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Dents et grossesse, un enjeu de santé publique Tooth and pregnancy, a public health issue

Points clés

-La grossesse est un moment particulièrement à risque du point de la santé parodontale et bucco-dentaire.

-Les principales pathologies rencontrées sont l'apparition et/ou l'aggravation de lésions carieuses ainsi que les parodontopathies gravidiques telles que la gingivite, les épulis ou la parodontite gravidique.

-Il existe un manque de connaissance des professionnels de santé et de leurs patientes d'une part sur le lien entre une mauvaise hygiène bucco-dentaire et les répercussions sur la grossesse et d'autre part sur la faisabilité des soins bucco dentaires au cours de la grossesse.

-Il existerait un lien entre maladie parodontale et l'augmentation du risque d'accouchement prématuré, d'enfants de petits poids de naissance et de prééclampsie.

-Les soins parodontaux durant la grossesse permettraient de diminuer ce risque. En revanche, aucun lien n'a été mis en évidence à ce jour entre les soins bucco-dentaires réalisés au cours de la grossesse et la diminution du risque de prématurité ni même de pré-eclampsie.

-L'anesthésie loco régionale et la réalisation de clichés radiologiques -y compris la radiographie panoramique dentaire -ne sont pas contre indiqués chez la femme enceinte.

-Tous les soins parodontaux et bucco-dentaires peuvent être réalisés au cours de la grossesse et ceci quel que soit l'âge gestationnel.

Key points

-Pregnancy is a particularly risky moment for periodontal and oral healthcare.

-The main diseases encountered are the development or worsening of carious lesions and gestational periodontal diseases such as gingivitis, epulis or gestational periodontitis.

-There is a lack of knowledge from health professionals and their patients, firstly on the link between poor oral hygiene and the impact on pregnancy, and secondly on the feasibility of oral care during pregnancy.

-There is a link between periodontal diseases and the increase of premature delivery risk, child with low birth weight and pre-eclampsia.

-Periodontal care during pregnancy would lower this risk. However, no link has been highlighted to date between oral care provided during pregnancy and the reduction of premature delivery or even of pre-eclampsia.

-Loco-regional anaesthesia and taking x-ray images -even dental panoramic radiography -are not contraindicated for pregnant women.

-All periodontal and oral care can be performed during pregnancy, at all gestational ages.

Introduction

La grossesse est un moment particulièrement à risque pour la santé maternelle, notamment du fait de modifications hormonales, cardio-vasculaires et immunologiques qui rendent les femmes enceintes vulnérables [START_REF] Ph | Modifications de l'organisme maternel au cours de la grossesse[END_REF]. Il est aujourd'hui démontré que la grossesse induit des modifications bucco dentaires nécessitant des bilans de prévention et des soins dentaires au cours de la grossesse [START_REF] Pirie | Dental manifestations of pregnancy[END_REF]. Cependant, il est admis par la communauté internationale à travers diverses études, que les soins dentaires au cours de la grossesse sont peu réalisés [START_REF] Thomas | Oral and dental health care practices in pregnant women in Australia: A postnatal Survey[END_REF][START_REF] George | Promoting Perinatal Oral Health in South-western Sydney: A Collaborative Approach[END_REF] soit par manque de sensibilisation des professionnels de santé au contact des femmes enceintes à cette thématique ou encore par les patientes elles-mêmes qui ne consultent pas leur chirurgien dentiste. Ainsi, d'après deux études Australiennes [START_REF] Thomas | Oral and dental health care practices in pregnant women in Australia: A postnatal Survey[END_REF][START_REF] George | Promoting Perinatal Oral Health in South-western Sydney: A Collaborative Approach[END_REF], moins d'un tiers des professionnels de santé ont répondu avoir des connaissances suffisantes pour conseiller leurs patientes sur leur santé bucco-dentaire. Ils étaient seulement 16,4% à discuter au cours d'une consultation sur l'importance d'une bonne hygiène buccodentaire. Enfin, moins de 10% d'entre eux à être capable d'expliquer à leurs patientes les possibles conséquences d'une mauvaise hygiène bucco dentaire sur le devenir de la grossesse (prématurité, hypotrophie..) [START_REF] Thomas | Oral and dental health care practices in pregnant women in Australia: A postnatal Survey[END_REF][START_REF] George | Promoting Perinatal Oral Health in South-western Sydney: A Collaborative Approach[END_REF]. Selon une étude française (ETUDE MATERNIDENT), 56% des femmes enceintes ne consultaient pas de chirurgien dentiste alors qu'elles avaient en moyenne 3,1 caries dentaires. Plusieurs facteurs ont été émis afin d'essayer de comprendre la raison pour la laquelle les femmes enceintes ne consultaient pas. Parmi eux, on retrouve la crainte de nuire au bon déroulement de la grossesse et de provoquer des effets secondaires pour l'enfant à naitre [START_REF] George | What do antenatl care providers understand and do about oral health care during pregnancy: a cross-sectionnal survey in New South Wales, Australia[END_REF][START_REF] George | How do dental and prentatal care practitioners perceive dental care during pregnancy ? Current evidence and implications[END_REF]. Les professionnels de santé au contact de ces femmes enceintes pourraient apportés toutes les informations nécessaire s'ils étaient sensibilisés à cette thématique afin de pousser les patientes à consulter leur chirurgien dentiste. Enfin, la difficulté d'accès aux soins dentaires pour les plus démunies semble également une des principale cause [START_REF] George | What do antenatl care providers understand and do about oral health care during pregnancy: a cross-sectionnal survey in New South Wales, Australia[END_REF][START_REF] George | How do dental and prentatal care practitioners perceive dental care during pregnancy ? Current evidence and implications[END_REF].Pourtant, l'accès au service public pour les soins dentaires est gratuit, il faut donc noter le manque d'éducation de cette population qui n'y voit pas une priorité et du corps médical (gynécologues obstétricien, médecins généralistes, sages femmes) qui ne poussent pas non plus vers la consultation [START_REF] Thomas | Oral and dental health care practices in pregnant women in Australia: A postnatal Survey[END_REF][START_REF] George | Promoting Perinatal Oral Health in South-western Sydney: A Collaborative Approach[END_REF].

Notre travail a pour objectif de faire le point des connaissances disponibles concernant les problèmes bucco-dentaires pendant la grossesse et de leurs principales répercussions. Il est aussi de faire prendre conscience aux professionnels de santé que les femmes enceintes devraient -selon les recommandations HAS [START_REF]Stratégies de prévention de la carie dentaire[END_REF] -consulter plus souvent et plus précocement (en ante natal [START_REF] Richards | Best clinical practice guidance for management of early caries lesions in children and young adults: an EAPD policy document[END_REF]) leur chirurgien-dentiste.

1) Rappels anatomiques dentaires et parodontaux.

L'organe dentaire est formé de deux parties (Figure 1) : la dent (ou « odonte », composé de l'émail, la dentine, la pulpe et du cément) et les tissus de soutien dentaires (ou « parodonte », comprenant le ligament alve ólo-dentaire ou desmodonte, l'os alve ólaire, le cément et la gencive).

Au cours de la grossesse, les patientes peuvent souffrir de pathologies touchant l'odonte (érosion dentaire, lésion carieuse) et/ou le parodonte (les parodontopathies gravidiques telles que la gingivite, les épulis et la parodontite gravidique). Un biofilm est une communauté bien organisée et coopérante de micro-organismes qui se forme en milieux aqueux [START_REF] Marsh | Dental plaque as a biofilm[END_REF]. Le milieu humide et chaud de la cavité buccale représente un environnement ideal pour le développement de micro organismes, à l'origine de la formation du biofilm. La plaque dentaire est un modèle de biofilm, accumulation hétérogène, adhérente à la surface des dents au contact des gencives, suite à une prise alimentaire. Cette dernière varie en fonction de la nature des bactéries qui la compose.

Il existe la plaque supra gingivale composée majoritairement de bactéries aérobies, responsables des lésions carieuses et la plaque sous gingivale, qui contient des bactéries anaérobies, plus virulentes, qui sont à l'origine des maladies parodontales [START_REF] Zijngev | Oral Biofilm Architecture on Natural Teeth[END_REF]. C'est également elle qui, en se calcifiant, constitue le tartre. La plaque dentaire peut facilement être évitée et éliminée en procédant à un brossage régulier et efficace des dents. Une photo d'une gencive saine est représentée sur la Figure 2.

2) Modifications bucco dentaires induites par les changements hormonaux de la grossesse.

Le tissu gingival possède des récepteurs aux hormones stéroïdes. La forte augmentation des oestrogènes et de la progestérone observée pendant la grossesse s'accompagne d'une augmentation de la perméabilité des capillaires du tissu de soutien de la dent [START_REF] Ojanotko-Harri | Altered tissue metabolism of progesterone in pregnancy gingivitis and granuloma[END_REF]. Localement, cette augmentation de la perméabilité est responsable d'un oedème et d'une inflammation de la gencive qui, en l'absence d'hygiène orale stricte, favorise la survenue de la gingivite gravidique décrite plus loin [START_REF] Acharya | Factors affecting oral health-related quality of life among pregnant women[END_REF].

Alors que le pH salivaire est normalement neutre, ces modifications hormonales entraînent également une diminution de la concentration des ions calcium et des bicarbonates. Celle-ci abaisse à la fois le pH et le pouvoir tampon de la salive contribuant à une augmentation du risque d'érosion dentaire, du risque carieux et à une progression plus rapide les lésions carieuses pré-existantes [START_REF] Luc | Enquête sur la prise en charge de la femme enceinte au cabinet dentaire[END_REF][START_REF] Acharya | Factors affecting oral health-related quality of life among preg-nant women[END_REF][START_REF] Silk | Oral health during pregnancy[END_REF]. Enfin, ces modifications hormonales -associées à l'action immunosuppressive de la progestérone [START_REF] Socransky | Periodontal microbial ecology[END_REF] -favorisent l'action des bactéries gram négatif anaérobies responsables de la plupart des parodontopathies, puisqu'une partie de ces bactéries sont progestérone-dépendantes [START_REF] Huck | Relationship between Periodontal Diseases and Preterm Birth : Recent Epidemiological and Biological Data[END_REF]. L'action de ces bactéries se traduira par une destrcution progressive du système d'attache de la dent avec un approfondissement sulcus, développement de poches parodontales, déséquilibre du milieu bactérien en faveur de la perte d'attache de la dent (destruction du ligament alvéolo-dentaire et alvéolyse).

3) Pathologies bucco-dentaires et grossesse

Les pathologies bucco-dentaires regroupent à la fois les maladies de la dent et celles de la gencive. Trois principales pathologies bucco-dentaires sont retrouvées au cours de la grossesse : la carie, la gingivite gravidique et la parodontite [START_REF] Pirie | Dental manifestations of pregnancy[END_REF].

En ce qui concerne la carie, il s'agit d'une atteinte des tissus durs de la dent qui évolue -en l'absence de soins -vers une atteinte de la pulpe dentaire nommée pulpite, appelée communément « rage de dent ». En l'absence de soins, elle évolue spontanément vers la nécrose puis l'abcès dentaire. Un abcès dentaire non traité (et ceux d'autant plus au cours de la grossesse) est responsable d'un syndrome inflammatoire plus ou moins à bas bruit (synthèse de médiateurs de l'inflammation) pouvant résulter d'un accouchement prématuré par stimulation utérine par ces médiateurs [START_REF] Mesa | Relationship between periodontal parameters and plasma cytokine profiles in pregnant woman with preterm birth or low birth weight[END_REF].

La gingivite gravidique est caractérisée par une inflammation des tissus mous autour de la dent. Elle se manifeste sous la forme d'une hyperplasie gingivale associée à des saignements (Figure 3). Celle-ci est provoquée par la plaque dentaire et traduit donc une hygiène bucco-dentaire insuffisante (plaque dentaire non éliminée par brossage).

En l'absence de soins adaptés et immédiats, la gingivite gravidique peut évoluer vers la parodontite, caractérisée par une destruction irréversible et secondaire du tissu de soutien de la dent. Celle-ci est due à une inflammation des tissus parodontaux superficiels et profonds pouvant aboutir à une perte d'attache sévère et irréversible de la dent (destruction de la gencive, du ligament alvéolo-dentaire et de l'os alvéolaire) (Figure 4).

4) Pathologies bucco-dentaire et pathologies gravidiques a. Prématurité et petit poids pour l'âge gestationnel

Depuis la première publication de Offenbacher et al en 1996 [START_REF] Offenbacher | Periodontal infection as a possible risk factor for preterm low birth weight[END_REF] qui a mis en évidence un lien entre les maladies parodontales et les accouchements prématurés, de nombreuses publications ont suivi afin de confirmer ou d'infirmer ce lien. A ce jour, il est difficile d'établir clairement un lien entre ces deux entités car nous rencontrons deux difficultés majeures pour interpréter la littérature. Premièrement, il n'existe aucun consensus international permettant de définir précisément la maladie parodontale et ses différents stades. La maladie parodontale peut être définie par l'indice de saignement mais également par la profondeur de la poche parodontale ce qui est la source d'une grande hétérogénéité des études. Deuxièmement, la prématurité dépend de facteurs socioéconomiques, ethniques et environnementaux dont il est nécessaire de tenir compte lorsque l'on examine la relation de cause à effet par un lien statistique, entre les pathologies bucco-dentaires et la prématurité [START_REF] Schaaf | Ethnic and racial disparities in the risk of preterm birth : a systematic review and meta-analysis[END_REF].

Ces facteurs dits de "confusion" n'étant pas tous connus, les méta-analyses synthétisent les résultats des études épidémiologiques ajustés sur les seuls facteurs de confusion connus limitant leur interprétation.

A ce jour, deux interprétations contradictoires s'opposent donc. Pour certains auteurs, il existe un lien réel entre les maladies parodontales et la prématurité. Pour Chambrone et al [START_REF] Chambrone | Evidence grade associating periodontitis to preterm birth and/or low birth weight: I. A systematic review of prospective cohort studies[END_REF], le rique relatif d'accouchement prématuré pour les femmes enceintes présentant une maladie parodontale était estimé à 1,7 (IC 95%: 1,03-2,81).

Par ailleurs, le risque relatif d'accoucher d'un enfant de petit poids pour l'âge gestationnel était de 2,11 (IC 95% : 1,05-4,23). L'étude de Khader et al [START_REF] Khader | Periodontal diseases and the risk of preterm birth and low birth weight: a meta-analysis[END_REF] confirme également les données précédentes avec un risque de prématurité pour des patientes atteintes d'une maladie parodontale à 4,28 (IC 95% :2,62-6,99 p<0,005) et un odds ratio pour un enfant de petits poids pour l'âge gestational à 2,30 (IC 95% : 1,21-4,38 p<0,005). Pour d'autres auteurs en revanche, il n'existe aucune preuve que cette association existe vraiment. En effet, d'après la méta-analyse de Rajapakse et al [START_REF] Rajapakse | Periodontal disease and prematurity among non-smoking Sri Lankan women[END_REF], celle ci indique un odds ratio non significativement augmenté à 1,9 (IC 95% : 0,7-5,4).

b. Pré-eclampsie

Quelques données apparaissent dans la littérature entre un possible lien entre les maladies parodontales au cours de la grossesse et la survenue d'une pré-éclampsie.

En effet, ce lien a pu être mis en evidence notamment grâce à l'étude de Vergnes et al en 2008 [START_REF] Vergnes | Studies suggest an association between maternal periodontal disease and pre-eclampsia[END_REF]. Ainsi, à travers 7 études cas-témoins et 2 études de cohorte, il a été mis en evidence que les femmes enceintes ayant une maladie parodontale avaient 1,76 fois plus de risque de developer une pré-éclampsie (OR 1,76 IC 95% : 1,43-2,18). Ce lien à également été retrouvé dans l'étude de Kunnen et al [START_REF] Kunnen | Periodontal disease and pre-eclampsia: a systematic review[END_REF]. La physiopathologie pourrait s'expliquer par la synthèse de médiateurs de l'inflammation du fait de la maladie parodontale. Ces médiateurs, pourraient modifier les échanges utéro-placentaires au cours de la grossesse et provoquer secondairement la survenue d'une pré-éclampsie [START_REF] Cetin | Pathogenic mechanisms linking periodontal diseases with adverse pregnancy outcomes[END_REF].

5) Traiter les maladies parodontales au cours de la grossesse réduit-il la prématurité ?

Comme l'illustrent les méta-analyses de George et al (OR= 0,65 (0,45-0,93) [START_REF] George | Periodontal treatment during pregnancy and birth outcomes: a metaanalysis of randomised trials[END_REF] 

6) Physiopathologie de la relation entre maladies parodontales et prématurité

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer un lien entre maladies parodontales et prématurité. D'une part, il a été démontré que les bactéries salivaires progestéronedépendantes [START_REF] Huck | Relationship between Periodontal Diseases and Preterm Birth : Recent Epidemiological and Biological Data[END_REF]-rendues plus « agressives » du fait de la grossesse -sont responsables d'une synthèse accrue locale (au niveau de la poche parodontale) de médiateurs de l'inflammation (CRP, IL-1, IL-6, IL-8, PGE2, TNF-α) qui peuvent jouer secondairement un rôle dans le déclenchement d'un travail prématuré par un passage systémique [START_REF] Mesa | Relationship between periodontal parameters and plasma cytokine profiles in pregnant woman with preterm birth or low birth weight[END_REF]. D'autre part, il existe une possibilité de transmission materno-foetale des agents bactériens d'origine orale, exposant le foetus à un risque accru de prématurité. Cette constatation a été réalisée du fait de la présence d'anticorps foetaux de type IgM dirigés contre les agents bactériens oraux maternels [START_REF] Boggess | Fetal immune response to oral pathogens and risk of preterm birth[END_REF]. Il a ainsi été montré que les foetus nés prématurément développaient plus d'anticorps contre les agents oraux bactériens que les enfants nés à terme [START_REF] Boggess | Fetal immune response to oral pathogens and risk of preterm birth[END_REF]. Par ailleurs, la littérature a rapporté un cas de décès in utéro secondaire à une infection materno-foetale à Fusobacterium nucléatum qui a été retrouvé, outre au niveau foetal (autopsie), uniquement au niveau de la cavité buccale maternelle [START_REF] Han | Term stillbirth caused by oral Fusobacterium nucleatum[END_REF].

7) Conseils à prodiguer aux femmes enceintes a) Y a-t-il une période idéale de soin ?

La prise en charge idéale est d'éliminer les facteurs de risque de complications dentaires avant la conception, par détartrage et vérification de l'absence de caries. En cours de grossesse, il est recommandé pour la femme enceinte de se soumettre au dépistage bucco-dentaire le plus tôt possible et de recevoir ainsi les conseils prophylactiques concernant la motivation à l'hygiène et les techniques de brossage.

Lorsque des complications surviennent, tous les soins d'urgence peuvent et doivent être réalisés, et ceci quel que soit le trimestre de la grossesse [START_REF] Dental Association | Oral Health during pregnancy. What to expect when expecting[END_REF]. En l'absence d'urgence ou de douleur dentaire et/ou pour des soins invasifs, il est conseillé par principe d'éviter le premier trimestre et la période qui précède l'accouchement [START_REF] Hemalatha | Dental Considerations in Pregnancy-A Critical Review on the Oral Care[END_REF].

Ainsi, en dehors de l'urgence, la période « idéale » de soins a-t-elle été définie comme étant le second trimestre suivi de la première moitié du troisième trimestre [START_REF] Dental Association | Oral Health during pregnancy. What to expect when expecting[END_REF]. Le troisième trimestre de la grossesse n'est en aucun cas une contre indication à la réalisation de soins dentaires, cependant ils sont plus difficiles à réaliser compte tenu du syndrome de compression aorto-cave qui peut se manifester chez presque toutes les patientes quant elles sont sur le dos. Ce syndrome est défini par la compression de la veine cave par l'utérus qui compromet le retour veineux et le remplissage du ventricule droit, provoquant une chute du débit cardiaque avec une hypotension artérielle, une sensation de nausées ou de vomissements et même une perte de connaissance. Ce syndrome peut simplement être évité par une station semi-assise ou un décubitus latéral gauche de la patiente.

b) L'anesthésie locale est-elle contre-indiquée durant la grossesse ?

Les molécules anesthésiques utilisées localement en chirurgie dentaire passent dans le sang puis sont fixées par des protéines plasmatiques qui permettent son élimination (α-l glycoprotéine). Pendant la grossesse, le taux de ces protéines plasmatiques diminue, ce qui engendre une augmentation de la fraction libre de la molécule anesthésique, majorant elle-même sa capacité à passer la barrière placentaire.

Cependant, de nombreuses études ont montré que l'utilisation de l'anesthésie locale ne présente pas de risque pour la femme enceinte et son foetus, quelle que soit la molécule utilisée: lidocaïne, articaïne ou autre molécules anesthésiques de type amine ou hybride, associée ou non à un vasoconstricteur comme l'adrénaline, en respectant la précaution de ne pas injecter en intravasculaire, ce qui est aisé à vérifier avec des seringues à aspiration [START_REF] Fayans | Local anesthesic use in the pregnant and postpartum patient[END_REF].

c) Peut-on réaliser des clichés radiographiques durant la grossesse ?

Il s'agit d'une crainte largement répandue chez les femmes enceintes et les professionnels de santé, notamment du fait des risques mutagènes et neurologiques foetaux associés aux radiations ionisantes [START_REF] George | How do dental and prentatal care practitioners perceive dental care during pregnancy ? Current evidence and implications[END_REF][START_REF]Stratégies de prévention de la carie dentaire[END_REF].

Pourtant, deux éléments doivent rendre les professionnels extrêmement rassurants visà-vis des patientes. D'une part, un cliché intra-buccal correspond à une dose d'entrée de 1.8 milli-gray tandis qu'un cliché panoramique expose à une dose de 3 à 5 milligrays [START_REF] González | Reference doses in dental radiodiagnostic facilities[END_REF], ce qui est très inférieur au seuil des 50 milli-grays en deçà duquel les risques mutagènes et neurologiques sont pratiquement nuls pour le foetus. La Commission Internationale de Protection Radiologique (CIPR) a publié en 2000 une mise au point sur la grossesse et l'irradiation médicale (CIPR 84) [START_REF]Pregnancy and medical radiation[END_REF]. Elle a défini avec clarté les niveaux de risque et la gestion des situations d'exposition radiologique des femmes enceintes. Il est clair en particulier qu'une dose-utérus inférieure à 50 milli-grays n'entraine ni risque malformatif, ni même de risque mutagène (cancers à distance). D'autre part, l'irradiation du foetus est d'autant plus faible que la distance entre l'utérus et le foyer d'irradiation est élevée (décroissance en fonction du carré de cette distance). En pratique, les irradiations tête/cou n'atteignent des seuils délétères que dans des conditions extrêmes (irradiation pour cancer). Dans ces conditions, il apparait clairement que les clichés radiographiques dentaires, qu'ils soient focalisés ou panoramiques, uniques ou multiples, peuvent être réalisés sans problème pendant la grossesse et ceci quel que soit l'âge gestationnel du foetus. D'ailleurs, le CIPR affirme que « les doses prénatales reçues dans le cadre de la plupart des procédures de diagnostic correctement conduites ne présentent aucun risque supplémentaire mesurable de décès prénatal, de malformation ou d'altération du développement mental par rapport à l'incidence naturelle de ces problèmes ». Elle conclut que « dans quasiment tous les cas, si un examen radiologique s'avère nécessaire sur le plan médical, le risque encouru par la mère du fait de la non-réalisation de cet examen est plus grand que le risque de préjudice potentiel pour le foetus. Elle indique également que « l'exploration radiologique médicalement indiquée de zones situées à distance du foetus comme le thorax, le crâne, les extrémités (autres que la hanche) peut être réalisée en toute sécurité à n'importe quel moment de la grossesse si l'appareillage est correctement blindé et que l'on utilise une collimation du faisceau de rayon X » [START_REF]Pregnancy and medical radiation[END_REF].

d) Peut-on prescrire des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) au cours de la grossesse ?

La contre-indication des AINS pendant la grossesse est théoriquement connue des professionnels de santé. Cependant, une enquête française menée en 2008 indiquait que 4,4% des femmes se voyaient encore prescrire un AINS pendant leur grossesse [START_REF] Hurault | Prescriptions et délivrances d'anti-inflammatoires non stéroïdiens après le 6 ème mois de grossesse : impact d'une lettre d'information envoyée par les autorités de santé[END_REF].

La toxicité de ces AINS -inhibiteurs de la synthèse des prostaglandines -est surtout foetale [START_REF] Fardet | Anti-inflammatoires non stéroïdiens sélectifs et non sélectifs, utilisation au cours de la grossesse et de l'allaitement[END_REF]. La plus grave d'entre eux est la constriction puis la fermeture anténatale du canal artériel, normalement ouvert entre l'artère pulmonaire et l'aorte durant toute la vie foetale, mais qui peut survenir prématurément à partir de 24 La littéraure est très pauvre à ce sujet cependant, compte tenu de l'anticoagualtion immédiate et de courte durée (HNF : 4 à 6h, HBPM : 12 heures) "en cas de chirurgie dento-alvéolaire, il semble licite de proposer la poursuite du traitement par héparines (HBPM, HNF) devant l'absence de complication hémorragique sévère. Dans les cas de chirugie orale à risque hémorragique élevé, un contact avec le médecin prescripteur est indispensable afin d'évaluer le rapport bénéfice-risque d'une suppression temporaire de l'héparine. Dans tous les cas, la fenêtre thérapeutique se doit d'être la plus étroite ave cune reprise de l'héparine dés que possible" [START_REF]SFCO : Gestion péri-opératoire des patients traités par antitrhrombotique en chirurgie orale[END_REF].

8) Un « bilan de prévention » pris en charge à 100% par l'assurance maladie.

Ce bilan a été instauré selon les conseils de la Haute Autorité de Santé qui recommande un bilan de prévention systématique de la femme enceinte au début du Il est admis aujourd'hui que la grossesse, outre son retentissement sur le système cardio-vasculaire et sur le système immunitaire, induit des modifications sur la cavité buccale. En l'absence d'une hygiène bucco-dentaire stricte, celles-ci peuvent entrainer des pathologies bucco-dentaires qui pourraient influencer ellesmêmes l'issue de la grossesse, notamment la survenue d'un accouchement prématuré, d'un petit poids de naissance ou encore d'une pré-éclampsie. Il est clairement admis par l'ensemble des professionnels de santé que les soins dentaires peuvent être réalisés à n'importe quel moment de la grossesse, notamment en situation d'urgence.

Il est important que les professionnels de santé travaillant au contact des femmes enceintes (gynécologues obstétriciens, médecins généralistes, sages-femmes, infirmières, pharmaciens...) puissent être attentifs à la santé bucco-dentaire de leurs patientes et qu'ils pensent à les orienter très précocement auprès des chirurgiensdentistes, idéalement en pré-conceptionnel ou bien dès le premier trimestre de la grossesse. Enfin, ce suivi bucco-dentaire de la femme enceinte peut également permettre de prévenir la carie précoce du jeune enfant (CPJE). Dans leurs dernières recommandations européennes, les membres de l'EAPD (European Association Pediatric Dental) [START_REF]Stratégies de prévention de la carie dentaire[END_REF] rappellent que l'âge idéal de la première consultation chez le chirurgien-dentiste se situe avant la naissance, afin que la future mère puisse entendre et mettre en place de bonnes habitudes d'hygiène orale et alimentaire chez son bébé, dès la naissance. 

Conflit d'intérêt : aucun

  et de Kim et al (OR= 0,66 (0,54-0,80))[START_REF] Kim | Scaling and root planing treatment for periodontitis to reduce preterm birth and low birth weight: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials[END_REF], plusieurs études sont en faveur d'un effet bénéfique du traitement de la maladie parodontale sur le risque de prématurité. Au contraire en revanche, celles de Polyzos et al (RR=1,15 (0,95-1,40))[START_REF] Polyzos | Obstetric outcomes after treatment of periodontal disease during pregnancy: systematic review and meta-analysis[END_REF] et de Macones et al (RR= 1,19 (0,62-2,28)) [30] ne retrouvent aucune réduction des accouchements prématurés chez les femmes traitées. Au total donc, rien n'indique aujourd'hui que le traitement d'une maladie parodontale en cours de grossesse diminue le risque d'accouchement prématuré. Cependant, il est clairement démontré qu'un traitement des pathologies de l'odonte ou du parodonte apparaît bien évidemment bénéfique pour la patiente pendant et ou en dehors de la grossesse. Dans notre pays cependant et malgré l'absence de preuve, la Haute Autorité de Santé indiquait dès 2002 que "la découverte d'une parodontite nécessite sa prise en charge et une surveillance obstétricale accrue car la maladie parodontale semblait significativement associée à un risqué de prématurité et de petit poids de naissance (grade C)" [31].

  semaines d'aménorrhée et s'élève tout au long du 3 e trimestre. Si cette fermeture survient avant la naissance, elle peut provoquer une insuffisance cardiaque et augmenter le risque de mort in utero. Les effets de cette constriction du canal artériel sont réversibles 48 h après la fin du traitement. Les autres risques foetaux liés aux AINS sont de nature hémorragique (risque d'hématome spontané du foetus en cas de prise d'aspirine au-delà de 300 mg par jour) ou bien néphrologique (altération le plus souvent réversible de la fonction rénale foetale). Sur le plan maternel, il a été montré que la prise d'aspirine augmentait le risque hémorragique des femmes enceintes (pour des doses anti-inflammatoires au-delà de 300mg/jour) ceci d'autant plus que la prise a lieu dans les semaines précédant l'accouchement. Quel que soit l'âge gestationnel, il convient donc de ne pas prescrire d'AINS au cours d'une grossesse. On utilisera en revanche sans problème les traitements antalgiques habituellement disponibles, ce d'autant qu'en cas de nécessité aucun d'entre eux n'est réellement contre-indiqué pendant la grossesse, quel que soit le palier. Certaines patientes, au cours de leur grossesse devront être traitées préventivement par aspirine à faible dose (75 mg/jour) notamment pour les femmes à haut risque de pré-éclampsie. Selon les recommandations de bonne pratique sur le bon usage des agents antiplaquettaires et compte tenu qu'il n'existe pas d'augmentation du risque hémorragique pour de faibles doses d'aspirine, il est recommandé, en cas de chirurgie dentaire, de poursuivre l'aspirine donnée à faible dose (accord professionnel). e) Que faire avec une patiente sous anticoagulant ? Il est fréquent de voir en consultation prénatale des patientes sous anticoaguant. Le plus souvent il s'agit d'une mesure préventive (facteurs de risques, antécédents personnels ou familiaux) et plus rarement d'une mesure curative. Les anticoagulants injectables sont de deux types. On distingue d'une part l'HNF (héparine non fractionnée ou standard) sodique (HEPARINE CHOAY®, HEPARINE PANPHARMA®) ou calcique (CALCIPARINE®). L'HNF est possible en cas d'insuffisance rénale sévère mais elle requière le plus souvent une hospitalisation et un protocole stricte. Le risque principal est la TIH (thrombopénie induite par l'héparine) dont la fréquence est estimée entre 1 et 5% [41-42]. D'autres part, les HBPM (héparine de bas poids moléculaire) sont au nombre de quatre (FRAGMINE®, LOVENOX®, INNOHEP® et FRAXIPARINE®). Il s'agit des mêmes indications que les HNF cependant elles sont contre indiquées en cas d'insuffisance rénale sévère (clairance de la créatinine inférieure à 30 mL/min). Le risque de TIH est estimé à moins de 1% [43].
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 4 Figure 4. Parodontite, caractérisée par une destruction irréversible du desmodonte

  

ème mois de grossesse[START_REF]Stratégies de prévention de la carie dentaire[END_REF]. Depuis le 1 er juin 2014, une consultation de préventiondépistage est prise en charge à 100% par l'Assurance Maladie entre le 1 er jour du 4 ème mois de la grossesse et le 12 ème jour après l'accouchement. Après la déclaration de grossesse, la patiente reçoit un feuillet pré-identifié à son domicile ou le télécharge sur le site de l'Assurance maladie (ameli.fr). Munie de ce document, il lui est possible de se présenter chez le chirurgien-dentiste conventionné de son choix pour en bénéficier. Lors de cette consultation, peu ou pas de gestes sont effectués et en aucun cas des soins de parodontopathie : c'est donc une prise en charge insuffisante en terme de prévention de la prématurité. En plus des soins courants, le praticien se doit également de délivrer des éléments d'éducation sanitaire et de sensibiliser la future mère patiente aux bonnes mesures d'hygiène bucco-dentaire et alimentaire la concernant elle et l'enfant à venir. Ce bilan a pour but d'inciter les femmes enceintes à consulter mais reste en lui-même insuffisant : il doit donner suite à des séances de soins dentaires et parodontaux, lorsqu'ils sont nécessaires, afin de réduire le risque de prématurité.Conclusion