la dent 

concernée. Cette hypominéralisation touche une ou plusieurs premières 

molaires permanentes, associée à celle d’une ou plusieurs incisives. 

 

Les défauts de l'émail ont des étiologies très diverses qui ont lieu durant les périodes 

prénatales et postnatales. 

 In utero il peut y avoir : 

- Un déséquilibre homéostatique de calcium, il y a donc des perturbations de 

formation et de minéralisation de l’émail (50) ; 

- Les maladies systémiques in utero qui sont responsables de la perturbation de 

l’amélogénèse et de la matrice de l’émail en post natal ; 

- La prise de médicaments pendant la grossesse ; 

- La césarienne et les complications lors de l'accouchement par voie vaginale 

(52). 

 

En post natal : 

- Un traumatisme local (laryngoscope, intubation endotrachéale, tube buccal ou 

naso-gastrique) (53) ; 

- Les complications néonatales, les infections et l'hospitalisation au cours de la 

première année de vie ; 

- L'insuffisance pondérale à la naissance ; 

- La mauvaise santé au cours des trois premières années de la vie (54).  
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Tous ces déséquilibres sont considérés comme des facteurs de risques de défauts 

d'opacité et d'hypoplasie en denture temporaire et permanente.  

Rythen et al. ont mis en évidence l’impact de la prématurité au niveau de l’émail 

grâce à de nombreuses études :  

- Une première étude montre que les enfants prématurés ayant un très faible 

poids à la naissance souffrent de plusieurs complications néonatales et post-

natales susceptibles d'affecter la minéralisation des dents et ce, dans les deux 

dentures. Dans cette étude, l’émail des dents est étudié en microscopie à 

lumière polarisée (POLMI) et au microscope électronique à balayage (MEB). 

L'émail des dents primaires des enfants prématurés présente une fréquence 

élevée de perturbations de la minéralisation par analyse au POLMI et au MEB. 

On peut conclure que les perturbations de l'émail, telles que les zones 

hypominéralisées et les lignes incrémentales dans l'émail post-natal, sont plus 

fréquentes chez les dents temporaires des enfants prématurés ayant un faible 

poids de naissance (55). 

 

- D’autres études montrent que des adolescents, nés très prématurés, 

présentent un nombre accru d'indicateurs de risque pour un résultat oral 

médiocre et des perturbations importantes de la minéralisation des dents 

temporaires. Il existe donc une vulnérabilité accrue à une mauvaise santé 

bucco-dentaire tout au long de la vie (56,57). 

 

- Rythen et al. montre également que le rapport calcium/carbone est inférieur 

dans la partie externe de l'émail ce qui indique un émail plus poreux des dents 

temporaires chez les enfants prématurés (58). 

 

D’autres études, comme celle de Cruvinel et al. affirment qu’un faible poids à la 

naissance peut être considéré comme un facteur de risque d'apparition d'une opacité 

et d'une hypoplasie de l'émail uniquement en dentition temporaire. Concernant les 

dents permanentes, il n’y a pas de différence significative entre les groupes (59). 

 

Afin de confirmer les affirmations de ces études sur l’émail, une revue regroupant 

283 articles sur le sujet a évalué l'association entre les anomalies du développement 

de l'émail et les enfants nés avant terme. Elle suggère après comparaison de tous 
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les articles, qu’il y a un risque accru d'hypoplasie de l'émail des dents temporaires 

des enfants nés avant terme et des opacités de l'émail chez les enfants de très faible 

poids à la naissance (voir figure 5) (60).  

 

La plupart de ces études montre le lien de causalité entre la prématurité et les 

défauts d’émail en denture temporaire. En denture permanente les résultats ne sont 

pas significatifs et d’autres études sont nécessaires pour affirmer ce lien (59). 

 

 

Fig. 5 : Défaut de développement de l’émail affectant  

l’incisive centrale temporaire maxillaire droite (50) 
 

La MIH est rencontrée dans certains cas chez les enfants nés prématurément (52). 

Elle est responsable de défauts qualitatifs et quantitatifs de l’émail générant une 

grande fragilité de celui-ci (voir figure 6).  

 

Dans une étude sur des enfants âgés de 10 à 12 ans, les enfants prématurés à la 

naissance présentent une prévalence plus élevée de MIH que chez les témoins (38% 

contre 16%) (61). 

La MIH est plus fréquente chez les enfants prématurés que chez les enfants nés à 

terme et le risque de développer une MIH diminue avec l'augmentation de l'âge 

gestationnel et du poids à la naissance.  

Dans cette même étude les enfants prématurés ont une hygiène buccale et un status 

gingival moins favorable que ceux des enfants nés à terme. Ils présentent donc un 

risque potentiel de développer des problèmes de santé bucco-dentaire (61). 
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Fig. 6 : Défaut de développement de l’émail affectant la première molaire permanente 

mandibulaire gauche (50). 

 

En résumé, ces études ont mis en évidence : 

- Une association entre le poids à la naissance inférieur à 1500 g et le risque 

d'opacification de l'émail des dents temporaires ; 

- Une association entre une naissance avant terme et le risque de développer 

une hypoplasie de l'émail en denture temporaire (62) ; 

- Qu’aucune preuve d'être né prématurément n’influe sur le développement des 

dents permanentes. Cependant la MIH est plus fréquente chez les enfants 

prématurés ; 

- Une porosité de l’émail plus grande chez les enfants nés avant terme. 

 

3.2 L’éruption dentaire  

3.2.1 L’éruption dentaire précoce 

Pour les dents temporaires, une éruption est précoce lorsqu’elle survient entre 1 

mois (incisives) et 6 mois (deuxièmes molaires) avant la date normale d’éruption. 

Pour les dents permanentes, ce délai est d’un an pour toutes les dents. L’éruption 

précoce se manifeste par (63): 

- la présence d’une dent natale et néonatale : si la dent blesse la langue ou la 

gencive, si elle est mobile (risque d’inhalation), il faut l’extraire ; 

- la perte prématurée de la dent temporaire sus-jacente ; 

- l’éruption d’une dent surnuméraire ou odontome. 
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3.2.2 L’éruption dentaire retardée : généralisée et isolée 

L’éruption est retardée de plus d’un an par rapport à la date normale pour les dents 

permanentes et de 6 mois pour les dents temporaires. Un retard de maturation 

dentaire associé est retrouvé (64). Ce retard peut conduire à l’éruption dystopique, à 

l’enclavement ou à l’inclusion.  

Isolée 

Une éruption retardée isolée concerne 1 à 2 dents ; il convient de contrôler 

cliniquement et radiologiquement les dents concernées. Il existe plusieurs causes : 

- Obstacle sur le trajet d’éruption : dent surnuméraire ou épulis (tumeur bénigne 

gingivale), etc. ; 

- Trouble de la résorption par infection ou ankylose de la dent temporaire sus-

jacente ;  

- Germe dystopique (antécédent de traumatisme) ; 

- Gencive fibreuse : agénésie de la dent. 

Généralisée 

Une éruption retardée concerne toutes les dents. Les facteurs de variation de 

l’éruption sont nombreux. Il existe des variations ethniques, climatiques, sexuelles, 

etc. 

Des retards généralisés peuvent être retrouvés suite à des affections endocriniennes 

non traitées (hypothyroïdie, hypopituitarisme…), des traitements médicamenteux 

(chimiothérapie anticancéreuse, bisphosphonates) ou dans des syndromes (en 

particulier la dysostose cléido-crânienne dans laquelle les troubles de l’éruption 

peuvent révéler la pathologie) (63).  

Ce retard d’éruption en denture temporaire est cependant rattrapé, en effet l’éruption 

des dents permanentes se fait au même âge que celui des enfants nés à terme. Les 

retards d’éruption en denture temporaire sont également associés aux faibles poids 

de naissance notamment lorsque celui-ci est inférieur à 1kg à la naissance ou que 

l’âge gestationnel est inférieur à 30 semaines (64). 
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3.3 Les anomalies de développement  

3.3.1 Les anomalies de la couronne dentaire 

Les anomalies de la couronne dentaire les plus fréquentes concernent leur taille. Les 

dimensions de la couronne dentaire temporaire sont réduites d'environ 10% chez les 

nouveau-nés prématurés (voir figures 7 et 8). Le poids de naissance est corrélé au 

volume de la couronne (65). En effet, plus le poids à la naissance est faible, plus les 

dimensions de la couronne dentaire sont réduites. Les dimensions de la couronne 

étant diminuées, il y a une incidence sur l’émail qui est également réduit (66). 

Cependant, ces changements de volume coronaire sont présents en denture 

temporaire mais beaucoup moins en denture permanente. Cela suppose que les 

nourrissons prématurés rattrapent le retard de croissance lors de la période post 

natale (50,67). 

 

Une étude a été effectuée sur des enfants nés prématurément en comparaison avec 

des enfants témoins nés à terme. Les résultats montrent à la fois une augmentation 

et une diminution des dimensions de la couronne dentaire chez les enfants 

prématurés. Les dimensions accrues trouvées chez certains individus montrent 

l’importance des facteurs environnementaux (facteurs néonataux) dans la 

détermination des couronnes dentaires permanentes (65). 

Le gain de volume de la couronne dentaire peut varier entre les sexes, l’ethnie et la 

croissance de rattrapage (période de croissance accélérée chez les nouveau-nés 

prématurés). Ces facteurs influencent la détermination des dimensions permanentes 

de la couronne dentaire (65). 

 

 

Fig. 7 : Anomalie de la couronne dentaire affectant l’incisive centrale primaire maxillaire 

droite et les incisives latérales primitives manquantes congénitalement (50).  
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Fig. 8 : Radiographie péri-apicale montrant l’anomalie de la couronne dentaire et 

l’absence de pénétration de l’incisive centrale temporaire mandibulaire gauche (50). 

 

3.3.2 Les anomalies de nombre    

Une étude transversale a visé à déterminer si certaines conditions prénatales et 

natales peuvent prédire des anomalies dentaires spécifiques. Les conditions 

observées sont : faible poids à la naissance, naissance prématurée, complications 

prénatales et natales. Les anomalies dentaires observées sont : défauts de l'émail, 

nombre total de dents cariées, manquantes et obturées, perturbations de la forme de 

la dent et perturbations du nombre de dents (57). 

Les résultats ont montré qu’une naissance prématurée et un faible poids à la 

naissance peuvent favoriser une hypominéralisation des dentures temporaires et 

permanentes. En outre, l'étude a démontré que les naissances prématurées et les 

grossesses à haut risque favorisent un nombre anormal de dents dans les deux 

dentures (67). 

Suite à cette étude on peut conclure qu’il existe des anomalies de nombre qui sont 

plus fréquemment retrouvées chez les enfants prématurés. Ces anomalies de 

nombre augmentent si l’enfant est prématuré et s’il présente en plus une fente 

palatine ou une fente labiale. Les anomalies les plus fréquentes sont l’hypodontie et 

les dents surnuméraires.   
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- L’agénésie partielle est l’absence d’un ou plusieurs éléments dentaires sur 

l’arcade. Si moins de 6 dents sont manquantes, on parle d’hypodontie. 

 

- L’oligodontie est une agénésie de six dents ou plus et l’anodontie se 

caractérise par l’absence congénitale de toutes les dents permanentes. Ces 

deux dernières ne sont pas liées à la prématurité. En effet, elles se situent 

dans un contexte malformatif lié à une pathologie syndromique (50).  

 

3.3.3 Les déformations du palais  

Les malformations palatines se produisent plus souvent chez les enfants nés avant 

terme. Les déformations sévères, comme les fentes sont détectées au cours de 

l’échographie avant la naissance. Après l'accouchement, ce sont les pédiatres qui 

examinent les nouveau-nés. Lors de cet examen, on recherche les dents natales, les 

lésions muqueuses, les fentes du palais mou et dur et la luette bifide (50).  

 

La distorsion palatale peut s’expliquer aussi par des forces externes comme 

l’intubation. Si ces déformations palatines ne sont pas prises en charge, elles ont 

pour conséquences des malocclusions, des problèmes d’alignement nécessitant une 

intervention orthodontique précoce.  

Les malformations palatines peuvent également être attribuées à la succion non 

nutritive persistante et prolongée. Là encore l’interception orthodontique intervient 

afin de les supprimer (50). 

Les malformations palatales et dento-alvéolaires et les anomalies de la couronne 

dentaire sont plus fréquentes chez les nourrissons nés avant terme. Ces anomalies 

augmentent également le risque de malocclusion (50).  

 

3.3.4 Les malocclusions 

L’étude de Tsang et al. a montré que la prévalence de la malocclusion n'est pas plus 

élevée chez les enfants prématurés que chez les enfants nés à terme (50). 

Cependant, Rythen et al. ont noté une fréquence significativement plus élevée 

concernant les malocclusions de classe II sur les enfants prématurés. Quarante 
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enfants prématurés avec un âge gestationnel inférieur à 29 semaines, âgés de 12 à 

16 ans et des témoins sains nés à terme, avec un âge gestationnel de 37 à 43 

semaines, ont été examinés. La classe Angle II est la malocclusion la plus fréquente 

(66). 

 

La respiration buccale peut aussi augmenter le risque de malocclusion, par exemple 

en favorisant la rétrusion mandibulaire et l'augmentation de la hauteur faciale 

antérieure (50). De plus, les complications ne se limitent pas seulement aux dents 

mais peuvent également affecter les structures anatomiques, telles que le palais. La 

succion non nutritive favorise aussi l’apparition de malocclusion. 

 

3.3.5  L’usure dentaire 

L’usure dentaire peut toucher autant les enfants prématurés que ceux nés à terme. Il 

n’y a pas de différence significative (50). Les différentes usures sont : 

- Erosion : perte des tissus dentaires durs (tels que l’émail, la dentine, le 

cément), causée par un processus chimique ; 

- Abrasion : perte des tissus durs de la dent suite à des phénomènes 

mécanique externes (brossage, dentifrice) ; 

- Attrition : mécanisme d’usure causée par les dents entre elles (bruxisme). 

 

Les enfants prématurés ont cependant un risque de reflux gastro-œsophagien ou de 

vomissement plus élevé. L’acidité causée par ces reflux augmente le risque d’usure 

dentaire. Certains médicaments à caractère acide peuvent provoquer une usure 

dentaire de type érosion si la consommation est fréquente chez l’enfant. Cette 

érosion augmente si l’émail présente en outre des défauts. L’érosion sur un émail 

fragilisé peut engendrer une attrition et une abrasion ce qui favorise l’apparition de 

caries et des douleurs.  

Les désordres neuro-sensoriels, présents chez les prématurés avec des habitudes 

parafonctionnelles telles que le bruxisme, augmentent le risque d’attrition et 

d’abrasion. 
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3.4 Les caries dentaires 

Une étude a comparé la prévalence des caries dentaires en denture temporaire et 

les variables pouvant influencer la survenue de caries chez les enfants prématurés 

de faible poids à la naissance et de poids normal à la naissance de 1 à 6 ans. C’est 

une étude comparative transversale menée auprès de 250 enfants nés à terme et 

250 enfants de faible poids de naissance prématurés. Les résultats de cette étude 

montrent que le faible poids de naissance et la prématurité augmentent le risque de 

développer des caries en denture temporaire (54). 

 

Les caries de la petite enfance sont définies par la présence d’une ou plusieurs dents 

cariées avec ou sans lésions cavitaires, dent absente pour cause de carie ou dent 

obturée avant l’âge de 6 ans. Le risque carieux en denture temporaire est plus 

important chez les enfants prématurés (54). Ce phénomène s’explique par des 

défauts d’émail, une modification de la flore buccale plus acide et cariogène. En 

effet, la santé des enfants prématurés exige souvent une médication longue et 

prolongée. Certains de ces médicaments contiennent des substances acides et 

parfois un pourcentage de sucre important, pouvant provoquer des déminéralisations 

ainsi qu’une acidité en bouche.  

 

Une immunité immature et fragile augmente le risque de colonisation par les 

bactéries cariogènes telles que les streptocoques mutans, les défauts d’émail, 

l’alimentation, ainsi que les facteurs cognitifs et comportementaux qui entrent aussi 

en jeu.  

La prise de poids chez les prématurés est recherchée surtout s’ils naissent avec un 

faible poids. Il y a donc une augmentation de la fréquence alimentaire le jour et la 

nuit souvent par la prise de repas hypercaloriques (8). 

La respiration buccale et les complications respiratoires plus fréquentes chez les 

enfants prématurés augmentent la sécheresse buccale (xérostomie). Il se produit 

donc un risque supérieur de développer des caries. 

 

Afin d’éviter l’apparition de carie, différents moyens de prévention peuvent être mis 

en place tels que l’application d’un vernis fluoré, le scellement de sillons en denture 

temporaire et permanente, un brossage biquotidien avec un dentifrice enrichi en fluor 
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et une visite biannuelle chez le dentiste afin d’assurer une surveillance régulière avec 

évaluation du risque carieux.  

 

3.5 La santé gingivale  

Une étude menée sur 164 enfants (82 enfants prématurés, 82 enfants témoins) 

montre, après examen clinique bucco-dentaire, que les enfants prématurés ont plus 

de plaque dentaire et un degré plus élevé d'inflammation gingivale. Les problèmes 

de santé bucco-dentaire sont plus fréquents chez les enfants prématurés que chez 

les enfants témoins (61).  

 

D’autres études menées sur des adolescents montrent un mauvais pronostic oral 

pour ceux qui sont nés prématurément ; en effet, ils présentent pour la plupart une 

inflammation de la gencive avec présence de plaque, une sécrétion salivaire plus 

faible, davantage de streptocoques mutans et une hypominéralisation sévère de la 

dentition temporaire (particulièrement des secondes molaires), ils sont donc plus 

exposés aux pathologies bucco-dentaires.  

Par conséquent, les enfants qui sont nés avant terme présentent une hygiène 

buccale et un status gingival moins favorable que ceux des enfants nés à terme, ils 

ont donc un risque augmenté de développer des problèmes dentaires (57). 

 

D’autres conséquences de la prématurité sur la sphère orale existent. En effet, 

certaines techniques (sonde d’intubation) utilisées sur ces enfants dès la naissance, 

peuvent aussi avoir des retentissements importants sur les dents et les structures 

environnantes, telles que les gencives, le palais, et l’arcade dentaire. 
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4 Les conséquences bucco-dentaires indirectes 

Certaines techniques de réanimation néonatales sont utilisées chez les enfants pour 

améliorer leur santé et limiter voire éviter certains effets néfastes de la prématurité 

sur la santé générale. Ces techniques ou matériels utilisés ont également leurs 

conséquences plus ou moins importantes sur la sphère buccale. Ce sont les 

conséquences indirectes de la prématurité. Certaines de ces conséquences 

apparaissent tardivement quelques mois à plusieurs années après la naissance. 

Elles sont souvent négligées voire ignorées malgré leur caractère néfaste sur la 

cavité buccale. 

Certaines structures anatomiques sont encore immatures à la naissance chez les 

enfants nés avant terme. Ces organes du fait de leur immaturité, ne peuvent pas 

assimiler certains médicaments ce qui provoque des complications.  

4.1 L’intubation 

L’étude d’Alvez et Luis publiée en 2012 compare deux groupes d’enfants avec et 

sans intubation. On remarque que l’intubation a des conséquences sur le 

développement de la structure orale. Cette étude met en avant l’apparition d’une 

occlusion croisée antérieure, des déformations du palais et une altération du contour 

alvéolaire supérieur. Cette dernière est intimement liée avec l’intubation orale. Il 

existe donc un risque de malocclusion chez les enfants ayant été intubés 

(laryngoscopie traumatique et intubation endotrachéale prolongée) (53). 

 

4.2 Les distorsions d'arcade dentaire 

Les distorsions de l'arcade dentaire, sont plus fréquentes chez les nourrissons 

prématurés que chez les nourrissons nés à terme. Elles sont causées par la pression 

locale due aux procédures d'intubation, à l'intubation prolongée et aux aliments oro-

gastriques. L'utilisation de l'intubation nasale au lieu de l'intubation orale peut réduire 

les effets indésirables (comme les défauts d’émail) sur la cavité buccale (50). 
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4.3 La ventilation artificielle 

La ventilation mécanique permet une assistance respiratoire qui améliore les 

échanges gazeux, la ventilation alvéolaire, et diminue le travail des muscles 

respiratoires (68). La ventilation non invasive regroupe toutes les techniques 

assurant une assistance ventilatoire sans sonde d'intubation ou de trachéotomie. Elle 

consiste à délivrer une assistance respiratoire à travers un masque nasal ou facial. 

Elle est moins agressive et dangereuse que la ventilation mécanique (68), elle 

permet de corriger l’hypoxémie chez un enfant qui respire spontanément mais dont 

les alvéoles sont collabées et/ou mal ventilées (69).  

 

L’intubation endotrachéale prolongée, comme en réanimation, est une force externe 

qui provoque aussi des déformations du palais (l'approfondissement, le rainurage, 

l'asymétrie et le rétrécissement) (50). Malgré ces déformations du palais et du 

complexe alvéolodentaire, il existe un remodelage au stade prépubertaire et les 

malformations sont pour la plupart résolues par la croissance.  

La sonde naso-gastrique qui permet l’apport de nutriments peut être traumatique 

pour la cavité buccale. Il faudrait organiser une surveillance stricte chez ces enfants 

qui ont été intubés afin de déceler des troubles de la cavité buccale. 

 

4.4 Le traumatisme  

Le risque de décoloration de la couronne dentaire ou de coloration extrinsèque est 

plus fréquent chez les nouveau-nés prématurés en raison d'un traumatisme localisé 

(50). 

Les traumatismes sont causés par exemple par une intubation prolongée ou un 

laryngoscope. Cette pression sur les germes dentaires, sous les dents ou encore sur 

la crête alvéolaire provoque des traumatismes qui modifient parfois la morphologie 

des dents. On peut observer des dilacérations de couronnes et racines dentaires en 

denture temporaires et des arrêts de développement de certaines dents traumatisées 

(50). 
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4.5 L’alimentation  

Le mode d’alimentation de l’enfant prématuré dépend de son état de santé, son 

terme de naissance et de son âge. La nutrition artificielle est indiquée dans le 

traitement de la dénutrition, lorsque l'alimentation naturelle, par voie orale, devient 

insuffisante ou impossible.  

Ce type d’alimentation prive l’enfant de l’échange relationnel qui se produit lors de la 

prise d’un repas, et ne permet pas le développement cortical et l’intégration des 

schèmes qui composent la tétée.  

Une prise en charge de la sphère orale doit accompagner la mise en place d’une 

alimentation artificielle. En service de soins néonataux, il existe différentes méthodes 

d’alimentation pour les enfants prématurés (39,70). 

 

4.5.1 L’alimentation entérale 

Dans le cas présent, le seul aliment nécessaire est le lait. On sait incontestablement 

que face à l’immaturité digestive de ces nouveau-nés, le lait maternel est favorable à 

une absorption intestinale idéale et permet de prévenir au mieux les risques 

infectieux digestifs. La nutrition entérale se fait par le tube digestif lorsque celui-ci est 

fonctionnel.  

Il existe 2 types de sondes :  

- La sonde naso-gastrique qui peut être irritante pour le pharynx et les voies 

nasales. Les praxies de déglutition et buccales peuvent être altérées et les 

sensations de la cavité buccale diminuées. 

- La sonde bucco-gastrique, est placée par voie buccale, comme la sonde 

naso-gastrique, elle délivre du lait directement dans l’estomac. 

 

Quel que soit le type de sonde il existe : 

- Une baisse des sensations proprioceptives avec diminution du seuil de 

sensibilité dans la cavité buccale ; 

- Une perte de la notion de goût, les récepteurs gustatifs n’étant pas stimulés ; 

- Une privation des premières expériences d’alimentation. 
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Par la narine ou par la bouche, la sonde est très souple et de faible diamètre, et 

descend le long de l’œsophage jusque dans l’estomac (voir figure 9). Au moment de 

la pose, le bébé peut ressentir une sensation désagréable, mais une fois installée, la 

sonde n’est pas douloureuse. Elle est maintenue à l’aile du nez ou à la lèvre 

supérieure à l’aide d’un sparadrap afin qu’elle ne soit pas arrachée par le nourrisson. 

 

Le lait peut être administré par sonde naso-gastrique soit de façon intermittente, 

généralement pendant 10 à 20 minutes toutes les 2 ou 3 heures, soit en continu, à 

l’aide d’une pompe à perfusion. Que ce soit une alimentation continue ou 

intermittente, aucune différence n’a été observée quant au temps nécessaire aux 

prématurés de faible poids de naissance pour arriver à une alimentation au lait 

complète (71). 

Cependant, ce type de nutrition entérale bucco- ou naso-gastrique peut présenter 

des complications : vomissements parfois graves, diarrhées, déshydratation. Le 

positionnement nasal peut compromettre la respiration. Les sondes passées par la 

bouche peuvent présenter un plus grand risque de déplacement, d'irritation locale et 

de stimulation vagale. Certaines études n’ont pas trouvé de preuves convaincantes 

soutenant l'utilisation systématique d'une voie plutôt que l'autre (72).  

 

4.5.2 L’alimentation parentérale 

La nutrition parentérale apporte directement les nutriments par voie veineuse 

périphérique ou centrale (70). Cette méthode est utilisée lorsque le tube digestif 

ne peut recevoir le lait maternel en raison de son immaturité.  

Cette technique, en plus de soustraire la bouche comme le fait l’alimentation 

entérale, exclut tout le processus digestif que ce soit au niveau des sensations 

de faim et de satiété, ou au niveau des hormones en lien avec l’appétit. Elle peut 

être maintenue en relais lors de l’introduction de l’alimentation entérale. 

 

Le choix entre l’une ou l’autre est bien sûr médical. En général si le tube digestif 

est fonctionnel, l’alimentation entérale est préférée à la parentérale, car elle est 

techniquement moins complexe et moins iatrogène. En effet, le cathéter utilisé 

lors de la nutrition parentérale peut entrainer un risque infectieux et un risque de 

thrombose.  
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Fig. 9 : Enfant prématuré né à 25 semaines avec intubation orale (50). 

 

La nutrition artificielle peut entrainer des difficultés alimentaires comme des troubles 

du comportement alimentaire, une hypersensibilité buccale, une réactivité émétique, 

une dyspraxie de la déglutition, un reflux gastro-oesophagien. Les enfants 

prématurés ayant été nourris artificiellement peuvent aussi développer une aversion 

orale due à la sonde naso-gastrique. Le sevrage peut être également une étape 

difficile (73). 

 

4.5.3 L’alimentation orale 

Conserver une alimentation orale permet de stimuler la sécrétion salivaire. Cette 

dernière apporte des lipases permettant d’assimiler les graisses et compense le 

déficit pancréatique du nouveau-né prématuré. Cela permet de maintenir la bouche 

comme point de départ de l’alimentation. 

L’alimentation par lait artificiel 

Les bénéfices du lait maternel sont nombreux. Cependant le lait artificiel, digeste et 

très riche en protéines permet à l’enfant un gain de poids rapide (74). Un lait pour 

prématuré est donc proposé à l’enfant au biberon dès que celui ci est apte à le 

recevoir. La surveillance du nourrisson lors de l’introduction du lait artificiel est 

nécessaire.  
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L’allaitement maternel 

Outre la mise en place du lien mère enfant, l’enfant prématuré présente une santé 

plus stable au sein qu’avec le biberon. À 33 semaines, un enfant prématuré est 

susceptible d’être entièrement autonome au sein (74). L’allaitement au sein permet : 

- Une stimulation sensorielle grâce aux différentes saveurs du lait maternel ; 

- Une réponse aux besoins du nourrisson et avant tout du nouveau-né 

prématuré ; 

- Une protection immunologique grâce à la transmission d’anticorps ; 

- Une digestion rapide, les nutriments qui le composent sont aisément 

absorbés ; il favorise la motricité intestinale ; 

- Une augmentation de la maturation cérébrale et du développement 

psychomoteur ; 

- Une richesse du lien mère-enfant ; 

- Un rôle exclusif aux mères ; 

- Un renforcement du développement musculaire de la face et de la sphère 

orale en activant la respiration, la déglutition, la mastication et la phonation. Il 

en résulte une inégalité remarquable concernant l’activité musculaire suscitée 

lors de la tétée au sein et au biberon (75). 

 

4.6 Les médicaments et traitements 

Les enfants nés extrêmement prématurés souffrent souvent de complications 

médicales. Afin d’améliorer leur santé générale, des traitements et médicaments sont 

administrés aux nourrissons. Les conséquences de ces traitements sur la sphère 

buccale ne sont pas sans conséquences (voir figure 10).  

Une utilisation fréquente ou prolongée de médicaments comme par exemple, la 

ciprofloxacine, antibiotique de la famille des fluoroquinolones (utilisée dans les 

infections pulmonaires) augmente le risque de coloration de la couronne dentaire 

(50). 

 

Ces médicaments sont nécessaires pour la santé et l’immunité des nouveau-nés trop 

fragiles pour combattre les infections. La corticothérapie anténatale en cas 

d’accouchement prématuré réduit la mortalité néonatale et la morbidité (76). Les 
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corticostéroïdes (bétaméthasone) sont des analogues pharmacologiques des 

hormones de stress (77). Le traitement consiste à injecter un médicament à la 

femme enceinte qui menace d’accoucher avant terme pour tenter d’accélérer la 

maturation des poumons de son fœtus (78). De ce fait l’enfant peut respirer sans 

assistance ventilatoire à sa naissance. 

En période néonatale et post-natale, les surfactants exogènes naturels et artificiels 

sont utilisés en réanimation néonatale afin de réduire les chiffres de mortalité et de 

morbidité (3). Ils peuvent être d’origine animale ou synthétique. 

Il y a deux manières d’utiliser le surfactant :  

- Soit préventivement, tout enfant d’âge gestationnel égal ou inférieur à 32 

semaines reçoit le surfactant dans les 30 minutes qui suivent sa naissance ; 

- Soit curativement, pour les enfants présentant des difficultés respiratoires 

(77). 

Les vasodilatateurs pulmonaires tels que le monoxyde d’azote inhalé permet de 

diminuer de 80% les indications d’assistance respiratoire extracorporelle (77). En 

néonatologie, son utilisation a permis d'améliorer significativement le pronostic de 

l’hypoxémie chez le nouveau-né. 

En période post-natale, la corticothérapie est utilisée pour les dysplasies broncho-

pulmonaires. Les corticothérapies par voie veineuse réduisent la survenue de la 

dysplasie et/ou facilitent l’extubation.  

Les analeptiques sont utilisés au long cours pour prévenir les apnées centrales du 

prématuré. Ce sont des stimulants des centres respiratoires (76). La caféine (citrate 

de caféine) est très utilisée également (8). C’est un stimulant respiratoire central qui 

évite les apnées idiopathiques chez le nouveau-né prématuré. 

 

 

Fig. 10 : Coloration extrinsèque associée à une prise orale régulière  

de supplément de fer liquide (50). 
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4.7 La succion non nutritive  

La succion non nutritive favorise l’apparition des risques de malocclusion et de 

déformation du palais (50). 

Le réflexe de succion est déclenché par toutes les stimulations sensorielles des 

lèvres, de la muqueuse du prémaxillaire ou de la langue. 

On distingue : 

- La succion nutritive (SN) : dont le but est de se procurer le lait ; 

- La succion non-nutritive (SNN) : sans ingestion de liquide afin de se procurer 

du plaisir (8). 

 

La SNN est la première à apparaître pendant la vie fœtale. Elle est composée de 

mouvements de pression mais il n’y a pas ou peu de déglutition (42). La SNN 

favorise le gain pondéral, produit un effet analgésique en réduisant le stress, stabilise 

le comportement de l’enfant et accélère la progression de la nutrition par voie orale 

ainsi que la maturation et la croissance gastro-intestinale (39).  

 

Ces facteurs positifs expliquent que la stimulation de la SNN est intégrée aux soins 

afin d’améliorer la santé de l’enfant physiquement et psychologiquement. Elle permet 

une stimulation buccale positive. Elle est proposée à l’enfant pendant ou après les 

soins. Elle n’a pas de rôle nutritif mais constitue un moment privilégié pour les 

interactions mère/enfant. La SNN apparait bien avant la SN, elle est indépendante de 

la respiration. Lors de l’apparition de la SN, la respiration devient obligatoirement 

dépendante de la fréquence de déglutition (39).  

 

Cependant, les habitudes parafonctionnelles persistantes, telles que la SNN, y 

compris les doigts, les pouces et les sucettes, contribuent également à l'altération du 

développement et de la malocclusion dento-squelettiques, comme le rétrécissement 

du palais, le rétrécissement de l'arcade maxillaire, la protrusion des incisives 

maxillaires et la rétrusion des incisives mandibulaires (39). Chez les prématurés, ces 

troubles du développement peuvent présenter un risque en grandissant. En effet, la 

SNN est encouragée pour favoriser l'alimentation et pour ses effets apaisants. Ces 

habitudes de succion non nutritive tendent à persister. Au-delà de 4 ans, il y a un 

risque accru de malocclusions si ces habitudes de succion ne sont pas arrêtées. Par 
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ailleurs, si ces habitudes cessent avant l'âge de 6 ans, il y a dans la majorité des cas 

une correction spontanée des structures altérées. Enfin si la succion dure plus de 6 

heures dans la journée, le risque de malocclusion augmente (50). 

Le bénéfice risque de la SNN est à prendre en compte tout en sachant que son 

apport chez les enfants prématurés est essentiel dans les premières semaines de vie 

et lors des soins. 

 

4.8 La respiration buccale 

La succion et la respiration sont intimement liées. La succion reflète les conditions 

ventilatoires du nouveau-né et contribue à les améliorer. Les difficultés d’alimentation 

du prématuré seront le plus souvent liées à l’immaturité de cette coordination 

succion-respiration. La coordination de la succion-déglutition avec la respiration est 

généralement fonctionnelle dès la naissance à terme (39). Cette coordination permet 

d’éviter la pénétration de liquide dans le larynx et permet également les échanges 

gazeux (39).  

 

La fréquence de la respiration nasale inadéquate est élevée chez les nouveau-nés 

prématurés, en particulier en présence d'affections médicales courantes (par 

exemple le syndrome de détresse respiratoire). La respiration buccale peut entrainer 

une sécheresse buccale, des problèmes orthodontiques par manque de 

développement des structures anatomiques et des infections oto-rhino-

laryngologiques (39). 

La respiration buccale peut également augmenter le risque de malocclusion, 

notamment la rétrusion mandibulaire et l'augmentation de la hauteur faciale 

antérieure (50). Il faut aider l’enfant à acquérir une ventilation strictement nasale 

grâce à une rééducation avec un orthophoniste afin que l’enfant place correctement 

sa langue en bouche ou éventuellement avec un appareil myofonctionnel posé par 

un orthodontiste. 
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4.9  Les problèmes comportementaux  

Dès leur naissance, certaines techniques parfois simples mais efficaces sont mises 

en place afin d’aider les enfants prématurés (79). Par exemple la méthode 

fréquemment rencontrée dans les maternités est la méthode « mère kangourou ». 

Elle consiste à porter un nouveau-né sur le ventre en contact peau contre peau. 

Cette méthode contribue à la bonne santé et au bien-être des prématurés et des 

nourrissons nés à terme. Elle tient son nom des mères kangourous qui portent le 

petit bien au chaud dans leur poche (8).  

Cette méthode permet de : 

- Garder l’enfant au chaud ; 

- Réduire l’anxiété du nourrisson ; 

- Favoriser l’allaitement au sein ; 

- Etablir des liens affectifs entre la mère et l’enfant. 

 

Lors d’une étude pour des enfants de 10 à 12 ans, un examen bucco-dentaire a été 

réalisé pour détecter d’éventuels défauts de l’émail et notamment la présence ou non 

de MIH et pour évaluer la plaque dentaire et la santé gingivale. Lors de ces 

examens, des problèmes de comportement ont été mis en évidence. Les enfants 

prématurés avaient plus de problèmes de gestion du comportement que les enfants 

témoins (61).  

Encore aujourd’hui la fréquence des problèmes médicaux plus importante chez les 

enfants prématurés suggère qu’ils ont plus de risque de développer des problèmes 

dentaires. Ces enfants ont souvent eu beaucoup de soins à la naissance et même 

plus tard, pendant l’enfance. Ils sont donc très anxieux vis-à-vis des soins et du 

monde médical. Ce n’est pas toujours un très bon souvenir pour eux et les soins 

administrés dans le passé riment souvent avec souffrance (80). 

 

L’anxiété, les émotions, les problèmes affectifs et comportementaux, le retrait social 

touchent souvent ces enfants prématurés lorsqu’ils grandissent. Le syndrome de 

l’enfant vulnérable est souvent associé à des pratiques parentales de surprotection. 

De plus, la plupart des soins reçus à la naissance sont organisés et administrés dans 

la cavité buccale. La sphère orale est donc considérée comme une source de peur et 

d’anxiété et la simple consultation chez un dentiste qui n’est pas toujours facile chez 
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l’enfant l’est encore moins chez les enfants nés prématurés (80). Il faut faire preuve 

de patience, d’écoute et amener l’enfant à faire confiance au personnel soignant, 

dentiste, médecin… 

 

La sphère orale est un endroit très polyvalent : elle assure les fonctions de 

respiration, de succion, de déglutition, de morsure et de phonation (81). Elle est aussi 

riche en propriocepteurs, et en voies sensorielles nerveuses afférentes et efférentes. 

C’est aussi par la bouche que l’enfant se développe au travers des différents stades : 

oral, anal et phallique. La bouche est aussi le lieu des premières relations de l’enfant 

avec sa mère lors de l’allaitement. C’est une zone de développement affectif et 

d’exploration du monde extérieur. Elle est à la fois une zone symbolique et joue un 

rôle dans le développement psychique et affectif de l’enfant. 

 

Les dents, éléments central du sourire permettent à l’enfant de mordre de mastiquer 

et permettent la phonation. 

Les enfants qui ont vécu des expériences médicales douloureuses ou désagréables 

lors de soins médicaux antérieurs comme à la naissance par exemple auront 

tendance à être plus anxieux lors des soins futurs chez le médecin ou le dentiste 

(82). 

L’enfant souffrant de déficiences suite à une naissance prématurée peut présenter 

des difficultés (2) : 

- D’immaturité cognitive ; 

- De concentration ; 

- De compréhension ; 

- D’attention limitée ; 

- D’incapacité d’élaboration de mécanismes de défense adéquats. 

  



 

52 

Conclusion 

 

Afin d’optimiser la santé bucco-dentaire des prématurés, une évaluation des risques 

est nécessaire ainsi qu’une prévention et une intervention précoce adaptées au 

patient et à la situation. Les soignants et praticiens de santé extérieurs au dentaire, 

améliorent aussi les résultats sur le long terme en intervenant sur la prévention 

bucco-dentaire. 

 

L’OMS et ses partenaires ont publié en 2012 un rapport intitulé : « Arrivés trop tôt : 

rapport des efforts mondiaux portant sur les naissances prématurées » qui présente 

pour la première fois des estimations des naissances prématurées par pays. 

 

Grâce à différentes actions, l’OMS veut réduire la mortalité des nouveau-nés 

prématurés et ce, à l’échelle mondiale ; elle en fait une priorité de santé publique : 

 

- Elle travaille avec les pays pour améliorer les données sur les naissances 

prématurées ; 

 

- Elle analyse les niveaux de naissances prématurées à l’échelle mondiale et 

les tendances tous les 3 à 5 ans ; 

 

- Elle travaille avec ses partenaires pour rechercher les meilleurs moyens de 

prévenir les naissances prématurées et de prendre soin des bébés qui sont 

nés avant terme; 

 

- Elle actualise les lignes directrices cliniques sur les soins des bébés nés avant 

terme, y compris la méthode « mère-kangourou », l’alimentation des bébés de 

faible poids à la naissance, le traitement des infections et des problèmes 

respiratoires, et les soins de suivi à domicile ; 

 

- Elle met au point des outils visant à améliorer les compétences des agents de 

santé et permettant d’évaluer la qualité des soins fournis aux bébés 

prématurés.  
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La réalisation d’une plaquette d’information, finalité de cette thèse, ne traite pas de 

façon exhaustive toutes les conséquences bucco-dentaires liées à la prématurité 

(plaquette d’information placée en annexe). Le document réalisé fournit les 

principales informations à ce sujet, des idées, des conseils afin d’aider l’entourage 

d’enfants prématurés atteints de troubles bucco-dentaires. 

 

Dans le cadre des soins de développement, le personnel soignant de médecine 

néonatale est très sensibilisé aux soins individualisés et adaptés à chaque enfant. 

Tout comme l’entourage, les équipes soignantes doivent être sensibilisées 

également aux problèmes bucco-dentaires rencontrés chez l’enfant prématuré. Cette 

fiche peut être exploitée afin d’assurer une meilleure prévention et une meilleure 

prise en charge des enfants prématurés au niveau bucco-dentaire.  
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Fiche conseil destinée au personnel hospitalier  

de maternités et aux parents d'enfants prématurés 

 

La prématurité peut avoir des conséquences délétères sur la sphère orale : 

- Retard d'éruption des dents ; 

- Email fragilisé, favorable à l'apparition de carie ; 

- Anomalies du nombre et de forme des dents ; 

- Déformations du palais ou de l'arcade dentaire suite à une intubation après la 
naissance ; 

- Persistance du phénomène de succion (du pouce ou de la sucette) ; 

- Certains médicaments utilisés chez les enfants prématurés sont néfastes pour 
les dents ; le pédiatre peut informer les parents de leur composition. 

 

Afin d'éviter les problèmes bucco-dentaires, il faudrait : 

- Surveiller l'éruption dentaire et la qualité de l'émail en amenant l'enfant 2 fois 
par an chez le dentiste, dès l'apparition des premières dents (entre 12 et 18 
mois) ; 

- Cela permet d'habituer l'enfant à l'environnement du cabinet dentaire et éviter 
autant que possible l'anxiété et la peur liées au dentiste ;  

- Les problèmes d'occlusion, les déformations du palais, la persistance de la 
succion sont à corriger par un orthodontiste ; 

- L’hygiène bucco-dentaire doit être réalisée dès l'apparition des premières 
dents et supervisée par les parents jusqu'à l'âge de 8 ans 2 fois par jour ; 

- L'enfant doit adopter une hygiène alimentaire équilibrée et éviter les produits 
sucrés ; 

- Une fluoration topique (vernis fluorés 3 fois par an) est nécessaire en cas de 
risque carieux élevé ; 

- Le programme M’TDENTS permet à tous les enfants et adolescents de 6, 9, 
12, 15, 18, 21 et 24 ans de bénéficier d'un rendez-vous gratuit chez le 
chirurgien-dentiste et de soins, si nécessaire. Ce dispositif a été étendu aux 
femmes enceintes. Des rendez-vous à ne pas manquer, notamment ceux aux 
4 temps forts du développement dentaire (6, 9, 12, 15 ans). 
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Titre : Quelles sont les conséquences bucco-dentaires de 
la prématurité? 

Résumé : Ce travail consiste à élaborer une fiche conseil résumant les 
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appréhender la prise en charge du nouveau né dans sa globalité. 
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