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INTRODUCTION

L’éruption des dents temporaires est source de questionnement et de croyances
diverses depuis plusieurs siécles. En effet, beaucoup ont un avis sur le sujet et les
théories les plus incroyables circulent a travers les ages et autour du Monde

concernant ce stade de la petite enfance encore aujourd’hui.

L’'odontogenése est un processus complexe qui débute dés les premiéres semaines
de vie intra-utérine et se termine a I'dge adulte. Ce processus est régi par de nombreux
facteurs locaux et généraux. La formation de la future couronne dentaire, I'éruption
puis la formation de la racine des dents temporaires englobent un ensemble de
mécanismes complexes conduisant au développement de la sphére oro-faciale du
nourrisson. La chronologie et la séquence d’éruption sont aujourd’hui connues et

normalisées.

Les signes et symptomes attribués a I'éruption des dents temporaires sont variés, tant
a travers les siécles qu’autour du Monde. Hippocrate est 'un des premiers scientifiques
a décrire ce phénomeéne et ses conséquences sur la vie des jeunes enfants. Au cours
des siécles, cette période de développement de I'enfant est fréquemment citée comme
premiére cause de mortalité infantile. A travers les études menées sur les
connaissances tant des professionnels de la petite enfance que des parents, il apparait
une liste de symptémes variés ayant comme cause I'éruption des dents temporaires.
L’étude des articles de la littérature nous a permis de faire un tri et de mettre en
évidence les données actuelles de la science concernant les effets de cette étape du

développement de I'enfant.

De plus, de nombreuses théories, parfois dangereuses pour la santé de I'enfant,
circulent concernant les thérapies a mettre en place pour soulager les signes et
symptdmes plus ou moins associés, a I'éruption des dents temporaires. L’Histoire nous
livre son lot de croyances, potions et remedes. L’étude de la littérature qui retrace les
coutumes a travers le monde concernant la gestion de I'éruption des dents temporaires
a mis en lumiére la dangerosité de certaines pratiques allant jusqu’a engager le
pronostic vital des nourrissons. Les thérapeutiques permettant d’aider I'enfant dans

cette période allient des stratégies pharmacologiques et non pharmacologiques.
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1. Rappels des mécanismes de I’éruption des dents temporaires
1.1. Odontogenése
1.1.1. Définitions et rappels embryologiques

L’odontogenése décrit 'ensemble des phénomeénes aboutissant a la formation des
follicules dentaires et des dents, c’est un processus embryologique complexe, qui
résulte d’'une série d’interactions entre épithélium et mésenchyme sous I'influence des
cellules des crétes neurales (Goldberg et Gaucher, 2010), qui débute des la sixieme

semaine intra utérine et se termine a I'age adulte.

Elle est classiquement décrite par la succession de différents stades, en fonction de
son degré de morphogenése et d’histodifférenciation : lame, bourgeon, capuchon et
cloche dentaire (Piette et Goldberg, 2001) suivi par la différenciation des améloblastes

et odontoblastes, la rhizagenése et enfin, I'éruption dentaire.

L’épithélium odontogéne se met en place a partir du 30°™¢ jour IU, il dérive du premier
arc pharyngé, se développe a partir des procés makxillaires et mandibulaires du
stomodeum, future cavité buccale, et préfigure la future arcade dentaire. Il s’épaissit
et s’enfonce dans le mésenchyme dérivé des crétes neurales sous-jacent, se dédouble
et forme deux lames épithéliales continues : la lame vestibulaire (qui dégénére pour
former le futur vestibule) et la lame dentaire primaire, en forme de fer a cheval, a

I'origine des dents temporaires (Thesleff et al, 1996).

Figure 1 : lame dentaire a I'origine des 10 bourgeons dentaires (source :
http://cvirtuel.cochin.univ-paris5.fr/CVembryo.htm)
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1.1.2. Formation de la couronne dentaire: aspects morphologiques et

moléculaires

e Des stades initiaux a la différenciation terminale : morphogenése

| Stade du bourgeon dentaire | |Stade du capuchon dentaire| | Stade de la cloche dentaire ‘

Ectoderme
Mésenchyme— ‘

Lame
dentaire

Lame dentaire secondaire
Noeud de I'émail primaire

dentaire
Papille

dentaire

EDI

EDE

Figure 2 : synthése des stades morphogénétiques du germe dentaire au cours de

'odontogenése (source : document personnel)

v Stade du bourgeon dentaire

Au cours du premier stade du développement dentaire, la lame dentaire primaire subit
des phénoménes de régionalisation et de segmentation, formant des renflements
épithéliaux entourés de cellules mésenchymateuses (Tilotta et al, 2010), appelés
bourgeons dentaires, a l'origine des futurs germes des dents temporaires. Ainsi, les
deux futures arcades dentaires ont chacune 10 bourgeons dentaires qui évoluent de

maniére identique jusqu’au stade de la cloche dentaire.

Ce stade, aussi appelé « initiation » débute dés la 8™ semaine intra utérine, avec
I'apparition des bourgeons des incisives et canines temporaires puis, a la 9°me
semaine, ce sont ceux des molaires temporaires. A ce stade, le germe dentaire
apparait comme une masse épithéliale ovoide peu différenciée entourée de

mésenchyme et séparée de ce dernier par une membrane basale.
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v Stade du capuchon dentaire

Le processus physiologique combiné de prolifération cellulaire et de morphogenése
provoque une dépression a la base de chaque bourgeon, appelé désormais capuchon
ou cupule dentaire. Ce massif épithélial, aussi nommé organe de I'’émail, préfigure la

forme de la future couronne dentaire et permettra la création du tissu amélaire.

et iy

(o] Lo o f Ny — =

Réticulum Etoilé

EDI

Membrane basale
e g nnnamn

Stade du capuchon dentaire

Figure 3 : aspect morphologique et histologique du germe dentaire au stade du

capuchon dentaire (d’aprés Piette et Goldberg, 2001)

L’organe de I'émail est constitué de différentes strates cellulaires, qui se différencient
au contact du mésenchyme péri-dentaire, on retrouve alors des cellules plus aplaties
formant I'épithélium dentaire externe (EDE), des cellules de remplissage formant le
réticulum étoilé ainsi que des cellules allongées formant I'épithélium dentaire interne

(EDI). Au sein de I'épithélium dentaire interne, apparait une formation transitoire
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appelée nceud de I'émail, constituée de molécules de signalisation et de facteurs de

transcription.

Les cellules mésenchymateuses sous-jacentes se multiplient sous le capuchon
épithélial ; la condensation du tissu mésenchymateux prendra alors le nom de papille
dentaire, responsable quant a elle de la formation de la future pulpe dentaire ainsi que
de la dentine. La condensation marginale mésenchymateuse entourant I'organe de
I'émail et la papille dentaire prendra le nom de sac folliculaire ou follicule dentaire,

formateur des futurs tissus de soutien de la dent (cément, ligament et os alvéolaire).

v' Stade de la cloche dentaire

C’est au cours de ce stade que se déroulent les étapes clés de la morphogenése de
la couronne dentaire. En effet, cette période est caractérisée par la spécialisation
cellulaire, elle débute dés la 11° semaine de développement intra utérin, c’est ainsi

que débute la différenciation terminale des améloblastes et odontoblastes.

La lame dentaire rétrécit et ressemble de plus en plus a une corde, a la fin du stade
de la cloche, elle dégénére et I'organe de I'émail perd sa connexion avec I'épithélium
oral. Les germes dentaires, jusqu’alors regroupés dans une gouttiére osseuse sont

désormais individualisés dans des cryptes osseuses.

Au niveau de l'organe de I'émail, une nouvelle strate cellulaire apparait, interposée
entre le réticulum étoilé et I'épithélium dentaire interne : le Stratum Intermédium, ces
cellules ressemblent a celles du réticulum étoilé et préparent la formation amélaire. Le
Réticulum Etoilé est I'un des tissus les plus développés au stade de la cloche, sa
principale fonction est mécanique : il protége les futurs tissus dentaires des agressions
physiques et participe au maintien de la forme de la dent. L'EDE limite 'organe de

I'émail et forme une barriére protectrice avec I'environnement extérieur.

Au sein de 'EDI (constitué de pré-améloblastes) apparaissent les nceuds de I'émail
secondaires, véritables centres organisateurs contribuant a I'élaboration du patron
morphogénétique de la dent en formation. En effet c’est depuis ces formations que
débute linflexion des futures cuspides ou bords libres des germes dentaires en

formation.
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La papille dentaire subit aussi des différenciations, ainsi, les cellules externes se

transformeront en odontoblastes pendant que les cellules internes formeront la pulpe.

A la fin de ce stade, la différenciation terminale des odontoblastes et améloblastes
peut dés lors s’initier. La différenciation terminale des odontoblastes se déclenche au
sommet des cuspides et progresse en direction apicale, les pré-odontoblastes se
divisent, se polarisent et s’allongent, une fois que leur noyau est en position basale ils
sont capables de sécréter les constituants nécessaires a la formation de la pré-dentine,
puis de la dentine. La différenciation terminale des améloblastes, présents au sein de
'EDI, ne débute qu’en présence d’odontoblastes fonctionnels. Tout comme celle des
odontoblastes, elle s’initie au sein des cuspides, progresse en direction apicale, tout

en étant limitée a la future couronne dentaire (Piette et Goldberg, 2001).

Au niveau des extrémités de la cloche dentaire, EDE et EDI sont juxtaposés, sans
interposition ni du réticulum étoilé, ni du stratum intermedium, formant ainsi la Gaine

de Hertwig, a l'origine de la formation radiculaire.

e Aspects moléculaires

La régulation cellulaire et moléculaire de la morphogénése dentaire est un processus
complexe, lequel met en jeu un épithélium sus-jacent originaire du premier arc
branchial et un ectomésenchyme sous-jacent dérivé des cellules des crétes neurales
(Cobourne et Mitsiadis, 2006).

L’organe dentaire est le résultat de I'expression de différents homéogénes par les
cellules des crétes neurales par I'induction de molécules de signalisation provenant de
I'épithélium oral dans un premier temps puis de 'ectomésenchyme aprés inversion de
induction (Townsend et al, 2009). L'organe dentaire résulte d’'un dialogue entre

épithélium et mésenchyme.

Au cours de ses travaux et recherches, Thesleff a mis en évidence I'existence de
champs morphogénétiques qui activent et déterminent I'identité dentaire (Thesleff,
2003). Ainsi la régionalisation du premier arc pharyngé, la détermination du site et de

l'identité dentaire et la morphogenése sont régulés par un ensemble de facteurs de
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transcription, de croissance et de signalisation qui sont synthétisés dans la figure
suivante (Thesleff 2006).

Initiation Morphogenese Cytodifférenciation
Axin1, Dix2, Dix5, Gli2, Lef1, Gli3, Axin1, Axin2, Dix2, Dx5, GI1, Gli2, Irx1, Axin1, Barx1, Dix2, Dix3, Dix4, Dix5, DIx8,
Notch1, Notch2 Notch3, Ngf, Max1, Irx3, 1, Notchi, Notch2, Noteh3, Ngf, IrxB, Msx2, Notched2, Notched3, Palched?,
Msx2, Patched1, Pitx2 Mszx2, Patchedi, Patched2, Pax9, Pitx2, Sp6 Runx1, Soxg, Spé, Pitx2
BmpZ2, Bmp4, Bmp7, Fgfi, Fgf2, Fgfd, Fgf8, Bmp2, Bmp7, Fgf3, Fgf4, Fgfo, Fgi2 Bmp?7, Fgf1, Fgfa, Fgfr1, Fgfr2, Wnt10a, Wnt3,
Fgfd, Shh, Wnt10a, Wnt10b, Wnt104, Wnt106  Shh, Sox3, Wint10a, Wht10b, Wat4, Wt Wintd, Wnté, Wnt7h, Shh, Egf, Egri, TgfB1, TglB3

Wnit7b, TgiB1

EDAR, ectodine, IKKA, MFz6, TfapZ2, Activine bétaA, béta catenin, ectodine, Eda, Edar, ectodine, p21, Trafl a4 6 midkine,
Traf2, Traf3, Trafé EDA, EDAR, IKKA, IKBA, IKKB, MFz6, Nif5, MFz6

p21, Tap2, Trafl, Traf2, Traf3, Trafé

af 1, Msx2,

== Homéogénes et facteurs de transcription

== Facteurs de croissance Wint10a, Wint10b, Wni3, Whis,
== Autres facteurs de signalisation Faft, Fgi3, Fgt4, Fgig, Tgibi, Shh
Edar, Edaradd, IKKG, IKBA, midkine,
p21, Trafl-6
Epithéliurr l
—— —————
—
Mésenchyme
Dentine
Lame dentaire Bourgeon dentaire Cupule dentaire Cloche dentaire
(Meeud de I'émail)
Axin1, Barx 1, Dix2, Dix5, Gii1, Gi2, GIi3, Axini, Barx1, Dix1, Dix3, Dix4, Dix5, Dix6, Axin1, Axin2, Barx1, Dix2, Dix3, Dix4, Dix5,
Left, Lhx6, Lhx8, Msx1, Msx2, Gli1, G2, Gli3, Lef1, Lhx6, Lhx8 Msx1, Msx2 Dix6, Gli1, GE2, Gli3, Lhx6, Lhx8, Msx1, Msx2,
Falched1, PatchedZ2, Pax9, Prrx2, Runx2 Notchi, Pax9, Runx2, Runx3, Sp4 Notch2, Notch3, Patched?, Pax9, Runx2,
Runx3, Sox9
Bmpd, Bmp?7, Fgfi, Fgf2, Fgfr1, Wnt5a Bmp3, Bmpd, Bmp?7, Fgft0, Fgf3, Fgfr1, Fgfr2, Bmp2 Bmp3, Bmp4, Bmp?7, Fgfl, Fgf2, Fgf3,
Whnt5a, TgfB1, Shh, Egrl Fgft0, Wnitsa, Egri, Shh
Bire, Dab1, ectodine, MFp2, MFzb1, Btre, ectodine, fibuline1-2, IKKA, MFrp2, MFzb1, ectodine, fibuline1-2, MEp2, MFzb1, midkine,
midkine, Tfap2, Traf4 midkine, Prrx2, Tfap2, Trafé, Rxrb Prrx2, Traf1, Traf4, Trafé, Rxrb

Figure 4 : régulation moléculaire de 'odontogenése (source : Dure-Molla et Berdal,
2015)

1.1.3. De la rhizagenése a I'éruption dentaire

La formation des racines débute en fin de développement coronaire. Elle est tributaire
de la progression apicale de la gaine de Hertwig formée par I'accolement de
I'épithélium dentaire interne et de I'épithélium dentaire externe sans interposition ni du
réticulum étoilé, ni du stratum intermédium. Dans les dents pluriradiculées, la gaine de
Hertwig se plisse et, par fusion des replis, les racines s’individualisent. La rhizagenése
est sous la dépendance de la gaine épithéliale de Hertwig, de la papille ecto-
mésenchymateuse et du follicule dentaire. L'intégrité de la gaine épithéliale de Hertwig
est maintenue et s’étend en direction apicale. Au contact de cette zone, les pre-
ostéoblastes radiculaires se différencient, comme dans la couronne, en odontoblastes
fonctionnels et déposent prédentine-dentine (Pispa et Thesleff, 2003). La

différenciation ostéoblastique se fait selon un processus similaire a celui de la
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dentinogénése coronaire, il n'y a cependant pas, dans cette zone, d’induction de
formation amélaire. Les principaux facteurs de croissance impliqués dans I'élongation

coronaire sont les BMP 4 (bone morphogénic proteine) et IGF (insulin growth factor).

Le devenir de la gaine épithéliale de Hertwig est pluriel : certaines cellules meurent
par apoptose, d’autres migrent au sein du futur ligament alvéolo-dentaire, d’autres se
différencient et s’intégrent au front de minéralisation cémentaire, enfin, certaines

persistent sous forme de résidus épithéliaux de Malassez.

Au fur et a mesure de la synthése de la dentine radiculaire, on observe la disparition
de la gaine épithéliale de Hertwig. La dentine radiculaire est alors en contact avec le
follicule dentaire. Au contact des cellules de la dentine radiculaire, les pré-
cémentoblastes se différencient puis se minéralisent. La régulation de la
cémentogénése se fait par I'intermédiaire de facteurs de croissance tels que BMP 2,
4 et 7 (bone morphogénic proteine). L’apexogénése est un processus étendu dans le

temps. La fermeture de I'apex se fait par apposition de cément.

La mise en place des tissus parodontaux : os alvéolaire, ligament alvéolo dentaire et
gencive libre, est concomitante a I'édification radiculaire. La mise en place du
desmodonte a pour origine le follicule dentaire. Au fur et a mesure du développement
radiculaire, on observe la progression en direction cervico-apicale des fibroblastes qui
se polarisent en direction de la surface radiculaire et des surfaces osseuses

alvéolaires.

1.2. Physiologie de I’éruption dentaire
1.2.1. Définitions et théories de I'éruption
e Définitions

L’éruption des dents temporaires correspond a lI'ensemble des déplacements
gu’effectue la dent depuis la formation du germe jusqu’a sa chute. C’est un processus
localisé, symétrique, programmé dans le temps et coordonné par le follicule dentaire
(Moulis et al, 2003).

Brochery définit la poussée dentaire comme un « processus complexe impliquant a la

fois les dents et les tissus osseux environnants correspondant au déplacement d’'une
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dent depuis son site de développement dans les maxillaires jusqu'a sa position
fonctionnelle sur I'arcade et s’accompagnant de multiples modifications tissulaires
comme la résorption et I'apposition d’os alvéolaire, la croissance radiculaire et le

développement du desmodonte » (Brochery et al, 2016).

Le phénomene d’éruption correspond au processus par lequel les dents font leur
transfert de leur crypte osseuse jusqu’a leur position fonctionnelle sur l'arcade

dentaire.

e Théories de 'éruption

Les mécanismes générant des forces inductrices capables de permettre I'égression
du germe dentaire depuis sa crypte osseuse jusqu’a son émergence dans la cavité
buccale sont encore aujourd’hui mal connus (Casamassimo, 2013). Plusieurs
hypothéses sont émises, seul le role majeur et indispensable du sac folliculaire et les
modifications au sein de 'alvéole osseuse sont actuellement comprises et validées par

les données de la science (Goldberg et Gaucher, 2010).

v" Formation de la racine comme moteur principal

Méme si l'initiation de I'édification radiculaire coincide avec le début du mouvement
axial de la dent a travers sa crypte osseuse, des expériences ont montré qu’aprés
I'éviction des racines, un germe dentaire était capable de faire son éruption (Wise et
al, 2011).

v Pression vasculaire pulpaire

La force éruptive, par pression hydrostatique des fluides tissulaires et vasculaires,
serait liée a la pression hydrostatique des tissus parodontaux et indirectement a la

pression vasculaire (Tilotta et al, 2010).

v" Formation et maturation du ligament parodontal

La contraction du collagene liée a sa maturation et la traction des fibroblastes
desmodontaux pourraient faire partie des mécanismes générant une force éruptive
(Beertsen et Hoeben, 1987).
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v Modification de l'os alvéolaire lié au follicule dentaire

L’éruption dentaire implique la translocation intra osseuse des dents combinant
résorption osseuse en aval, dans le sens de I'éruption et le dép6t osseux au fond des
alvéoles (Tilotta et al, 2010). Le follicule dentaire joue un réle essentiel dans I'activation
coordonnée d’ostéoclastes et d’'ostéoblastes. La résorption osseuse semble impliquer
EGF (epidermal growth factor), TGF@ (transforming growth factor), I'lL-1a et le CSF-
1(colony stimulating factor). Le dép6t osseux est contrélé par les BMPs. Les aspects
biologiques de I'éruption dentaire sont expliqués en particulier par les travaux de Wise
(Wise, 1998).

1.2.2. Les différentes phases de I'éruption dentaire

Les étapes physiologiques de I'éruption dentaire sont parfaitement décrites et
connues. Cependant les mécanismes moléculaires et biologiques qui concourent a
faire évoluer la dent hors de son site intra-osseux restent encore mal compris.
L’éruption dentaire requiert une résorption osseuse localisée qui détermine le chemin
d’éruption. Elle nécessite aussi une ostéogenése comblant I'espace précédemment

occupé par le germe dentaire (Tranchade et Nancy, 2003).

L’éruption dentaire peut étre divisée en plusieurs phases. Ainsi, la premiéere serait la
phase pré-éruptive au cours de laquelle dés le stade de la cloche, le germe dentaire
effectue un léger mouvement axial qui permet de compenser la croissance de l'os

alvéolaire et de rapprocher le germe de son site d’émergence (Berkovitz, 2010).

Puis la phase éruptive pré-fonctionnelle débuterait avec le début de I'édification
radiculaire. Se poursuivrait avec I'éruption intra-osseuse du germe, la pénétration de
la muqueuse orale et enfin se terminerait lorsque la dent entrerait en contact avec son
antagoniste.

Enfin, la phase éruptive fonctionnelle correspond aux mouvements de la dent en

occlusion jusqu’a sa chute (Moulis et al, 2003).

1.2.3. Aspects moléculaires de I'éruption dentaire

Le follicule dentaire, nous l'avons cité précédemment, a un role clef dans les

mécanismes de I'éruption dentaire (Cahill et Marks Jr, 1980). Il permet, dans sa partie
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coronaire, la résorption osseuse et I'élaboration du chemin d’éruption appelé chemin
gubernaculaire ; et dans sa partie radiculaire, 'apposition osseuse. On observe donc,
tout au long de [léruption dentaire, une polarisation des phénoménes
d’apposition/résorption osseux. Le follicule dentaire est ainsi capable de recevoir des
signaux d’origine dentaire, et de recruter les cellules nécessaires a I'ostéoclasie (Wise,
2009).

De nombreuses molécules, ayant toutes un réle au sein d’'une fenétre thérapeutique

de courte durée, entrent en jeu dans ces phénoménes complexes.

e Contréle moléculaire des phénoménes de résorption osseux

Des facteurs de croissance, comme EGF et TGF, situés dans le réticulum étoilé, sont
des accélérateurs de I'éruption dentaire : en effet, ils stimulent la production d’IL-1
(interleukine 1), molécule responsable du recrutement de CSF-1. Ainsi, CSF-1 et
MCP-1 (monocyte chemotactic protein), molécules situées dans le follicule dentaire,
sont des recruteurs par chimiotactisme des cellules mononuclées (précurseurs des
ostéoclastes) (Wise et al, 1999). De plus, CSF-1 est nécessaire a la maturation et a la

différenciation des cellules mononuclées et ostéoclastes (Tranchade et Nancy, 2003).

Les cellules mononuclées sont maintenant recrutées en grand nombre, comment se
différencient-elles en ostéoclastes matures ? C’est I'activitt RANK/RANK-L qui est
essentielle au mécanisme de différenciation ostéoclastique. Le récepteur RANK est
présent a la surface des pré-ostéoclastes qui se trouvent activés une fois la liaison
effectuée avec leur ligand, RANK-L, présent quant a lui sur les cellules ostéoblastiques
(Wise et King, 2008). De plus, la voie PTH/PTHrP, stimule la formation des
ostéoclastes en diminuant la concentration des facteurs d’inhibition de

I'ostéoclastogénese.
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Figure 5 : synthése des remaniements osseux et de leur régulation moléculaire

permettant I'éruption du germe dentaire, avec OB = odontoblastes, OC =

ostéoclastes et Pré-OC = pré-ostéoclastes (source : document personnel)

e Phénomeénes d’apposition osseux

En paralléle de la voie RANK/RANK-L exposée précédemment et au pdle coronaire

du follicule dentaire, la régulation de la différenciation ostéoblastique permet

'apposition osseuse au pdle basal du follicule dentaire. Dans ce processus sont mis

en jeu principalement des molécules empéchant la liaison RANK/RANK-L. Ces
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mécanismes sont régulés génétiquement, notamment par le géne Runx 2, présent
dans les ostéoblastes et facteur de transcription essentiel de la voie ostéoblastique,
régulée par des facteurs de croissance a propriété ostéoinductrice : le BMP2 (bone
morphogenic protein). Il y a donc dans le tiers coronaire une surexpression de la voie

RANK/RANK-L et dans le tiers basal une surexpression de la voie BMP.

e Emergence clinique de la dent

Aprés le mouvement axial de la couronne dentaire a travers sa crypte osseuse
jusqu’au sommet du proces alvéolaire, se produit son émergence clinique. Au moment
de I'’émergence de la couronne dentaire, on observe la création d’'un épithélium réduit
de I'émail, qui libere des enzymes. Ce phénoméne provoque la fusion de I'épithélium
réduit de I'émail avec I'épithélium oral, puis la désintégration de la portion centrale du
tissu fusionné laissant place a un tunnel libérant le mouvement dentaire. Cette
désintégration tissulaire provoque une réaction inflammatoire, qui peut provoquer une

douleur voir un lIéger cedéme des muqueuses.

Epithélium oral

Epithélium réduit
de ['émail —

\———— Tissus fusionnés

Email —_—

Dentine —_—

Tunnel de la ,///{////////
désintégration ///” y,

tissulaire

’; Jonction épithéliale initiale

Figure 6 : étapes du processus d’émergence de la couronne dentaire (source :

d’aprés Bath-Balogh et Fehrenbach, 1997 ; Casamassimo, 2013)
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Lorsque les dents temporaires font leur éruption, la portion coronaire du tissu fusionné
se retire de la couronne et laisse la dent apparaitre dans la cavité buccale. Ces tissus
sont alors retrouvés au sein de la jonction épithéliale au niveau de la jonction amélo-

cémentaire de la dent (Bath-Balogh et Fehrenbach, 1997).

1.3. Chronologie de I’éruption des dents temporaires
1.3.1. Dates et séquences d’éruption

Il est essentiel d’établir un calendrier d’éruption de la denture temporaire basé sur les
revues de la littérature de fagon a permettre aux cliniciens d’établir un diagnostic clair
et précis concernant les variations tant dans la chronologie d’éruption que dans la
séquence. En effet, il doit étre capable de diagnostiquer et d’interpréter tant un retard
qu’'une éruption prématurée. Connaitre la chronologie d’éruption permet aussi de
connaitre I'dge de l'enfant en fonction des dents présentes et ainsi d’estimer le

développement général de I'enfant.

e Chronologie et séquence d’éruption

v Chronologie

De nombreuses bases de données et études ont été publiées concernant les temps
d’éruption de la denture temporaire au fil du temps et autour du monde afin d’orienter

les praticiens dans leur diagnostic.

Il est apparu des variations de la chronologie d’éruption en fonction de la partie du
globe dans laquelle était menée telle ou telle étude. Nous examinerons les différentes

études et résultats dans la partie suivante.

Le calendrier d’éruption des dents temporaires montre des variations inter individuelles
importantes : certains enfants peuvent voir survenir I'éruption de toutes leurs dents en
un an, alors que d’autres I'étalent sur une période de trois ans (Al-Batayneh et al,
2015). Les dents temporaires font leur éruption entre les 6° et 30° mois a raison d’un

groupe de dents tous les deux mois (Piette et Goldberg, 2001).
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Tableau 1 : chronologie d’éruption des dents temporaires (d’aprés : Piette et
Goldberg, 2001 ; Naulin-Ifi et Collectif, 2016)

Initiation Début de Couronne  Eruption (mois)

(semaines IU) minéralisation compléte

(semaines IU) (mois)
Incisive 6-8 : mandibule
10 : maxillaire
Incisive 7 14-16 2-3 12 : maxillaire
14 : mandibulaire

10 16-23,5 10-12 23-30

v' Séquence

D’aprés les articles de la littérature, peu de controverses concernent la séquence
d’éruption de la denture temporaire, en effet, tous les articles lus sont similaires quant

a leurs conclusions sur ce phénoméne (Soliman et al, 2011).

L’ordre habituel d’émergence est le suivant : incisives, premiéres molaires, canines et

deuxiémes molaires (Woodroffe et al, 2010).

Peu d’études ont analysé la variabilité inter-arcade, ainsi il a été démontré comme
significatif 'apparition des incisives centrales mandibulaires avant I'éruption des
incisives centrales maxillaires. Cependant, concernant les incisives latérales le lien
significatif n’a pas été démontré quant a leur éruption maxillaire précédent celle
mandibulaire (Al-Batayneh et al, 2015). En conclusion, les incisives centrales et les
deuxiémes molaires font leur éruption d’abord a la mandibule puis au maxillaire, pour

les autres catégories de dents, c’est I'inverse (Choi et Yang, 2001).

Concernant la significativité de la variation d’éruption intra arcade, c’est-a-dire entre

droite et gauche, elle n’a pas été démontrée, méme si une tendance a I'éruption
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prématurée du cbté gauche a été remarquée dans certaines études récentes (Kariya
et al, 2017).

La grande majorité des enfants débutent leur éruption par celle des incisives centrales
mandibulaires puis maxillaires, incisives latérales maxillaires puis mandibulaires,
ensuite arrivent les premiéres molaires (maxillaires puis mandibulaires), les canines
(maxillaires puis mandibulaires), et enfin les deuxiémes molaires d’abord a la

mandibule puis au maxillaire (Setler, 1944).
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Figure 7 : ages moyens et séquence d’éruption des dents temporaires, avec Cl :
incisive centrale, Ll incisive latérale, M1 premiére molaire, C canine et M2 deuxiéme

molaire (source : Kariya et al, 2017)

¢ Influences et variations de la chronologie d’éruption

Nombreux sont les paramétres étudiés dans la littérature comme pouvant étre
responsables de la variation du moment de I'éruption de la denture temporaire. On
retrouve ainsi dans la plupart des études, le facteur genre (fille et garcon) et I'ethnie

(occident vs orient) mais aussi, le type de nutrition dans la petite enfance (allaitement
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exclusif ou non, nutrition parentérale exclusive ou non), le poids de naissance, I'age

de naissance.

Les facteurs sociodémographiques, pré-, péri- et post-nataux sont ainsi étudiés
comme le niveau plasmatique de vitamine D pendant la grossesse, les habitudes de
vie (consommation tabac, alcool), les complications néonatales, le type
d’accouchement etc. Nous allons dans cette prochaine partie faire une synthése des

articles étudiant ce sujet.

v Influences démographiques et chronologie d’éruption : ethnie et

dimorphisme sexuel
Influences de I’ethnie

Le moment d'éruption des dents temporaires est variable selon les zones
géographiques méme si les enfants caucasiens présentent peu de différences, ce
n‘est pas le cas des enfants japonais qui montrent une émergence des dents
temporaires significativement plus rapide que les enfants du Bangladesh, de Java ou
du Guatemala (Holman et Jones, 1998). En Europe de l'est, le temps moyen de la
mise en place de la dentition est de 17,5 mois (Zadzinska et al, 2013), I'éruption est
plus précoce chez les enfants nigérians par rapport aux populations arabes et
américaines, mais plus tardive lorsqu’elle est comparée aux enfants Islandais selon
'étude d’Oziegbe (Oziegbe et al, 2008). En effet, une étude examinant les ages
d’éruption d’enfants islandais montre un développement précoce de la denture
temporaire de ces enfants comparativement aux enfants suédois et américains
(Magnusson, 1982).

Une étude, la seule étude de cohorte réalisée en Asie a I’heure actuelle, rapporte que
les enfants malaisiens et indiens montrent un retard d’éruption significatif par rapport
aux enfants chinois (Un Lam et al, 2016), cette conclusion est confirmée par une autre
étude, plus récente, qui indique que les enfants indiens ont un début d’éruption retardé

en comparaison notamment aux enfants du monde occidental (Kariya et al, 2017).
Influences du dimorphisme sexuel

Certaines données ont montré qu'il y existait de sensibles différences des ages

moyens d'éruption des dents temporaires entre les garcons et les filles (Hitchcock et
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al, 1984). En effet, I'éruption a tendance a étre plus précoce chez les gargcons
(Meredith 1946 ; Hitchcock et al, 1984), cette différence n’est cependant pas

significative selon d’autres études (Warren et al, 2016).

La significativité de la variation dans la chronologie d’éruption entre filles et gargons
n‘a que trés rarement été établie, lorsque tel est le cas, elle démontre aucune
différence entre fille et gargon (Hughes et al, 2007). Les filles auraient une éruption
retardée significative par rapport aux garcons, démontrée uniquement pour 'éruption
des canines et deuxiéemes molaires (Kariya et al, 2017) et plus précoce pour les
incisives centrales (Magnusson, 1982) mais leur période d’éruption aurait tendance a
étre plus courte que celle des gargons (Oziegbe et al, 2008). Alors méme que la
significativité de la précocité d’éruption de la denture temporaire des garcons par
rapport aux filles tient plus d’'une tendance générale que d’un lien scientifiquement
prouvé, il apparait dans une étude, que la taille des couronnes des dents temporaires

des gargons serait plus importante que celle des filles (Harila et al, 2003).

Pour d’autres, le dimorphisme sexuel est actuellement encore controverse, et aucune
preuve n'a été apportée dans la littérature scientifique de I'évidence d’une influence

des hormones sexuelles sur I'éruption dentaire (Zadzinska et al, 2013).

v Facteurs péri- et post-nataux influengant la chronologie

d’éruption

La présence de facteurs tels que la prématurité, le poids de naissance ou la nutrition
comme influengant la chronologie de I'éruption semble étre encore discuté a I'’heure

actuelle (Warren et al, 2016).

Plusieurs études ont examiné le facteur prématurité et poids de naissance comme
variation dans le calendrier d’éruption de la denture temporaire. |l apparait que le poids
de naissance n’aurait pas de lien significatif avec la chronologie d’éruption (Sajjadian
et al, 2010) méme si un retard d’éruption pourrait étre lié a une naissance prématurée
(avant 37 SA), a un faible poids de naissance et a des complications néonatales
(Khalifa et al, 2014), et qu’'un poids de naissance supérieur a 2,5 kg serait lié a une

éruption légérement plus avancée (Harila et al, 2003).
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L’alimentation (dans sa forme et dans sa qualité) pendant la premiére année de vie
semble au contraire avoir une influence sur le moment d’éruption. En effet, le gain de
poids pendant les trois premiers mois de vie a une relation significative avec le moment
d’éruption précoce de la premiére dent temporaire dans I'étude de Lam (Un Lam et al,
2016). Au contraire, chez les enfants modérément a séverement malnutris, il a été
démontré que I'éruption des dents temporaires était globalement retardée, le délai de
retard pouvant aller de 5 a 29% (Holman et Yamaguchi, 2005 ; Psoter et al, 2008).
Concernant I'allaitement, exclusif ou non, aucune différence significative n’a pu étre
mise en évidence concernant son effet sur la chronologie d’éruption (Folayan et al,
2010). Cependant, peu d’études ont été réalisées sur ce sujet qui nécessiterait

d’avantage d’attention.

A propos de l'alimentation parentérale, exclusive ou non suite a des complications
néonatales, il a été montré que celle-ci amenait a une éruption précoce de la denture
temporaire, qui serait liée notamment a la présence de composants nutritionnels
lipidiques, en effet ceux-ci influencent le remodelage osseux (Salama et al, 2012) ;
lintubation quant a elle n’aurait aucun effet démontré sur la chronologie d’éruption de
la denture temporaire. Néanmoins, il apparait primordial, de méme que concernant
l'influence de l'allaitement sur la chronologie d’éruption, de mener d’autres études afin

de compléter ces premiéres conclusions.

Concernant l'influence de la prématurité sur le moment d’éruption, certaines études
notent un retard d’éruption chez les enfants nés prématurément (Khalifa et al, 2014),
elle n'affecte en revanche pas la morphologie et la taille de dents temporaires (Harila
et al, 2003). Au contraire, aucune différence significative n’a été démontrée entre les
enfants nés prématurément et les autres dans la variation de la chronologie d’éruption
(Aktoren et al, 2010).

En conclusion, le retard d’éruption de la denture temporaire chez les enfants
prématurés pourrait étre lié a la date de naissance prématurée et non a un retard dans

le développement dentaire (Ramos et al, 2006).
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1.3.2. Anomalies de la chronologie d’éruption

e Eruptions précoces des dents temporaires : dents natales et

néonatales

L’éruption précoce ou prématurée de la denture temporaire est moins fréquente que
I'éruption retardée et semble survenir chez les enfants dont le poids de naissance est
élevé, ce sont surtout les incisives qui sont affectées, rarement les molaires. Le
phénomeéne est rare, I'étiologie méconnue avec une prise en charge spécifique et

adapté a chaque enfant.

v' Définition et incidences

Les dents natales sont celles qui sont présentes dans la cavité buccale dés la
naissance ; autrefois appelées « dents congénitales » ou « dents foetales ». Les dents
néonatales sont celles qui font leur éruption dans les trente premiers jours de la vie
(Massler et Savara, 1950), elles ont donné lieu a de nombreux mythes, spéculations
et légendes concernant le devenir, tantét radieux, tantét malchanceux des enfants

concerneés.

D'apres la littérature, ce phénomeéne est assez rare et les incisives mandibulaires sont
les dents natales les plus rencontrées : elles concernent jusqu’a plus de 90% des cas
(Mirza et al, 2015), les petites filles semblent étre plus frequemment touchées (Kates
et al, 1984). Les dents natales sont jusqu’a trois fois plus fréquentes que les dents
néonatales. 90% sont des dents de lait normales et non des dents surnuméraires
(Gouédard et al, 2016). Dans tous les cas, le développement radiculaire de ces dents
est faible voire inexistant. Ces dents sont en grande majorité présentes par paire plutot

qgu’unique.

Les incidences données par les différents auteurs varient entre 1/800 a 1/30 000 (Mirza

et al, 2015) et sont listées dans le tableau ci-apres.
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Tableau 2 : liste de l'incidence des dents natales et néonatales (source : Mirza et al,

2015)
Nom des chercheurs Prévalence

1 Magitot, 1876 1/6000

2 Puech, 1876 1/30000
K] Ballantyne, 1897 1/6000

4 Massler et Savara, 1950 1/2000

5 Allwright, 1958 1/3408

6 Bodenhoff, 1959 1/3000

7 Wong, 1962 1/3000

8 Bodenhoff et Gorlin, 1963 1/3000

9 Mayhall, 1967 1/1125
10 Chow, 1980 1/2000 a 1/3500
11 Anderson, 1982 1/800
12 Kates et al, 1984 1/3667
13 Leung, 1986 1/3392
) Bedi et Yan, 1990 1/1442
14 Rusmah, 1991 1/2325
16 To, 1991 1/118
17 Almeida et Gomide, 1996 1/2106
18 Kovac J et Kovac D, 2011 1/800

v Etiologies

La présence des dents natales semble étre multifactorielle et liée a différents facteurs
comme la transmission héréditaire, des perturbations endocriniennes, des facteurs
environnementaux, une hyperactivité des cellules ostéoblastiques, des perturbations
biologiques pendant les phases d’initiation et de prolifération, des infections, des
défauts nutritionnels durant la grossesse (More et al, 2014). Cependant, I'étiologie
reste encore inconnue, méme si le réle du patrimoine génétique semble étre majeur
(Mayhall, 1967). L’éruption précoce a été observée dans les cas de fiévre morbilleuse

ainsi que dans les cas dhyperthyroidisme, de syphilis congénitale ; méme si
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aujourd’hui la mise en cause des facteurs environnementaux tels que la présence
d’hydrocarbures aromatiques parait étre une piste de réflexion sérieuse (Malki et al,
2015), I'étiologie de ces phénomenes d’éruption semble nécessiter de plus amples

investigations.

Il n'existe pas de corrélation évidente entre les éruptions dentaires prématurées et les
désordres systémiques bien que certains syndromes malformatifs comprenant des
dents natales aient été décrits : Ellis von Creveld, Jadassohn-Lewetowski et Hallerman

Streiff syndrome principalement (Chow, 1980) .

v' Conséquences cliniques et prise en charge

Sur le plan histologique, les dents natales présentent une formation irréguliére des
tissus durs a la jonction cervicale, en effet, la formation de ces dents est rapide et il
existe une communication avec I'os sous-jacent (Hals, 1957). La formation radiculaire
n’est pas terminée voire absente. L'émail et la dentine sont hypoplasiques, le cément
et la couche basale de Weil sont absents, le volume et la vascularisation pulpaire sont
augmentés (Chow, 1980 ; Malki et al, 2015).

Figure 8 : vue intra buccale montrant une dent néonatale et l'ulcération sublinguale

provoquée par celle-ci (source : Padmanabhan et al, 2010)

Sur le plan morphologique I'apparence de ces dents est variable selon leur degré de
maturation ; elles sont petites, coniques, pointues, jaunatres a brunatres, opaques et

mobiles, au développement radiculaire incomplet (Gouédard et al, 2016).
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Les principales complications engendrées par ces dents sont I'inhalation et I'ingestion
(Chawla, 1993) ; l'ulcération traumatique de la face ventrale de la langue appelée
syndrome de Riga-Fede (Padmanabhan et al, 2010 ; Senanayake et Karunaratne,
2014) ainsi que de la gencive opposée (par absence de calage postérieur) d’'ou un
inconfort pendant l'allaitement et 'augmentation du risque carieux du fait de leur
présence prématurée dans la cavité buccale et de leur développement histologique

incomplet.

Hypermobilité :
_risque
et;jol:]?r?g:?atsl%gn Dent AVULSION +
fo ’ Prise en charge surnumeraire Précautions
Bt DR thérapeutique

mugqueuses : URGENTE
Dents natales et refus

néonatales d'almentation
Risque carieux Examen

élevé radiographi
que

Prise en charge
thérapeutique
NON urgente MAINTIEN
Dent précoce sur arcade +
Surveillance

Absence de
mobilité

Figure 9 : arbre décisionnel concernant la prise en charge des dents natales et

néonatales (d’aprés Gouédard et al, 2016)

Concernant la prise en charge des dents natales et néonatales.

Il existe deux principaux choix thérapeutiques concernant la prise en charge de ces
dents : maintien sur arcade ou avulsion. Dans le cas du maintien sur arcade, il parait
primordial de mettre en place un planning de contréles réguliers : risque carieux éleve,
surveillance des muqueuses et de I'évolution correcte de la denture temporaire. Dans
le cas d’un risque d’inhalation élevé di a une hypermobilité, un syndrome de Riga-

Fede ou un refus d’alimentation de I'enfant, I'indication d’avulsion doit étre posée.

Un bilan radiologique reste indispensable pour poser le diagnostic différentiel entre

dent surnuméraire et dentition normale, les dents surnuméraires devant étre extraites
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alors que les dents temporaires ne seront enlevées que si elles sont mobiles, trop

immatures, ou qu'elles sont source de complication. (El Khatib et al, 2005).

Certaines précautions doivent étre prises si la thérapeutique choisie est I'avulsion ; en
effet, il doit étre mis en place une supplémentation en vitamine K (qui n’est, dans les
premiers jours de vie, pas synthétisée par le nourrisson) afin de limiter les risques
d’hémorragie (Malki et al, 2015). L’élimination des structures résiduelles gingivales
doit étre minutieuse afin d’éviter les récidives de prolifération de nouvelles structures

odontogenes (Gouédard et al, 2016).

e Eruptions retardées des dents temporaires : du défaut primaire

d’éruption au diagnostic du retard pathologique

v Défaut primaire d’éruption : définition

Le « défaut primaire d’éruption », parfois aussi appelé « échec primaire d’éruption »,
est une anomalie peu fréquente qui désigne I'absence d’éruption partielle ou totale
d’'un germe non-ankylosé, sans barriére physique (Quinque et al, 2016). Elle est due
a une perturbation du mécanisme d’éruption en relation avec la mutation d’un géne
codant pour l'éruption dentaire (Raberin et al, 2015). Le processus moléculaire
conduisant a ce dysfonctionnement n’est pas connu a ce jour (Stellzig-Eisenhauer et
al, 2013), mais semble étre lié a I'interruption de I'échange de signaux entre le follicule

dentaire et 'os alvéolaire (Pilz et al, 2014).

La plupart des articles de la littérature décrivent ce phénoméne et sa prise en charge
concernant les dents permanentes, cependant, les dents temporaires peuvent aussi
étre touchées, dans une incidence bien moindre cependant (Stellzig-Eisenhauer et al,
2013).

v" Retard d’éruption

Des variations de la chronologie d’éruption des dents temporaires sont couramment
observées en clinique, le retard d’éruption est la déviation la plus fréquemment

rencontrée (Peedikayil, 2011).
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Les étiologies des retards d’éruption sont nombreuses et peuvent étre liees a des
facteurs locaux, traumatiques, systémiques ou génétiques ; le résumé de ces

principaux facteurs se trouve dans le tableau suivant.

Tableau 3 : facteurs influengant le chemin d’éruption de la denture temporaire

(source : Chinchu et Jagannathan, 2014)

Facteurs locaux racteurs Facteurs génétiques
systémiques

Chemin d’éruption Nutrition Chérubisme
Place sur I'arcade Anémie Dysplasie cléidocranienne
Infection dentaire Hypothyroidisme Dysplasie ectodermique
Impaction Hypopituitarisme Syndromes : Apert, Gorlin,
Causes iatrogénes Hypoparathyroidisme Gardner, Down, Goucher
Thérapie cytotoxique Rachitisme Amélogenése imparfaite
Ankylose Infection VIH Dentinogenése imparfaite
Dent surnuméraire Prématurité Ostéogenese imparfaite
Mesiodens/odontome Ichtyose Ostéopétrose
Barriére muqueuse Dysostose sclérotique Neurofibromatose

Odontodysplasie régionale

Radiothérapie/Chimiothérapie

Beaucoup de termes sont employés dans la littérature pour décrire le phénomene de
retard d’éruption, il apparait primordial d’utiliser le bon vocabulaire afin d’éviter toute
confusion (Suri et al, 2004). D’aprés Becker la seule base plausible sur laquelle asseoir
son diagnostic de retard d’éruption est le développement radiculaire. C’est-a-dire
s’appuyer sur l'éruption biologique indiquée par le développement radiculaire et
objectivée par un examen radiologique ; I'éruption se produit lorsque la racine a atteint
les deux tiers de sa longueur définitive. Si I'éruption ne se produit pas a ce moment,

alors, le diagnostic de retard peut étre posé (Becker, 1998).

D’aprés Rasmussen (Rasmussen et Kotsaki, 1997) il faut se référer aux normes de
chronologie d’éruption établies dans la littérature et aux 4ges moyens calculés d’aprés

les études de populations. Lorsque I'émergence d’'une dent est supérieure a deux
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déviations standards des normes établies de la chronologie d’éruption, alors le
diagnostic de retard peut étre posé. Selon d’autres auteurs, un retard supérieur a
douze mois, d’apreés les standards d’age d’éruption dictés par la dentisterie fondée sur
les preuves, peut étre considéré comme un retard d’éruption (Chinchu et Jagannathan,
2014).

Pour se permettre de poser le diagnostic d’'un retard d’éruption, il est important de
connaitre I'histoire médicale et familiale du patient, ainsi que les informations pouvant
expliquer une variation inhabituelle du modele d’éruption et doit se compléter d’'un
examen clinique intra-oral complet ainsi que d’examens d’'imagerie complémentaires
(Peedikayil, 2011).

Concernant la prise en charge des retards d’éruption

La prise en charge d’un retard d’éruption est complexe et nécessite une grande
prudence ainsi qu’une démarche thérapeutique adaptée au cas par cas. Le diagnostic
ainsi que la mise en évidence des étiologies sont primordiaux afin d’ajuster la prise en
charge. Si le retard est généralisé et la mise en évidence de syndromes ou de
pathologies systémiques comme étiologies de ce retard, alors il apparait opportun de

mettre en place une équipe pluridisciplinaire médicale.

Au contraire si le retard se limite a I'éruption d’'une seule dent temporaire, s’il est d0 a
une obstruction physique, il faut I'éter et mettre en place un calendrier de surveillance ;
si la dent a une position ectopique qui modifie son chemin d’éruption, la mise en place

d’une surveillance clinique et radiologique est a acter (Peedikayil, 2011).
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Figure 10 : arbre décisionnel d’aide au diagnostic de retard d’éruption (d'aprés : Suri
et al, 2004 ; Peedikayil, 2011)
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2. Symptémes associés a I’éruption dentaire
2.1.Du mythe...

2.1.1. A travers les siécles
e Des théories grecques au siecle des Lumiéres :

La symptomatologie, tant locale que générale, liée a I'éruption des dents temporaires
a fait s’interroger nombre de scientifiques et médecins au cours des siécles. Nous
parcourrons leurs théories par ordre chronologique en commengant par Hippocrate,
premier véritable médecin grec né en 460 avant JC, qui étudia les dents d’un triple
point de vue : anatomique, physiologique et du traitement de leurs pathologies (André-
Bonnet, 1910).

La pathologie dentaire tient une grande place dans les ceuvres d'Hippocrate. Les
accidents de la dentition semblent l'intéresser d'une fagon particuliére. Selon lui, « a
I'approche de la dentition, il se produit des inquiétudes des gencives, des fiévres, des
convulsions, des diarrhées, surtout pendant la sortie des dents canines », « les enfants
qui, dans la dentition, vont souvent du ventre, sont moins sujets aux convulsions que
ceux qui vont peu », « de méme, une fieévre aigué€, survenant chez un enfant pendant
la dentition, prévient presque toujours les convulsions » (Soulé, 1912a). Pour
Hippocrate la météorologie a une influence particuliére sur I'éruption dentaire, ainsi, il
pense et écrit que « les enfants qui font leurs dents en hiver...s’en tirent mieux » et
que ceux qui « font leurs dents avec de la toux...maigrissent d’avantage au moment

ou la pointe perce » (Hippocrate, 2003).

Aristote, né en 384 avant JC, philosophe et homme de science, éléve de Platon, s’est
lui aussi intéressé a I'éruption des dents temporaires. Pour lui, les dents « poussent
plus vite chez les enfants dont les nourrices ont un lait plus chaud ». La qualité de
santé de la nourrice et du lait sera un axe qui sera développé surtout par les

scientifiques des XVIII et XIXéme siécles.
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Pline I’Ancien, Galien et Aetius se sont eux aussi penchés sur I'éruption des dents
temporaires, en s’accordant sur la douleur provoquée par le phénoméne. On trouve
dans leur ouvrage plus une liste de remédes qu'une description détaillée des
symptébmes accompagnant cette période de la vie des enfants ; ainsi nous serons

amenés a les citer plus longuement dans la prochaine partie (Soulé 1912b).

DE LA DENTITION.

1. Les enfants ayant naturellement de 'emhonpoint ne tet-
tent pas en proportion de cet embonpoint. :

2. Les enfants voraces et tirant beaucoup de lait ne pren-
nent pas de Pembonpoint en proportion.

3. Les enfants a la mamelle qui urinent beaucoup sont
le moins sujets aux vomissements.

4. Ceux qui ont d’abondantes évacuations alvines et digé-
rent bien, jouissent d’une meilleure santé; ceux qui ont peu
d’évacuations alvines, tout en étant voraces sans prendre de

Pembonpoint en proportion, sont maladifs.

3. Chez ceux qui revomissent beaucoup de matiére lan-
teuse, le ventre se resserre. :

6. Ceux qui dans la dentition vont souvent du ventre, sont
moins sujets aux convulsions que ceux qui vont peu.

7. Ceux chez qui dans la dentition survient une fiévre ai-
gué ont rarement des convulsmns

8. Pour ceux qui dans la dentition gardent de l’embon-
point, tout en étant somnolents il y 2 danger d’ tre pns de
convulsions. 5

9. Les. enfants qui font leurs dents en hlver tout étant
égal d’ailleurs, s’en tirent mieux. - : o

10. Tous les enfants pris | de convulsions dans Ia dentition
ne succombent pas; beaucoup aussi réchappent. o

14. Chez les enfants qui font leurs dents avec de la toux, le

travail se prolonge ils mmgnssent davantage au moment ol
la pointe perce. . } -8 00

12. Ceux chez qui la dentition est orageuse, condmts d’nne
maniére convenable, supportent plus facilement le travail des
dents.

13. Les enfants qui, en proportxon urinent plus qu’lls
n’évacuent, ont plus d’embonpoint.

TOM. VII. 35

Figure 11 : Extrait des CEuvres Complétes d’Hippocrate, chapitre « de la Dentition »

(source : Hippocrate / Littré, Emile (trad.), CEuvres complétes, vol 8,
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Les époques du Moyen Age et des saints guérisseurs, de la Renaissance et des
savants médecins ainsi que celle du début du 15°™e siécle, apportent peu d’éclairage
a notre sujet. La fin du Moyen Age, le début des temps modernes (du XIVe siécle au
XVI¢siecle) et le début renaissance, font apparaitre un maigre intérét pour la période
de la petite enfance et ses questionnements quant au développement physiologique

du nourrisson.

Hémard Urbain, médecin et chirurgien né en 1458, rédige le premier ouvrage dédié
entiérement a 'odontologie avec son ceuvre « Recherche de la vraye anathomie des
dents, nature et propriété d'icelles » (Hémard, 2009). Il reprend les pronostics
d’Hippocrate sur les influences météorologiques et décrit les symptébmes qui
surviennent principalement lors de I'éruption des canines parce qu’elles « piquent la
gencive avec plus de violence » du fait de leur taille et de leur forme, en effet, il décrit
le « prurit des gencives », la fievre, les convulsions et « flux de ventre ». Il explique
que les « flux de ventre » et vomissements sont liés a I'éruption des dents temporaires
car, comme les enfants ont de la fievre, ils boivent plus d’eau et de lait « que leur petit

estomac ne peut supporter » (Hemard et Rigaud, 2005).

Ambroise Paré, chirurgien et anatomiste frangais du XVI® siécle, réserve un chapitre
entier a ce sujet : « De la douleur des dents des petits enfants » (Paré et Buon, 2005).
Tout comme Hémard, il décrit « prurit, démangeaisons et piqures aux gencives », mais
aussi « flux de ventre, fiévre, épilepsie, spasme qui leur causent quelque fois la mort ».
Pour lui, « la douleur vient a raison que la pointe de la dent rompt et perce la gencive ».
Il ne fait que peu de distinction selon le genre de symptome possiblement associé a

I'éruption du type de dent (incisive, canine ou molaire).

C’est au cours des XVII® et XVIII® siécle que va naitre a proprement parler un intérét
certain pour la dentisterie scientifique. Les auteurs francais du XVIlI¢ siécle, Fauchard
en téte, ont fait de 'odontologie une véritable spécialité scientifique et lui ont assuré

une suprématie incontestable.
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A partir de la deuxiéme moitié du siécle, un intérét grandissant se dessine pour les
sciences et tout particulierement pour I'enfance, la prise de conscience de ses
spécificités et la protection de la santé. C’est a cette période que nait la dentisterie
moderne grace a des praticiens formés, appelés alors « Experts pour les dents ». Les
plus connus étant Fauchard, Bunon, Martin, Géraudly ou Jourdain. lls s’intéressent
tous aux accidents de I'éruption de la denture temporaire, tant elle génére selon eux

des complications tragiques et funestes.

Aprés Urbain Hémard, Martin Bernardin écrit le deuxiéme ouvrage francgais
entiérement consacré a I'odontologie a la fin du XVII¢ siécle. D’aprés Martin, dans sa
« Dissertation sur les dents », en 1679, la vraie prévention concernant les accidents
de dentition est l'importance du choix de la nourrice, qui doit étre « jeune, d'un
tempérament robuste, brune plutét que blonde, d’humeur douce et joyeuse,
modeste ». Le choix d’'une bonne nourrice permettait d’obtenir un lait de qualité
« doux, blanc et frais », « de bonne consistance...ni trop clair ni trop épais », ce qui
diminuait les symptomes liés a I'éruption des dents temporaires (Martin, 2004). Selon
lui, un enfant né a terme et nourri par une nourrice qui répond aux critéres
précédemment cités, sera alors plus a méme de « résister » a I'éruption dentaire ;

celle-ci serait méme un « heureux succés » (Vallambert, 1565).

Bunon, premier auteur a écrire un ouvrage essentiellement consacré aux enfants, sera
le véritable précurseur de la prévention et de 'odontologie chez les enfants. Dans son
« Essay sur les maladies des dents » en 1743, il décrit lors de I'éruption des dents
temporaires de nombreux symptdmes associés tels que « fievre, vomissements,
diarrhées, insomnies ». L’éruption selon lui, peut mettre « 'enfant en danger » et en
fait « périr un grand nombre », notamment a cause des convulsions causées, selon

lui, par ce phénomene.

Il mentionne aussi le prurit gingival qu’il appelle « odaxisme », la démangeaison, le
gonflement et [linflammation des gencives ainsi que « l'engorgement des

amygdales...et des parotides » appelé par l'auteur le « ptialisme ».
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Il déplore I'absence de prévention, tout comme Hémard, il pense que les accidents de
I'éruption seraient moins fréquents et moins gravissimes si les méres et les nourrices
étaient prévenues et informées de ces phénomeénes et des recommandations qui en
découlent. En effet, la nourrice devait étre « tranquille, exempte de chagrin, & méme
excitée a la joye » et du cété des meéres le « mauvais régime pendant la grossesse »
influait sur les phénoménes de dentition. Fauchard dans son ouvrage « Le chirurgien-
dentiste ou traité des dents », Tome 1 en 1746, note quant a lui les signes
prodromiques de l'éruption dentaire comme la « démangeaison des gencives » et

'hypersalivation (Fauchard, 1746).

Cependant Bunon écrit qu'’il ne faut pas attribuer a tort ces symptémes uniquement a
I'éruption dentaire et savoir établir un diagnostic différentiel efficient, en effet, il faut
donc ausculter I'enfant, réaliser un examen complet de la bouche et des muqueuses
orales : si le « ptialisme » n’est pas établi, alors il n’est pas possible d’'imputer les

convulsions a I'éruption des dents temporaires (Bunon, 1743).

Au XVIII¢ siécle, plusieurs s’accordent a dire que selon le type de dent a faire son
apparition sur I'arcade, les symptdmes associés sont plus ou moins importants, c’est
notamment le cas de Géraudly dans son livre « L’art de conserver les dents » et de
Bunon, qui s’accordent a dire que I'éruption des molaires temporaires serait moins
douloureuse du fait de leur « surface plate » contrairement a celle des canines qui
serait plus douloureuse du fait de leur « grosseur ». Bourdet, dans le premier tome de
son écrit « Recherches et Observations sur toutes les parties de I'Art dentaire », en
1757 développe une liste de symptdmes en fonction du type de dent a faire son
éruption. En effet I'éruption de la canine temporaire serait responsable de la formation
« d’aphtes...de petits ulcéres qui souvent gagnent ...Icesophage » et celle des
molaires des « douleurs aigues » (Bourdet et Hérissant, 1757).

Cependant, si I'éruption des molaires est retardée, dans ce cas, « les gencives ayant
acquis plus de dureté », elle peut provoquer la mort de I'enfant (Geraudly et Le Mercier,
1737), alors que pour Fauchard, I'éruption des molaires est beaucoup plus
douloureuse, comme ce sont des dents « plus grosses et presque carrées » mais
comme elle survient plus tardivement, « 'enfant a plus d’age et de force » ce qui lui

permet, selon l'auteur, de supporter plus aisément la douleur (Fauchard, 1746).

46



Géraudly, tout comme Bunon et leurs contemporains, expliquent que I'éruption des
dents temporaires chez le petit enfant « causfent] de si grandes douleurs, qu’ils sont
souvent en danger de la vie », Jourdain quant a lui parle « des suites funestes de cet
effort de la Nature » (Jourdain, 1778). Pour expliquer les troubles intestinaux,
diarrhées et vomissements imputables a la poussée dentaire, Géraudly explique que
« la huitieme paire de nerf qui communique dans la bouche...contracte les extrémités

artéerielles des intestins et produit des diarrhées ».

e Du XIX® siécle aux temps modernes

Au cours du XIX® siécle, nombreux sont les auteurs a remettre en question le fait que
la plupart des maladies de I'enfance soient la conséquence de I'éruption dentaire. En
effet, Louis Laforgue, en 1802, écrit qu'’il est « commode d’attribuer les maladies des
enfants a la sortie des dents » et que « les maladies des enfants qui ont pour cause la
sortie des dents sont en trés petit nombre » (Laforgue, 1802). Taveau en 1843 est du
méme avis : « la dentition ne peut pas plus étre considéré comme une maladie que
'accouchement » (Taveau, 1843) de méme que Baumes en 1806, qui écrit qu’ « il y a,
dans I'économie de I'enfance, plusieurs actes qui entraineraient, bien plus que le
développement ou la formation des dents, des accidents facheux qui surviennent ou

peuvent se déclarer a cette époque » (Baumeés et Méquignon, 1806).

Cependant, la plupart s’accordent a dire que la période de I'éruption dentaire est
« I'époque la plus périlleuse des enfants » (Baumeées et Méquignon, 1806), Adler en
1879 écrit que « I'age le plus critique est celui pendant lequel se fait la premiere
dentition » (Adler, 1880).

Comme au siécle précédent, on retrouve les mémes symptédmes causés par I'éruption
des dents temporaires : prurit, démangeaison, salivation, fievre, convulsions diarrhées
etc. La prévention devient un point essentiel. En effet, Baumes écrit « si...I'enfant a
eu, a sa naissance, du bon lait, les dents percent toujours sans de grandes douleurs
et assez aisément », pour Delabarre, en revanche, il est primordial de mettre en place
une thérapeutique dés les premiers signes locaux de difficulté d’éruption puisque « les

accidents locaux précédent les accidents généraux » (Delabarre, 1851).

En réalité, Delabarre attribue au « prurit de la dentition » la « source de tous les maux

qui accompagnent |'éruption dentaire », pour lui, c’est « le premier indice d’'une
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dentition pénible et difficile », nous verrons dans la troisieme partie les remédes décrits
alors pour prendre en charge cette symptomatologie afin d’éviter de plus grandes

conséquences.

Pour Delabarre, I'éruption dentaire est responsable de nombreux tourments :
notamment dermatologiques, en effet, il décrit la présence « d’aphtes bénins », de
« plaques couenneuses » et «le muguet » qui pour lui, sont des « affections
enfantées...par le prurit de dentition ». Pour les symptémes généraux, il décrit aussi
la présence d’« achores ou croltes laiteuses, les éruptions cutanées de plusieurs
espéces, les ophtalmies, les irritations et méme les inflammations des organes
respiratoires et digestifs...constituent autant de phénoménes dont la cause premiére

réside manifestement dans les machoires en travail ».

On retrouve chez Taveau, comme chez Géraudly, Bunon ou Bourdet au siécle
précédent, l'idée que les symptomes liés a I'éruption different en fonction du type de
dent a faire son éruption : « c’est avec raison qu’on regarde la sortie des derniéres
petites molaires comme la plus dangereuse car elle est trés souvent accompagnée de

convulsions ».

C’est a cette période que sont évoqués les changements dans le comportement de
I'enfant a la période de I'éruption des dents, ainsi, Adler note que I'enfant pendant cette
période est « irascible et colere », qu’il a « le sommeil agité », tout comme Delabarre

qui écrit que « I'enfant devient morose, abattu puis maussade, impatient ».

2.1.2. A travers le monde

e Mythes et Iégendes

Comme nous avons pu le voir dans la partie précédente, la relation entre éruption
dentaire et santé du tout petit a été largement documentée a travers les siecles.
L’énigme de I'éruption temporaire sert malheureusement encore trop de « diagnostic
poubelle » a de nombreuses pathologies de I'enfance, lorsqu’aucune cause ne peut

étre attribuée a un signe.

48



De nombreuses Iégendes entourent I'éruption de la premiére dentition chez I'enfant,
nous allons vous présenter un florilége des croyances du monde concernant ce

phénoméne du développement physiologique de I'enfance.

« Nylon teeth myth » : plusieurs articles rapportent, la Iégende de la dent de nylon,
appelé aussi « canine tueuse », « Lugbara » ou « dent Ebino » (Dewhurst et Mason,
2001). Dans cette légende, répandue en Afrique (Nigéria, Ugetan et Tanzanie tout
particulierement), les enfants souffrent de I'éruption dentaire a cause du germe de la
canine temporaire qui n’a pas encore fait sont éruption (Rodd et Davidson, 2000). Les
trois symptémes causés sont fievre, diarrhées et vomissements et, selon la légende,
sont causés par des vers ayant envahi ce germe (Mohamed Kawia et Kokulengya
Kahabuka, 2009).

En Asie, au Pakistan plus particulierement, sont organisées des cérémonies pendant
lesquelles des noix de coco prémachées sont lancées sur les enfants, ce type de rituel
permettrait a I'éruption dentaire de se dérouler sans symptomatologie majeure et aux
dents temporaires d’étre d’aussi bonne qualité que celles de la personne choisie pour
les lancer (Kapoor et al, 2011). En Turquie, on peut observer le méme type de
cérémonie lorsque I'éruption de la premiére dent a eu lieu. Au cours de celle-ci un
gateau en forme de dent a base de blé bouilli et de sucre est fabriqué, des cadeaux
sont offerts a I'enfant. Une telle cérémonie refléte le bonheur de la famille lorsque

I'éruption s’est déroulée sans symptdme majeur (Baykan et al, 2004).

En Inde, parmi les mythes entourant I'éruption dentaire, il faut enterrer la premiére dent
de son enfant dans des excréments de vaches et lancer le tout au-dessus du toit de
sa maison, cette pratique permettrait d’accélérer le processus de dentition, et de

diminuer les symptémes présumeés I'accompagnant.

D’autres coutumes persistent encore concernant I'éruption des dents temporaires,
ainsi, selon la partie de la planéte, certaines communautés pensent que si I'éruption
des dents maxillaires se déroule avant celle des dents mandibulaires, alors I'enfant
sera arrogant et fier (Sood et Sood, 2010) ; si un enfant apercoit son reflet dans un
miroir avant que I'éruption de ses dents temporaires n’ait débuté, alors il sera tant6t
sujet a des crises de convulsions tantot a un retard d’éruption (Mclintyre et Mcintyre,
2002). D’autres croyances traversent les ages : un enfant ayant une éruption dentaire

précoce sera d’'une grande intelligence (Ige et Olubukola, 2013).
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D’autre part, les dents natales et néonatales ont aussi fait le jeu de nombreuses
superstitions et croyances, tant a travers les ages qu’a travers le monde. En effet, Pline
'Ancien, dés le I°' siécle, pensait qu'une grande destinée était réservée aux petits
gargons naissant avec une dent néonatale (Nagaraj et Pareek, 2012). Dans de
nombreux pays, ce phénoméne est considéré comme amenant malheur sur les
familles (Mhaske et al, 2013) ; selon la tradition chinoise, il serait un mauvais présage
pour les petites filles alors que d’autre lui accordent des pouvoirs surnaturels. Dans
des pays comme la Pologne, I'Inde et certaines tribus africaines, les enfants naissant
avec ces dents étaient tués juste aprés leur naissance car on croyait qu’ils
apporteraient malheur (Ar et al, 2009). En Angleterre, il était de notoriété publique que
ces enfants deviendraient de grands soldats, alors qu'en France, ce phénoméne
garantissait la conquéte du Monde (Newadkar et al, 2016) : quelques personnalités

célébres seraient nées avec de telles dents comme Hannibal, Louis XIV ou Napoléon.

De ce constat, de nombreuses études ont été menées afin d’évaluer les
connaissances et croyances des parents, mais aussi des personnels soignants afin

d’orienter et de mettre en place des programmes de prévention adéquats et pertinents.

En 1839, 5016 morts infantiles en Grande Bretagne ont été attribués a I'éruption de la
denture temporaire. Le registre général a rédigé un rapport sur I'éruption dentaire a
propos de 1842 décés d’enfants controversés. Ont été attribués comme conséquence
de I'éruption dentaire : 4,8% des morts d’enfants ayant moins de 1 an et 7,33% de
celles comprises entre 1 et 3 ans a Londres. Un peu plus de 10% de la mortalité
infantile inférieure a 4 ans a été, dans ce rapport, directement attribuée a I'éruption

des dents temporaires (Ashley, 2001).

e Connaissances et croyances des professionnels de santé de la petite

enfance concernant I'éruption dentaire et les symptdomes associés

De nombreuses études ont été menées a travers le monde afin d’évaluer les
connaissances des professionnels de santé concernant le phénoméne d’éruption
dentaire et les symptdbmes fréquemment associés. De ces études ressort une forte
tendance : les professions médicales ont, elles aussi des croyances erronées

concernant I'éruption des dents temporaires chez les enfants.
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Dés la seconde moitié du XX¢ siécle, Honig (Honig, 1975) réalise une étude avec 64
pédiatres a Philadelphie : quatre questions leur sont posées, quels symptémes
peuvent étre attribués a I'éruption dentaire, s’ils pensent que celle-ci provoque de la
fievre, a quel moment de I'éruption les méres les consultent concernant I'éruption
dentaire et enfin quelles méthodes utilisent-ils pour soulager les symptomes liés a ce
phénoméne (Honig, 1975). Les réponses a la premiere question sont celles sur
lesquelles nous porterons une attention plus particuliere. Elles sont variées, les
pédiatres décrivent anorexie, selles molles, diarrhées, toux, oreilles qui démangent,
clignement des yeux comme relié a I'éruption dentaire. La proportion des pédiatres
attribuant I'élévation de température corporelle a I'éruption dentaire est, dans cette
étude, de 28%.

Dans les études plus récentes des années 2000, de plus en plus de preuves ont été
apportées concernant le processus de I'éruption dentaire, cependant, il existe toujours
une grande différence entre, d’'une part les pratiques et croyances médicales et d’autre
part, les données actuelles de la science. Les principales études publiées au début
des années 2000 concernant ce sujet ont été menées au Nigéria, en Australie ainsi
gu’en Iran. Les professionnels de santé interrogés sont des chirurgiens-dentistes, des
pédiatres, des médecins généralistes, des pharmaciens ainsi que des infirmiéres

puéricultrices.

Les principaux symptémes décris comme ayant pour cause I'éruption dentaire, dans
l'étude de Wake (Wake et Hesketh, 2002), sont pour 30 a 50% des groupes
professionnels interrogés (pharmaciens, chirurgiens-dentistes et infirmiéres
puéricultrices), a I'exception des peédiatres, sont les infections (rhume et infection
auriculaire). La majorité de ceux qui admettent I'existence d’un véritable « phénomene
de dentition », décrivent également, comme liés a la poussée dentaire, les symptémes
suivants : morsure, bavage, inflammation gingivale, irritabilité, sommeil agité et joues
rouges ; dans cette étude, seules les infirmieres associent éruption cutanée,

alimentation perturbée, urines malodorantes et poussée dentaire.

Dans une étude de Sarrell (Sarrell et al, 2005a) menée en Israél en 2005, sont
interrogés des médecins généralistes, des infirmiéres puéricultrices ainsi que des
parents, les trois principaux symptomes liés a I'éruption dentaire décris sont : irritabilité
(76,2%), fievre (75,1%) et diarrhées (64,3%). Dans cet article, on note des différences,
entre professionnels de santé et parents, notamment quant a l'intensité de la fiévre :
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en effet les professionnels de santé attribuent une variation de température qui reste
inférieure a 38,5° contrairement aux parents pour qui les variations de température
sont supérieures a 38,5°. Ces mémes symptomes, attribués a la poussée dentaire
sont aussi cités, dans une moins grande proportion, dans I'étude de Oziegbe (Oziegbe
et al, 2011). Dans cette étude, les principaux symptédmes ayant pour étiologie I'éruption
dentaire sont : fiévre (18,2%), diarrhées (15,2%) et irritabilité (10,5%). Dans l'article de
Demir, 71,3% des médecins généralistes sont d’accord avec laffirmation selon
laquelle la poussée dentaire est une étiologie de la fievre chez le tout petit (Demir et
Sekreter, 2012). Barlow, dans son article, révéle que 52% des pédodontistes associent
diarrhées de l'enfant et éruption dentaire contre seulement 9,1% des pédiatres
(Barlow et al, 2002).

Ispas et Aliabad ont eux aussi mené des études concernant ces croyances, 'un en
Nouvelle Zélande, l'autre en Iran. lls ont tous les deux des résultats comparables :
I'attribution de toute une liste de symptdmes plus ou moins mineurs ; tels que le
bavage, lirritabilité, les morsures d'objets; associés a I'éruption de la denture
temporaire par les professionnels de santé interrogés (Ispas et al, 2013 ; Miri Aliabad
et al, 2016).

A travers la lecture de ces différents articles, nous avons pu constater que de maniére
globale, les croyances des professionnels de santé de la petite enfance étaient assez
similaires a celles des parents (que nous développerons plus particulierement dans la
sous-partie suivante). En effet, les symptébmes tels que la fievre, lirritabilité, les
diarrhées, le bavage ou les morsures d’objet sont attribués a la poussée dentaire par
les professionnels de santé. Cependant, nous pouvons noter des différences de
croyances entre les types de professionnels (Sarrell et al, 2005b). En effet les
infirmiéres puéricultrices ont des croyances proches de celles des parents, les
chirurgiens-dentistes, pédodontistes et pharmaciens sont plus enclins a associer
diarrhées et fievre a la poussée dentaire (Oziegbe et al, 2011), contrairement aux
pédiatres qui sont moins enclins a associer d’'emblée la fievre du nourrisson a I'éruption
dentaire (Oziegbe et al, 2011 ; Miri Aliabad et al, 2016). Nous ne notons en revanche
pas de différences significatives dans la variété des croyances, qui seraient lié au sexe
ou au nombre d’année d’exercice des professionnels de santé (Wake et Hesketh,
2002).
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La persistance de ces croyances erronées chez les professionnels de santé est un
véritable probléme de santé publique, puisque ce sont eux qui sont le premier relais
de linformation donnée aux parents. Il apparait donc, a la lueur de ces lectures,
primordial de former ces professionnels de la petite enfance concernant les véritables
répercussions de la poussée dentaire sur la santé du nourrisson afin de bannir les

erreurs ou retards de diagnostic de pathologies de la petite enfance.

e Connaissances et croyances des parents concernant I'éruption

dentaire et les symptébmes associés

De nombreuses études, concernant les connaissances des parents s’agissant du
phénomeéne de I'éruption dentaire, ont été menées de I'Europe a I'Afrique, sans oublier
le Moyen Orient, I'Asie et ’TAmérique. La bibliographie sélectionnée pour cette partie a
été publiée des années 2000 a nos jours. La plupart des articles étudiés sont des
études observationnelles, descriptives et transversales, seule I'étude de Plutzer
(Plutzer et al, 2012) est un essai randomisé.

Le phénomene de I'éruption dentaire ainsi que les symptdmes accompagnant cette
période complexe de la petite enfance sont encore aujourd’hui controversés et mis a
mal par de nombreuses croyances populaires. Les études menées montrent la
persistance de symptdmes fantaisistes traditionnellement accordés a I'éruption de la

dentition temporaire par de nombreux parents a travers le monde.

v' Symptomatologie diverse

Nous pouvons ainsi retrouver a travers les articles étudiés, des parents attribuant a
cette manifestation des problémes respiratoires (Owais et al, 2010), une urine
malodorante (Wake et al, 1999), des pathologies ORL (maladies ophtalmiques,
rhinorhées...) (Gauri Kakatkar et al, 2012)...Certains, prés de 23%, dans I'étude de
Kumar attribuent 'augmentation de la prévalence des maladies systémiques de
'enfance a I'éruption dentaire(Kumar et al, 2016). Certains mythes selon lesquels
I'éruption des molaires temporaires serait plus douloureuse du fait de leur morphologie
persistent encore. En effet, prés de 54% des parents interrogés dans I'étude de Wake

en sont convaincus. De méme, les cérémonies traditionnelles permettant de protéger
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'enfant des symptoémes liés a la poussée dentaire persistent encore en Afrique du
Nord. Ainsi dans I'étude de Baykan menée en 2004 aupres d’une population urbaine,
prés d’'un quart des parents relatent avoir réalisé de telles célébrations (Baykan et al,
2004).

A travers la lecture des articles sélectionnés traitant des connaissances et croyances
des parents concernant le phénoméne de I'éruption dentaire et les symptédmes qui lui
sont attribués, nous avons pu noter qu’'une grande majorité des parents, de 64,8% (lge
et Olubukola, 2013) a 100% (Elbur et al, 2015) lui accordent : au moins un symptéme
systémique, une douleur, un changement de comportement. Cependant, dans I'étude
de Bhavneet K méme si 88% des parents interrogés s’accordent a dire que I'éruption
de la denture temporaire est un processus de développement normal de I'enfance et
gu’il ne cause donc aucune complication majeure, il nous apparait important de noter
gu’encore 6% attribuent ces symptédmes a de la sorcellerie (Bhavneet K, 2012). Ces
chiffres démontrent a quel point est implanté dans les croyances populaires I'existence
d’un véritable événement de la petite enfance lié a la poussée dentaire. Il nous apparait
donc primordial de démystifier cette période physiologique et inévitable du
développement de I'enfant ainsi que de déterminer, en se basant sur les données
actuelles de la science et non sur des croyances populaires, les symptémes reconnus

et avérés, liés a I'éruption de la dentition temporaire.

v Signes et symptdémes généraux

Parmi les symptdbmes systémiques les plus reportés par les parents comme
conséquence de I'éruption des dents temporaires nous trouvons dans la grande
majorité des articles étudiés, I'augmentation de la température corporelle. Les
proportions de parents adhérant a I'affirmation selon laquelle I'hyperthermie serait la
conséquence de I'éruption dentaire varient entre 67,8% dans I'étude de Baykan a 93%
dans celle de Kumar, des chiffres comparables sont retrouvés dans une étude réalisée
en Tanzanie par Kawia (Mohamed Kawia et Kokulengya Kahabuka, 2009), au Nigéria
(Adimorah et al, 2011), en Australie (Wake et Hesketh, 2002) ou aux Etats unis (Barlow
et al, 2002). Ce qui nous semble particulierement alarmant est la donnée selon laquelle
prés d’'un quart des parents de I'étude de Wake pensent qu’'une augmentation de

température corporelle au-dela de 38°C pendant la période de I'éruption dentaire est
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causée par celle-ci, en dehors de toute possibilité d’autre pathologie de la petite

enfance.

Les symptdmes systémiques fréquemment cités par les parents comme résultat de
I'éruption dentaire sont les troubles intestinaux (selles liquides et vomissements), dans
des proportions moindres que le symptéme précédemment cité mais tout de méme
significatives. En effet, méme si les écarts d’adhésion des parents a ce signe sont plus
importants que ceux concernant I'hyperthermie, nous pouvons retrouver des taux
variables de 58,3%, 75% jusqu’a 91,1% selon respectivement les études d’Adimorah,
d’Oyapero et Kumar (Adimorah et al, 2011 ; Oyapero et al, 2016 ; Kumar et al, 2016).
A propos des vomissements, il sont moins souvent cités mais sont rapportés par 35%
des méres comme résultats de I'éruption dentaire dans I'étude d’Adimorah réalisée en
2011, les douleurs abdominales sont dans une proportion similaire attribuées a
l'éruption dentaire dans l'essai de Plutzer (Plutzer et al, 2012). Concernant les
diarrhées, dans I'étude d’Ige, les méres la pensent spécifique de I'éruption dentaire et
gu’elles ne requierent par conséquence aucun traitement; certaines considérent
méme cette manifestation comme une procédure de purification de I'enfance (lge et
Olubukola, 2013). Ce constat assez alarmant peut étre modéré par I'étude d’Elbur en
2015 qui note une différence significative dans l'association de la diarrhée aigue a
I'éruption dentaire en fonction du lieu de vie, du niveau d’étude des parents interrogés
ainsi que du genre féminin : en effet, les populations urbaines ayant un dipldme
universitaire sont moins enclines a associer cette manifestation a cette période de
'enfance (Elbur et al, 2015). Le principal risque d’attribuer a tort ce signe a I'éruption

dentaire est la déshydratation de I'enfant.

Parmi les symptomes systémiques les plus couramment cités par les parents comme
résultat de I'éruption dentaire, nous avons relevé : des modifications de I'humeur
comme lirritabilité et un sommeil perturbé ; une diminution de l'appétit ainsi que
l'éruption cutanée (Plutzer et al, 2012). Les modifications de I'humeur comme
lirritabilité, citée par prés d’un tiers de parents par Prado (de Castro Prado et al, 2013)
dans des proportions sensiblement plus élevées par Baykan et Plutzer (Baykan et al,
2004; Plutzer et al, 2012) ou les problémes de sommeil, accordés comme résultat de
I'éruption dentaire par 31,6% des parents interrogés par Olczack (Olczak-Kowalczyk
et al, 2016) et jusqu'a 80% par Owais (Owais et al, 2010) sont des symptédmes

frequemment cités dans les articles étudiés.
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Owais (Owais et al, 2010) et Kakatkar (Gauri Kakatkar et al, 2012) notamment ont
réalisé des statistiques permettant de classer en plusieurs groupes les parents selon
leur taux de bonnes ou mauvaises réponses, les « bonnes réponses » étant validées
dés lors qu’elles sont en accord avec les données de la littérature. Seuls 39,5% des
parents ont correctement répondu au questionnaire donné et 46% des parents ont de
mauvaises connaissances concernant spécifiquement les signes et symptémes liés a
I'éruption dentaire, ces chiffres sont comparables dans I'étude de Kakatkar menée
deux années plus tard. Ce qui parait étonnant, dans cette étude, est la proportion de
bonnes réponses des parents travaillant dans le secteur de la santé qui n’est que de
45,5%. Cette donnée confirme les études citées dans la partie précédente qui font
état du manque de connaissances des professionnels de santé de la petite enfance
concernant cette période du développement de I'enfant. Owais, dans son étude
signale des différences significatives entre les deux groupes (bonnes et mauvaises
connaissances). Ont significativement un meilleur taux de bonnes connaissances les
parents qui ont plusieurs enfants, un revenu élevé, un certain niveau d’éducation, sont
plus agé, l'article de Ige confirme ces caractéristiques. Nous pouvons noter par
exemple que 75% des parents ayant un haut niveau de revenu ont de bonnes
connaissances concernant les signes liés I'éruption dentaire, de méme 60% des
parents ayant plus de quatre enfants ont eux aussi de bonnes connaissances (Ige et
Olubukola, 2013). Les facteurs de bonnes réponses sont sensiblement les mémes
dans l'étude de Kakatkar, a I'exception du nombre d’enfants qui n'est alors pas
significatif a contrario de I'age des parents et de celui de I'enfant lors de la réponse au

questionnaire (Alberto Feldens et al, 2010).

v Signes et symptdmes locorégionaux

A propos de la symptomatologie locale, nous avons pu retrouver dans les articles une
grande liste de signes variés en plus ou moins grande proportion, reliés a I'éruption
dentaire. Parmi lesquels nous avons retenu : hypersalivation et bavage, irritation et
cedeme gingival, frottement des gencives et des oreilles, machonnement et morsure
d’'objets. L’hypersalivation est rapportée par les parents dans de faibles proportions
pour les articles d’Olczak et Ige (Ige et Olubukola, 2013; Olczak-Kowalczyk et al,
2016), respectivement 48,8% et 32,8% ; dans des proportions comparables pour les
autres articles, oscillant de 60% (Bhavneet K, 2012) a 84% (Elbur et al, 2015). Pour
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les envies de morsure et le machonnement, les taux de parents considérant ce
phénomeéne lié a I'éruption dentaire, sont similaires et varient entre 77,5% (Gauri
Kakatkar et al, 2012) et 97,5% (Kumar et al, 2016).

v" Conclusion

Nous avons pu constater que le panel de la symptomatologie systémique accordée
indGment a I'éruption dentaire par les parents est vaste et peut conduire a des erreurs
de diagnostic de pathologies de la petite enfance. En effet, en 1979, une étude a été
menée concernant I'hospitalisation de 50 enfants pour des symptomes attribués a
I'éruption dentaire selon les parents (Swann, 1979). Aprés investigation, 15 souffraient
d’infection des VADS (voies aéro-digestives supérieures), 11 de convulsions fébriles,
6 de bronchite, 3 d’eczéma, 17 de pathologies diverses n’engageant pas le pronostic
vital, et un cas de méningite a été découvert. Cette étude démontre a quel point
I'éruption dentaire est le véritable bouc émissaire des pathologies de la petite enfance
et la nécessité de déméler le vrai du faux concernant cette période reste pertinente en
se basant sur les données actuelles de la science. La mise en place de plan
d’éducation a la santé du tout petit afin d'informer les parents sur l'impératif de
réalisation d’investigations concernant certaines manifestations encore attribuées a

tort a I'éruption dentaire semble urgente et indispensable.

Une étude interventionnelle évaluative a été menée en 2016 au Nigéria par Oyapero
(Oyapero et al, 2016). Un questionnaire a tout d’abord été distribué au sein d’un
service de pédiatrie d’'un hépital de la province du Lagos au Nigéria aux parents ayant
au moins deux enfants. Les questionnaires ont été analysés puis triés en trois
groupes : bonnes connaissances, moyennes et faibles. Une action d’éducation a la
santé a ensuite été dispensée aux répondants. Cette action a duré quinze minutes, a
utilisé un discours ludique, interactif et adapté en abordant des sujets tels que la
diminution des anticorps maternels, les mythes entourant I'éruption dentaire, les
signes et symptomes, les traitements etc. Les supports de communication utilisés
étaient des brochures papiers contenant des images et des illustrations. Un second
questionnaire est distribué quatre heures aprés l'intervention éducative. Lors du
premier questionnaire il est apparu que les parents n’arrivaient pas a faire une

différence claire entre les signes normaux de I'éruption dentaire et les symptémes
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d’'une pathologie systémique, le taux de bonnes connaissances était alors de 4,3%.
Apreés l'intervention, un nouveau questionnaire a été distribué et une nette amélioration
des réponses a été observée : le taux de bonnes connaissances a atteint 53,2%. Une
différence statistiquement significative des connaissances moyennes des participants

apres l'intervention a été démontrée dans cette étude.

Il apparait donc primordial de développer I'éducation a la santé orale du tout petit via
des programmes de prévention et d’information simples, clairs et adaptés au public
visé. Ceux-ci permettront d’'une part de diminuer l'attribution d’'une liste erronée de
signes et symptdmes a une période de développement de I'enfant cruciale, toutes les
pathologies de I'enfant survenant entre 6 mois et 2 ans ne peuvent raisonnablement
pas étre I'effet de I'éruption des dents temporaires. D’autre part, il est important de
promulguer un message intelligible aux parents afin qu’ils soient en mesure de s’alerter
et de prendre conscience de la dangerosité de certains symptdomes de la petite

enfance (hyperthermie prolongée, diarrhées...).

En effet, I'éruption de la denture temporaire ne peut étre raisonnablement considérée
comme l'unique étiologie des pathologies de la petite enface. Le risque majeur d’'une
telle pensée est I'erreur diagnostic : d’'une part de pathologies systémiques graves
telles qu’'une méningite, un retard de développement et d’autre part de pathologies
buccales spécifiques telles que la gingivostomatite herpétique et/ou l'infection par

I'herpes simplex virus.

Les différents mythes, Iégendes et croyances historiques peuvent faire sourire lorsque
nous les évoquons. Cependant, il nous a semblé indispensable de déterminer les
véritables symptémes liés a I'’éruption de la denture temporaire, basés sur les données

actuelles de la science.

58



2.2. A la réalité

Au vu de ce que nous avons pu exposer dans la partie précédente, il nous a paru
primordial d’étudier la littérature afin de déméler le vrai du faux concernant dans un
premier temps la symptomatologie systémique, dans un second temps la
symptomatologie locorégionale communément associée tant par les parents que par
les professionnels. Nous étudierons dans cette partie les conclusions de la littérature
concernant tout d’abord les signes et symptdmes systémiques puis les signes
locorégionaux et enfin nous concluerons cette partie en listant les étiologies possibles

des signes et symptdémes accordés fréquemment a I'éruption dentaire.

Il nous est apparu important de préciser en préambule de cette partie que les études
décrites présentent toutes certains biais. Ainsi, nous pouvons constater une grande
variation dans : la taille des échantillons, les méthodes de recrutement des sujets
(hospitaliere le plus souvent), le taux de perdus de vue, qui reléve les mesures
étudiées (professionnels de santé ou parents), la définition des parametres étudiés
semble étre assez variable en fonction des études (ainsi comment est défini le jour de
I'éruption ? comment et par quel criteres définit-on l'irritabilité d’'un nouveau-né de 6 a
24 mois ?) ainsi que la définition des mesures permettant de valider ou non les
paramétres étudiés (en effet par exemple concernant I'’hyperthermie, plusieurs
méthodes de mesures existent, de méme, quels types de mesures existent pour définir

la qualité de sommeil ?)

Au-dela des biais a I'intérieur des études, il parait important d’'indiquer, d’apres la méta-
analyse de Massignan (Massignan et al, 2016), qu’il est primordial de reconnaitre le
type d’étude analysée, en effet, la fievre comme symptébme systémique de I'éruption
dentaire est cinq fois plus rapportée dans les études rétrospectives par rapport aux
études prospectives.

Il nous parait primordial d’avoir la capacité d’évaluer et de connaitre les différents biais
pouvant exister au sein des études que nous analyserons afin de préserver un regard
objectif voire critique afin de relativiser certains résultats décrits (Higgins et al, 2011;
Hayden et al, 2013; Massignan et al, 2016).

59



2.2.1. Symptdbmes généraux et poussée dentaire

e Fievre

v Données de la littérature

Plusieurs auteurs ont étudié cette « donnée », a travers différents types d’études. En
effet, nous étudierons dans cette partie plusieurs études de cohorte prospectives
(Jaber et al, 1992 ; Macknin et al, 2000 ; Wake et al, 2000 ; Alberto Feldens et al, 2010
; Ramos-Jorge et al, 2011), mais aussi deux études cas témoin (Peretz et al, 2003 ;
Kiran et al, 2011). Enfin, nous compléterons notre propos avec d'autres types

d’études : prospectives, articles, etc.

Ramos Jorge a mené une étude de cohorte d’'une durée de 8 mois sur 47 enfants de
5 a 15 mois, les relevés de température ont été réalisé tous les jours avec des
méthodes de prélévement différentes : tympanique et axillaire (Ramos-Jorge et al,
2011). Nous pouvons noter que les températures tympaniques se sont révélées plus
élevées que les températures axillaires dans cette étude. L’éruption dentaire est
associée a une légére augmentation de température, en effet, une différence
significative a été démontrée entre les températures moyennes tympaniques relevées
entre les jours de « non éruption », d’éruption et les jours suivant I'éruption ; dans le
cas des températures axillaires, la différence significative n’est retrouvée qu’entre les
jours de non éruption et un jour apres I'éruption. En conclusion, dans cette étude,
malgré des différences significatives de température corporelle en fonction du moment
de I'éruption de la denture temporaire, les températures maximales relevées sont de
36,8°C pour la méthode tympanique et 36,6°C pour I'axillaire. Il y a une moyenne de
0,12°C d’augmentation entre les jours de non éruption et ceux d’éruption, ce qui ne
permet pas de définir cette élévation de température corporelle comme de la

fievre/hyperthermie.

Dans une étude de cohorte moins récente de Macknin (Macknin et al, 2000), menée
sur 89 enfants de 3 a 56 mois et I'éruption de 369 dents temporaires au cours de
'étude, une association significative entre élévation de température et éruption
dentaire est retrouvée : une hyperthermie jusqu’a 38,8°C pendant la période d’éruption

est retrouvée.
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Dans cette étude, la période d’éruption est clairement définie comme étant la période
débutant 8 jours avant I'éruption et s’étendant jusqu’a 7 jours aprés. Cependant, une
augmentation de température au-dela de 38,8°C (102 F) comme cause de I'éruption
dentaire n’est pas significative et aucun enfant n’a eu d’hyperthermie au-dela de 39°C
dans cette étude. Des conclusions similaires sont faites dans I'étude de Jaber (Jaber
et al, 1992) qui démontre lui aussi un lien significatif entre éruption de la denture

temporaire et augmentation de la température corporelle jusqu’a 37,6°C.

En revanche, dans les études de Peretz (Peretz et al, 2003), Feldens (Alberto Feldens
et al, 2010), et Kiran (Kiran et al, 2011), aucun lien significatif de cause a effet n’a été
démontré ou calculé entre éruption dentaire et hyperthermie, dans cette étude, le
temps de I'éruption a été clairement défini : c’est le temps pendant lequel la dent est
visible sur 'arcade mais ne dépasse pas trois millimétres au-dela de la gencive.
Cependant, dans ces trois études, il apparait une tendance a I'augmentation de
température pendant I'éruption dentaire et plus particulierement celle des premieres

incisives (Kiran et al, 2011).

D’autre part, dans I'étude prospective de cohorte de Wake (Wake et al, 2000), menée
sur 21 enfants de 6 a 24 mois et I'éruption de 90 dents temporaires au cours de I'étude,
aucune des analyses ne démontre I'existence d’un lien significatif entre le phénoméne
de I'éruption dentaire et la fievre. Il apparait important de préciser que dans cette
étude, la période d’éruption est particulierement bien définie, ce qui permet de
diminuer le biais d’information. En effet, Wake définit le « jour d’éruption » comme
étant le premier jour pendant lequel la dent apparait sur I'arcade ; « la période de non
éruption » comme étant un temps de vingt-huit jours dans « jour d’éruption » ; « la
période d’éruption » comme les cinq jours précédents le « jour d’éruption ». Cette

étude ne confirme pas 'association entre éruption dentaire et hyperthermie.

Des conclusions similaires sont apportées dans une étude plus ancienne de Tasanen
(Tasanen, 1969) : I'éruption de la denture temporaire n’influence pas les variations de

température corporelle.
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v Analyse des résultats

Il nous semble particulierement important de noter I'importance de la méthode de
relevé de température. Ainsi, d’aprés trois études importantes, nous remarquons
gu’une utilise le relevé de température par voie rectale réalisé deux fois par jour et ne
montre pas de relation significative entre I'éruption dentaire et une augmentation de
température corporelle (Tasanen, 1969), une autre le relevé tympanique et axillaire et
note une légére mais significative augmentation de température pendant cette période
du développement de I'enfant (Ramos-Jorge et al, 2011) alors que la derniére ne
démontre pas de relation entre fiévre et éruption de la denture temporaire (Wake et al,
2000).

Au sein méme des études analysées, nous trouvons des discordances entre les
auteurs : en effet, certains constatent une élévation significative de la température
corporelle correspondant au temps de I'éruption des dents temporaires ; d’autres ne
constatent aucune variation de température significative. Enfin certains ne notent pas

de lien significatif mais une tendance a 'augmentation de température.

D’aprés la méta-analyse de Massignan (Massignan et al, 2016) et concernant la
température corporelle, il est possible que I'’éruption dentaire puisse étre associée a
une légeére élévation de température mais qui ne peut en aucun étre définie comme

étant de la fievre.

o Troubles gastro-intestinaux : diarrhées et diminution de I'appétit

v Données de la littérature

Concernant cette symptomatologie, nous retrouvons la méme diversité dans les
résultats que pour le symptébme précédemment étudié. En effet, certaines études
démontrent un lien significatif entre éruption dentaire et selles liquides, c’est le cas de
I'étude de Ramos-Jorge.

L’étude de Macknin (Macknin et al, 2000) ne démontre pas de lien significatif mais une
forte association entre éruption dentaire et diminution de l'appétit pour les solides.

Cette perte d’appétit est augmentée le jour de I'éruption dentaire.
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Cependant, dans cette étude, aucun lien significatif n’a été établi, seule une faible
association entre éruption dentaire et perte d’appétit pour les liquides ou pour la
survenue de diarrhées. Feldens (Alberto Feldens et al, 2010) note dans son étude de
cohorte des conclusions concernant I'association entre diarrhée et éruption dentaire
similaires a celles de Macknin. Noor (Noor-Mohammed et Basha 2012) dans son étude
menée en 2012 sur 112 enfants démontre une association certaine entre éruption
dentaire et diarrhées, une nuance est tout de méme importante a mettre en évidence
dans cette étude ou seulement trois signes ont été étudiés : bavage, diarrhées et
fievre. Peretz (Peretz et al, 2003) écrit qu’une association a été démontrée entre des
signes généraux objectifs tels que la diarrhée et I'éruption dentaire (la significativité n’a

pas été calculée dans cette étude).

En revanche, tout comme pour la fiévre, I'étude de Wake (Wake et al, 2000) ne

confirme pas I'existence de lien significatif entre éruption dentaire et diarrhée.

v Analyse des résultats

Il nexiste, a I'heure actuelle aucun consensus dans la littérature scientifique
concernant la plausibilité de certains symptomes généraux tels que des diarrhées

comme étant lié a I'éruption dentaire.

Il semble y avoir une tendance globale a 'augmentation de la fréquence des épisodes
diarrhéiques et a une baisse de I'appétit pendant la période de I'éruption des dents
temporaires, cependant ce lien ne peut étre affirmé avec certitude, il est important de
noter qu’'une grande différence est retrouvée selon que ce soit les parents ou les

médecins qui relévent les données (Comat, 2015).

De plus, il nous parait primordial de noter que cette symptomatologie aurait besoin
d’examens spécifiques et de mesures objectives plutdét que de simples observations
parentales ; en effet, elle peut étre causée par des infections et sans étude virologique,

le diagnostic ne peut étre validé (Massignan et al, 2016).
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° Irritabilité et trouble du sommeil :

v Données de la littérature

Dans les études de Macknin (Macknin et al, 2000) et de Ramos (Ramos-Jorge et al,
2011), un lien significatif entre irritabilité, troubles du sommeil et éruption dentaire a

été démontré.

La méta-analyse de Massignan (Massignan et al, 2016) incluant seize études,
concernant les signes et symptémes de I'éruption dentaire ; montre que [lirritabilité
chez I'enfant en cours d’éruption dentaire est le deuxieme signe avec la plus forte
prévalence retrouvée a travers ces études (derriére l'irritation gingivale et devant le

bavage).

En effet, une corrélation entre irritabilité et éruption dentaire est retrouvée (lien de
significativité non calculé) dans les études de Tasanen, Carpenter, Shapira et Kiran
(Tasanen, 1969 ; Carpenter, 1978 ; Shapira et al, 2003 ; Kiran et al, 2011).

Cependant, Galili et Wake ne reconnaissent aucun lien entre modification de 'humeur
(irritabilité et perturbation du sommeil) et éruption dentaire (Galili et al, 1969 ; Wake et
al, 2000). Wake considére méme que les troubles du sommeil chez I'enfant de 6 a 24
mois relévent plus d’une étape normale du développement de I'enfant plutét qu'une

pathologie.

v Analyse des résultats

Cette symptomatologie n’est pas étudiée dans toutes les études, cependant, dans
celles qui y ont porté attention, nous pouvons admettre la possibilité éventuelle de
I'existence d’un certain lien entre troubles de 'humeur du tout petit et éruption dentaire.
Nous émettrons les mémes réserves concernant cette symptomatologie que pour la
précédente. En effet, la mesure objective de l'irritabilité chez un enfant est difficile a
établir et elle est plus souvent observée par les parents que par les professionnels de

santé.
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2.2.2. Symptémes locorégionaux et poussée dentaire

o Hypersalivation et bavage

v Données de la littérature

Noor définit ce symptébme comme un flux salivaire constant, pouvant amener a la
création de bulles et sortant de la cavité buccale (Noor-Mohammed et Basha, 2012) ;
il considére ce signe comme la manifestation la plus commune accompagnant
I'éruption dentaire. De leur c6té, Ramos et Macknin (Macknin et al, 2000; Ramos-Jorge
et al, 2011) démontrent I'existence d'un lien significatif entre bavage et éruption
dentaire le jour de I'éruption et le jour d’aprés pour Ramos, a un moment donné de la
période d’éruption pour Macknin. De plus, Macknin note dans son étude que ce
symptdéme est retrouvé plus fréquemment chez les enfants ayant une éruption précoce
(débutant entre 3 et 5 mois) par rapport aux autres enfants, ce qui peut permettre de

suggérer une origine développementale a ce symptome.

Dans des études plus anciennes comme celle de Seward (Seward, 1969), qui est une
étude rétrospective s’appuyant sur les données récoltées a travers un questionnaire
distribué a 224 parents, donne le bavage comme lié a I'éruption dentaire. Tasanen

(Tasanen, 1969) associe également le bavage a I'éruption de la denture temporaire

D’autres auteurs n’ont pas trouvé d’association significative entre I’hypersalivation et
I'éruption dentaire (Wake et al, 2000 ; Peretz et al, 2003 ; Kiran et al, 2011). Feldens
(Alberto Feldens et al, 2010) quant a lui considére cette symptomatologie comme
complexe a attribuer uniquement a I'éruption dentaire mais plutét au développement

physiologique de I'enfant plutét que pathologique de I'enfant.

v Analyse des résultats
Il apparait difficile de séparer certains signes et symptdémes attribués a I’éruption de la
denture temporaire du développement de changements psychologiques et
physiologiques de la petite enfance, c’est notamment le cas de I'hypersalivation
(Ashley, 2001).
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L’hypersalivation semble plus étre identifiée comme temporairement lié a I'éruption
dentaire (Mcintyre et Mcintyre 2002), il apparait a travers les études recensées
I'existence d’'une tendance a 'augmentation de la salivation au moment de I'éruption
dentaire, cependant, cette affirmation est a considérer avec prudence puisque I'étude

de Wake ne prouve aucun lien de cause a effet.

o Inflammation et prurit gingival

v Données de la littérature

Peu d’article traitent en profondeur ce type de symptomatologie, en effet aucun lien
significatif entre inflammation gingivale et éruption dentaire n’a été rencontré a travers

les articles étudiés.

Cependant, Tasanen (Tasanen, 1969) et Macknin (Macknin et al, 2000) ont tous les
deux montré une augmentation de I'inflammation gingivale au moment du temps de
'éruption de la denture temporaire, pour Cunha (Cunha et al, 2004), [lirritation
gingivale est le signe le plus prévalent de la symptomatologie liée a I'éruption.
Chakraborty (Chakraborty et al, 1994), dans son étude menée a Calcutta sur 201
enfants de 6 a 12 mois note que l'inflammation gingivale est la plus fréquente des
symptomatologies locales associées a [I'éruption dentaire, des conclusions
équivalentes ont été retrouvées dans I'étude d’Hullet (Hullet et al, 2000), qui de surcroit
remarque que le prurit gingival est plus fréquent au cours de I'éruption des dents
postérieures.

Macknin a étudié un symptéme retrouvé dans aucune autre étude « le frottement des
gencives » et a démontré un lien significatif entre I'éruption dentaire et ce signe, il est

donc ardu d’établir une corrélation entre poussée dentaire et cette symptomatologie.

v Analyse des résultats

Aucun lien significatif n’a été démontré dans la littérature scientifique a propos de cette
symptomatologie et le lien qu’elle pourrait avoir avec I'éruption dentaire. Ainsi, aucune

conclusion ne peut étre donnée quant au lien de I'inflammation gingivale
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Cependant, il parait important de citer I'existence d’accidents d’origine pour la plupart
inflammatoires, liés a I'éruption de la denture temporaire. Ainsi, le kyste d’éruption, qui
se développe a partir du sac folliculaire se traduit par une tuméfaction bleuéatre,
généralement indolore qui disparait lorsque la dent a fait son éruption. De plus, une
péricoronarite peut accompagner I’éruption des dents temporaires et se traduit par une
importante inflammation gingivale (rougeur et tuméfaction), une hypersialorrhée est
souvent constatée. Ce phénomeéne peut évoluer de maniére favorable avec I'éruption
de la dent ou nécessiter la prescription de médications systémiques si les gencives
deviennent suppurées ou lorsqu’un abcés apparait (Moulis et al, 2003).

Figure 12 : iconographie de deux kystes d’éruption mandibulaires chez un patient de

7 mois, éruption des incisives centrales mandibulaires 2 mois apres la disparition des

kystes (source : Kimura et al, 2014)

e Autres : rhinorrhées, rougeurs et éruption cutanée, mordillement

v" Données de la littérature

Concernant le mordillement et I'éruption cutanée, seul Macknin (Macknin et al, 2000)
a établi un lien significatif avec I'éruption dentaire. Ramos (Ramos-Jorge et al, 2011)
reconnait 'augmentation de la prévalence de I'éruption cutanée et des rhinorrhées
durant la période de I'éruption dentaire. A contrario, Wake ne confirme pas I'existence
d’association entre éruption cutanée, « joues rouges » et poussée dentaire (Wake et
al, 2000).
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Dans la méta analyse réalisée par Massignan regroupant 16 études sur le sujet de la
symptomatologie liée a I'éruption dentaire, rhinorrhée et éruption cutanée font partie
des neufs symptdmes les plus fréquemment cités a travers les études traitant du sujet

(Massignan et al, 2016).

v Analyse des résultats

Peu d’études étudient les trois symptédmes suivant comme ayant un lien avec I'éruption
dentaire : rhinorrhée, éruption cutanée et mordillement. Il parait donc par conséquent
complexe d’établir un rapport entre augmentation de cette symptomatologie et éruption

dentaire.

2.2.3. Théories de I'éruption

A la lueur de la lecture des articles cherchant a obtenir une liste de signes et
symptdmes spécifiques et significativement associés au phénoméne de I'éruption
dentaire, il nous est apparu particulierement important d’apporter quelques pistes

pouvant expliquer la symptomatologie survenant chez I'enfant de 6 a 36 mois.

En effet, le moment d’éruption des premiéres incisives correspond au moment ou
limmunité humorale conférée par le placenta ou immunité passive di aux anticorps
maternels diminue pour laisser place a la propre immunité de I'enfant ce qui le fragilise
et 'expose a diverses infections mineures du nourrisson (Seward, 1969).

Il nous parait important de noter que le tabagisme, passif ou actif, pendant la
grossesse pourrait augmenter la réponse immunitaire infantile pendant la période de
I'éruption : en effet, la régulation immunitaire a I'interface mére-foetus est essentielle a
lintégration du systéme immunitaire. La stimulation par la nicotine du récepteur
mMAChHhR peut entrainer une activation déséquilibrée des récepteurs immuns chez le
nouveau-né et ainsi provoquer une réponse immunitaire amplifiée avant et pendant la

période de I'éruption dentaire (Un Lam et al, 2015) .
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Par ailleurs, c’est a cette période de son développement (6 a 24 mois) que I'enfant
commence a découvrir son environnement, qu’il porte ses mains et divers objets a sa
bouche ce qui pourrait expliquer les désordres gastro-intestinaux jusqu’a présent

décrits comme la conséquence unique de I'éruption dentaire (lllingworth, 1969).

De plus, nous avons étudié dans la premiére partie de ce travail les molécules mises
en jeu dans le processus de I'éruption dentaire. Ainsi, TNF et cytokines participent a
cet événement. Dans une étude de 2003, Shapira étudie les concentrations des
molécules de I'inflammation contenues dans le fluide gingival de 60 enfants dgés de 5
a 14 mois (Shapira et al, 2003).

Les médiateurs de linflammation présents et nécessaires a l'éruption des dents
temporaires pourraient influer et expliquer la géne occasionnée par cette période.
L’étude de Shapira met en évidence une augmentation significative des taux salivaires
de TNFa pendant la période d’éruption dentaire. Les niveaux élevés de cytokines
peuvent étre corrélés a une augmentation de température corporelle ou a des
problemes de sommeil (Un Lam et al, 2015). Les molécules nécessaires au
remaniement osseux au cours de I'éruption pourraient étre responsables d’une
réponse inflammatoire localisée et générer une inflammation gingivale, des douleurs
et une augmentation de température corporelle (Kluger 1991; Funk 2001; Fontana et
al, 2010).

De plus, il parait important de rester vigilant et de ne pas confondre signes de I'éruption
des dents temporaires et infection HSV (Herpés Simplex Virus) ou gingivostomatite
herpétique. En effet, une forte augmentation de température, des douleurs aigués et
une inflammation gingivale conséquente sont les signes d’une gingivostomatite
herpétique, la pose du diagnostic de cette pathologie permet d’expliquer la

symptomatologie décrite précédemment (King et al, 1992).

Le développement des glandes salivaires, qui réalisent leur maturation fonctionnelle
terminale au moment de la transition entre la période de lactation et celle de
I‘alimentation solide (Goldberg M, 2011) et les difficultés de I'enfant & avaler sa salive
permettent en partie d’expliquer I'hypersialorrhée et le bavage, souvent associés a

I'éruption des dents temporaires (Kruska, 1946).
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Tableau 4 : synthése des données de la littérature concernant les signes et
symptdmes attribués a I'éruption des dents temporaires (source : document

personnel)
Symptomatologie générale Symptomatologie loco-régionale

Données de la Données de la

Symptomes Symptomes
A0 littérature A0 littérature

Elévation de la
Hypersalivation et Tendance a

Hyperthermie température _
bavage 'augmentation
corporelle
Troubles gastro- Aucun lien Inflammation Aucun lien
intestinaux significatif gingivale significatif
Irritabilité et "
_ Eruptions

troubles du Legere corrélation ) Peu d’étude

. cutanées
sommeil

2.2.4. Conclusion

Il n'existe pas de signe pathognomonique du phénoméne de I'éruption dentaire qui
pourrait rassurer les parents et permettre la mise en place d’'une véritable prise en

charge de cette période du développement de I'enfant (Tighe et Roe, 2007)

Aucune liste de signes et symptdbmes n'a pu étre établie permettant de prédire

'émergence d’'une dent.

Cependant, I'American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) a publié des
recommandations en 2014 concernant la santé orale de I'enfant dans lesquelles elle
admet que I'éruption des dents temporaires peut amener a un « malaise » local ainsi
que de légers changements de 'humeur et une hypersalivation temporaire (American
Academy of Pediatric Dentistry, 2012).
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3. Traitements symptomatiques
3.1. Pratiques populaires et remédes
3.1.1. Dans I'histoire :

Un des premiers scientifiques a évoquer des solutions pour remédier aux symptéomes

de dentition est Pline I'’Ancien. Pour les ulcérations des gencives au moment de
I'éruption des dents temporaires, il préconise I'utilisation de beurre et de miel. Pour
protéger les enfants de la douleur, une dent de poulain n’ayant pas touchée le sol doit
étre accrochée au cou des enfants. Selon le méme procédé, la crotte de chevre
protégerait tout particulierement les filles, idem pour la cervelle de vipére. Il
recommande aussi de frotter les gencives avec de la cervelle de mouton (Pline
'Ancien, 77).

Plusieurs de ces remédes sont repris par ses successeurs au XVI® et XVII® siécles.
Ainsi, Ambroise Paré, médecin militaire francgais, écrit que les gencives doivent étre
frottées avec de la cervelle de liévre bouillie ou de porc, qui ont la propriété de ramollir

les gencives et ainsi de faciliter I'éruption des dents temporaires (Paré et Buon, 1555).

Pour soulager la fiévre, imputée a I'éruption dentaire, il conseille de traiter la nourrice,
comme si elle-méme était souffrante, reméde repris par Simon de Vallambert
(Vallambert, 1565). Fauchard, conseille aussi de dissoudre de la gelée de corne de

cerf dans le lait de la nourrice afin de soulager ce symptéme (Fauchard, 1746).

Ambroise Paré est I'un des premiers a établir la pratique de I'incision des gencives ;
qui est largement reprise et recommandée dans les siécles suivants. Bernardin
préconise [l'utilisation d'une « aiguille d’or » pour réaliser cette technique et
désapprouve l'utilisation de 'ongle de la nourrice qui est « capable de communiquer
quelque venin » et de créer des abces (Martin, 1679). De plus, selon lui, il est
primordial de précéder I'opération par un massage des gencives a l'aide de racine de
guimauve trempée dans du miel afin de ramollir la gencive. Deux siécles plus tard, la
technique est détaillée dans I'ceuvre de Géraudly dans laquelle il recommande de
réaliser lincision « directement au-dessus de la dent qui va percer et
proportionnellement a son volume ». |l donne aussi certaines recommandations post-

opératoires : ainsi la plaie doit étre lavée avec du vin chaud qui sera mélangé a du
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sucre et de la cannelle (Geraudly et Le Mercier, 1737). Certaines préconisent deux
incisions « semi lunaires » (Kuhn, 1865). Pour d’autres, elles doivent étre « cruciales »
et « longitudinales » (Bunon, 1743). Tous s’accordent a dire que cette pratique est
salutaire et qu’elle protége les enfants des convulsions liées a I'éruption des dents
temporaires et qu’elle doit étre réalisée si les dents sont « longues a sortir » (Bourdet
et Hérissant, 1757).

Les lavements, émollients, a base de sirop de chicorée et de rhubarbe pour Géraudly
(Geraudly et Le Mercier, 1737), purgatifs a I'aide de « miel mercuriel » pour Bourdet
(Bourdet et Hérissant, 1757) sont recommandés pour aider la dentition. De plus
Bourdet préconise la saignée « d’'une demi palette de sang » pour soulager les
enfants. Pour lutter contre les convulsions, alors attribuées a I'’éruption dentaire, les
médecins préconisent tantét des bains froids (Amyot, 1867), tantét des pédiluves
chauds (Adler et Adler, 1879).

$32 DB GVARIR LES MALADIES
ladeot: ni aufsi atuellement chauld, de peur d'irriter ladi-
te maticre & I'endarcir : mais ce qu'on y met, foyt lenitif, |
& dilatant la genciue,8¢ appaifant la douleur. 4
Dongques la nourrice doyt frotter doucement & cha— |
toviller longuement la genciue auec le doigr, tant pour la
dilater que pour entirer 'humidité qui y cft: tenant la telte
de 'cafant clinee enbas, a fin que la baue forte micux . Et
combien qu'Oribafe 8 Paul ordonnent de ce faire dans le |
bain, pour-ce qu'ils faifoyét baigner I'enfanttous les iours: |
toutes-fois baigné ou non baign€ , le frottement fe doit !
faire 2 toutes heuresqu'il {fe deult de fes dents . Etneft pas
affez de frotter la genciue fimplement , ains faut I'oindre |
on ’huile chamomile ou de greffe douce,oude cervelle de !
lisure, laquelle en toute maniere eft bonne,, crue , bouillie, |
roftie,{eche aufoursou bruflee,{oit par voe qualité comune |
lenitiue, foit par propriet¢ occulte commode atirer I'humi- |
dité dela genciue, laquelle mife ¢n poudre cit bonne aufsi |
contre le chancre dela bouche :foit aufsi qu'on Ia prenne |
fimple, foitqu'on la mefle auec les grefles crucs you cuittes |
apart, ouqu'on les cuife enfemble : aucunsy adiouftentdu |
miel,ou dnfucre, 8 du fel bruflé. On Poingt aufsi aue¢ |
micl {eul, (aucc lequel on frotte aufsi le palais & 1a langue )
ou auec micl, & fel bruflé,ou auec fucre 8 vn peu demefme |
fel, ou auec beurre fraix, o0 vn peu falé, pour faire micux fi-
ler Phumidité de la genciue, car celuy qui cft trop falé,ef-
chauffe 8 defeche :ou auec beurre & modlle de iarret de
beuf: ouaucc beurre & huile delis & de chamomnsile en—
femble : ou auec huile de lis feule: on auec ladi@e haile &
lesgrefles douces, & va pen de poudre defouchet on d'hy-
fope, oufans ladicte poudre: ou auec lesgreifles de canard, |

Figure 13 : extrait des « Cinq livres de la maniére de nourrir et gouverner les enfants

dés leur naissance. » (d’aprés Vallambert, 1565)
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La plupart des scientifiques du XVII® et XVIII® siecle déconseillent fortement I'utilisation
de hochets car ils provoquent pour certains « un gonflement inflammatoire
douloureux » (Kuhn, 1865); pour dautres des « durillons » sur les gencives,
notamment vrai pour les hochets en « ivoire » (Amyot, 1867). De méme le froid est,
selon Ambroise Paré et Simon de Vallambert, fortement contre indiqué, puisque selon

eux, il durcit les gencives et ralentit I'éruption dentaire.

Enfin, de nombreuses recettes de décoctions, potions et sirops de dentition
(Delabarre, 1851) ont été données au fil des siécles. Ainsi, les gencives doivent étre
frottées avec, selon les différents auteurs, huile d'amande douce, émollients divers,
miel (de Narbonne), cervelle de liévre ou de porc, beurre, raisins de Damas, graisse
de poule ou d’oie et méme de cloportes. De nombreux types de colliers de protection
sont conseillés pour épargner les enfants des « accident de dentition », ornés parfois
d’'une dent de loup ou de serpent, d'une racine de coloquinte ou de pates de coq
(Martin, 1679). Des batons de réglisses ou de racine de guimauve trempés dans du
miel et donnés a machouiller aux enfants ont, d’aprés les auteurs, comme vertus de
ramollir les gencives et de faciliter I'éruption dentaire pour Géraudly (Géraudly et Le
Mercier, 1737).

Pour diminuer l'inflammation gingivale liée a I'’éruption des dents temporaires, Kuhn et
Adler préconisent l'utilisation de sangsues a positionner derriere les oreilles des
nourrissons. En plus de I'application de produits divers et variés au sein de la cavité
buccale, quelques-uns recommandent ['utilisation de cataplasmes a base de farine
d’orge cuite et de lait a disposer sur les joues ou le menton, Simon de Vallambert
conseille de disposer dans l'oreille du cété douloureux une solution de citron, huile de

violette et de « semence de pourpier » afin de soulager les douleurs.

Les remédes basés sur les superstitions liées a I'éruption dentaire ne se limitent pas
aux médecins frangais. En effet en Allemagne il existe une légende selon laquelle
transpercer les yeux d’une souris et les pendre a un fil autour du coup des nourrissons
permettrait de les protéger des signes et symptébmes de l'éruption dentaire. En
Espagne au XVII¢ siecle, Velez d’Arcinega recommande d’enduire les gencives des
enfants au moment de I'éruption des dents temporaires, d’'un mélange de miel et de
cendres obtenues a partir de la dent d’'un dauphin pour les protéger (Romero-Maroto
et Saez-Gomez, 2009).
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A travers les siécles, de nombreuses médications systemiques ont été recommandées
pour gérer I'éruption dentaire. La plupart des composants, comme le mercure, les
opiacés et autres bromures se sont révélés toxiques et ont de fait, contribués a la
mortalité infantile. Pour gérer les diarhées dites « d’éruption », des émétiques et des

potions purgatives étaient administrées aux nourrissons (Sood et Sood, 2010).

Tableau 5 : synthése des traitements historiques de I'éruption dentaires et leurs
effets indésirables (d'aprés Sood et Sood, 2010)

Traitements de I’éruption Effets indésirables
Traitements émeétiques et purgatifs Déshydratation
Miel, sucres Caries précoces
Opiacés Dépression respiratoire et somnolence
Mercure Diarrhées et vomissements
Bromides Hallucinations et convulsions
Colliers et amulettes Etouffements et strangulation
Incision des gencives, saignées Septicémie

A partir du milieu du XIX® siecle, la théorie selon laquelle I'éruption des dents
temporaires serait responsable de pathologies en tout genre et de mortalité infantile
accrue commence a étre remise en cause. Le médecin anglais, Charles West, estime
que la dentition est un processus « parfaitement naturel » (West, 1859). En France,
au début du XXe® siecle, Véve, dans son ouvrage « Nos dents et celles de nos
enfants », écrit « qu’il ne faut pas attribuer aux dents de lait tous les accidents de
'enfance » (Véve, 1905).

3.1.2. Dans le monde

e Pratiques dangereuses et dépassées

En dépit de I'évolution des sciences, de la médecine et des pharmacopées, certaines

croyances et craintes populaires persistent encore, nous le verrons dans les parties
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suivantes, trés ancrées au sein de certaines populations. Alors méme qu’'un grand
nombre de parents admet I'idée selon laquelle I'éruption de la denture temporaire n’est
qgu'une étape du développement de I'enfant, certaines médications, potions, et

pratiques ancestrales restent encore d’actualité dans diverses parties du monde.

v Plantes médicinales et autres potions
Potions, mélanges et sirops de dentition

L’automédication et le recours a divers marabouts, guérisseurs et charlatans est une
pratique encore présente notamment en Afrique ; d’aprés une étude réalisée en
Tanzanie, les actions entreprises par les parents en cas de souffrances liées a
I'éruption de la denture temporaire sont a 38,3% l'automédication. Encore 3,3% des
parents interrogés consultent un guérisseur traditionnel dans une étude de 2009
(Mohamed Kawia et Kokulengya Kahabuka, 2009).

La mixture « MyPikin », sirop commercialisé comme étant a base d’herbes
meédicinales et ayant les vertus de soulager et de traiter les symptédmes de I'éruption
dentaire a été largement utilisée et commercialisée au Nigéria (Oziegbe et al, 2011).
Cette potion reconnue pour soulager les douleurs de I'éruption dentaire, appelée « My
Pikin » et contenant un agent utilisé comme liquide de refroidissement des moteurs de
voitures (Le Monde.fr avec AFP 2009; Polgreen, 2009), le diethyléne glycol, est
responsable de la mort de 84 enfants agés de 2 a 7 mois au Nigéria en 2008 (Danel
Howden, 2009).

D’autres concoctions traditionnelles sont fréquemment utilisées par les parents en
sirops, savons pour le bain ou onguents, ainsi dans I'étude de Bankole, plus de 20%
des parents interrogés utilisent ces méthodes pour prévenir les symptébmes liés a
I'éruption dentaire (Bankole et Lawal, 2017).

Des proportions similaires sont retrouvées dans I'étude d’Adimorah dans laquelle les
parents utilisent des mixtures du nom de « Gbomoro » ou « 7 keys » associées a de
'eau salée pour soulager les symptémes. lls sont 49,6% a utiliser des poudres de
dentition, constituées d’aspirine et de carbonate (Adimorah et al, 2011) notamment.

Dans cette étude, un quart des parents pensent que ne pas traiter les enfants avec

75



des médications spécifiques a I'éruption de la denture temporaire, peut conduire a de

séveres pathologies de I'enfance.

Une autre étude rapporte que plus de la moitié des méres au Soudan en 2012 soignent
les épisodes de diarrhées, qu’elles attribuent a I'éruption des dents temporaires, avec
un remede appelé « Dokhan », qui consiste a projeter un nuage de fumée sur les
enfants atteints. Dans cette étude, seulement 9% des méres pratiquent une
réhydratation (Mona AwadKamil, 2012). La principale énigme réside dans la
connaissance de la constitution exacte de ces sirops et autres concoctions destinés a
améliorer la gestion de I'éruption de la denture temporaire. Malgré de nombreuses
études sur la gestion des problémes d’éruption dentaire dans les populations
africaines aucune n’est arrivé a mettre a jour les différents composants et leur
proportion au sein de ces produits. Leur potentielle dangerosité concernant leurs effets

sur la santé infantile parait donc difficile a évaluer (Bankole et Lawal, 2017).

67,70%

48,10%

31,30%

14,20%
4,60%

Concoctions Antalgiques Antibiotiques Médicaments Poudre de  Sirop de dentition
traditionnelles sédatifs dentition

Figure 14 : remédes pour gérer I'éruption dentaire d’aprés les répondants/méres

chez les populations africaines (source : Bankole et Lawal, 2017)
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Principaux risques liés a I'utilisation de telles médications

Nous verrons tout d’abord qu’au-dela de la dangerosité de certains composants des
mixtures de dentition précédemment décrites, c’est leur niveau de contamination par
des microorganismes divers et variés qui donne lieu a plusieurs études (Bankole et
Lawal, 2017). Devant l'augmentation constante de [Iutilisation et de Ia
commercialisation des plantes médicinales, I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) a publié un rapport concernant la qualité de ces médications (World Health
Organisation, 2007).

En effet, la présence de composants indésirables voire non déclarés présents dans
les médications a base de plantes a été rapporté dans le monde entier : pesticides,
particules radioactives, métaux lourds, arsenic et microorganismes y compris

pathogénes ont été retrouvé parmi ces substances.

Dans une étude de 2005 (Adeleye et al, 2005), différentes concoctions
traditionnellement utilisées au Nigéria ont été analysées: la concentration des
bactéries contenues dans ces potions varie de 2,6.102 a 2,5.103 CFU (Colony Forming
Unit) par mL ce qui exceéde de loin un niveau acceptable de contamination d’apreés le
rapport de 'OMS de 2007. Les microorganismes retrouvés sont notamment
Escherichia Coli, Staphyloccocus Aureus, Bacillus Cereus, Corynebacterium Sp.,
Enterobacter Aerogenes ou Proteus Vulgaris (Adeleye et al, 2005). Les bactéries
trouvées dans ces cultures sont des microorganismes potentiellement pathogénes,
pouvant entrainer et créer des résistances a certains traitements antibiotiques

(notamment aux pénicillines).

De plus, méme s'il est difficile d’obtenir la composition exacte de ces potions, la plupart
contiennent de l'alcool, nécessaire a la fermentation des plantes médicinales, ce qui
peut conduire a de graves hypoglycémies du nourrisson, particuliérement si ces
mixtures sont appliquées directement au contact des muqueuses (Sood et Sood,
2010), nous développerons dans la partie suivante les différentes conséquences de

l'ingestion d’éthanol chez le nourrisson.

Par ailleurs, certaines plantes médicinales peuvent induire de sérieuses interactions

médicamenteuses (Wirth et al, 2005). Dans son article, 1zzo met notamment en
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évidence l'interaction de l'ail avec le paracétamol (Izzo et Ernst, 2001). En effet, l'ail

modifie de fagon significative la pharmacocinétique du paracétamol.

v Mutilations bucco-dentaires chez I'enfant
Enucléation des germes des dents temporaires

Nous avons décrit précédemment le mythe qui consiste a expliquer les symptémes
(fievre et diarrhées notamment) attribués a I’éruption de la premiére dentition par la
présence de vers infectant le germe de la canine temporaire. La thérapeutique de choix
pronée étant alors I'énucléation de ce germe par un guérisseur ou un sorcier (Welbury
et al, 1993). En effet, dans une étude de Nikwilu en 1997 (Kikwilu et Hiza, 1997) seul
5,5% des parents de I'étude déclarent que le traitement donné a I'hépital a guéri
'enfant, et dans celle de Wekkbury, 65% des parents déclarent 'amélioration de la

santé de leur enfant aprés I'extraction du germe dentaire (Welbury et al, 1993).

Ces pratiques sont majoritairement réalisées en Afrique de I'Est par des villageois
guérisseurs, des membres de la communauté ou méme les grands-méres (Barzangi
et al, 2014a) : les germes des canines temporaires sont arrachés de la gencive, sans
anesthésie ni antisepsie, avec des outils non stérilisés tels que : des rayons de roue
de vélo, des clous chauffés au feu, des épines de plantes, des canifs, des ongles etc.
(Dentaid, 2010). Les instruments sont réutilisés d’'un enfant a I'autre, parfois nettoyés
dans un mélange d’eau, de lait, de soda et de cendres, ce protocole de
« décontamination instrumentale » a été décrit en Tanzanie notamment (Mosha, 1983;
Mutai et al, 2010). La prévalence de ces pratiques, selon des études menées au
Soudan, en Tanzanie, en Ethiopie ou au Nigéria, se situe entre 38% et 100% (Barzangi
et al, 2014b).

La grande majorité des dents touchées sont les canines mandibulaires ainsi que les
incisives latérales mandibulaires, dans la plupart des cas énuclées bilatéralement chez

des enfants de moins de un an (Girgis et al, 2016).

Les conséquences bucco dentaires de ces enfants mutilés sont fréquentes, elles

touchent aussi bien les dents temporaires que permanentes (Edwards et al, 2008).
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On retrouve notamment des défauts amélaires, particulierement des dents adjacentes
ainsi que des canines permanentes, ce qui peut conduire a une susceptibilité accrue
a la maladie carieuse, a I'hypersensibilité dentinaire ou a la fracture amélaire
(Davidovich et al, 2013). Il est aussi rapporté un taux élevé d’absence des dents
(temporaires et/ou permanentes), des malpositions et malformations des canines et la

diminution de la longueur des arcades dentaires (Graham et al, 2000).

Figure 15 : rapport de cas d’hypoplasie amélaire d’'une canine mandibulaire définitive
droite chez un enfant de 15 ans ayant subi I'énucléation du germe de la canine

temporaire (source : Noman et al, 2015)

La percée des gencives avant I’éruption des dents temporaires

Une autre pratique trés répandue, et initiée des le XVI¢ siécle par Ambroise Paré, nous
'avons vu précédemment, consiste a percer les gencives des nourrissons au moment
de I'éruption de leurs dents temporaires de part et d’autre de la future dent (Mclintyre
et Mclintyre, 2002). Cette pratique permettrait, selon certaines croyances, de faciliter
I'éruption et d’éviter les symptomes liés a cette étape du développement de I'enfant
(Dally, 1996).

Méme si le bénéfice de la percée des gencives au cours de I'éruption des dents
temporaires semble étre resté confiné a I'histoire, sa pratique perdure dans certains
endroits du globe et la pratique qui consiste au frottement des gencives avec diverses

substances (plantes, morceaux de sucre etc.) est quant a elle encore largement
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répandue (Ashley, 2001). En Amérique on frottait les gencives des enfants avec de la
cervelle de marmotte, en Europe avec des alliances en or tandis qu’en Afrique c’était

avec du sel ou des queues d’écrevisses (Kapoor et al, 2011).

Les protocoles de réalisation de cette mutilation infantile qu’est la percée des gencives
sont similaires a ceux décrits concernant I'énucléation des germes dentaires, ces

percées sont réalisées aussi bien au maxillaire qu’'a la mandibule.

Une étude a été menée, au Kenya, sur 115 enfants, agés de 5 a 19 mois, regus a
I'hépital ayant un passé impliquant une percée des gencives pour aider a I'éruption
dentaire. Les tableaux cliniques observés sont: fievre, déshydratation, détresse
respiratoire, asthénie et ulcérations gingivales : 78% des enfants ont été hospitalisés
en état de choc septique. Des diagnostics corrects ont été poseés : gastro-entérite avec
déshydratation sévére, pneumonie, méningite, anémie et septicémie (17,9% des

nourrissons), 4 enfants sont décédés dont 2 par septicémie (Olabu et al, 2013).

Tableau 6 : complications systémiques et locales des mutilations orales de I'enfance
(d'apres Girgis et al, 2016)

Conséquences systémiques Conséquences bucco-dentaires

Déces Absence incisive/canine temporaire
Diarrhées, vomissements et/ou permanente

Fievre Hypoplasie amélaire

Septicémie Position ectopique de la canine:
Anémie transposition, rotation

Pneumonie Malformation

Méningite Rétention incisive latérale temporaire
Tétanos Odontomes

Saignements incontrélés Diminution de la dimension des arcades

Infections sanguines (VIH, hépatite B) dentaire

Infections des plaies Ostéomyélite

80



En effet, non seulement ces pratiques ont des conséquences sur la sphére orale, mais
avant tout des conséquences sur le pronostic vital des jeunes enfants. D’autres
complications systémiques ont été rapportées : VIH, hépatites, et tétanos notamment
(Girgis et al, 2016).

Il apparait nécessaire de mettre en place un programme de prévention et de promotion
de la santé afin d’éradiquer de telles pratiques, mutilantes pour les enfants. De plus,
la rédaction de recommandations sur I'établissement du diagnostic de telles
mutilations et la prise en charge buccodentaire de ces enfants mutilés semble

essentielle (Barzangi et al, 2014b).

v Autres pratiques a risque pour la santé de I'enfant
Colliers d’ambre et autres mythes de protection

On retrouve a travers les siécles et a travers le monde la réalisation de colliers en tout
genre : corail, dents de loup, de crocodile ou de lapin, perles sacrées ; ayant comme
principale vertu celle de protéger les enfants des accidents et symptémes entourant

I'éruption des dents temporaires (Kapoor et al, 2011).

De telles pratiques sont encore d’actualité : 'engouement pour les colliers d’ambre ou
colliers de dentition, tantot objet de mode et de souvenir de I'enfance, tantét objet
protecteur et antalgique, est tel, qu’il apparait primordial de faire la lumiére sur les
véritables propriétés de tels objets ainsi que sur les risques encourus par les enfants
porteurs de tels bijoux (Taillefer et al, 2012). Aucune preuve scientifique n’a jusqu’alors
établie un quelconque réle salvateur au collier d’'ambre concernant la gestion de
I'éruption des dents temporaires. En revanche, plusieurs articles rapportent I'existence
de cas de suffocation et d’étranglement du nourrisson lié au port de colliers de dentition
(Chin et Berns, 1995 ; Reinberg O, 2009).

Il est important de développer la qualité de l'information donnée aux parents lors de
'achat de ce type de produit. Les principaux conseils a donner aux parents sont tout
d’abord d’énumeérer les deux principaux dangers de ce type de colliers : I'étranglement
et I'ingestion des perles composant le collier (Cox et al, 2016). Ensuite expliquer qu’il
faut éviter de laisser 'enfant sans surveillance avec ce type de bijoux, ne pas le laisser

dormir avec un collier et d’aller consulter un médecin en cas de douleurs plus ou moins
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liees a I'éruption dentaire chez leur enfant (Red Nose, 2016). Face a ce phénomeéne,
certains pays ont publié des recommandations contre le port de ce collier de dentition,

comme le Canada (Government of Canada, 2004) ou I'Australie (Australia, 2016).

En France, la direction générale de la concurrence, de la consommation et de la
répression des fraudes a publié un rapport d’enquéte en mai 2017 concernant la
sécurité des colliers d’ambre. Ce rapport met en garde sur la dangerosité de ces
colliers : en effet deux enquétes ont été menées en 2011 et 2015 sur 32 bijoux
concernant la résistance du fil a la traction et la capacité du fermoir a céder en cas de
tension. Sur la totalité des bijoux de dentition testés, 87,5% ont été considérés comme
dangereux en raison de leur risque de suffocation. De plus, il est noté qu'une
information insuffisante voire mensongére est délivrée aux consommateurs : la moitié
des produits analysés ne comportaient pas d’avertissement de sécurité, ni de
précautions d’emploi. Certains établissements de vente mettent en avant de supposés
effets antibactériens et anti-inflammatoires sans aucune preuve scientifique tangible
(DGCCRF, 2017). De plus, TANSM a interdit la publicité concernant les vertus de ces
colliers ( ANSM, 2011 ; Santi, 2012).

Figure 16 : jeune enfant portant un collier d’ambre, photo tirée de I'article d’Hudson

(source : Hudson et al, 2016)
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Les accidents de la vie courante représentent un probléme majeur de santé publique,
chez I'enfant de moins de un an en France. Les accidents de la vie les plus fréquents
apres les chutes sont les bralures et I'étouffement (INPES 2014) : la suffocation en

2008 a entrainé 2900 déceés en France chez I'enfant.

De plus, il N’y a que peu d’études qui ont, jusqu’alors, examinées le risque infectieux
lié a la colonisation bactérienne associée au port de ces bijoux. Une étude prospective
observationnelle a été menée en 2016 par Machet (Machet et al, 2016) concernant
'analyse bactérienne des surfaces des colliers de 27 enfants. Trois cultures différentes
ont été étudiées, 32 espéces bactériennes différentes ont été retrouvées. Chaque
collier était colonisé par, en moyenne, quatre espéces bactériennes différentes. Dans
88,9% des cas, Staphylococcus Epidermidis a coagulase négative était présent, dans
trois cas, Staphylococcus Aureus. La plupart des colliers sont colonisés en grande
partie par des bactéries commensales de la peau, principalement des
Staphylocoques ; méme si ces bactéries sont saprophytes, elles peuvent devenir
pathogénes dans certains cas, il apparait donc important d’en prendre conscience et

de sensibiliser les parents a cette donnée concernant les colliers d’ambre.

La prévention des parents, des professionnels de la petite enfance ainsi que des
revendeurs concernant les risques de tels objets ainsi que les premiers gestes

d’'urgence a mettre en place, doit étre renforcée (Zonfrillo et al, 2014).

L’alcool comme traitement de la symptomatologie liée a I’éruption dentaire

Une étude menée en 2005 par Smitherman a examiné les remédes utilisés au sein
d’'une communauté urbaine noire américaine pour soigner les signes et symptdmes
imputés a I'éruption des dents temporaires. Cette étude révéle que dans certaines
communautés, l'utilisation de remédes populaires est encore d’actualité, il est donc
important pour les praticiens de les connaitre afin de transmettre un discours de
promotion de la santé adapté a ces populations. Ainsi, pour accompagner I'éruption
des dents temporaires, la grande majorité des parents utilisent un gel topique a base
de benzocaine ; 16,8% des personnes interrogées accrochent autour du cou des
enfants une piéce en cuivre (dont les propriétés seraient antalgiques) : cette pratique

est dangereuse pour la santé de I'enfant, nous avons développé les risques liés au
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port de colliers chez le nourrisson dans le paragraphe précédent (Smitherman et al,
2005).

La donnée statistique la plus alarmante de cette étude est la suivante : 34,6% des
parents interrogés utilisent du whisky, alcool, qui selon eux ramolli les gencives,
soulage la géne occasionnée par I'éruption des dents temporaires et endort les enfants
(Smitherman et al, 2005).

Méme si les études concernant la métabolisation de I'éthanol chez I'enfant sont peu
nombreuses, il apparait important de noter tout de méme que les nouveaux nés et les
enfants en bas age n’ont pas le méme systéme de métabolisation que les adultes.
Ainsi, le risque de toxicité de I'alcool est beaucoup plus élevé pour cette population,
plus vulnérable concernant le risque d’intoxication alcoolique aigué (Zuccotti et
Fabiano, 2011). Les principaux risques liés a l'ingestion d’alcool chez I'enfant sont les
effets neurologiques (incoordination motrice, lIéthargie, diminution des réactions) liés a
la dépression du systeme nerveux central (Svirskis et al, 2013) ; les risques de
dépression respiratoire et cardiovasculaire (Nahata, 2009) et le risque d’hypoglycémie

qui est considéré comme le risque le plus fréquent (Vogel et al, 1995).

Cependant, de nombreux médicaments et produits issus des plantes médicinales
(Kelber et al, 2017) contiennent de I'alcool, utilisé comme solvant dans la majorité des
préparations. L’Académie Américaine de Pédiatrie a publié des recommandations
(AAP, 1984) concernant leur utilisation, qui ont été reprises et synthétisées dans le
rapport commandé par 'AFSSAPS et publié par le comité de coordination de
toxicovigilance en 2006 (Comité de coordination de toxicovigilance, 2006) : I'éthanol
ne devrait pas étre présent dans les médications a usage pédiatrique, il est cependant
indispensable pour la réalisation de certaines formes galéniques et est toléré lorsqu’un

suivi médical est mis en place et que la concentration en éthanol est limitée a 5%.

e Pratiques des parents

v" Sources d’information

La grande majorité des informations concernant la gestion de cette étape de
développement de I'enfant, est généralement recherchée par les parents au sein

méme du cercle familial (méres, grands-méres etc.). On retrouve aussi comme source
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d’'information les amis, les professionnels de santé (Holappa et al, 2012), et enfin
internet (Orr et al, 2017).

Internet étant devenu une source d’information et une routine quotidienne pour prées
de 3 milliards de personnes a travers le monde, il nous a semblé pertinent d’observer
la qualité des informations transmises par cette voie de communication concernant la
gestion de la période d’éruption des dents temporaires (Haznedaroglu et Mentes,
2016).

Une étude explique que 80% des parents qui se renseignent sur internet considérent
que les informations gqu’ils ont trouvées sont fiables et qu’elles les aident a comprendre

les problémes de santé, 50% jugent I'information trouvée utile (Bianco et al, 2013).

L’étude de Kozuch en 2015 a examiné 13 sites ayant comme sujet I'éruption des dents
temporaires : seulement cing d’entre eux définissaient la poussée dentaire comme
physiologique et partie intégrante du développement de I'enfant (Kozuch et al, 2015).
De plus, seuls six sites préviennent les parents du risque de suffocation lié au port d’'un
collier de dentition, et deux du risque d’utilisation de l'ibuproféne avant 6 mois, les
médicaments sans ordonnance sont trés recommandés sans toutefois établir la preuve
de leur efficacité. Une étude similaire a été menée par Haznedaroglu en 2016
(Haznedaroglu et Mentes, 2016), elle a consulté 62 sites internet, les résultats sont

comparables a ceux fournis par I'étude précédente.

Afin de promouvoir la qualité des données et informations concernant la santé sur
internet, la fondation de la santé sur le net (Health oN the net Foundation : HNF), a

développé un code d’éthique appelé HONcode.

@V,JF'

Figure 17 : iconographie du logo délivré par la fondation HNF aux sites internet
certifiés (source : HAS, 2013)

85



Ce code permet de certifier les sites liés a la santé, et se présente sous la forme d’'un
pictogramme situé en bas des sites internet validés, la certification est gratuite et
repose sur une démarche volontaire de 'éditeur de site web (HAS, 2013 ; Health on
the net foundation, 2017). Il parait important de prendre conscience de I'existence
d’une telle source d’information pour les parents et d’inclure dans nos discours de
promotion de la santé orale I'existence de codes et de références permettant d’obtenir
des informations et conseils en accord avec les données actuelles de la science sur

internet.

v Pratiques en accord avec la réalité

Parmi les réponses des parents concernant leur gestion, pharmacologique ou non, des
signes et symptdmes liés a I'éruption dentaire, nous retrouvons a partir des études de
la littérature certains grands axes en concordance avec la réalité. Ainsi, le
machonnement d’objet, le froid, le massage des gencives, 'application de gel topiques

et l'utilisation de paracétamol pour gérer les douleurs sont fréquemment cités.

Le méachouillement d’objets divers : biscuits de dentition, anneaux de dentition, fruits
et Ilégumes congelés est une réponse donnée par 65% des méres interrogées chez
Wake (Wake et al, 1999), dans des proportions équivalente dans I'étude d’Owais

(Owais et al, 2010), en proportion plus élevée chez Elbur : 88% (Elbur et al, 2015).

Certaines précautions semblent tout de méme importantes a donner aux parents au
regard de cette pratique. Concernant le grignotage « biscuits de dentition » ou de fruits
et légumes congelés, deux dangers principaux sont a noter. Tout d’abord le risque
d’étouffement avec la rupture en petits morceaux et le risque de blessures des
gencives (Plutzer et al, 2012) : leur utilisation nécessite donc prudence et supervision
parentale (Harris, 2013). De plus, donner de la nourriture sucrée a la demande
augmente le risque carieux et notamment celui de la carie précoce de la petite enfance,
il apparait donc primordial d’aviser les parents concernant ce risque pour la santé

bucco-dentaire de leur enfant (Meer, 2011).

Le massage des gencives est pratiqué par 93% des parents dans I'étude de Baykan
(Baykan et al, 2004) et par 40,8% dans celle de Memarpour (Memarpour et al, 2015)

et seulement 24% dans I'étude de Wake (Wake et al, 1999). Cette pratique est efficace
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car la pression réalisée sur les gencives permet de soulager la douleur par écrasement

des récepteurs sensitifs.

Le froid est un moyen efficace de soulager localement la géne occasionnée par
'éruption des dents temporaires (Bhavneet K, 2012). En effet, le froid permet la
vasoconstriction des vaisseaux et ainsi la diminution de linflammation et le
soulagement des douleurs (Markman, 2009). La possibilité de réfrigérer les anneaux
de dentition est intéressante en ce sens, mais il est important d’étre conscient de la
contamination bactérienne qui se créée au sein d’un réfrigérateur (Sood et Sood,

2010) et d’étre vigilant concernant ce phénoméne.

Concernant la gestion pharmacologique de I'éruption des dents temporaires par les
parents, on observe l'utilisation de deux principales stratégies : gels antalgiques
topiques et paracétamol systémique. Ainsi, 45,6% des parents massent les gencives
a l'aide de gels antalgiques topiques dans I'étude de Kakatkar (Gauri Kakatkar et al,
2012), ils sont 67,5% dans celle de Elbur (Elbur et al, 2015) et dans des proportions
comparables dans les études de Wake et d’'Owais (Wake et al, 1999 ; Owais et al.
2010).

L’utilisation d’antalgiques systémiques est aussi trés répandue parmi les pratiques
parentales de gestion de I'éruption des dents temporaires. En effet il est utilisé par
60% des parents dans I'étude de Wake (Wake et al, 1999), 70,2% dans celle d’Elbur
(Elbur et al, 2015) et dans des proportions similaires dans les études de Oziegbe
(Oziegbe et al, 2011).

Il est important d’informer les parents sur les conditions d’utilisation des antalgiques
systémiques, leurs indications fréquentes et leur posologie. En effet, certaines
pratiques consistent a mettre les médicaments dans le biberon, cette pratique est
dangereuse puisque les doses absorbées par I'enfant ne sont alors pas controlées et
peuvent mener a un surdosage voire a une intoxication au paracétamol (Sood et Sood,

2010) qui peut conduire a une nécrose hépatocellulaire et rénale gravissime.
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v Pratiques qui nécessitent un effort de prévention et de mise en

garde
Biberons d’endormissement sucrés et tétines sucrées

Certaines pratiques pronées par les parents consistent a étaler du miel sur les
gencives (Ramzan et al, 2017) ou sur les tétines afin de diminuer 'incommodité liée a
I'éruption des dents temporaires. D’autres usages reposent sur la mise en place dans
les biberons de différentes substances aux vertus plus ou moins validées par la
science, calmantes, comme du sucre, du miel ou de la confiture (Sood et Sood, 2010).
Ainsi, dans une étude de 2012, 40% des parents sont d’accord avec le fait d’utiliser un
biberon sucré la nuit pour contrdler les signes et symptdomes de I'éruption dentaire
(Kakatkar et al, 2012), ils sont 38,9% a autoriser cette pratique dans une étude de
2015 (Elbur et al, 2015).

Il faut sensibiliser les parents au risque élevé que font encourir ces pratiques vis-a-vis
de 'augmentation du risque carieux et du développement des caries de la petite
enfance (CPE).

Utilisation de I’antibiothérapie comme stratégie de gestion de I’éruption

La grande majorité des parents préfere gérer les signes et symptémes liés a I'éruption
dentaire par une combinaison de thérapeutiques pharmacologiques ou non, sans avis
meédical préalable. En effet, ils sont prés de 45% dans I'étude d’Elbur qui se déroule
en Arabie Saoudite, a donner des antibiotiques a leurs enfants pour soulager les
douleurs liées a I'éruption dentaire. En effet, dans certains pays, les antibiotiques sont
deélivrés sans ordonnance et leur utilisation ne nécessite donc pas de visite chez le
médecin (Elbur et al, 2015).

Ce mauvais usage peut conduire au développement de résistances bactériennes
(Oziegbe et al, 2011). De plus les tétracyclines, semblent, d’'apres une étude de 2017
étre un antibiotique couramment utilisé en Afrique et ses conséquences sur la
coloration des tissus calcifiés et notamment des dents sont aujourd’hui, bien connues
(Bankole et Lawal, 2017).
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3.2. Traitements pharmacologiques possiblement prescrits par les

professionnels de santé

3.2.1. Traitements locaux : les gels de dentition
e Composition et mécanismes d’action

Les gels et pommades gingivales indiqués dans le soulagement des signes et
symptdbmes liés a l'éruption dentaire sont principalement constitués de choline
salicylates ou de lignocaine et de benzocaine. Il semble important d’en connaitre les
mécanismes d’action, les indications, les posologies, ainsi que les précautions
d’emploi et effets secondaires ; et d’adapter les formes galéniques aux préférences de

I'enfant pour ainsi faciliter 'observance du traitement.

v Choline salicylate

La choline salicylate a une action antalgique et anti-inflammatoire. Elle fonctionne de
maniere topique en irritant les terminaisons nerveuses et en causant leur
vasodilatation (Tsang AKL, 2012). Utilisée prudemment chez I'enfant, son action est
salvatrice, cependant, une application en dehors des posologies indiquées et
excessive peut causer des brdlures des muqueuses (Wilson et Mason, 2002). Elle ne
doit pas étre associée a un autre anti inflammatoire non stéroidien (AINS), elle peut
interagir avec I'aspirine et étre responsable du développement du syndrome de Reyes
(Williams et al, 2001; Medsafe, 2009).

Le syndrome de Reye est une pathologie rare, associant une atteinte cérébrale et
hépatique (ANSM, 2002) : le lien entre la prise d’aspirine au cours d’'un épisode viral
(varicelle, syndrome grippal etc.) et le développement d’'une telle pathologie a été
démontré. Le Royaume Uni a d’ailleurs interdit I'utilisation d’aspirine chez les enfants

de moins de 16 ans (Medicines et Healthcare products Regulatory Agency, 2009).

v Lignocaine et benzocaine

Les gels a base de benzocaine ou de lignocaine sont fréquemment retrouvés dans la

composition des gels topiques indiqués dans le soulagement des symptdmes liés a
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I'éruption des dents temporaires (Abu Al-Melh et al. 2005). Ce sont des anesthésiques
locaux qui diminuent la perméabilité des canaux sodium présents dans les membranes
cellulaires ; ce qui conduit a une dépolarisation et une inhibition de la conduction et de

la propagation nerveuse (Malamed, 2013).

La lignocaine, en tant qu’amide aminoacyl pénétre rapidement dans les muqueuses.
Le soulagement de la douleur est obtenu en 2 a 5 minutes pour une durée de 10 a 20
minutes en utilisant un gel a 5%. La benzocaine, en tant qu’agent esther pénétre tout
aussi bien dans les muqueuses avec un temps d’action similaire a une concentration
de 20% (Tsang AKL, 2012).

Il est tout de méme important de préciser qu’une intoxication aux benzocaines peut
entrainer de séveres cas de méthémoglobinémie. Les cas recensés sont peu courants
mais potentiellement mortels ; la FDA (Food and Drug Administration) a recensé 132

cas de méthémoglobinémie en trois ans (Bong et al, 2009).

Tableau 7 : tableau clinique de méthémoglobinémie en fonction des concentrations
sanguines de MetHb (source : Balicer et Kitai, 2004)

Concentration en
MetHb
<1,5g/dL Aucune

Manifestations cliniques

1,5-3 g/dL Peau cyanosée et colorée
3,0-4,5g/dL Anxiété, tachycardie, migraine
4,5-7,5¢g/dL Fatigue, confusion, détresse respiratoire, tachycardie
augmentée
7,5-10,5 g/dL Coma, convulsions, arythmie et acidose
>10,5 g/dL Mort

La méthémoglobinémie est une pathologie qui survient lorsque les atomes de fer
présents dans les molécules d’hémoglobine s’oxydent et passent de Fe?* a Fe?*, et
deviennent non fonctionnels, ce qui empéche I'hémoglobine de transporter 'oxygéne
et le dioxyde de carbone a travers les tissus et provoque ainsi une hypoxie tissulaire.

Les symptébmes cliniques d’une telle intoxication sont synthétisés dans le tableau
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suivant (Balicer et Kitai, 2004). Les molécules de méthémoglobine sont naturellement

et sans aucun danger pour la santé présentes dans le sang humain a des

concentrations de 1 a 2%. |l est important pour les cliniciens d’étre informés de la

possibilité de la survenue d’une telle pathologie aprés I'application topique, méme

dans le respect des posologies indiquées, de gel a base de benzocaine. Il est

primordial de savoir reconnaitre les premiers signes cliniques, détaillés dans le tableau

précédent, d’une telle intoxication qui permettront d’établir au plus vite un diagnostic

et une prise en charge rapide et adéquate (Bong et al, 2009).

e Principales présentations commerciales en France :

Tableau 8 : synthése des présentations commerciales en France de gel topiques
(d’apres le site VIDAL.fr)

HYALUGEL®

1éres dents

(Laboratoire

Expanscience)

DOLODENT®

(Laboratoire
GILBERT)

AFTAGEL®

(Laboratoire Cooper)

Substances
Actives
Polyéthyléneglycol
Acide hyaluronique
de haut poids

moléculaire

Amyléine (DCF)
chlorhydrate 0,75%

Zinc sulfate 0,5% +
Lidocaine
chlorhydrate 0,6%

Posologie

3 a 6 applications
par jour sur la
gencive
douloureuse,
masser doucement
avec le doigt propre
2 a 3 applications
par jour sur la
gencive
douloureuse,
masser doucement
avec le doigt propre
1 application sur la
gencive, masser
doucement avec le

doigt propre

Précautions

Sans alcool et sans

sucre

Ne pas avaler

Ne pas utiliser en cas
d’hypersensibilité aux
anesthésiques locaux
Ou aux excipients
Contient du sucre
Ne pas utiliser en cas
d’hypersensibilité aux
anesthésiques locaux

Ou aux excipients
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Il est important de noter I'existence d’autres gels gingivaux comme Pansoral®
(Laboratoire Pierre Fabre) et Dynexan® (Laboratoire Kreussler Pharma) dont
l'utilisation pour le premier est réservée a I'adulte en raison notamment d’éthanol a

96% dans sa composition ; et pour le second a I'enfant de plus de 6 ans.

3.2.2. Traitements systémiques :

La prescription en pédiatrie doit étre un acte réfléchi qui prend en considération les
particularités du jeune patient. Elle nécessite d’étre conscient que le développement
des organes chez ces patients est en plein développement, ainsi, la pharmacodynamie
des principes actifs et les réactions de l'organisme sont alors différents de chez
'adulte. Il apparait donc primordial de prendre en compte en pédiatrie la situation
clinique, le poids et 'age de I'enfant, les contre-indications et effets secondaires lors
de chaque prescription médicamenteuse (Sixou et Collége des enseignants en
odontologie pédiatrique, 2014). Les principales options de thérapeutiques
systémiques indiquées pour le soulagement de la période d’éruption des dents
temporaires résident dans la prescription d’antalgiques de palier | : paracétamol et
ibuprofene (AFSSAPS, 2009).

e Principaux principes actifs : paracétamol et ibuproféne

v' Paracétamol : mécanisme d’action et posologie en pédiatrie

Le paracétamol inhibe la synthése de prostaglandines au niveau central et
périphérique. Il bloque la génération des impulsions afférentes nociceptives, de plus,
il inhibe la production de la substance P et de l'oxyde nitrique, médiateurs
analgésiques (Arana et al, 2001). L’action antipyrétique résulte quant a elle de
linhibition centrale des centres de régulation de la chaleur hypothalamique (Tsang
AKL, 2012).

Un surdosage en paracétamol peut entrainer la nécrose des cellules hépatiques et

rénales.
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La posologie en pédiatrie est de 15 mg/kg/prise, toutes les 6h. La dose de 60mg/kg
par 24h ne doit pas étre dépassée. Il peut étre utilisé en association avec d’autres
agents comme des plantes médicinales ou de ’homéopathie. Quelques précautions
restent cependant nécessaires : s’assurer de leur composition, comme nous I'avons
vu précédemment, de I'absence d’éthanol dans ces préparations ou de plantes
médicinales (comme l'ail), pouvant modifier 'action du paracétamol. De plus, son
utilisation est contre indiquée en cas de porphyrie, d'insuffisance hépatocellulaire ou

d’hypersensibilité connue.

En raison de sa bonne tolérance, de la faiblesse de ses contre-indications et effets
secondaires, I'utilisation du paracétamol comme antalgique est aujourd’hui

recommandée en premiére intention en pédiatrie.

Figure 18 : exemple de présentations de paracétamol en suspension buvable

commercialisées en France, Paracétamol (source : document personnel)

v Ibuproféne : mécanisme d’action et posologie en pédiatrie

L’ibuproféne est un anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) communément utilisé en

pédiatrie pour ses effets antipyrétiques, antalgiques et anti-inflammatoires. |
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appartient au groupe des propioniques (VIDAL, 2013); Il inhibe l'action de la
cyclogénase et de la prostaglandine synthétase (Tsang AKL, 2012).

Ses actions antalgiques et antipyrétiques sont plus efficaces que celles du
paracétamol, et d’aprés une étude de 2010, son utilisation semble tout aussi sécurisée
en pédiatrie que celle du paracétamol (Pierce et Voss, 2010) et selon une méta
analyse de 2004, il n’y a aujourd’hui pas encore de preuve significative selon laquelle
la prise d’ibuproféne chez I'enfant serait moins sécurisée que celle du paracétamol
(Perrott et al, 2004). La posologie de l'ibuproféne en pédiatrie est de 7,5mg/kg/prise
toutes les 6h ou de 10mg/kg/prise toutes les 8h. La dose maximale journaliére étant
de 20 a 30 mg/kg (Descroix et Yasukawa, 2005).

Cependant, plus d’effets secondaires sont inhérents a sa prescription et son
utilisation : effets gastro-intestinaux (nausées, vomissement, gastralgies) et réactions
d’hypersensibilités dermatologique et/ou respiratoires (asthme) sont les effets

secondaires indésirables les plus souvent décrit (VIDAL, 2017c).

La prise d’ibuproféne est contre indiquée en cas de déshydratation et de varicelle, mais
aussi d’antécédents d’ulcére gastrique et d’asthme déclenché par sa prise, d’ulcére
gastro-duodénal, d'insuffisance hépatique et/ou rénale (Balestracci et al, 2015) et/ou
cardiaque sévere, de lupus érythémateux disséminé et d’allergie (Casamajor et
Descroix, 2009). Elle est aussi contre indiquée lors d’infections virales, il semble alors
complexe au cours du développement de I'enfant et des pathologies infantiles sous-

jacente, de pouvoir indiquer l'utilisation d’'ibuproféne.

De plus, l'utilisation des AINS est de plus en plus controversée en pédiatrie. En effet,
les AINS ne doivent pas étre prescrit pour leur action antipyrétique tant que la cause
de I'hyperthermie n’est pas déterminée : si son étiologie est une infection bactérienne
ou virale, alors une antibiothérapie appropriée doit étre tout d’abord initiée (Stevens,
1995). L’administration d’AINS au cours d’infections virales aigués est corrélée a une
augmentation du risque d’empyéme et d’infections respiratoires chez I'enfant (Le

Bourgeois et al, 2016).

En conclusion, au vu de ses contre-indications, de ses effets secondaires et des
risques liés a son utilisation en pédiatrie, il ne semble alors ni pertinent, ni approprié

de conseiller son utilisation pendant la période d’éruption des dents temporaires.
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e Principales présentations commerciales en France :

Les formes galéniques décrites dans cette partie se limitent aux plus adéquates
concernant I'enfant de 6 a 36 mois : solutions buvables et suppositoires.

Tableau 9 : synthése des médications systémiques antalgiques disponibles en
France pour le traitement des douleurs d’intensité Iégére a modérée d’apres VIDAL
(d'aprés VIDAL 2017a, 2017b)

Dénomination

Formes .
commune Nom commercial

galéniques
internationale (DCI)

DOLIPRANE ® 2,4 % (laboratoire Sanofi-
(2,4% ; 3%) Aventis  France) suspension buvable

Solution buvable

sans sucre
- DAFALGAN PEDIATRIQUE ® 3 %
(laboratoire UPSA SAS) Solution buvable
-  DOLKO ® (Laboratoire Therabel Lucien Pharma)
60 mg/2 ml solution buvable en
flacon (attention: contient des

excipients sucrés)

PARACETAMOL

DAFALGAN ® (Laboratoire UPSA SAS)
suppositoire (80 mg, 150 mg, 300

Suppositoire

mg, 600 mg)

- DOLIPRANE ® (iaboratoire Sanofi-Aventis
France) SUppositoire (100 mg, 150mg,
200mg, 300 mgq)
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3.3. Alternatives aux traitements pharmacologiques
3.3.1. Anneaux de dentition, massages et froid

L’expression « naitre avec une cuilléere en argent dans la bouche » est née avec
I'éruption des dents temporaires. En effet, au XIX® siécle, les parents donnaient une
cuillere en argent a machouiller a leurs enfants pour soulager les douleurs dentaires
(Markman, 2009). Cette pratique est encore utilisée au XXI® siécle, non plus avec une

cuillére mais avec des anneaux de dentition.

En effet, la pression exercée sur les gencives, associée au froid permet de soulager
les enfants de la géne occasionnée par I'éruption dentaire (Plutzer et al, 2012). Le froid
est responsable d’'une vasoconstriction locale qui permet une diminution de

linflammation (Seward, 1969).

Les anneaux de dentition permettent d’allier ces deux principes. Leur utilisation est
recommandée pendant cette période de développement de I'enfant (American
Academy of Pediatric Dentistry, 2012), cette pratique nécessite cependant quelques

précautions d’utilisation que nous détaillerons ci-dessous.

Au cours de la période d’éruption des dents temporaires, certains enfants peuvent étre
soulagés par le port de leur tétine, il est cependant important de préciser aux parents
de ne pas y ajouter de sucre (miel, sirop...). Le massage des gencives avec un doigt
propre ou entouré d'une compresse stérile est aussi une technique non
pharmacologique simple et efficace de gestion de la géne occasionnée par cette

période de développement de I'enfant (Sood et Sood 2010 ; Bhavneet K, 2012).

e Mise en garde

v' Agents plastifiants

Il parait primordial de lire la composition de ces jouets de dentition, en effet, certains
composants sont toxiques: notamment le Diisonolyl Phtalate (DINP), agent
adoucissant des plastiques (Markman, 2009). Les phtalates sont des plastifiants
ajoutés au chlorure de polyvinyle (PVC) et qui leur permettent d’augmenter leur
flexibilité et leur durabilité ; leur production est importante et ils sont retrouvés dans de

nombreux produits méme si leurs effets sur 'humain n‘ont que peu été étudiés.
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Cependant, les tests sur les animaux en laboratoire ont révélés que leurs
répercussions pouvaient étre mortelles (Shea et American Academy of Pediatrics

Committee on Environmental Health, 2003).

En dépit d’'une présence répétée de DINP dans les jouets pour enfants (Babich et al.
2004), le taux d’exposition a ces produits étant bien plus bas que ceux recommandés
par les instances de santé de différents pays (tels que le Canada, I'Australie ou les
Etats Unis), I'exposition orale aux jouets contenant du DINP ne serait pas susceptible

d’étre dangereuse pour la santé des enfants.

Le dyethyl phtalate (DEHP) est le plastique le plus utilisé dans les PVC des produits
et jeux pour enfants. L’étude de Bouma et Schakel en 2002 étudie la possibilité de la
migration de ces constituants retrouvés dans la composition de la plupart des jouets
pour enfant, vers la salive (Bouma et Schakel, 2002). Prés d’'un quart des jouets
étudiés de cette étude sont des anneaux de dentition. Il existe une ingestion et une
extraction d’une partie des plastifiants. Les conclusions de I'étude montrent que les
concentrations de DEHP et de DINP varient en moyenne de 30 a 45% du poids de la
constitution des jouets. Cependant, le taux d’ingestion de ces produits reste en
dessous des seuils recommandés par le comité scientifique de toxicité, d’écotoxicité
et de l'environnement (EU Scientific Committee on Toxicity, Ecotoxicity and the
Environment (CSTEE), 1998). En revanche, plus d’études sont nécessaires
concernant les mécanismes et les proportions de transfert de ces constituants dans la

salive.

Les produits utilisant des plastiques doux dans des proportions élevées doivent
contenir la mention : « adapté aux enfants de moins de trois ans », ce qui n'est
malheureusement pas toujours le cas (Bouma et Schakel, 2002). Cette étude a permis
de mettre en évidence la présence de certaines impuretés contenues dans les jouets
en PVC comme des alkanes, du nonylphénol ou de I'alcool dont les répercussions sur

I'organisme et les concentrations devraient aussi faire I'objet d’études approfondies.

En conclusion, lors de l'achat d’anneaux de dentition, il parait particuliérement
important de lire la liste des constituants de ces objets afin d’éviter certains

composants potentiellement dangereux.
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v" Contamination bactérienne

Afin de minimiser la contamination bactérienne de ces objets, il semble préférable
d’éviter leur passage au lave-vaisselle ou dans de I'eau bouillante, de méme qu’il
apparait plus opportun de les faire refroidir dans le réfrigérateur plutét que dans le
congélateur (Sood et Sood, 2010). De plus, les anneaux de dentition durs sont a
préférer a ceux contenant du liquide : tout d’abord parce que s’il sont endommagés,
une fuite du liquide alors contenu est possible (Mcintyre et Mcintyre, 2002), de plus, il
apparait opportun de préciser aux parents de les attacher directement aux vétements
de leur enfant plutét que de les accrocher autour de leur cou étant donné le risque
important de strangulation que nous avons évoqué précédemment (Bhavneet K,
2012 ; Duhn et Medves, 2004)

e Exemple de présentations commerciales en France :

Figure 19 : exemple de présentation d’anneaux de dentition commercialisés en

France (source : document personnel)
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3.3.2. Homéopathie

e Définition, preuve d’efficacité et prévalence en pédiatrie

L’homéopathie est un « systéme de médecine inventé par Hahnemann de Leipsick, et
qui consiste a traiter la maladie par des remédes qu'on suppose avoir la propriété de
produire des symptdmes semblables a cette maladie, et qu'on administre a dose
infiniment petite ». Cette définition est donnée par le dictionnaire Littré (Littré, 2007).
Cette pratique est basée sur le principe de similitude et d’'individualisation mais son

efficacité thérapeutique est toujours controversée (Cunin-Roy et al, 2007).

L’homéopathie appartient a la médecine complémentaire et alternative qui est trés en
vogue a notre époque. Il apparait donc important pour les professionnels de santé
d’étre informés de ces pratiques afin de pouvoir divulguer des conseils audibles aux
parents en demande de renseignements sur de telles pratiques (Beer et al, 2016) .
C’est pourquoi il nous est apparu essentiel de définir les pratiques courantes en
homéopathie au regard de la gestion des signes et symptomes de I'éruption dentaire,
d’en exposer les conditions d’utilisation, mais aussi sur leur réelle efficacité en termes

de résultats cliniques.

En effet, dans une étude menée en Turquie en 2014, les médecines alternatives sont
utilisées par prés de 60% des parents pour soigner leurs enfants (Ozturk et al, 2014).
Des proportions similaires sont retrouvées dans les études d’Adams (Adams et al,
2013). Dans une étude menée a travers I'Europe en 2013, plus de 430 millions
d’enfants utilisent les médecines alternatives (Zuzak et al, 2013). Au vu de tels chiffres,
il parait donc primordial de former les professionnels de santé a ses pratiques (Jordan
2005).

Selon une étude qui analyse I'utilisation d’homéopathie en pédiatrie, 76% des
pédiatres recommandent ou prescrivent de ’homéopathie a leurs patients (agés de 0
a 12 ans) et 37% d’entre eux utilisent frequemment 'homéopathie pour soulager les
signes et symptomes liés a I'éruption dentaire. Cependant, la plupart d’entre eux se
disent en manque de connaissances sur les mécanismes d’action de cette
thérapeutique, ses indications mais aussi les preuves de la littérature concernant son
efficacité (Beer et al, 2016).
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En effet, méme si la proportion de professionnels de santé ayant la connaissance de
l'existence de I'homéopathie est grandissante ; il y a encore dans la littérature
scientifique un vide de recommandations de bon usage de ces pratiques, tels que les
indications, les posologies etc (Lim et al. 2011). Prés de 73% des médecins
reconnaissent prescrire ’homéopathie parce qu’il y a peu d’effets secondaires et que
leur utilisation est sécurisée, les signes et symptomes liés a I'’éruption font partie des
causes les plus courantes de prescription d’homéopathie (49%) (Ekins-Daukes et al,
2005).

e Consignes de prescription

Concernant l'efficacité thérapeutique de 'homéopathie, elle est encore controversée
et 'étude de Shang n’établit pas de preuve selon laquelle 'homéopathie serait plus
efficace qu’un traitement placebo alors que la médecine conventionnelle a fait la
preuve de cette supériorité (Shang et al, 2005). Cependant, il parait important de
souligner que les études portant sur l'efficacité de I'homéopathie comportent de
nombreux biais, le principal étant la non prise en compte de l'individualisation qui est
une clé du traitement homéopathique (Jacobs et al, 2000). Dans I'étude de Jacob, le
traitement homéopathique montre une association positive par rapport au traitement
par placébo dans les coliques de I'enfant. Il apparait a travers les études de la
littérature, que '’homéopathie est la plupart du temps prescrite en pédiatrie pour des
états de santé bénins et passagers et souvent en concomitance avec des traitements

de médecine conventionnelle (Cunin-Roy et al, 2007).

L’homéopathie se prescrit principalement de deux maniéres : pour une pathologie

spécifique ou selon le tempérament de I'individu (Mahmoud Hoseinishad, 2015).

Plusieurs régles de bonne utilisation de I'hnoméopathie semblent essentielles a
connaitre (Dantas et Rampes 2000). Il faut éviter I'ingestion d’épice, de menthe ou de
café qui pourraient neutraliser les effets du traitement et d’ingestion alimentaire en
général avant la prise d’homéopathie. De plus, il faut éviter de toucher les granulés et
lors de la prise, les dissoudre sous la langue ou dans un biberon d’eau (Kanamarlapudi
Venkata Saikiran, 2017).
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e Compositions couramment prescrites pour la gestion de I'éruption

dentaire

D’aprés une étude de 2010, les symptdmes les plus traités par homéopathie chez les
enfants de moins de 18 mois sont ceux attribués a I'éruption des dents temporaires.
Le traitement homéopathique le plus utilisé pour soulager la géne alors occasionnée
est Chamomilla (Thompson et al, 2010). Selon une étude plus récente de 2012,
concernant la gestion des signes et symptdomes de I'éruption dentaire menées chez
190 pédiatres frangais, les enfants sont traités soit par homéopathie (par exemple :
produit Camillia ®), soit par agent topique (parexemple : Dolodent ®) soit par la
combinaison des deux thérapeutiques. Les résultats ne montrent pas de différence
significative sur I'évolution des signes entre les trois traitements, de plus, le traitement
par homéopathie montre des bénéfices équivalent a ceux obtenus par le traitement

par agent topique (Fayard et al, 2012).

Les compositions les plus couramment indiquées dans la gestion des signes et
symptdmes de I'éruption des dents temporaires sont les suivantes (Kent 1998 ; Gallet,
2008) : Chamomilla, Ignata Amara, Belladona, Apis Mellifica et Arnica Montana. La
présentation la plus connue des parents en France est la composition Camilia®,
commercialisée par le laboratoire Boiron et dont la composition est la suivante :

Chamomilla vulgaris, Phytolacca decandra, Rheum (Bonnot et Pillon, 2012).

Figure 20 : exemple de présentations homéopathiques commercialisées en France

(source : document personnel)
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Il apparait important de préciser toutefois que les granules homéopathiques

contiennent du saccharose et du lactose. Afin d’éviter une augmentation du risque

carieux, il est conseillé de boire un verre ou un biberon d’eau aprés la prise de granules

homéopathiques et d’éviter la prise de ce type de thérapeutiques immédiatement avant

le couché (Prescrire, 2014).

Tableau 10 : synthése des compositions homéopathiques couramment conseillées

en France dans la gestion des signes et symptémes liés a I'éruption dentaire (d’aprés
VIDAL, 2015 ; Descroix et Yasukawa, 2005)

Substance Posologie

15a 30 CH, 5 granules a

Chamomilla

15 CH, 5 granules a répéter

[o[ilzlzb Az toutes les deux heures

9 CH, 5 granules a répéter

Belladona toutes les deux heures

30 CH, 5 granules a répéter
toutes les deux heures

Apis Mellifica

9 CH, 5 granules a répéter

Arnica
toutes les deux heures

Montana

répéter toutes les deux heures

Indication

Enfant agité et irritable ;

hypersensibilité a la douleur

Enfant agité et irritable ;

hypersensibilité a la douleur

Colére, pleurs, enfant agité

Douleurs aigues

En cas d’cedéme gingival
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3.3.3. Probiotiques

e Définition et mécanisme d’action

Les probiotiques sont des compléments alimentaires contenant des bactéries
bénéfiques. Ce sont des microorganismes vivants propices a I'héte lorsqu’ils sont
administrés en quantité adéquate. La premiére introduction de la notion de bactérie
bénéfique et donc de probiotique date du début du XX® siécle. Les probiotiques
renforcent le systéeme immunitaire et aident a combattre les allergies, le stress etc. La
plupart des probiotiques sont des bactéries, mais ils peuvent aussi étre des
champignons ou des levures. Les probiotiques les plus fréquemment utilisés sont les
« lactic acid bacteria » (LAB) et le « bifidobacteria » (Cortés-Dorantes et al, 2015 ;
Janczarek et al, 2016).

e Principales indications en odontologie pédiatrique et effets potentiels

sur I'éruption dentaire

Il a été démontré que la progression de la maladie carieuse chez I'enfant était liée a
une augmentation du taux salivaire de certaines bactéries comme Lactobacillus et de
Streptococcus Mutans (Shimada et al, 2015). Le rdle bénéfique des bactéries
probiotiques dans l'amélioration de la santé, le renforcement de l'immunité et
notamment des troubles gastro-intestinaux est aujourd’hui bien connue (Gungor et al,

2015). Qu’en est-il concernant la santé orale ?

Le mécanisme d’action des probiotiques dans la cavité buccale est principalement
décrit par Rastogi en 2011 (Rastogi et al, 2011). Ces mécanismes semblent étre liés
a la résistance de colonisation bactérienne et a la régulation immunitaire. Les LAB sont
capables de produire différents composants capables d’influencer la flore buccale
(Meurman, 2005). D’aprés les revues de littérature, I'effet de I'administration de
probiotique sur la flore buccale a été démontré. Cet apport permet de prévenir la
maladie carieuse en diminuant les seuils de bactéries cariogéniques contenues dans

la salive de I'héte (Bizzini et al, 2012).
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[l apparait donc intéressant d’étudier les éventuels effets de I'administration de
probiotiques tant a la mére pendant la grossesse qu’a I'enfant en bas age sur les
signes et symptdomes de I'éruption des dents temporaires. Malheureusement aucune
étude n’a encore été menée concernant ce sujet. Seule une thése d’exercice réalisé
en 2013 par Mittal (Mittal, 2013) a tenté de prouver un lien entre amélioration des
symptdomes de [I'éruption dentaire et prise de probiotiques. Aucune valeur

statistiquement significative n’a été trouvée.
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CONCLUSION

Nous avons pu voir tout au long de notre travail que I'établissement de la denture
temporaire chez I'enfant de 6 mois a 3 ans est la conclusion d’'un processus complexe,
appelé odontogenése qui met en jeu de nombreux facteurs. C’est une période de

développement physiologique de la petite enfance.

Tant a travers I'histoire qu'autour du monde, de nombreux symptémes ont été attribués
a cette période : convulsions, mortalité infantile et érythéme fessier. D’aprés I'étude
des articles de la littérature, nous avons tenté de déméler le vrai du faux. Toutes les
pathologies de I'enfant entre 6 mois et deux ans ne peuvent raisonnablement pas étre
attribués a I'éruption des dents temporaires. En effet, il n’y a que peu de signes qui ont
été significativement prouvés comme étant la cause de ce phénomeéne. |l parait
important de mettre en place des actions de prévention auprés des parents mais aussi
au niveau des professionnels de santé afin d’éviter des erreurs de diagnostic de

pathologies de la petite enfance (otite, méningite, etc.).

Au méme titre que les signes et symptdbmes attribués a I'éruption des dents
temporaires, de nombreux remédes divers et variés ont été préconisés comme
solutions miracles pour soulager les nourrissons au cours de cette période. Il apparait
primordial de se montrer extrémement prudent quant a l'utilisation de certains remédes
populaires : ils peuvent se révéler dangereux pour la santé du tout petit. D’un cété, les
thérapeutiques pharmaceutiques ayant fait leur preuve sont l'utilisation de paracétamol
en cas de douleur et d’agents topiques. De l'autre, les thérapeutiques non
pharmaceutiques telles que I'utilisation de la pression et du froid, donc d’anneaux
gingivaux se révéle salutaire, ces thérapeutiques peuvent étre complétées par un

traitement homéopathique.
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