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RESUME

Objectif: évaluer les connaissances, attitudes et pratiques des médecins dentistes exercant

en Suisse, en matiere de soins bucco-dentaires pendant la grossesse.

Matériel et méthodes: Une enquéte transversale a été menée aupres de 200 médecins-
dentistes de Suisse alémanique et romande. Les données comprenaient 16 questions qui
évaluaient les connaissances, les attitudes et les obstacles rencontrés par les dentistes

durant la prise en charge des femmes enceintes au cabinet.

Résultats: Selon la majorité des praticiens, les soins dentaires devraient faire partie des soins
prénataux. Dans I'ensemble, un bon accord entre les dentistes francophones et
germanophones a été trouvé concernant le timing pour chaque acte, I'administration
d'anesthésiques locaux, ainsi que la prescription des différents médicaments pendant la
grossesse. L'incertitude a été observée sur le lien entre la maladie parodontale et les

conséquences sur la grossesse.

Conclusion: L'enquéte a révélé que les dentistes suisses exergant en pratique privée ont les
connaissances nécessaires pour prodiguer des soins dentaires aux femmes enceintes.
Cependant, ils ont tous exprimé le besoin d'obtenir des directives et des orientations claires

sur ce sujet important de la santé publique.



INTRODUCTION

La parodontite ou maladie parodontale est une maladie infectieuse caractérisée par la
destruction des tissus de soutien de la dent. En effet, la parodontite entraine la destruction
du collagéne et une lyse de I'os, on parle de perte d’attache. L'épithélium jonctionnel se
transforme en un épithélium de poche, qui migre apicalement et latéralement. Cette poche
qui en résulte servira de reservoir pour les bactéries pathogenes opportunistes qui
entretiennent la parodontite et peuvent favoriser la progression de la maladie.

Plus de 700 espéces de bactéries ou phylotypes ont été détectés dans la cavité buccale, dont
plus de 50% n'ont pas été cultivés jusqu’a présent [,

Parmi ces centaines de bactéries colonisant la bouche, plus d’'une douzaine seulement sont
classées comme pathogénes pour le parodonte 2 parmi celles-ci, il existe principalement
guatre bactéries qui jouent un role important dans le déclenchement de la maladie
parodontale ; il s’agit de Aa (Aggregatibacter actinomycetemcomitans), Pg (Porphyromonas
gingivalis), Tf (Tannerella forsythia) et Td (Treponema denticola).

Les bactéries ne sont pas les seules responsables d’'une parodontite, mais en sont le
prérequis. En effet, les facteurs de I’'h6te et d’autres facteurs de risque extérieur (tabagisme,
stress, etc.) jouent un réle dans la susceptibilité et la progression de la maladie.

Les facteurs influencant le développement de microorganismes dans la cavité buccale sont
nombreux ; les nutriments endogénes notamment la salive constituée d’amino-acides, de
peptides, de prothéines et glycoprotéines, ainsi que le fluide gingival sont importants a
considérer. D’autres facteurs jouent un role tels que les nutriments exogénes (aliments), la
température, la pression d’oxygene, le pH. Nous pouvons également citer les agents
antimicrobiens tels que les dentifrices ainsi que d’autres produits cosmétiques dentaires.

Un autre point a soulever et qui joue un réle primordial dans le développement de cette
flore microbienne est I'état de santé général du patient, en effet une réduction de la défense
immunitaire est un facteur de risque pour la progression de la maladie parodontale. Il faut
distinguer la défense immunitaire non-spécifique ou immunité innée qui est naturellement
présente (constitué principalement par des polynucléaires neutrophiles, des macrophages,
des NK, du complément) de I'immunité spécifique (constitué des cellules T, B et des
Immunoglobulines IgA, 1gG, IgM, etc.)

Le statut immunitaire est déterminé génétiquement mais est influencable psychiquement ;
un stress intense ou une charge psychique peut moduler les défenses immunitaires et ainsi
participer a la progression de la maladie B). Finalement, un dernier facteur qui peut impacter
sur |’état parodontal (créer une hyperplasie gingivale principalement) sont certaines
catégories de médicaments : les anti-épileptiques, tel que la phénytoine qui durant de
nombreuses années était le seul médicament associé a une hyperplasie gingivale 1,
Quelques années plus tard, les immunosuppresseurs (la ciclosporine-A) Blet les anti-

hypertenseurs antagonistes des canaux calciques sont venus s’ajouter a la liste [61,



Parodontite et ses effets sur les maladies systémiques

Depuis les années 1990 une vision neuve est en train d’émerger de la recherche, en effet de
nombreuses études démontrent le fait que la parodontite est un facteur de risque possible
pour certaines maladies systémiques comme le diabete, les maladies cardiovasculaires et
des problémes liés a la grossesse V. D’autres liens ont également été débattus entre la
parodontite et les attaques ou abcés cérébraux, le cancer ainsi que les infections
pulmonaires. Les maladies systémiques peuvent avoir une influence négative sur le
parodonte par différentes causes qui peuvent étre métaboliques (comme dans le cas du
diabete), génétiques (dans de nombreuses maladies rares) ou encore infectieuses (dans le
cadre du HIV entre autre).

Dans le cas du diabéte, les infections aigues s’"accompagnent d’une réponse réduite a
I'insuline, un lien direct entre le nombre d’infections aigues et les difficultés de contréle de la
concentration du sucre dans le sang a été établi (8],

Un diabéete mal controlé augmente donc la susceptibilité aux infections, raison pour laquelle
le contréle de la glycémie est primordial. Le diabéte comporte plusieurs complications, dont
la sixieme est la maladie parodontale 31,

Le risque de parodontite est d’ailleurs trois fois plus élevé chez le diabétique, tout en étant
directement corrélé au mauvais équilibre glycémique, d’ou I'intérét du diagnostic précoce
et du traitement 1'%,

La parodontite établi un état inflammatoire chronique, et cela impligue comme dans toute
maladie inflammatoire, la production des médiateurs de I'inflammation tels que la protéine
C réactive (CRP), I'Interleukine-6 (IL-6) et le facteur de nécrose tumoral (TNFa). Ces
médiateurs augmentent la résistance a I'insuline et aggravent donc le contréle de la
glycémie du patient, ce qui engendre des complications systémiques tels que des maladies
cardiovasculaires ou des problémes au niveau microvasculaire (nephropathies, rétinopathies
ou neuropathies). En effet, une bonne vascularisation favorise une bonne cicatrisation,
cependant dans le cas du diabéte, une glycation du collagéne de type IV au niveau des
vaisseaux se fait avec I'épaississement de la membrane basale, une diminution de la
perfusion, ce qui découle en un manque d’oxygéne [

Chez des patients diabétiques bien contrélés, le traitement parodontal est similaire aux
patients sains (121 si le maintien est bon, les résultats sont stables a 5 ans en post-traitement
131 Sjles patients sont mal controlés, la récurrence de la maladie est plus fréquente et la

el . 14
sévérité de la maladie parodontale est accrue [141

Pour ce qui est des maladies cardiovasculaires, comme la parodontite est une infection a
microorganismes Gram négatif, il en découle une infiltration de médiateurs de
I'inflammation dans le systeme vasculaire, parmi lesquels les cytokines TNF, IL-1 et IL-6, les
facteurs de croissances et les prostaglandines (151,

L'effet direct des bactéries sur les plaguettes amene a une formation de thrombine, puis une
réponse auto-immune est déclenchée, une invasion et/ou pénétration des bactéries dans les
cellules endothéliales et les macrophages s’en suit. Les tissus parodontaux enflammés ont
été identifiés comme marqueurs de problémes cardiovasculaires. Cet état favorise la
coagulation.

Plusieurs études ont par ailleurs mis en évidence le lien entre la parodontite et les maladies
cardiovasculaires, dont la premiere était celle de Mattila et al. en 1989, qui a évalué
I'association entre les maladies coronariennes et la maladie parodontale [16]



Selon leur étude, il existe une corrélation significative entre la prévalence de I'infection
parodontale et le degré d’artériosclérose 7.,

Dans une étude de Mattila et al. (1995), il a été démontré que la santé bucco-dentaire est un
facteur significatif de prévisibilité de nouveaux problémes coronaires.

Une autre étude en 1993, de Paunio et al (18] 5 mis en évidence I'association entre 'absence
des dents et la maladie coronarienne chez 1384 hommes agés de 45 a 64 ans.

Au vu de toutes ces recherches et de la quantité de données récoltées dans les différentes
études et populations, le lien entre la parodontite et les maladies cardiovasculaires a été
établi, méme si des approfondissements sont nécessaires.

Les abces cérébraux sont également la conséquence d’infections par les anaérobes, le plus
souvent de bactéroides et de fusobactéries 1%, cependant il n’existe a ce jour pas encore
d’études de causalité demontrant que des infections cérébrales ont été causées par des
bactéries de la cavité buccale.

Concernant les infections pulmonaires (pneumonie et bronchite entre autre), ceci concerne
plutot les patients hospitalisés et agés, ayant subi un traitement lourd et présentant souvent
une mauvaise hygiene buccale et par conséquent une forte accumulation de plaque.

Plusieurs mécanismes ont été proposés pour expliquer le role potentiel des bactéries
buccales dans la pathogenése des infections respiratoires, notamment: (1) I'aspiration des
bactéries buccales (tels que Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, etc.) dans le poumon; (2) les enzymes salivaires associées a une
maladie parodontale peuvent modifier les surfaces des muqueuses pour favoriser I'adhésion
et la colonisation par des agents pathogenes respiratoires, qui sont ensuite aspirés dans les
poumons; (3) les enzymes associées aux maladies parodontales peuvent détruire les
pellicules salivaires autour des bactéries pathogenes afin d'empécher leur élimination de la
surface des muqueuses (4) les cytokines provenant de tissus parodontaux peuvent modifier

I'épithélium respiratoire pour favoriser l'infection par des agents pathogénes respiratoires
[20].

Finalement, nous avons les problémes liés a la grossesse qui sera la thématique abordée
tout au long de ce travail ; nous savons que les naissances prématurées caractérisées par un
faible poids du bébé (inférieur a 2500g) sont la conséquence directe des contractions
utérines et de la rupture de la poche amniotique. Le tabagisme, |'alcool, I'4ge avancé de la
mere, ainsi que les infections bactériennes font partis des facteurs de risque pour une
naissance prématurée.



Parodontite et ses conséquences sur la femme enceinte

La grossesse s'accompagne d'importantes modifications hormonales, nécessaire au bon
développement du foetus. Pendant cette période, la progestérone et les cestrogenes sont
tous deux élevés en raison de la production continue de ces hormones par le corps jaune. A
la fin du troisieme trimestre, la progestérone et les cestrogenes atteignent respectivement
les concentrations plasmatiques maximales de 100 et 6 ng / ml, soit 10 et 30 fois les
concentrations observées au cours du cycle menstruel (2],

Les niveaux d'hormones stéroides sexuelles dans la salive augmentent également pendant la
[22]

grossesse .
Les femmes enceintes présentent par conséquent plus d'inflammation et de saignements
gingivaux que la population en général et cet effet est lié non seulement aux niveaux
hormonaux mais également au biofilm dentaire et a la flore microbienne (231,

La susceptibilité aux infections (infection parodontale par exemple) augmente au début de la
gestation en raison d'altérations du systéme immunitaire 24 mais peut également
s'expliquer par les modifications hormonales observées pendant la grossesse, la suppression
de I'activité des cellules T, la diminution du chimiotactisme des neutrophiles, de la
phagocytose, I'altération de la réponse lymphocytaire et la diminution de la production des
anticorps 251 ) est intéressant de noter gue méme le stress chronique chez la meére peut
avoir une répercussion au niveau des infections parodontales (261,

La gingivite gravidique (gingivite de la grossesse) est extrémement fréquente et concerne 30

3 100% des femmes enceintes 27/,

Selon plusieurs études, tel que I'étude de Ide et Papapanou (2013), la parodontite peut
également provoquer des complications lors de la grossesse, tel que des naissances
prématurées avant la 37° semaine, un poids du bébé inférieur a 2500g a terme, des fausses
couches, des avortements spontanés avant la 12° semaine, ou encore des risques de pré-
éclampsie (hypertension artérielle). L’association est d’autant plus forte que la parodontite
est sévere %8,

La naissance prématurée est maintenant dans le monde entier la deuxieme cause la plus
courante de déces chez les enfants de moins de 5 ans aprées la pneumonie, et diminue a un
rythme beaucoup plus lent que la pneumonie, augmentant méme dans plusieurs pays. La
prématurité est également le principal facteur de risque de décés dues aux infections
néonatales et entraine des problémes de croissances a long terme, et des morbidités tant
cognitives (troubles d’apprentissage) que visuelles (291,

L'inflammation parodontale affecte les tissus de la grossesse par deux mécanismes : les
femmes atteintes de parodontite ont un taux de bactériémie plus élevé que les femmes avec
un parodonte sain, ce qui augmente le risque d’exposition de I'utérus a ces bactéries et
serait a I'origine de contractions utérines précoces.

Le deuxieme mécanisme implique les médiateurs de I'inflammation (PGE2, TNFa, cytokine Il-
6) générés par les tissus parodontaux malades qui atteignent I'unité foeto-placentaire par
voie sanguine. Il s’agit d’'un mécanisme indirect [301.

De plus une parodontite préexistante chez une femme enceinte sera exacerbée durant la
grossesse, d’ou I'importance du traitement préventif. C'est pourquoi, il est essentiel pour les

7



professionnels de la santé d’offrir aux futures mamans une éducation appropriée de la santé
bucco-dentaire. L’élimination méticuleuse et quotidienne des dépbts bactériens de la plaque
dentaire revét une importance particuliére pendant la grossesse.

Une bonne hygiéne bucco-dentaire tout au long de la grossesse ne réduit pas seulement le
risque de carie et d’inflammation de la gencive pour la mere, mais elle évite également la
transmission de bactéries nocives aux nourrissons.

Effet du traitement parodontal sur les complications de la grossesse

De nombreuses études concernant I'impact d’un traitement parodontal sur la réduction des
complications lors de la grossesse ont été réalisées. Cependant malgré le fait que les
maladies parodontales sont considérées comme facteurs de risque des pathologies
gravidiques (accouchement prématuré, pré-éclampsie, retard de croissance intra-utérin), les
données de la littérature concernant I'efficacité d’un traitement parodontal lors de la
grossesse restent controversées 54,

Une méta-analyse d’essais cliniques randomisés a été réalisée premierement en 2009, pour
déterminer si le traitement d'une maladie parodontale par détartrage et / ou surfagage
pendant la grossesse pouvait réduire l'incidence de la prématurité ou de l'insuffisance
pondérale a la naissance. Les résultats ont montré que le traitement parodontal a entrainé
un taux de naissance prématuré significativement plus faible et un taux significativement
plus bas d’insuffisance pondérale, alors qu’aucune différence n’a été constatée pour
'avortement spontané et la mortalité natale 2.

Les mémes résultats sont ressortis lors d’'une méta-analyse d’essais randomisée sur 5645
femmes enceintes, réalisée en Australie. Une hétérogénéité modérée a été observée parmi
les études de prématurité et de faible poids a la naissance. Une analyse de sous-groupe a
montré un effet significatif du traitement parodontal chez les femmes enceintes présentant
un faible taux de naissances prématurées, un faible poids a la naissance et une maladie
parodontale moins grave tel que défini par la profondeur de sondage [3s1,

La conclusion de cette méta-analyse a suggéré que le traitement parodontal pendant la
grossesse peut réduire I'incidence de prématurité et de faible poids a la naissance.
Cependant, ces résultats doivent encore étre validés par des essais controlés randomisés
plus vastes et plus ciblés.

Une autre étude réalisée en 2011 au Brésil, sur le méme sujet, a démontré au contraire que
le traitement de la parodontite n'a pas diminué le risque de prématurité et / ou de
I'insuffisance pondérale a la naissance; cependant, selon les auteurs, l'influence de certains
aspects non examinés (diagnostic, extension et gravité de la maladie parodontale) devrait
étre mieux évaluée dans le futur 3%,

Dans la méta-analyse de Kim et al. en 2012, un effet statistiquement significatif des
traitements parodontaux non-chirurgicaux semble se dégager sur la réduction du risque de
prématurité chez les femmes enceintes a risque élevé d'accouchement prématuré
uniguement et atteintes de parodontite (351,

De méme une revue systématique de 2010 confirme I'effet positif d’un traitement
parodontal non chirurgical dans des populations a haut risque de prématurité. En effet, cela
réduirait I'incidence des naissances prématurés et des bébés de faibles poids (36l



Finalement, une revue systématique Cochrane publié en 2017, a investigué 15 essais
cliniqgues randomisés, qui étudient les effets d’un traitement parodontal dans la prévention
des complications de la grossesse, plus précisément la réduction de la morbidité et de la
mortalité périnatale et maternelle. Il en est ressorti que le lien entre un traitement
parodontal pendant la grossesse et I'impact sur la prématurité n’est pas clair. |l existe de
faible niveau de preuve gu’un traitement parodontal puisse réduire le faible poids a la
naissance (<2500 g). Les preuves sont également insuffisantes pour déterminer quel

traitement parodontal est le mieux afin de prévenir les complications de la grossesse (371,

Selon ces études, I'efficacité d’un traitement parodontal sur les complications de la
grossesse n’est pas claire a ce jour, du fait des nombreux biais qui existent, tels que le type
de population étudiée (niveau socio-économique, ethnie, tabagisme, age maternel, BMI,
nutrition), la sévérité de I'atteinte parodontale, le moment du traitement au cours de la
grossesse et |'efficacité ou non du traitement des |ésions parodontales.

Etudes sur les connaissances, attitudes des femmes enceintes et role des
professionnels de la santé (gynécologues et médecins-dentistes)

Selon ma précédente étude concernant les connaissances, attitudes et pratiques bucco-
dentaires des femmes enceintes des hopitaux fribourgeois et genevois, et répétée par la
suite dans une autre étude en 2017 dans deux autres hopitaux Suisses (Lausanne et Vaud-
Valais), il a été retenu que les patientes enceintes sont conscientes qu’une mauvaise hygiéne
bucco-dentaire peut entrainer des complications lors de la grossesse, et réciproquement que
la grossesse peut engendrer des modifications de la santé bucco-dentaire (Mémoire de
Maitrise de fin d’études prégraduées universitaires en médecine dentaire par M. Razban,
2016 et D. Prudente et L. Schaub, 2017).

Bien que hors grossesse les consultations chez le médecin-dentiste font partie des contréles
de routine, durant la grossesse, les consultations se font moindre, et par conséquent les
habitudes quotidiennes, tels que les comportements d’hygiéne orale restent inchangés.

Par ailleurs, une bonne partie des femmes sont informées de la problématique par le biais
de brochures d’information ou de sites internet. Le réle du médecin ou médecin-dentiste
bien que présent dans certains hopitaux étudiés, devrait étre d’autant plus généralisé et
centralisé partout en Suisse.

De nombreuses études se sont intéressées aux connaissances, attitudes et pratiques bucco-
dentaires des professionnels de la santé (médecins-dentistes et gynécologues) en matiere de
soins bucco-dentaire pendant la grossesse. Passons a travers quelques-unes d’entre elles :
une étude faite en Inde (a I'Institut des Sciences dentaires de Bangalore) incluant 36
gynécologues et médecins-dentistes généralistes, a démontré que 98% des médecins-
dentistes généralistes trouvent que le retard dans les traitements dentaires peuvent avoir
plusieurs effets sur la mere et indirectement sur le foetus : I'apport nutritionnel de la mere
peut étre compromis, les maladies parodontales peuvent provoquer des naissances
prématurées et/ou un faible poids a la naissance, les changements hormonaux peuvent
augmenter la sensibilité aux infections buccales. L'étude reléve également que la gingivite de
grossesse non traitée peut conduire a une parodontite.

De I'autre co6té 85,7% des gynécologues n’ont jamais examiné la cavité buccale de leurs
patientes durant un examen de routine.



Les résultats de cette enquéte aupres des dentistes et des gynécologues, ont démontré que
la gestion des soins dentaires pendant la grossesse présente encore quelques écarts par
rapport aux recommandations de la littérature scientifique, ce qui indique la nécessité de
mettre a jour ces professionnels de la santé afin d'établir des lignes directrices pour les soins
dentaires prénataux 1*%.

En 2006 et 2007 a Oregon, un questionnaire a été envoyé, évaluant la perception des
médecins-dentistes sur les obstacles aux soins bucco-dentaires chez la femme enceinte. Sur
les 1604 dentistes généralistes ayant recu le questionnaire, 55,2% y ont répondu.

Les facteurs relevés qui dissuadent les dentistes de prodiguer des soins aux patientes
enceintes sont le temps, les raisons économiques, les compétences, I'opposition des
collégues a traiter les patientes enceintes et la pression des paires.

Des approches multidimensionnelles sont nécessaires pour accroitre |I’accés aux soins
dentaires et protéger la santé bucco-dentaire des femmes pendant la grossesse.

Malgré les recommandations cliniques actuelles visant a fournir tous les soins nécessaires
aux patientes enceintes au cours du premier, deuxiéme et troisieme trimestre, les
connaifs?nces des dentistes quant a 'adéquation des procédures continuent de prendre du
retard 3,

Une revue de littérature faite a Sydney en 2012, a examiné toutes les études publiées en
anglais explorant les connaissances, attitudes et pratiques bucco-dentaires, ainsi que les
obstacles rencontrés par les médecins-dentistes, les médecins généralistes, les sages-
femmes et les gynécologues quant a la santé bucco-dentaire durant la grossesse.

Il a résulté que malgré le fait d’admettre I'importance de la santé bucco-dentaire de la future
maman, de nombreux dentistes sont hésitants aux effets secondaires de leur traitement
chez les femmes enceintes. Les médecins généralistes, et les sages-femmes quant a eux,
sont peu informés de I'impact d’une mauvaise hygiene et abordent rarement le sujet durant
les soins prénataux. Plusieurs médecins généralistes croient également que les traitements
dentaires ne sont pas sans danger durant la grossesse.

Les obstétriciens et gynécologues sont bien informés sur la santé bucco-dentaire périnatale
et soutiennent les traitements dentaires, mais a cause du manque de formation dans ce
domaine et des nombreux problémes de santé qu’ils doivent gérer, ils ne se concentrent que

rarement sur I'importance des soins bucco-dentaires au cours des consultations périnatales
[40]

Une étude transversale faite au New South Wales, en Australie et publiée en 2017 s’est
également penchée sur le méme sujet. Un questionnaire en ligne a été distribué a 1357
membres de I’Australian Dental Association (NSW) et 185 personnes (13,4%) ont renvoyé le
guestionnaire rempli.

Au niveau des résultats obtenus, il s’est avéré que la plupart des dentistes (99%) ont déclaré
qgue les femmes enceintes devraient recevoir un contréle dentaire, mais seulement 20%
d’entre eux pensent qu’il y a une bonne compréhension des médecins sur la problématique.
Les dentistes étaient conscients des soins dentaires inoffensifs a pratiquer durant la
grossesse, mais n’avaient que des connaissances limitées sur I'association entre maladie
parodontale et les conséquences sur la grossesse. lls étaient plus enclins a conseiller aux
femmes enceintes de retarder les visites chez le dentiste d( a la méconnaissance apparente
des risques encourus ou soucieux de fournir un traitement sans le consentement du
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médecin généraliste. La plupart des dentistes (95,7%) ont déclaré vouloir obtenir davantage

d’informations sur les soins dentaires pendant la grossesse
[41]

Le médecin-dentiste étant un acteur principal de cette prise en charge, le but de ce travail
est de faire un état des lieux sur les connaissances, attitudes et les pratiques des médecins-
dentistes suisses en matiere de soins bucco-dentaires pendant la grossesse.

En effet, bon nombre de médecins-dentistes refusent de soigner les femmes lors de leur
grossesse, pour la seule et simple raison qu’elles sont enceintes. Les connaissances divergent
a ce sujet, qu’en est-il réellement de la situation chez les médecins-dentistes pratiquant en
Suisse ? Les guidelines sont-ils clairs ? Existe-t-il des soins contre-indiqués pendant la
grossesse ? Existe-t-il un risque a anesthésier localement une patiente enceinte ? Quels sont
les connaissances des médecins-dentistes suisses sur les soins dentaires chez la femme
enceinte ? La formation universitaire permet-elle d’étre a I'aise pour traiter ce pool de
patientes ?

C'est a ces questions que nous tenterons de répondre tout au long de ce travail.
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Knowledge and Practices of Oral Health Care During
Pregnancy: A Survey Among Swiss Dentists

Maria Razbana / Catherine GiannopoulouP

Purpose: To evaluate the knowledge and practices of Swiss dentists concerning oral care during pregnancy.

Materials and Methods: A cross-sectional survey was conducted among 200 dentists from the German and French
part of Switzerland. The survey consisted of 16 questions which assessed the knowledge, attitudes and barriers
faced by dentists regarding dental care during pregnancy.

Results: The majority of dentists agreed that dental care should be part of prenatal care. Overall, good agreement
between the French- and German-speaking dentists was found concerning the timing of conducting various dental
procedures and the administration of anesthetics and other drugs during pregnancy. Uncertainty was observed re-
garding the link between periodontal disease and adverse pregnancy outcomes.

Conclusion: The survey reported that Swiss dentists in private practice have the knowledge to provide dental care
to pregnant women. However, they all expressed the need for clear guidelines and direction on this important as-

pect of public health.

Key words: dentists, education, oral care, pregnancy
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regnancy is a dynamic physiological state associated

with several systemic and local changes due to in-
creased hormonal secretion. The systemic changes may
affect the cardiovascular, respiratory, renal and endocrine
systems, whereas locally, the oral cavity is one of the main
parts of the body where physical changes occur. In recent
years, interest in oral health during pregnancy has in-
creased, mainly due to a plethora of studies reporting an
association between periodontitis and adverse pregnancy
outcomes. In fact, it is the establishment of a chronic low-
grade systemic inflammation that has been proposed as
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the main mechanism linking periodontitis not only with ad-
verse pregnancy outcomes but with several other systemic
diseases.31 To date, 57 different conditions and diseases
have been described as being potentially related to peri-
odontal disease.28

The original case-control study by Offenbacher et al29
including 124 pregnant women reported that ‘periodontal
diseases represent a previously unrecognised and clinically
significant risk factor for preterm low birth weight as a con-
sequence of either preterm labor or preterm premature rup-
ture of membranes’. Since then, the association between
periodontitis and adverse pregnancy outcomes has been
the subject of numerous investigations, however with con-
tradictory results. The consensus report of the Joint EFP/
AAP workshop on periodontitis and systemic diseases
aimed to review the existing evidence by assembling data
from epidemiological studies, studies on the potential bio-
logical mechanisms linking the two conditions and from
periodontal intervention studies.35 The authors reported a
modest but statistically significant association between ma-
ternal periodontitis and pre-term birth, low birthweight and
pre-eclampsia, events that were associated with specific
bacterial species. Interventional studies — most of which
were performed during the second trimester — reported
mixed results: in some studies maternal periodontal treat-
ment reduced the risk of pre-term low birth weight24,26
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Table 1 Characteristics of Swiss dentists

French-speaking German-speaking Total
n=100 n=100 n=200
Gender
Female 42 (42%) 41 (41%) 83 (41.5%)
Male 58 (58%) 59 (59%) 117 (58.5%)
Age range in years 26-79 28-72 26-79
Years of experience 1-47 2-50 1-50
Number of patients per week
20-40 26 (26%) 25 (25% 51 (25.5%)
40-60 29 (29%) 44 (44%) 73 (36.5%)
>60 32 (32%) 30 (30%) 62 (31%)
Number of pregnant women per month
1-3 75 (75%) 83 (83%) 158 (79%)
3-5 12 (12%) 6 (6%) 18 (9%)
Education/training on oral health care during pregnancy
No 0 (0%) 5 (5%) 5 (2,5%)
Yes, but insufficient 54 (54%) 41 (41%) 95 (47,5%)
Yes, sufficient 46 (46%) 55 (55%) 101 (50,5%)
Information/brochure on oral health during pregnancy in your daily practice
Yes 23 (23%) 37 (37%) 60 (30%)
No 77 (T7%) 63 (63%) 140 (70%)

while others contradicted these findings.27.30 However, all
studies emphasised the key role of oral health in overall
health and the importance of providing oral health educa-
tion and treatment during pregnancy. Other topics that have
been addressed in relation to oral health during pregnancy
are the timing of conducting different procedures, i.e. end-
odontic treatment, surgery, radiographs, as well as the
safety of drug administration, including anesthetics, antibi-
otics and non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)
during pregnancy.

In recent years, various surveys have been conducted
concerning the knowledge, attitudes, and practices of oral
health and dental care during pregnancy. These surveys were
addressed to gynaecologists/obstetricians,3:7,15,17,19,25,33
dental practitioners,3,12,13,16,20,22,23,32,33 dental hygien-
ists,2:11.36 and pregnant women1:4.6.14,38,43 py means of
various questionnaires.

Although some discrepancies were found in the percep-
tion of oral health and dental care during pregnancy be-
tween the studies, all medical practitioners agreed that
there is a need for better education and interprofessional
collaboration concerning dental care and the prevention of
adverse pregnancy outcomes related to oral health.

To our knowledge, a similar study has never been con-
ducted in Switzerland. We recently conducted a survey
among pregnant women attending four public hospitals in
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Switzerland. Almost half of the participants were aware that
a poor oral status may be a risk factor for pregnancy com-
plications; however, the majority of women did not visit their
dentist during pregnancy and did not change their oral hy-
giene habits during this period (unpublished data). The pur-
pose of the present survey was to evaluate the views,
knowledge and attitudes of a sample of Swiss dentists on
oral health practices for women during pregnancy. Dentists
from both the French- and German-speaking parts of Swit-
zerland were asked to participate in order to obtain a repre-
sentative sample of the whole population.

MATERIALS AND METHODS

Sample and Data Collection

Two hundred dentists practicing in the German- and French-
speaking parts of Switzerland were randomly selected to
participate in a cross-sectional survey. The questionnaire
together with an information sheet was sent by post, and
9 months later to 100 more dentists from both regions in
order to acquire a sufficient number of answers.

Questionnaire

The questionnaire consisted of 16 items, the majority of
them derived from existing questionnaires used in similar

Oral Health & Preventive Dentistry
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Table 2 Knowledge and attitudes on perinatal oral health items

Knowledge/attitude Agree Disagree Not sure
The link bewteen periodontitis and adverse birth outcome is not

evident enough to inform pregnant women about it

French-speaking (n=100) 4 (4%) 61 (61%) 35 (35%)
German-speaking (n=100) 3 (3%) 69 (69%) 28 (28%)
Total (n=200) 7 (3.5%) 130 (65%) 62 (31%)
Pregnant women should receive preventive dental care before and

during pregnancy

French-speaking (n=100) 82 (82%) 2 (2%) 16 (16%)
German-speaking (n=100) 83 (83%) 0 (0% 16 (16%)
Total (n=200) 165 (82.5%) 2 (1%) 32 (16%)
Pregnant women should only receive emergency dental care

French-speaking (n=100) 12 (12%) 36 (36%) 52 (52%)
German-speaking (n=100) 12 (12%) 48 (48%) 40 (40%)
Total (n=200) 24 (12%) 92 (46%) 92 (42%)
Periodontitis during pregnancy increases the risk of pre-eclampsia

French-speaking (n=100) 39 (39%) 13 (13%) 42 (42%)
German-speaking (n=100) 46 (46%) 2 (2%) 42 (42%)
Total (n=200) 85 (42.5) 15 (7.5%) 84 (42%)
Periodontitis during pregnancy increases the risk of low-birth

weight baby 25 (25%)
French-speaking (n=100) A7 (47%) 22 (22%) 41 (41%)
German-speaking (n=100) 51 (51%) 5 (5%) 66 (33%)
Total (n=200) 98 (49%) 27 (13.5)

Dental care should be part of prenatal care

French-speaking (n=100) 67 (67%) 7 (7T%) 23 (23%)
German-speaking (n=100) 95 (95%) 2 (2%) 3 (3%)
Total (n=200) 162 (81%) 9 (4.5%) 26 (13%)
| do not routinely advise pregnant women on oral health because it

is time-consuming

French-speaking (n=100) 3 (3%) 79 (79%) 17 (17%)
German-speaking (n=100) 6 (6%) 75 (75%) 18 (18%)
Total (n=200) 9 (4.5%) 154 (77%) 35 (17.5%)

studies.15:16 The first part consisted of questions on age,
sex, working area, years since graduation, university at
which they received their degree and specialisation certifi-
cation (general dentistry, orthodontics, periodontics, prosth-
odontics or maxillofacial surgery). The participants were
further asked about the total number of patients they con-
sult per week in their private practice, the number of preg-
nant women per month, and whether education on oral
complications and oral health care during pregnancy was
included in their university curriculum. The following ques-
tions included items on their knowledge about different oral
health conditions during pregnancy, with possible answers
being ‘strongly agree’, ‘partly agree’ or ‘disagree’. Further-
more, dentists were asked to indicate the preferred timing
for various treatment practices (scaling, root planing, orth-
odontic treatment, endodontic treatment) as well as the
best timing for the administration of anesthetics and other
drugs. Finally, the participants were asked to report the
main obstacles for providing dental care during pregnancy

Vol 18, No 3, 2020

and whether more education during undergraduate studies
and/or continuous education is needed. Questions concern-
ing the timing for treatment practices and drug administra-
tion as well as for the barriers in providing dental care dur-
ing pregnancy could have more than one answer.

Statistical Analysis
We used descriptive statistics with frequency and percent-
ages to explore the various items addressed to the dentists.

RESULTS

Demographics

Two hundred eighty questionnaires were sent between April
2018 and September 2019, and 200 were completed (71%
response rate). Responses were received from 58.5%
(N=117) male and 41.5% (N=83) female dentists. The
mean age was 51 years (range 26-79). As shown in Table 1,
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Table 3 Timing of safely conducting the following procedures during pregnancy by French- (n=100) and

German-speaking (n=100) dentists

1st trimester 2nd trimester 3rd trimester Not important After delivery Don’t know

Radiographs
French 2 (2%) 20 (20%) 13 (13%) 24 (24%) 66 (66%) 2 (2%)
German 0 (0%) 11 (11%) 17 (17%) 22 (22%) 68 (68%) 3 (3%)
Supragingival scaling
French
German 4 (4%) 15 (15%) 5 (5%) 78 (78%) 16 (16%) 2 (2%)

11 (11%) 16 (16%) 12 (12%) 84 (84%) 22 (22%) 1 (1%)
Root planing
French 7 (7%) 21 (21%) 6 (6%) 40 (40%) 45 (45%) 3 (3%)
German 6 (6%) 15 (15%) 8 (8%) 45 (45%) 45 (45%) 4 (4%)
Extractions
French 7 (7%) 27 (27%) 7 (7%) 32 (32%) 40 (40%) 8 (8%)
German 4 (4%) 15 (15%) 8 (8%) 52 (52%) 41 (41%) 2 (2%)
Endodontics
French 1 (1%) 19 (19%) 7 (7%) 52 (52%) 34 (34%) 2 (2%)
German 6 (6%) 16 (16%) 7 (7%) 56 (56%) 31 (31%) 4 (4%)
Surgery
French 6 (6%) 17 (17%) 4 (4%) 19 (19%) 65 (65%) 3 (3%)
German 1 (1%) 9 (9%) 4 (4%) 37 (37%) 58 (58%) 5 (5%)
Fixed prosthesis
French 4 (4%) 14 (14%) 4(4%) 52 (52%) 39 (39%) 5 (5%)
German 6 (6%) 11 (11%) 3 (3%) 45 (45%) 50 (50%) 3 (3%)
Removable prosthesis
French 4 (4%) 7 (7%) 2 (2%) 64 (64%) 32 (32%) 4 (4%)
German 5 (5%) 10 (10%) 5 (5%) 66 (66%) 37 (37%) 1 (1%)
Orthodontics
French 3 (3%) 5 (5%) 2 (2%) A7 (47%) 50 (50%) 5 (5%)
German 3 (3%) 4 (4%) 3 (3%) 57 (57%) 41 (41%) 2 (2%)
Whitening
French 0 (0%) 4 (4%) 1 (1%) 15 (15%) 81 (81%) 4 (4%)
German 2 (2%) 3 (3%) 5 (5%) 29 (29%) 67 (67%) 4 (4%)

the years of experience varied from 1 to 50 years with the
majority reporting not having any postgraduate qualification.
80% of the dentists had graduated from a Swiss university
and 17% from universities of other European countries; the
remaining did not report the country of graduation. The ma-
jority of the participants (36.6%) see 40-60 patients per
week, followed by those (31%) treating more than 60 pa-
tients. 80% of both regions treat between 1 to 3 pregnant
women per month. Half of the dentists from both the French
and German parts reported having received sufficient infor-
mation on oral health care during pregnancy (50.5%). How-
ever, only 29% stated having information brochures on oral
health during pregnancy in their private practice.

The dentists’ knowledge and attitudes on several perina-
tal oral health items is shown in Table 2. The majority of
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dentists (61% of the French-speaking and 69% of the Ger-
man-speaking) disagreed that it is not worthwhile to discuss
the link between periodontal disease and adverse preg-
nancy outcomes with their patients because of insufficient
data. All dentists agreed that pregnant women should re-
ceive preventive care before and during pregnancy, whereas
only a minority (12% for French- and German-speaking den-
tists alike) reported that pregnant women should receive
only emergency treatment. Concerning the link between
periodontitis and adverse pregnancy outcomes, almost half
of the dentists reported being aware of this link mainly for
pre-eclampsia (42.5%) and for low-birth weight of the child
(49%). More than 2/3 of the dentists did not agree that the
lack of time is the main reason for not giving enough infor-
mation to pregnant women during counseling (77%).
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Answers to questions about the appropriate timing for
providing routine dental services to pregnant patients are
shown in Table 3. In terms of radiographs, a majority of
dentists (66% from the French part and 68% from the Ger-
man part) think that they should be taken after delivery,
whereas the remaining reported that the 2nd and 3rd tri-
mesters are also safe. For supragingival cleaning, root plan-
ing, endodontic, prosthetic and orthodontic treatment, the
timing was not considered important: the majority of the
dentists responded that these measures can be performed
at any time during pregnancy. For extractions, 47% of the
dentists responded that any time during pregnancy is safe,
but 40% of them replied that extractions should be per-
formed after delivery. For surgery and tooth whitening, the
most appropriate time was found to be after delivery by
61.5% and 74%, respectively. As second choice for most of
the treatments, the 2nd trimester was reported to be the
most appropriate time.

Local anesthesia was reported to be safe by 69% of both
the French- and German-speaking dentists (Table 4). The re-
maining dentists estimated that anesthesia is contra-indi-
cated during the first and third trimester (14% and 15%, re-
spectively). The main reason as reported by only a minority of
dentists was the risk for uterine contractions (6.5%) and pre-
mature delivery (10%). Anesthesia can be used with or with-
out vasoconstriction (58% and 42%, respectively) and the in-
jected compound used was reported to be articaine (30.5%),
followed by lidocaine (12.5%) and merivacaine (10%).

One-third of the dentists reported that the administration
of antibiotics is not a risk factor during pregnancy, 57% of
the dentists reported that antibiotics should be avoided
only during the first trimester, whereas the remaining den-
tists reported that during both the 2nd and 3rd trimesters
antibiotics should not be prescribed (36% and 37%, respec-
tively). The answers did not differ bewteen French- and Ger-
man-speaking dentists. A large proportion of participants
never prescribe metronidazole, macrolides, and doxycycline
(53%, 52.5%, and 74.5%, respectively). Penicillin is the
most frequently prescribed antibiotic. Finally, only a small
proportion of dentists reported that non-steroidal anti-in-
flammatory drugs (NSAID) are safe during pregnancy. The
majority found that the administration of NSAID should not
be recommended during any trimester.

Concerning oral manifestations during pregnancy, den-
tists report that the most common by far is pregnancy gingi-
vitis (77% and 87% for the French- and German-speaking
parts, respectively). Caries, periodontal disease, mucosal
lesions and tooth sensitivity were reported with much lower
frequency. The main reason for pregnant women to consult
their dentist is a routine check-up (52% and 67%), followed
by gingival bleeding (17%) or due to an emergency (19.5%)
(Table 5). The patients’ lack of knowledge for oral care dur-
ing pregnancy as well as the lack of specific guidelines
were perceived as the main barriers by dentists to providing
dental care. Dentists from both parts of Switzerland (86%
and 81%) reported the need for clear guidelines and direc-
tion on dental care during pregnancy.
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DISCUSSION

The aim of the present cross-sectional survey was to ex-
plore the knowledge and attitudes of a sample of Swiss
dentists related to oral health practices for women during
pregnancy. Although the questionnaire was sent to almost
all parts of Switzerland, the majority of answers came from
Geneva (the largest French-speaking Swiss city) and Zurich
(the largest German-speaking Swiss city).

In general, few discrepancies were found between the 2
regions concerning dental care attitudes and practices to-
wards pregnant women. Although education/training on
dental care during pregnancy was provided to all dentists,
only half of them estimated that it was sufficient. The ma-
jority of dentists emphasised the need for clear guidelines
and direction on dental care during pregnancy.

The need for more knowledge was reported in various sur-
veys addressed to gynaecologists,18:33 dental hygienists?
and general dentists.5.8,13,22

In our survey, almost all dentists agreed that pregnant
women should receive preventive dental care before and
during pregnancy and that dental care should be part of
prenatal care. Positive attitudes towards delivering preven-
tive care to women during pregnancy have been reported in
several surveys.10.39.42 |n our study, a small percentage of
dentists (12%) estimated that pregnant women should only
receive emergency dental care, whereas a substantial num-
ber of dentists (56% from the French-speaking part and 42%
from the German-speaking) were not sure if dental care
should be provided only when there is an emergency. Uncer-
tainity was also reported on the link between periodontal
disease and adverse pregnancy outcomes: less than half of
the dentists believe that periodotitis increases the risk for
pre-eclampsia and low-birth weight babies, and are thus not
sure whether it is important to inform their patients. Inter-
estingly, in a cross-sectional study performed with French
gynaecologists and obstetricians,” 88% were aware that
periodontitis is an inflammatory disease that can negatively
affect pregnancy outcomes. Half of them discussed this
issue with their pregnant patients, but only one-third of
them systemically referred the patient to a dentist. The au-
thors concluded that although periodontal knowledge among
French gynaecologists/obstetricians was satisfactory, their
clinical behavior did not correlate with their knowledge.”

A recent concise review3! aimed to summarise the epi-
demiological findings and critically review the available data
on the systemic effects of periodontitis, and more specifi-
cally on the link between periodontitis and adverse preg-
nancy outcomes. Based on the available epidemiological
data ‘maternal periodontitis is modestly but significantly
associated with preterm birth, low birth weight and pre-
eclampsia’.21 However, as previously reported, interven-
tional studies during the second trimester for treatment of
maternal periodontal disease failed to demonstrate an im-
provement of gestational outcome.

Concerning the timing for safely conducting different pro-
cedures during pregnancy, very few participants reported
not knowing (2-5% depending on the procedure). For the
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Table 4 Administration of anesthetics and other drugs during pregnancy

Question 1. Is local anesthesia contraindicated during pregnancy?

French-speaking German-speaking Total
(n=100) (n=100) (n=200)
No 9 (69%) 69 (69%) 138 (69%)
Yes, during the 1st trimester 5 (15%) 13 (13%) 28 (14%)
Yes, during the 2nd trimester 2 (2%) 2 (2%) 4 (2%)
Yes, during the 3rd trimester 4 (14%) 16 (16%) 30 (15%)

Question 2. Is the administration of antibiotics contraindicated during pregnancy?

French-speaking German-speaking Total
(n=100) (n=100) (n=200)
No 3 (33%) 30 (30%) 63 (31.5%)
Yes, during the 1st trimester 5 (55%) 9 (59%) 114 (57%)
Yes, during the 2nd trimester 35 (35%) 7 (37%) 72 (36%)
Yes, during the 3rd trimester 8 (38%) 6 (36%) 74 (37%)
No answer 3 (3%) 2 (2%) 5 (2.5%)

Question 3. Is the administration of non-steroid anti-inflammatory drugs contraindicated during pregnancy?

French-speaking German-speaking Total
(n=100) (n=100) (n=200)
No 10 (10%) 18 (18%) 28 (14%)
Yes, during the 1st trimester 64 (64%) 62 (62%) 126 (63%)
Yes, during the 2nd trimester 52 (52%) 29 (29%) 81 (40,5%)
Yes, during the 3rd trimester 65 (65%) 50 (50%) 115 (57,5%)
No answer 7 (7T%) 5 (5%) 12 (6%)

majority of the procedures, answers were equally distrib-
uted between ‘after delivery’ and ‘not important’. The third
choice was ‘the second trimester’. The dentists indicated
that radiographs, surgery and tooth whitening should be
conducted after delivery. Scaling and root planing were con-
sidered safe by almost half of the participants (42%), and
the other half suggested that it should be conducted after
delivery. Similar surveys conducted in Oregon, USA, and
Bangalore, India, reported that the the best timing for con-
ducting routine care during pregnancy is the second trimes-
ter.20,33 Radiographs were the only procedure for which re-
ponders’ attitudes differed: some authors reported that
obtaining radiographs may be considered safe at any time
during pregnancy ‘as long as the dental team follows basic
guidelines of radiation exposure’, whereas others reported
that they should be avoided during pregnancy unless abso-
lutely necessary.34 Concerning the administration of anes-
thetics, the majority of the dentists (69%) reported that
local anesthesia is not contra-indicated during pregnancy,
whereas for antibiotics and non-steroiod antiinflammatory
drugs, the opinions differed. For the latter, only a minority
did not answer (2.5% and 6%, respectively).
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Focusing on dentists, general practicioners, midwives and
gynaecologists, a recent review by George et all3 examined
their knowledge of and attitudes and behavior toward oral
health care during pregnancy. The authors conluded that no
real consensus existed among dentists and the other health
practicioners on oral health during pregnancy. Many practi-
cioners, including dentists, believe that dental procedures
are not safe during pregnancy. Lack of knowledge was the
main barrier reported by all practicioners to providing oral
care in pregnancy. This was also the case in our study,
where 73% of the participants confirmed this, in addition to
the lack of specific guidelines on the topic (40.5%).

A recent systematic review examined the impact of exist-
ing oral health promotion interventions during pregnancy40
and reported a significant lack of oral health intervention
programmes despite clear evidence and awareness among
dentists on the link bewteen oral and systemic health.

Specific guidelines on dental care during pregnancy have
been published,37.41 and although training is provided in
terms of continuing education,? still many dental profes-
sionals report difficulty in assessing the safety and correct
timing of various dental procedures during pregnancy.

Oral Health & Preventive Dentistry
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Table 5 Reasons for and obstacles to dental care counseling during pregnancy

Question 1. Which are the most frequent oral manifestations during pregnancy?

French-speaking German-speaking Total

(n=100) (n=100) (n=200)
Pregnancy gingivitis 77 (7T7%) 87 (87%) 164 (82.2%)
Caries 7 (7%) 5 (5%) 12 (6%)
Periodontitis 4 (4%) 2 (2%) 6 (3%)
Mucosal lesions 5 (5%) 4 (4%) 9 (4.5%)
Tooth sensitivity 5 (5%) 2 (2%) 7 (3.5%)
Erosions 1 (1%) 0 (0%) 1 (0.5%)

Question 2. Which are the main reasons for women to consult their dentist during pregnancy?

French-speaking German-speaking Total
(n=100) (n=100) (n=200)
Gingival bleeding 19 (19%) 5 (15%) 34 (17%)
Infection 25 (25%) 4 (14%) 39 (19.5%
Routine check-up 2 (52%) 7 (67%) 119 (59.5%)
Mucosal lesions 2 (2%) 2 (2%) 4 (2%)
Others 2 (2%) 2 (2%) 4 (2%)

Question 3. Which are the main barriers to providing dental care for pregnant women?

French-speaking German-speaking Total

(n=100) (n=100) (n=200)
Lack of practice guidelines on 51 (51%) 30 (30%) 81 (40.5%)
this topic
Lack of time during counseling 4 (4%) 8 (8%) 12 (6%)
My lack of knowledge 67 (67%) 79 (79%) 146 (73%)
Patient’s lack of knowledge for 48 (48%) 44 (44%) 92 (46%)
oral care during pregnancy
Other reasons 9 (9%) 3 (3%) 12 (6%)

Question 4. In your practice, do you need clear guidelines and direction on dental care during pregnancy?

French-speaking German-speaking Total
(n=100) (n=100) (n=200)
Yes 86 (86%) 83 (83%) 169 (84.5%)
No 13 (13%) 14 (14%) 27 (13.5%)
No answer 1 (1%) 3 (3%) 4 (2%)
Our study showed that both French- and German-speak- CONCLUSION

ing dentists have received education on dental care during
pregnancy, but this was deemed insufficient. Lack of knowl-
edge and uncertainty towards several items on perinatal
oral health were reported as the main barriers to providing
dental care to pregnant women. The majority of the dentists
expressed the need for clearer guidelines and direction re-
garding how and when to treat women during pregnancy.

Vol 18, No 3, 2020

The findings from this survey suggest that Swiss dentists in
private practice have the knowledge to provide dental care
to pregnant women. Relatively small variations in knowl-
edge were reported between the French- and German-speak-
ing dentists. All dentists supported the need for evidence-
based guidelines on this important aspect of public health.
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DISCUSSION

Le but de cette étude était d’évaluer les connaissances, attitudes et pratiques des médecins-
dentistes en matiére de soins bucco-dentaires pendant la grossesse.

Les questionnaires ont été envoyés par région, un peu partout en Suisse. La majorité des
réponses des participants romands proviennent de Geneve, et la majorité des réponses
alémaniques proviennent de Ziirich, ceci n’est par ailleurs pas étonnant étant donné qu’il
s’agit des deux plus grandes villes de Suisse comportant un grand nombre de médecins-
dentistes.

Concernant la prise en charge générale de la femme enceinte au cabinet, il est étonnant de
noter qu’en majorité les médecins-dentistes alémaniques se disent suffisamment informés
sur le sujet, ce qui n’est pas le cas des médecins-dentistes romands. Paradoxalement, tous
les praticiens aussi bien romands qu’alémaniques sont d’accord sur le fait que le sujet
devrait étre plus abordé durant la formation des étudiants.

Les avis différent concernant le type de traitement approprié suivant le trimestre de
grossesse. La question de la radiologie est celle qui est la plus débattue, dans notre étude la
majorité des médecins-dentistes préférent reporter la prise de radios dentaires s’il n’y a pas
d’urgence. Si une radiographie s’avére nécessaire, le 2° trimestre reste malgré tout la
période préférée par les praticiens. Il faut souligner cependant, que le tableau ne comporte
pas la prise de radiographies durant I'urgence, une bonne partie des praticiens ont
mentionné une prise de radiographie a n‘importe quel trimestre s’il s’agit d’une situation
d’urgence.

Selon I’American Dental Association (ADA), les radiographies sont considérées comme sires
pour la patiente enceinte, a n'importe quel stade de la grossesse 421,

L’Association romande de radioprotection et le département de radiologie médicale du
CHUV affirment que les examens réalisés a I'aide de rayons X font I'objet d’une réflexion
particuliére chez la femme enceinte. Dans le cas d’une radiographie des dents, du thorax ou
des extrémités, les rayons X ne sont jamais dirigés vers le foetus et la dose de radiation qu’il
recoit est totalement négligeable.

Il faut savoir que la dose d’une radio apicale est 2 uSv, c’est a dire I’équivalent de moins de 1
jour sur Terre (8 uSv).

En médecine dentaire, les doses utilisées sont relativement faibles, et bien en dessous des
doses seuils requises pour produire des réactions tissulaires (effets déterministes).
Cependant les effets stochastiques (ou aléatoires) peuvent se développer a partir de la
moindre radiation ionisante.

Rappelons les deux grands principes de radioprotections qui sont les principes de
justification et d’optimisation (ALARA). Ces principes s’appliquent autant bien aux femmes
enceintes qu’aux autres patients en général. En effet, chez tout patient avant de faire une
radio il faut une bonne justification et surtout un consentement du patient. Le principe
ALARA (« As Low As Reasonably Achievable »), signifie que I'on doit pouvoir obtenir
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I'information au moyen d’une dose minimum, et ne pas répéter I'examen si I'on obtient
I'information nécessaire.

Une patiente enceinte ne doit en principe pas recevoir plus de 0.6 Sv en cours de grossesse.
En effet, a moins de 0.5 Sv il n’y a pas d’effet déterministe, contrairement aux effets
stochastiques ou il n’y a pas de dose démontrée.

Par ailleurs, selon la loi suisse (Ordonnance sur la radioprotection RS 814.501; art. 35—-37), le
seuil est de 1 mSv pour les femmes enceintes, entre le moment ou celles-ci sont informées
de leur grossesse jusqu’a I'accouchement.

Une dose de rayonnement de 10 Gy (5 Gy au premier trimestre, au moment du
déclenchement de I'organogenese) provoque des anomalies congénitales du feetus. Il a été
estimé que la dose recgue par le foetus est environ 1/50 000 de celle de la téte de la mere,
guelle que soit I’exposition, allant de la radiographie compléte de la bouche a la
tomodensitométrie de la téte et du cou %,

Pour ce qui est du détartrage les avis divergent moins et plus de la majorité des médecins-
dentistes sont d’accord sur le fait que le détartrage peut étre pratiqué a n’importe quel
trimestre de grossesse. D’ailleurs, la Société suisse des médecins-dentistes SSO recommande
aux femmes de prévoir un nettoyage de dents professionnel avant ou, au plus tard, au début
de la grossesse: I'enfant a naitre profitera lui aussi de la bonne santé bucco-dentaire de sa
maman “4

Les soins conservateurs, endodontiques, prothétiques, ainsi que les surfagages sont
pratiqués par la majorité des praticiens indépendamment de la période de la grossesse.
Cependant, s’il faut choisir la période la plus appropriée pour ces soins, il s’agit bien du 2e
trimestre. Tous les praticiens sont d’avis également que les extractions se font en cas
d’urgence a n’importe quel trimestre, autrement apres la grossesse.

Une étude transversale faite au Nigeria et publiée en 2015, affirme que 92% des dentistes
jugent le traitement endodontique sans danger. Rappelons que le systéme immunitaire de la
mere est inhibé par des molécules feetales (les HLA-G), ceci entraine une légére diminution
de I'immunité cellulaire ainsi qu’une diminution de I’activité des cellules NK. Avec ce qui
précéde, les infections odontogenes peuvent se développer plus rapidement. De plus I'abus
de médicaments pour calmer les douleurs s’avérera plus toxique pour le foetus que de
recevoir des soins dentaires appropriés 451,

Dans le cas des traitements orthodontiques, il faut souligner que la grossesse représente en
soi un risque étiologique de gingivite, par conséquent la pose d’un appareil orthodontique
durant la grossesse ajoute un facteur de risque supplémentaire. Cependant une étude faite
en Inde en 2015 mentionne aucune contre-indication a pratiquer des traitements
orthodontiques chez une femme enceintes, a condition gu’il y ait une bonne communication
entre le praticien et la patiente, des détartrages et contréles de I’hygiene dentaire réguliers
et bien sr un examen dentaire pour évaluer la santé bucco-dentaire avant tout traitement
orthodontique. L’étude part du principe que le succes d’un traitement orthodontique chez
une patiente enceinte dépend d’une bonne instruction, motivation de la patiente, d'une
bonne hygiéne orale ainsi que des soins professionnels de prophylaxie (461
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Le blanchiment dentaire se fait dans la majorité des cas aprés la grossesse. Selon I'American
Pregnancy Association, les traitements esthétiques qui ne sont pas immédiatement
nécessaires, tel que le blanchiment des dents, devraient étre différés apres I'accouchement.
L'American Dental Association (ADA) partage cet avis, déclarant qu’en raison des problémes
de sécurité potentiels liés aux agents de blanchiment, les femmes enceintes devraient
retarder toute procédure de blanchiment des dents et éviter d'exposer le bébé en
développement a des risques, méme s'ils sont minimes.

Une étude clinique randomisée réalisée sur 823 femmes enceintes a permis d’aboutir a la
conclusion que les traitements dentaires simples («elementary dental treatment») entre la
13*™ et la 21°™® semaine de grossesse n’ont aucune conséquence ni pour la femme
enceinte, ni pour le feetus "),

Un article récent, publié en 2013 met a jour les différentes recommandations dans la gestion
des soins chez la patiente enceinte 48] En effet, au 1° trimestre les recommandations se
limitent a sensibiliser la patiente aux modifications buccales lors de la grossesse et a insister
sur les instructions strictes en matiere d’hygiéne buccale et par conséquent sur le controle
de la plaque. En plus, les auteurs conseillent de limiter les traitements dentaires a la
prophylaxie parodontale et aux traitements d’urgence uniquement. Les radiographies de
routine sont a éviter, uniquement a utiliser en cas de besoin absolu.

Toujours selon cet article, au 2e trimestre comme I'organogéneése est terminée et le risque
pour le foetus est donc faible, certains soins peuvent donc étre accomplis de maniere plus
sQire. Les recommandations sont quasiment les mémes qu’au 1% trimestre. Un détartrage,
polissage et curetage peuvent étre effectués si nécessaire. Il faut controler les maladies
buccales actives, les soins dentaires de routine sont plus s(rs. Cependant, il faut toujours
éviter les radiographies et les faire uniquement en cas de besoin.

Pour ce qui est du 3éme trimestre, bien qu’il n’y ait aucun risque pour le foetus au cours de
ce trimestre, la femme enceinte peut ressentir un inconfort croissant. Les brefs rendez-vous
chez le dentiste doivent étre programmeés avec un positionnement approprié. En effet, la
patiente doit étre installée de facon a éviter une hypotension due a la compression du
retour veineux par la veine cave inférieure. Pour cela, il est recommandé d’installer la
patiente en position semi-assise ou lui surélever la hanche droite (d’environ 10 a 12 cm) avec
un coussin pour décaler la masse utérine du c6té gauche et éviter ainsi cette compression de
la veine cave. Les traitements dentaires de routine effectués au début du troisieme trimestre
sont sans danger, mais ils doivent étre évités a partir du milieu du troisi€me trimestre. A
nouveau il faut éviter les radiographies de routine et les faire uniquement en cas de besoin
48] Les soins dentaires préventifs sont conseillés avant et pendant la grossesse, comme les
modifications hormonales rendent les gencives particulierement vulnérables a
I'inflammation. L’élimination méticuleuse des dépots bactériens de la plaque dentaire revét
une importance particuliere pendant la grossesse. La SSO d’ailleurs fournit des brochures
d’information avec comme titre “Des dents saines pour la femme enceinte et son bébé”,
étant donné qu’une bonne hygiéne bucco-dentaire tout au long de la grossesse ne réduit pas
seulement le risque de carie et d’inflammation de la gencive pour la mere, mais elle évite
également la transmission de bactéries nocives aux nourrissons.

En effet, aprés I'accouchement, les femmes dont I'état de santé dentaire est médiocre
transmettent facilement a leur nourrissson des bactéries, tels que le streptocoque mutans,
I'agent pathogene responsable de la carie dentaire, via leur salive ; ceci augmente le risque
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de carie dans la petite enfance. Les femmes enceintes ne devraient donc pas seulement
recevoir des soins d’urgence, mais un suivi régulier, comme tout patient, incluant un examen
clinique voire radiologique en cas de besoin, un détartrage et des soins conservateurs

principalement (491,

Une étude récente menée aupres de dentistes généralistes de I'Oregon a révélé que 91,7%
étaient d'accord sur le fait que les soins dentaires devraient faire partie des soins prénataux.
Il est clair qu’il est plus agréable pour une femme enceinte de bénéficier de soins bucco-
dentaires en dehors de la période de grossesse que pendant, si les caries sont
diagnostiquées avant. La majorité des médecins-dentistes de notre étude tout comme les
dentistes de I'Oregon, sont de I'avis que les soins dentaires doivent faire partie des soins
prénataux %

Par conséquent, informer une femme qui prévoit une grossesse ou une femme déja enceinte
des risques d’une mauvaise hygiéne bucco-dentaire est un réle primordial du praticien, et
guasi la totalité des médecins-dentistes ayant répondu au questionnaire sont de cet avis.

Une bonne nouvelle selon les résultats rapportés, est le fait que le motif de consultation le
plus courant est le contréle dentaire de routine. Nous pouvons donc soulever que les
femmes enceintes sont en grande partie conscientes du probleme, et trouvent bénéfique de
passer chez le dentiste sans pour autant avoir une grosse douleur.

Une des questions essentielles qui suscite pas mal de peur coté patiente, est celle de
I'anesthésie. En effet, une bonne partie des patientes enceintes ont une réelle peur de |'effet
de I'anesthésie sur le foetus durant la grossesse, et évitent les consultations chez le dentiste
pour cette raison. La méme peur existe d’ailleurs chez une partie des praticiens qui hésitent
a faire des soins sous anesthésie locale.

Théoriquement, les médicaments administrés par la mére sont transférés au foetus. Selon le
type de médicament et le stade de la grossesse, les effets sur la mere, ainsi que sur le foetus,
peuvent varier. Les anesthésiques locaux sont les plus largement utilisés dans les
traitements dentaires. Il est donc important de comprendre les effets potentiels de ces
molécules pendant la grossesse.

La mere et le foetus sont reliés I'un a I'autre par le placenta. C’est par cet organe que les
nutriments sont transférés au foetus. Les déchets produits par les processus métaboliques
chez le foetus sont transférés a la mere pour étre excrétés. Les médicaments administrés aux
femmes enceintes peuvent affecter le foetus apres leur transfert par le placenta.
Comprendre la structure et la fonction du placenta est essentiel pour comprendre comment
les médicaments sont transférés de la mére au foetus.

Bien que la méthode de transfert varie, la plupart des médicaments entrent dans la
circulation systémique du foetus par diffusion passive. Certains médicaments sont transférés
au foetus par divers transporteurs actifs situés sur le placenta. L’échange de médicaments se
produit également par diffusion facilitée, phagocytose et pinocytose

Moshira et al. ont étudié les effets toxiques des anesthésiques locaux lidocaine et
étidocaine, injectés a des agneaux foetaux et néonatals. Des tendances similaires en matiére
d'effets toxiques ont été observées dans les deux groupes lorsque la concentration en
analgésique local était supérieure a la concentration en toxicité 521,
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Contrairement a ce qui avait été prévu, les effets toxiques des anesthésiques locaux ne sont
pas exprimés de maniére plus visible chez I'agneau néonatal que chez le mouton adulte. Le
volume de distribution des médicaments est élevé chez les foetus car ceux-ci ont une grande
distribution de vaisseaux sanguins, ce qui explique peut-étre pourquoi les foetus ont une
sensibilité réduite aux effets toxiques des médicaments.

Par contre, la sensibilité a la toxicité neurologique et cardiovasculaire des anesthésiques
locaux est accrue chez les foetus asphyxiés. La liaison des protéines aux anesthésiques
locales est réduite chez le foetus atteint d'asphyxie par rapport a un foetus sain et la lidocaine
est piégée 2 la suite d'une acidose tissulaire 2.

Les anesthésiques locaux doivent étre utilisés avec prudence pour les foetus présentant un
risque d'asphyxie élevé ou des conditions générales médiocres, car ils risquent de subir les
effets indésirables des anesthésiques locaux.

La gravité des effets d'un anesthésique local sur le feetus est déterminée par la quantité
d'anesthésique local administrée a travers le placenta, mais aussi par plusieurs autres
parametres tels que la méthode d'administration, |'utilisation de vasoconstricteurs, le taux
métabolique, la demi-vie de I'anesthésique local chez la mére, I'étendue de la liaison aux
protéines foetales et maternelles et par le pKa (constante de dissociation acide) de
I'anesthésique local 3.

Les anesthésiques locaux peuvent étre classés en deux types: ester ou amide. Les
anesthésiques locaux de type esters sont rapidement hydrolysés par I'estérase dans le
plasma et ont donc une durée d’action plus courte et peu d’effets sur le foetus que les types
amides. Cependant les types esters sont plus susceptibles de provoquer des réactions
allergiques, ce qui peut constituer un danger pour la mére et le feetus.

En comparaison, les types amides ont un métabolisme plus complexe. Leur élimination
s’effectue principalement par voie hépatique, et leur probabilité d’induire des réactions
allergiques est tres faible 531 Les anesthésiques locaux de type amide (lidocaine,
mépivacaine, articaine, priocaine), qui sont largement utilisés en clinique, exercent
différents effets en fonction de leur type. La quantité d'anesthésie de type amide
administrée au foetus est largement affectée par I'ampleur de la liaison aux protéines
maternelles. Seuls les composés libres qui ne lient pas les protéines sont transférés au feetus
par le placenta.

Il faut par conséquent utiliser les substances ayant une forte liaison aux protéines
plasmatiques, pour maintenir I'effet systémique a un faible niveau. Plus une molécule est
liée aux protéines sériques, moins elle traverse la barriere placentaire. La liaison a I'albumine
est réduite pendant la grossesse; en conséquence, seules les préparations ayant une liaison
de I'albumine 290% (chez la femme non enceinte) doivent étre utilisées chez la femme
enceinte. L’étude la plus récente publiée en 2016, révele que I'articaine et la bupivacaine
répondent a ces critéres B4 La mépivacaine (par ex. Scandonest®) devrait étre évitée, celle-
ci pouvant traverser la membrane placentaire.

Théoriquement, la bupivacaine devrait avoir les effets les plus faibles sur le foetus parmi tous
les types d'amides. Pour cette raison, la bupivacaine est largement utilisée comme
anesthésique local dans le domaine de I'obstétrique. Cependant, a des niveaux toxiques, la
bupivacaine inhibe la conduction cardiaque, ce qui entraine un arrét cardiaque avec de
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faibles chances de survie. Pour cette raison, la bupivacaine a haute concentration n'est
actuellement pas utilisée pour induire une anesthésie locale lors d'un traitement dentaire.
Des adjuvants vasoconstricteurs sont ajoutés a I'anesthésique local pour réduire son
absorption, sa toxicité et augmenter les effets analgésiques. L'épinéphrine est généralement
ajoutée a I'anesthésique contenue dans une carpule en tant que vasoconstricteur. La
vasoconstriction induite par I'épinéphrine retarde I'absorption des anesthésiques locaux par
la mere, ce qui permet a l'absorption de I'anesthésique de se développer progressivement
dans la circulation générale de la mére, tout en permettant également une augmentation
progressive des taux sanguins de I'anesthésique local. L'épinéphrine peut réduire le flux
sanguin dans l'utérus dans une mesure proportionnelle a sa dose et réduire la force
contractile utérine ..

Il en va de soi que les femmes enceintes avec antécédents médicaux et qui sont plus
vulnérables face aux complications de la grossesse sont également plus sujettes aux effets
secondaires des anesthésiques locaux, méme a des doses couramment administrées. Il en va
de méme des femmes enceintes qui lors de leur grossesse souffrent de pré-éclampsie.

La liaison aux protéines des anesthésiques locaux se retrouve plus réduite chez ces femmes
et une grande quantité d’anesthésiques peut étre transférée au feetus. De plus,
I'épinéphrine incluse dans une cartouche dentaire peut considérablement contracter les
vaisseaux sanguins a l'intérieur de I'utérus et réduire le flux sanguin vers le placenta. Par
conséquent, les anesthésiques locaux doivent étre utilisés avec prudence dans ces
situations.

Les concentrations toxiques d'anesthésiques locaux sont similaires chez le foetus et la mére.
Lors de l'utilisation d'anesthésiques locaux chez la femme enceinte, il convient de prendre
en compte les effets de I'anesthésique local sur la mére et le foetus et de déterminer
soigneusement la posologie du médicament (56l

La quantité d’additifs vasoconstricteurs, a un niveau de concentration de 1: 100 000, ne
suffit pas pour influencer le flux sanguin utéro-placentaire 571,

Cependant, ce fait peut étre important pendant le troisieme trimestre en présence d’une
insuffisance placentaire préexistante. En effet, les vasoconstricteurs tels que I'adrénaline et
la noradrénaline peuvent réduire l'irrigation du placenta par la stimulation des récepteurs, et
ainsi provoquer une hypoperfusion placentaire et une une tachycardie fcetale. Raison pour
laquelle il est préférable d’administrer I'adrénaline a une dilution plus élevée (par exemple
1:200000) ¥,

Concernant la méthode d’anesthésie, il est intéressant de savoir que I'anesthésie
intraligamentaire a de nombreux avantages, tels que la réduction considérable de la
guantité d'anesthésique et de vasoconstricteur, il n’y a également pas d'effets systémiques
et pas de risque d'injection intravasculaire (641,

Pour résumer, selon une étude publiée dans le Journal de I’American Dental Association
(JADA) en 2015, I'anesthésie locale s’avére sans danger. Les chercheurs ont comparé les
résultats de la grossesse entre un groupe de femmes exposées a un traitement dentaire avec
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anesthésiques et un groupe témoin non traité. L'étude montre que |'exposition aux soins
dentaires et aux anesthésiques locaux pendant la grossesse n'est pas associée a un risque
accru de problemes médicaux majeurs chez le nouveau-né. L'étude a également comparé le
taux de fausses couches, d'accouchements prématurés et de poids a la naissance entre les
deux groupes et n'a trouvé aucune raison d'associer traitement dentaire et anesthésiques
locaux 3 un risque accru de résultats négatifs °%.

La prescription d’antibiotique est également un grand sujet qui nécessite d’étre investigué,
en effet selon nos résultats la majorité des médecins dentistes prescrivent la pénicilline en
cas d’infections bactériennes durant la grossesse.

Les antibiotiques les mieux évalués chez la femme enceinte sont les antibiotiques de la
classe des béta-lactamines, tel que la pénicilline, I'ampicilline, et les céphalosporines,
également combinés avec un inhibiteur de la béta-lactamase (p.ex 'acide clavulanique).

La posologie doit étre élevée, car ces antibiotiques sont excrétés inchangés par les reins, et
leur clairance rénale est souvent augmentée pendant la grossesse.

Les antibiotiques de deuxieme choix (p.ex. en cas d’allergie a la pénicilline) sont les
macrolides (p.ex. érythromycine). Les tétracyclines sont contre-indiquées pendant la
grossesse et chez les enfants de moins de 9 ans en raison de |'apparition de dyscolorations
irréversibles de I'’émail dentaire et des retards de la croissance osseuse.

En urgence endodontique, la pate Ledermix est couramment utilisée. Cette derniére est
composée de Déméclocycline calcique, un antibiotique de la classe des tétracyclines et de
Triamcinolone acétonide, un corticostéroide synthétique. La pate Ledermix ne doit donc pas
étre utilisée chez les femmes enceintes en raison de son contenu en déméclocycline . 1|
est préférable de le remplacer par de I’hydoxyde de calcium.

Une autre classe de médicaments fréquemment prescrite par les médecins-dentistes sont
les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). Il faut particulierement préter attention a
leur prescription durant certaines périodes de la grossesse.

En effet, des risques accrus de fausses couches et de malformations sont associés a
['utilisation d'AINS en début de grossesse. Au 3e trimestre, une fermeture prématurée du
canal artériel peut se produire, provoquant une hypertension pulmonaire foetale. La
fonction rénale du foetus et du nouveau-né peut également étre perturbée par les AINS, en
particulier par l'intermédiaire d'une diminution de la perfusion rénale ; un oligohydramnios
peut résulter de la diminution de la production foetale d'urine (601

Le canal artériel est un vaisseau sanguin situé entre I'artere pulmonaire et I'aorte
descendante, il constitue la voie d’éjection principale du ventricule droit dés 6 semaines
d’aménorrhées. Durant la grossesse, le maintien de I'ouverture du canal artériel est essentiel
et est sous la dépendance d’agents vasodilatateurs. Ces derniers visent a contrebalancer les
mécanismes naturels de vasoconstriction. Les prostaglandines, plus particulierement la PGE2
et la PGI2 sont probablement les agents vasodilatateurs les plus importants pour le maintien
de I'ouverture du canal artériel durant la seconde partie de la grossesse. A la naissance,
I’exclusion de la circulation placentaire et I’aération pulmonaire (entrainant une
augmentation de la saturation en oxygéne du sang) aboutissent a la fermeture du canal
artériel. La fermeture normale du canal artériel apparait donc dans les premiers jours aprés
la naissance .
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Les AINS sont donc susceptibles de nuire au contrdle de la pression artérielle et d'aggraver la
fonction rénale du feetus, une insuffisance cardiaque congestive foetale peut également se
produire ainsi qu’un état d’anasarque °*

Par conséquent, les AINS sont contre-indiqués des la 30e semaine d’aménorrhée révolue,
ils ne doivent étre administrés que si les bénéfices maternels I'emportent sur les risques
foetaux potentiels, a la dose efficace la plus faible et pour la durée la plus courte possible
Le paracétamol, par contre, est considéré comme un médicament s(r pendant la grossesse.
Il est I'analgésique recommandé en cas de douleur lors de la grossesse.

Selon une étude cas-témoins avec 11610 enfants versus 4500 controles, I'incidence des
malformations n’a pas été augmentée apres la prise orale de paracétamol au cours du
premier trimestre de grossesse, ce qui confirme les résultats des travaux antérieurs.

Le paracétamol est également considéré comme s(r pendant la phase de lactation; pour
chaque repas de lait maternel, la dose maximale de paracétamol est estimée a 3 a 4,8% de la
dose maternelle ajustée au poids corporel (541,

Enfin, il est nécessaire de soulever encore quelques points non abordés dans la thése et qui
peuvent également soulever des doutes chez les praticiens. La question du fluor en
prophylaxie n’est pas un danger, car a des concentrations élevées, le placenta agit comme
une barriére au fluorure (a partir de 0,4 ppm). Il n’y a d’ailleurs aucun effet protecteur des
caries pour I'enfant avec un apport accru en fluorure (bien que ce soit le cas pour la mere),
et aucun risque de fluorose intra-utérine due au dentifrice fluoré ¢3!,

L'iode par contre passe la barriére placentaire et entre dans le lait maternel. L'apport accru
d'iode (>1semaine) peut mener a un risque accru d’intoxification thyroidienne du foetus ou
du nourrisson. La mise en place de matériel iodé au niveau des plaies (meéches de gaze avec
iodoforme) est a éviter durant la grossesse .

Les solutions a la chlorexidine quant a eux ne posent aucun probléme, méme a
concentration élevée (0.2%). La chlorexidine est par ailleurs considérée comme le gold
standard pour le contréle chimique de la plaque (551,

[62]

CONCLUSION

En conclusion, tous les praticiens sont d’avis que le suivi et la prise en charge de la femme
enceinte au niveau de sa santé orale devrait faire partie intégrante des soins prénataux. Le
lien entre la santé orale et la santé systémique est clairement établi.

On sait que la femme enceinte est plus vulnérable face aux pathologies dentaires et
parodontales. Et qu’a I'inverse, les pathologies bucco-dentaires peuvent avoir une
conséquence sur le bon déroulement de la grossesse (risques d’accouchement prématuré,
de naissances d’enfants prématurés de faible poids et de pré-éclampsie).

La prise en charge de la femme enceinte par les médecins-dentistes a longtemps posé
probléeme pour bon nombre de praticiens, la majorité souléve le manque de connaissance
chez la femme enceinte au niveau de I'importance de la santé bucco-dentaire.

Les soins pratiqués peuvent différer selon le stade de la grossesse. Les réponses recues sont
variables pour certains types de traitements alors que pour d’autres, les avis convergent.
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Avant la grossesse, un examen bucco-dentaire complet ainsi qu’un bilan parodontal devrait
étre réalisé. Il s’agit 1a du meilleur moment pour réaliser des soins dentaires si un traitement
est nécessaire.

Le tableau suivant résume quelques recommandations de la prise en charge bucco-dentaire
chez la femme enceinte :

Résumé des recommandations dans la prise en charge de la femme enceinte par le
médecin-dentiste

1° trimestre :

e Soins urgents visant a traiter la douleur et/ou I'infection

e Sensibiliser la patiente aux modifications buccales et insister sur les instructions
d’hygiene

e Détartrage recommandé

e Radiographies a éviter (uniquement en cas d’urgence)

2° trimestre :

e Période la plus favorable a tous les soins

e Suivi régulier peut étre pratiqué durant cette période
e Détartrage et soins conservateurs principalement

e Radiographies uniqguement en cas de besoin

3e trimestre :

e Tous les soins possibles au début du 3° trimestre, mais a éviter a partir du milieu du
troisieme trimestre

e Favoriser de cours rendez-vous au vu de I'approche du terme et I'inconfort de la
patiente

e Installation de la patiente : position semi-assise ou avec surélévation de la hanche
droite (coussin pour éviter une compression de la veine cave)

e Radiographies uniqguement en cas de besoin

Au cours du ler trimestre, les soins urgents visant a traiter la douleur et/ou I'infection
doivent étre réalisés, il faut également profiter lors de la consultation pour sensibiliser la
patiente aux modifications buccales qui peuvent se produire au cours de sa grossesse, et
insister sur les instructions d’hygiene buccale. Un détartrage est recommandé s’il n’a pas été
fait avant. Le 2e trimestre reste la période la plus favorable a tous les soins. Un suivi régulier
peut étre pratiqué durant cette période, incluant un examen clinique, et en cas de besoin un
examen radiologique, un détartrage et des soins conservateurs principalement. Notons que
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les soins conservateurs, endodontiques, prothétiques, ainsi que les surfagages sont
pratiqués par la majorité des praticiens indépendamment de la période de la grossesse.
Cependant, s’il faut choisir la période la plus appropriée pour ces soins, il s’agit bien du 2e
trimestre. Finalement au cours du 3e trimestre, tout comme au 2e trimestre tous les soins
sont possibles, mais il faut favoriser de cours rendez-vous, étant donné I'approche du terme
et par conséquent l'inconfort de la patiente.

Pour conclure cette these, certes il faudrait plus d’études pour clarifier au mieux la situation
et avoir des guidelines plus précises, cependant nous pouvons affirmer que les
connaissances actuelles au sujet de la prise en charge de la femme enceinte ne sont pas
insuffisantes, mais que les incertitudes chez les praticiens subsistent. Pour remédier a cela,
et comme tous les praticiens participants I'ont d’ailleurs soulevé, le theme de la prise en
charge bucco-dentaire des femmes enceintes devrait étre plus abordé durant la formation
des étudiants en médecine dentaire, par ailleurs il faudrait organiser des cours de
formations continues pour les médecins-dentistes, et également intensifier la réalisation de
brochures d’informations pour les patientes et les praticiens.

Un autre point est le réle clé que le gynécologue pourrait jouer dans le dépistage de
certaines affections parodontales en effectuant un examen oral de base, ou en référant la
patiente directement au médecin-dentiste, ce qui permettrait de faciliter la transmission
d’informations, une prise en charge précoce et surtout une prise de conscience par les
femmes enceintes du bénéfice éventuel qu'apporterait une consultation chez le médecin-
dentiste.

Pour qu'une telle prise en charge puisse étre réalisée, une approche interdisciplinaire
structurée devrait étre organisée, incluant des cours de formation continue

permettant aux médecins-dentistes, hygiénistes et gynécologues de collaborer et d'étre
tenus a jour sur les nouvelles approches recommandées. Parallelement a cela, il faudrait
encourager les futures femmes enceintes a avoir un suivi régulier chez leur médecin-dentiste
et leur hygiéniste afin de prévenir de potentielles complications orales ou systémiques.
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ANNEXES

Tableau S1 : Utilisation des anesthésiques et médicaments

Méd. Dent. Méd.Dent. Total
Romands Alémaniques Méd. Dent.
(n=100) (n=100) (n=200)
Question 5
Selon vous I'anesthésie locale est-
elle une contre-indication chez ces
patientes ? (plusieurs réponses
possibles)
-Non 69 (69%) 69 (69%) 138 (69%)
-Oui, durant le 1*" trimestre 15 (15%) 13 (13%) 28 (14%)
-Oui, durant le 2° trimestre 2 (2%) 2 (2%) 4 (2%)
-Oui, durant le 3° trimestre 14 (14%) 16 (16%) 30 (15%)
Question 6
Si vous avez répondu oui a la
question précédente, précisez la
raison :
-Anesthésie contient des 6 (6%) 7 (7%) 13 (13%)
molécules toxiques pour le foetus
-Risque de contractions utérines, 20 (20%) 19 (19%) 39 (19,5%)
voire accouchement prématuré
-Autre : 3(3%) 2 (2%) 5(2,5%)
Question 7 :
Si vous deviez anesthésier une
femme enceinte pour un
traitement dentaire, quel type
d’anesthésie utiliseriez-vous ?
-Anesthésie avec vasoconstricteur | 52 (52%) 64 (64%) 116 (58%)
habituel
-Anesthésie sans vasoconstricteur | 48 (48%) 36 (36%) 84 (42%)
Type de molécule injectée :
Lidocaine 4 (4%) 21 (21%) 25 (12,5%)
Prilocaine 1(1%) 0 (0%) 1(0,5%)
Articaine 36 (36%) 32 (32%) 68 (34%)
Mépivacaine (Scandonest) 15 (15%) 5 (5%) 20 (10 %)

Question 9a
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Pensez-vous que la prescription
d’antibiotiques peut causer un
risque durant la grossesse ?

-Non 33 (33%) 30 (30%) 63 (31,5%)
-Oui durant le 1*" trimestre 55 (55%) 59 (59%) 114(57%)
-Oui durant le 2° trimestre 35 (35%) 37 (37%) 72(36%)
-Oui durant le 3° trimestre 38 (38%) 36 (36%) 74 (37%)
-Pas de réponse 3 (3%) 2 (2%) 5(2,5%)
Question 9b

Si nécessaire, a quelle fréquence

prescririez-vous les antibiotiques

suivants ? (Indiquez par une croix)

Pénicillines

-Toujours 56 (56%) 46 (46%) 102 (51%)
-Parfois 39 (39%) 29 (29%) 68(34%)
-Jamais 0 (0%) 17 (17%) 17(8,5%)
-Pas de réponse 5(5%) 8 (8%) 13 (6,5%)
Métronidazole

-Toujours 6 (6%) 2 (2%) 8 (4%)
-Parfois 30 (30%) 33 (33%) 63(31,5%)
-Jamais 51 (51%) 55 (55%) 106(53%)
-Pas de réponse 13 (13%) 10 (10%) 23 (11,5%)
Macrolides

-Toujours 6 (6%) 25 (25%) 31(15,5%)
-Parfois 23 (23%) 18 (18%) 41(20,5%)
-Jamais 58 (58%) 47 (47%) 105(52,5%)
-Pas de réponse 13 (13%) 10 (10%) 23(11,5%)
Doxycycline

-Toujours 3(3%) 1(1%) 4(2%)
-Parfois 11 (11%) 11 (11%) 22(11%)
-Jamais 73 (73%) 76 (76%) 149(74,5%)
-Pas de réponse 13 (13%) 12 (12%) 25(12,5%)
Question 10

Pensez-vous que la prescription

d’AINS peut causer un risque

durant la grossesse ?

-Non 10 (10%) 28(14%)
-Oui durant le 1 trimestre 64 (64%) 126(63%)
-Oui durant le 2° trimestre 52 (52%) 81(40,5%)
-Oui durant le 3° trimestre 65 (65%) 115(57,5%)
-Pas de réponse 7 (7%) 12(6%)
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Le tableau S1 reléve les résultats concernant I'utilisation des anesthésiques et des
médicaments, tels que les antibiotiques et les AINS.

Dans quasi 70% des cas, I'anesthésie locale n’est pas une contre-indication chez les femmes
enceintes, selon les praticiens qu’ils soient alémaniques ou romands. La contre-indication est
relevée dans 15% des cas au 1° et au 3° trimestre.

Parmi les résultats positifs quant a la contre-indication de I'anesthésie, la majorité souléve le
risque de contractions utérines, voire d’accouchement prématuré. Une minorité pense que
I'anesthésie contient des molécules toxiques pour le foetus.

Les avis divergent concernant le type d’anesthésie (avec ou sans vasoconstricteur). En effet,
preés de la moitié des praticiens romands utiliseraient I'anesthésie sans vasoconstricteur et
un peu plus de 50% d’entre eux utiliseraient I'anesthésie avec vasoconstricteur, il n’y a par
conséquent pas de différence importante entre les deux groupes.

Du coté des praticiens alémaniques, la différence est plus flagrante. En effet, plus de 60%
d’entre eux utiliseraient I'anesthésique avec vasoconstricteur et quasi 40% utiliseraient
I’'anesthésie sans vasoconstricteur.

La molécule injectée en majorité par les praticiens est 'articaine. Aprés 'articaine, la
lidocaine est la plus injectée par les praticiens alémaniques, alors que chez les praticiens
romands il s’agit plutot de la mépivacaine (scandonest).

Concernant la prescription des antibiotiques a une femme enceinte, plus de la moitié des
dentistes romands (55%), ainsi que suisses alémaniques (59%) pensent qu’il y a un risque
durant le 1e trimestre. Plus d’un tiers des praticiens aussi bien romands qu’alémaniques
pensent qu’ll peut y avoir un risque également durant le 2e trimestre et le 3e trimestre. Un
bon tiers cependant ne voit pas de risques a prescrire les antibiotiques durant la grossesse.

Pour ce qui est de la fréquence de prescription des antibiotiques, la pénicilline est prescrite
dans plus de la moitié des cas par les médecins-dentistes romands, et dans pres de la moitié
des cas (46%) par les dentistes alémaniques. Environ 1/5 des praticiens alémaniques
cependant, ne prescrivent jamais la pénicilline. Les autres classes d’antibiotiques, tels que le
métronidazole, les macrolides et la doxycycline sont beaucoup moins prescrits. 50% des
praticiens romands par exemple ne prescrivent jamais le métronidazole, c’est le cas
également de 55% des médecins dentistes alémaniques. Plus de 50% des praticiens romands
et pres de la moitié des praticiens alémaniques ne prescrivent jamais les macrolides. Enfin, la
doxycycline n’est également jamais prescrite dans plus de 70% des cas par les médecins-
dentistes en général.

Pour ce qui est des anti-inflammatoires non stéroidiens, la majorité des praticiens pensent
que cela peut causer un risque durant la grossesse, surtout lors du 1° et du 3° trimestre. En
effet, 64% des dentistes romands et 62% des dentistes alémaniques trouvent que la
prescription des AINS peut causer un risque chez la femme enceinte durant le 1° trimestre. Il
est intéressant de noter que les chiffres sont quasiment similaires des deux cotés. Durant le
3° trimestre, les praticiens romands pensent en majorité (65%) que la prescription des AINS
peut causer un probléme, 50% des praticiens alémaniques sont du méme avis.
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Questionnaire version frangaise

UNIVERSITE
DE GENEVE

FACULTE DE MEDECINE
Clinique universitaire de
médecine dentaire

Division de parodontologie
Andrea Mombelli
Professeur

Questionnaire anonyme a l’intention des médecins-dentistes

Sexe:F/ M Age: ... Région ol VOUS EXErcez : .....cccccerueen.

Spécialité (entourez votre réponse) :
médecine dentaire générale - parodontologie - orthodontie - prothese - chirurgie - maxillo-faciale

Année d’obtention du diplome : .........

Nom de l'université ou vous avez obtenu votre diplome : ............

Question 1. En moyenne, combien de patients au total recevez-vous dans votre cabinet par semaine
?

O Entre 10 et 20
O Entre 20 et 40
O Entre 40 et 60
3 >60

Question 2. Quel est le nombre de patientes enceintes que vous recevez dans votre cabinet par
mois ?

3 Aucune

O Entrelet3
O Entre3 et5
a>5

Question 3. Pendant vos études et/ou votre formation continue avez-vous eu assez d’informations
sur la prise en charge bucco-dentaire de la femme enceinte ?

O Aucune information sur ce sujet
O Informations insuffisantes, manque de guidelines
O Suffisamment informé pour étre a I'aise avec la prise en charge de ce groupe de patientes

Question 4. Quels sont les motifs les plus courants de consultation ? (classez les réponses du plus
courant selon vous = 1 au moins courant = 5)
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.. Plaintes de saignements gingivaux (raisons parodontales)
.. En urgence pour une douleur dentaire, infection (abces)
.. Contrdle dentaire de routine

.. Lésion buccale (aphtes, épulis)

Question 5. Selon vous I'anesthésie locale est-elle une contre-indication chez ces patientes ?
(plusieurs réponses possibles)

3 Non

3 Oui durant le 1% trimestre
3 Oui durant le 2° trimestre

3 Oui durant le 3° trimestre

Question 6. Si vous avez répondu oui a la question précédente, précisez la raison :

O Anesthésie contient des molécules toxiques pour le feetus

0 Risque de contractions utérines, voire d’accouchement prématuré
O Autre (précisez).....

Question 7. Sivous deviez anesthésier une femme enceinte pour un traitement dentaire, quel type
d’anesthésie utiliseriez-vous ? Merci de préciser également le type de molécule injectée.

O Anesthésie avec vasoconstricteur habituel

O Anesthésie sans vasoconstricteur
OType de molécule injectée : lidocaine, prilocaine, autre (précisez) :

Question 8. Quels actes/ traitements pourraient étre réalisés chez la femme enceinte ? (cochez les

cases)

Durant 1%
trimestre

Durant 2%
trimestre

Durant 3°
trimestre

A n’importe quel
trimestre

Apres la
grossesse

Radiographies

Détartrage

Surfacage

Composites

Extractions

Endodontie

Chirurgie

Prothése fixe

Prothése amovible

Orthodontie

Blanchiment
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Question 9 a. Pensez-vous que la prescription d’antibiotiques peut causer un risque durant la
grossesse ?

3 Non

3 Oui durant le 1*" trimestre
3 Oui durant le 2° trimestre
3 Oui durant le 3° trimestre

Question 9b. Sinécessaire, a quelle fréquence prescririez-vous les antibiotiques suivants ? (Indiquez
par une croix)

Toujours | Parfois | Jamais

Pénicillines

Métronidazoles

Macrolides (érythromycine)

Doxycycline

Question 10. Pensez-vous que la prescription d’AINS peut causer un risque durant la grossesse ?

3 Non

O Oui durant le 1* trimestre
O Oui durant le 2° trimestre
3 Oui durant le 3° trimestre

Question 11. Quelles sont les manifestations bucco-dentaires les plus fréquentes chez la femme
enceinte selon vous ? (Classez les réponses du plus courant= 1 au moins courant =7)

.. Gingivite gravidique

.. Caries

.. Perte des dents

.. Parodontite

... Erosions dentaires

.. Sensibilités (chaud, froid)

.. Lésions stomatologiques (épulis, aphtes,...)

Question 12. Quels sujets abordez-vous plus souvent avec vos patientes enceintes ?

Toujours Parfois | Jamais

Instructions d'hygiene

Lien entre la parodontite et les complications de la grossesse
Transmission de la carie au nouveau-né
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Question 13. Dans votre cabinet, avez-vous a disposition des brochures ou catalogues d’information

concernant la santé bucco-dentaire chez la femme enceinte ?

3 Oui
3 Non

Question 14. Dans quelle mesure étes-vous d’accord avec les affirmations suivantes :

A.

Le lien entre les maladies parodontales et les complications de la grossesse est trop
minime pour en informer mes patientes.

3 totalement d’accord
3 moyennement d’accord
3 pas d’accord

Les femmes devraient recevoir des soins dentaires préventifs avant et pendant la
grossesse.

O totalement d’accord
3 moyennement d’accord
O pas d’accord

Les femmes enceintes devraient seulement recevoir des soins d’urgence.

3 totalement d’accord
3 moyennement d’accord
3 pas d’accord

Une parodontite non traitée pendant la grossesse peut augmenter le risque de
développer une pré-éclampsie.

O totalement d’accord
3 moyennement d’accord
O pas d’accord

Une parodontite non traitée pendant la grossesse peut augmenter le risque d’un
poids faible du bébé a la naissance.

3 totalement d’accord
O moyennement d’accord
O pas d’accord

Les soins dentaires devraient faire partis des soins prénataux.

3 totalement d’accord
3 moyennement d’accord
3 pas d’accord
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G. Informer une femme enceinte au cabinet prend du temps sur la consultation, raison
pour laquelle je ne le fais pas systématiquement.

O totalement d’accord
O moyennement d’accord
O pas d’accord

Question 15. Selon vous, quelles sont les obstacles a la prise en charge bucco-dentaire chez les
patientes enceintes ?

O Manque de guidelines a ce sujet
O Manque de temps durant la consultation
0 Manque de connaissances chez les femmes enceintes sur I'importance de la santé bucco-dentaire

O Connaissances limitées chez les médecins-dentistes au sujet de la prise en charge de ce groupe de patientes
(3 AULIE FQISON @ PrECISEI: .vevvieieeeiereeecveteree et ereeeteeteaeeteaetaeebeesass et sesseses st aas et setarssbenss st et ssssesetenesssesennens

Question 16. Pensez-vous que le théme de la prise en charge bucco-dentaire des femmes enceintes
devrait étre plus abordé durant la formation des étudiants en médecine dentaire ?

3 Oui
3 Non
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Questionnaire version allemande

UNIVERSITE
DE GENEVE

FACULTE DE MEDECINE
Clinique universitaire de
médecine dentaire

Division de parodontologie
Andrea Mombelli
Professeur

Anonyme Umfrage an Zahndrzte

Geschlecht : F/ M Alter: ........
Region, in der Sie den Beruf ausiiben ...................

Schwerpunkt (Kreisen Sie bitte die zutreffende Antwort ein)
Allgemeine Zahnheilkunde - Parodontologie - Kieferorthopadie - Prothetik - Chirurgie - Kieferchirurgie

Jahr lhres Abschlusses: .........

Name der Universitdt, an der Sie lhren Abschluss gemacht haben: ............

Frage 1. Wie viele Patienten behandeln Sie durchschnittlich pro Woche in lhrer Zahnarztpraxis?

3 Zwischen 10 und 20
3 Zwischen 20 und 40
O Zwischen 40 und 60
3 >60

Frage 2. Wie viele schwangere Patientinnen behandeln Sie pro Monat in Ihrer Zahnarztpraxis?

O Keine

O Zwischen 1 et 3
O Zwischen 3 et 5
O>5

Frage 3. Haben Sie wihrend lhres Studiums und / oder lhrer Weiterbildung geniigend Informationen
zur Mundpflege von Schwangeren erhalten?

3 Keine Informationen zu diesem Thema

O Unzureichende Information, fehlende Richtlinien
O Ausreichend Information, um mit der Versorgung dieser Patientengruppe gut klar zu kommen

Frage 4. Was sind die haufigsten Griinde, flr die Sie von Schwangeren konsultiert werden? (Ordnen
Sie die Antworten nach Haufigkeit, 1= haufigster Grund, 5 = seltenster Grund)
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... Zahnfleischbluten (parodontale Ursachen)
.. notfallmassig, aufgrund von Zahnschmerzen, Infektionen (Abszessen)
.... Routinemassige zahnérztliche Kontrolle
... Orale Lasion (Aphten, Epulis)
... andere (Grund angeben): ....
Frage 5. Denken Sie, dass eine Lokalanasthesie bei schwangeren Patientinnen kontraindiziert ist?
(mehrere Antworten moglich)

3 Nein

3 Ja, wahrend des 1. Trimesters
3 Ja, wahrend des 2. Trimesters
3 Ja, wahrend des 3. Trimesters

Frage 6. Wenn Sie die vorherige Frage mit Ja beantwortet haben, bitte geben Sie den Grund dafir an:

O Anésthesie enthalt fur den Fotus toxische Molekiile
O Risiko von Uteruskontraktionen, oder sogar Friihgeburt
O Andere (Grund angeben)...

Frage 7. Wenn Sie eine schwangere Frau zur Zahnbehandlung betduben missten, welche Art von
Andsthesie wiirden Sie verwenden? Bitte geben Sie auch die Art des injizierten Molekdils an.

O Anésthesie mit (iblichem Vasokonstriktor
O Anésthesie ohne Vasokonstriktor
O Art des injizierten Molekiils: Lidocain, Prilocain, andere (bitte angeben): .............

Frage 8. Welche Massnahmen / Behandlungen kénnten bei Schwangeren durchgefiuhrt werden?
(Kastchen bitte ankreuzen)

Wahrend des | Wahrend des | Wahrend des | Unabhangig Nach der
1. Trimesters 2. Trimesters | 3. Trimesters | vom Trimester | Schwangerschaft

Réntgen

Professionnelle
Zahnreinigung

Scaling/root planing

Kompositfiillungen

Extraktionen

Wurzelbehandlungen

Chirurgie
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Festsitzende Prothetik

Abnehmbare Prothesen

Kieferorthopadie

Zahnbleaching

Frage 9 a. Denken Sie, dass die Verschreibung von Antibiotika in der Schwangerschaft ein Risiko
darstellt?

3 Nein

3 Ja, wahrend des 1. Trimesters
3 Ja, wahrend des 2. Trimesters
3 Ja, wahrend des 3. Trimesters

Frage 9b. Wie oft wiirden Sie bei Bedarf die folgenden Antibiotika verschreiben? (mit einem Kreuz
angeben)

Immer Manchmal Nie

Penizillin

Metronidazol

Makroliden (Erythromycin)

Doxycyclin

Frage 10. Denken Sie, dass die Verschreibung von NSAIDs ein Risiko wahrend der Schwangerschaft
verursachen kann?

O Nein

3 Ja, wahrend des 1. Trimesters
3 Ja, wahrend des 2. Trimesters
O Ja, wahrend des 3. Trimesters

Frage 11. Was sind Ihrer Meinung nach die haufigsten oralen Problemerscheinungen bei
Schwangeren? (Ordnen Sie die Antworten von der haufigsten = 1 zur seltensten = 7)

... Schwangerschaftsgingivitis
.. Karies

... Zahnverlust

.. Parodontitis

.. Erosionen
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... Empfindlichkeiten auf Warme oder Kilte
... Lasionen der Mundschleimhaut (Epulis, Aphten, ...)
... andere (bitte angeben): ......

Frage 12. Welche Themen besprechen Sie hdufiger mit Ihren schwangeren Patienten?

Immer Manchmal Nie

Mundygieneinstruktionen

Zusammenhang zwischen Parodontitis und
Schwangerschaftskomplikationen

Ubertragung von Karies auf das Neugeborene

Frage 13. Verfiigen Sie in lhrer Praxis tGber Broschiiren oder Informationskataloge zur
Mundgesundheit bei Schwangeren?

0 Ja
O Nein

Frage 14. Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu:

A. Der Zusammenhang zwischen Parodontalerkrankungen und
Schwangerschaftskomplikationen ist zu wenig wichtig, um meine Patienten zu informieren.

3 stimme véllig zu
O stimme maéssig zu
3 stimme nicht zu

B. Frauen sollten vor und wahrend der Schwangerschaft vorbeugende Zahnpflege erhalten.

3 stimme véllig zu
O stimme maéssig zu
O stimme nicht zu

C. Schwangere Frauen sollten nur Notfallversorgungen erhalten.

O stimme vollig zu
O stimme maéssig zu
O stimme nicht zu

D. Unbehandelte Parodontitis wahrend der Schwangerschaft kann das Risiko einer Praeklampsie
erhohen.

O stimme vollig zu

O stimme maéssig zu
O stimme nicht zu
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E. Unbehandelte Parodontitis wahrend der Schwangerschaft kann das Risiko fiir ein niedriges
Geburtsgewicht des Kindes erhéhen.

3 stimme vollig zu
O stimme massig zu
O stimme nicht zu

F. Zahnpflege sollte ein Teil der Schwangerschaftsvorsorge sein.

O stimme vollig zu
O stimme maéssig zu
3 stimme nicht zu

G. Eine schwangere Patientin zahnarztlich zu informieren beansprucht wahrend der
Konsultation viel Zeit, weshalb ich dies nicht systematisch bei jeder schwangeren Patientin
mache.

O stimme vollig zu
O stimme massig zu
O stimme nicht zu

Frage 15. Was stellt Ihrer Meinung nach ein Hindernis flr die zahnarztliche Betreuung Schwangeren
dar?

3 Fehlende Richtlinien zu diesem Thema

O Zeitmangel wahrend der Konsultation

0 Mangelndes Wissen bei Schwangeren (iber die Bedeutung der Mundgesundheit

O Begrenztes Wissen unter Zahnarzten Uber das Management dieser Patientengruppe

O anderer Grund (bitt€ aNZEDEN) ..o et s s e

Frage 16. Denken Sie, dass das Thema der zahnarztlichen Behandlung und Betreuung von
Schwangeren wahrend der Ausbildung von Zahnmedizinstudenten starker berlicksichtigt werden
sollte?

0 Ja
O Nein
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Lettre version frangaise accompagnant le questionnaire

UNIVERSITE
DE GENEVE

FACULTE DE MEDECINE
Clinique universitaire de
médecine dentaire

Division de parodontologie
Andrea Mombelli
Professeur

Geneve, le 16 avril 2018

Chers confreres,

J'effectue actuellement une thése de doctorat sur la prise en charge bucco-dentaire des
femmes enceintes par les médecins- dentistes exercant en Suisse. C'est pourquoi, je me
permets de vous écrire afin de solliciter votre participation a mon étude par le biais d’un
questionnaire.

Ce questionnaire, auquel vous étes libre de répondre, est réalisé de maniere anonyme et les
réponses sont récoltées afin d’établir des statistiques.

Compléter ce questionnaire ne vous prendra que quelques minutes et vos réponses sont
indispensables pour mon étude.

En vous remerciant d’avance pour votre contribution, je vous prie d’agréer, chers confréres,
mes salutations les meilleures.

PD Giannopoulou Catherine Maria Razban
Directrice de la these Candidate au doctorat
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Lettre version allemande accompagnant le questionnaire

UNIVERSITE
DE GENEVE

FACULTE DE MEDECINE
Clinique universitaire de
médecine dentaire

Division de parodontologie
Andrea Mombelli
Professeur

Genf, 16. April 2018

Sehr geehrte Kollegen,

Zurzeit mache ich eine Doktorarbeit tGber das Thema der Mundpflege von Schwangeren
durch in der Schweiz praktizierenden Zahnéarzten. Aus diesem Grund kontaktiere ich Sie, um
Sie gerne darum zu bitten, einen Fragebogen zu diesem Thema auszufillen.

Dieser Fragebogen ist anonym und die Antworten werden gesammelt, sodass am Schluss
Statistiken daraus hergestellt werden kénnen.

Das Ausfiillen dieses Fragebogens wird nur wenige Minuten lhrer Zeit nehmen und lhre
Antworten sind fir mein Studium unerlasslich.

Ich danke Ihnen sehr im Voraus fiir Ihren Beitrag. Mit besten Griissen,

PD Giannopoulou Catherine Maria Razban
Betreuerin der Doktorarbeit Doktorierende
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