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Résumé 

Les femmes traversent différentes étapes de leur vie, de la menstruation, à la grossesse et à la 

ménopause, dont nombreux changements affectant leur état de santé. Le but de ce travail est 

d'évaluer l'effet des changements physiologiques pendant la grossesse et la ménopause sur la santé 

bucco-dentaire des femmes dans la région d’El Oued. Ainsi, il est ciblé vers la détermination de la 

relation de l'âge avec la perte de dents. Ce travail a inclus 117 femmes dont les âges variaient entre 

18 et 68. Cette étude est menée par le biais d'un questionnaire visant à connaître les maladies 

affectant les gencives, les dents et la cavité buccale des femmes, le suivi d'une alimentation saine et 

le maintien du brossage des dents. Le questionnaire a révélé la présence de 80 femmes enceintes et 

37 femmes ménopausées réparties dans les différentes zones d'El oued, en particulier Guemar et El 

oued-centre. Les résultats ont également montré que 48% femmes enceintes et 41% femmes 

ménopausées se soucient de leur alimentation. De plus, les résultats ont également signalé que la 

plupart des femmes de la région souffrent de gingivite, soit 51% et 53% chez les femmes enceintes 

et ménopausées, respectivement. En conclusion, les changements hormonaux et physiologiques ont 

un impact significatif sur la santé bucco-dentaire des femmes d’El Oued, qu'elles soient enceintes ou 

ménopausées, aggravé par la négligence d'une alimentation saine et de brossage des dents. 

Mots clés: Grossesse, Ménopause, Santé bucco-dentaire, région d'El Oued. 
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Abstract 

Women go through different stages of their lives, from menstruation, to pregnancy and 

menopause, including many changes affecting their health status. The aim of this work is to evaluate 

the effect of physiological changes during pregnancy and menopause on the oral health of women in 

the region of El Oued. Thus, it is targeted towards determining the relationship of age with tooth 

loss. This work included 117 women whose ages ranged between 18 and 68. This study is conducted 

through a questionnaire aimed at knowing the diseases affecting the gums, teeth and oral cavity of 

women, monitoring a diet healthy and maintaining toothbrushing. The questionnaire revealed the 

presence of 80 pregnant women and 37 postmenopausal women distributed in the different areas of 

El Oued, in particular Guemar and El Oued-centre. The results also showed that 48% pregnant 

women and 41% postmenopausal women care about their diet. Additionally, the results also 

reported that most women in the region suffer from gingivitis, with 51% and 53% among pregnant 

and postmenopausal women, respectively. In conclusion, hormonal and physiological changes have 

a significant impact on the oral health of women in El Oued, whether pregnant or postmenopausal, 

aggravated by the neglect of a healthy diet and toothbrushing. 

Keywords: Pregnancy, Menopause, Oral health, region of El Oued. 
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 ملخص

انقطاع الطمث ، بما في ذلك العديد من التغييرات الى تمر النساء بمراحل مختلفة من حياتهن ، من الحيض إلى الحمل و

لوجية أثناء الحمل وانقطاع الطمث على صحة التي تؤثر على حالتهن الصحية. الهدف من هذا العمل هو تقييم تأثير التغيرات الفسيو

امرأة تراوحت  111. وبالتالي ، فهي تستهدف تحديد علاقة العمر بفقدان الأسنان. شمل هذا العمل يالفم لدى النساء في منطقة الواد

والأسنان  سنة. أجريت هذه الدراسة من خلال استبيان يهدف إلى معرفة الأمراض التي تصيب اللثة 81و  11أعمارهن بين 

وتجويف الفم لدى النساء ، ومراقبة اتباع نظام غذائي صحي والمحافظة على تنظيف الأسنان بالفرشاة. وكشف الاستبيان عن وجود 

الوادي. كما سط و و قمار منطقتي، ولا سيما  يامرأة بعد سن اليأس موزعة في مناطق مختلفة من الواد 71امرأة حامل و  18

٪ بعد سن اليأس يهتمن بنظامهن الغذائي. بالإضافة إلى ذلك ، أفادت النتائج أيضًا 81اء الحوامل و ٪ من النس81أظهرت النتائج أن 

٪ بين النساء الحوامل وبعد سن اليأس ، على التوالي. في  17٪ و  11أن معظم النساء في المنطقة يعانين من التهاب اللثة ، بنسبة 

لها تأثير كبير على صحة الفم لدى المرأة في الوادي ، سواء كانت حاملا أو بعد سن  الختام ، فإن التغيرات الهرمونية والفسيولوجية

 .الأسنان وتنظيفبسبب إهمال اتباع نظام غذائي صحي الخلل اليأس ، ويتفاقم 

 .ي: الحمل ، سن اليأس ، صحة الفم ، منطقة الوادالمفتاحية الكلمات
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 2 

La santé bucco-dentaire est une condition à multiples facettes, y compris la capacité de 

parler, sourire, sentir, goûter, toucher, mâcher, avaler et transmettre une gamme d'émotions à travers 

des expressions faciales avec confiance et sans douleur inconfort. La santé bucco-dentaire est une 

composante de la santé, y compris le bien-être physique et mental. Elle peut être obtenue en 

maintenant une bonne hygiène bucco-dentaire qui ne se limite pas seulement à la prévention des 

caries dentaires et des problèmes parodontaux, mais à l'amélioration de l'état de santé général d'un 

individu (HESCOT, 2017). Diverses études ont montré qu'il existe une corrélation directe entre la 

santé bucco-dentaire et la santé systémique générale d'un individu. Le maintien d'hygiène et la 

promotion d'un traitement rapide de diverses affections bucco-dentaires ont un impact positif à cet 

égard. Cependant, une attention particulière est requise en termes de santé bucco-dentaire chez les 

femmes, où la présence de différents états physiologiques tels que la puberté, la grossesse et la 

ménopause doit être davantage prise en compte, car ces conditions sont connues pour modifier l'état 

de santé général (YENEN & ATACAG, 2019). 

En outre, la grossesse est une expérience merveilleuse dans la vie d'une femme. Il s’agit d'un 

état physiologique particulier lors duquel une femme porte un embryon qui se développe dans 

l'utérus. En général, elle dure en moyenne 39 semaines et se termine par la naissance d'un être 

humain viable. Au cours de ces 9 mois, la grossesse s'accompagne de modifications importantes de 

l'organisme maternel. C'est un état physiologique, non pathologique et transitoire, caractérisé par des 

modifications physiques, métaboliques, hormonales et comportementales qui peuvent avoir des 

répercussions orales (MORBIDIT, 2020). 

Par ailleurs, la ménopause est une étape normale du développement dans la vie d'une femme, 

C'est le résultat de modifications irréversibles des fonctions hormonales et reproductives des ovaires. 

Les fluctuations hormonales affectent plus que le système reproducteur d'une femme. Les hormones 

ont des effets puissants sur le développement et l'intégrité du squelette et de la cavité buccale (SURI, 

2014). 

Cette étude vise à déterminer les effets et les problèmes des changements physiologiques et 

hormonaux des femmes enceintes et ménopausées de la région d'El Oued sur la santé bucco-

dentaire. L'étude discute également l'importance de la nutrition, de l'hygiène et de l'âge en relation 

avec la santé bucco-dentaire. 
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Ce travail se compose de trois chapitres où le premier chapitre porte sur les changements 

physiologiques pendant la grossesse et la ménopause en plus des maladies bucco-dentaire. Le 

deuxième chapitre note la méthodologie du travail suivi au cours de l'étude. Le troisième chapitre est 

consacré aux principaux résultats obtenus et à une discussion de constatations observées. Une 

conclusion et quelques perspectives complètent cette étude. 



 

 

 

 

CHAPITRE I 

Synthèse bibliographique 
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Ce chapitre cible une synthèse bibliographie sur la santé bucco-dentaire des femmes 

enceintes et ménopausées, ainsi que la relation entre le nombre des dents perdus et le nombre 

d'enfants. 

I.1. Généralités 

Auparavant et selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « la santé bucco-dentaire 

désigne l’absence de douleur chronique buccale ou faciale, de cancer buccal ou pharyngé, de lésion 

buccale, d’anomalie congénitale telle que fissure labiale ou bec de lièvre, de parodontopathie 

(affection touchant les gencives), de carie ainsi que d’autres pathologies et troubles affectant la 

bouche et la cavité buccale » (LOCKER & ALLEN, 2007). Nouvellement, la dimension de la santé 

bucco-dentaire est élargie en ajoutant le concept de bien-être après que l'OMS a élargi la définition 

de la santé en y incluant le bien-être social (BAIJU et al., 2017). Les activités quotidiennes comme 

manger, parler, sourire et les contributions créatives à la société sont des déterminants du bien-être 

d'un individu. Alors maintenant, il est entendu que la santé bucco-dentaire fait partie intégrante de la 

santé générale et du bien-être (LEE et al., 2017). Un changement de paradigme s'est produit 

concernant le concept de santé, la causalité des maladies et la prestation des soins de santé en 

médecine et en dentisterie. Le modèle médical est remplacé par le modèle socio-environnemental de 

la santé qui considère l'état de santé comme une capacité de fonctionnement optimal et de bien-être 

social et psychologique (HESCOT, 2017). Par conséquent, la santé bucco-dentaire est définie 

comme l'état de la bouche et des structures associées où la maladie est contenue, la maladie future 

est inhibée, l'occlusion est suffisante pour mastiquer les aliments et les dents ont une apparence 

socialement acceptable (BAIJU et al., 2017). 

La gencive fait partie intégrante du parodonte qui environne et soutient la dent. Avec la 

fibromuqueuse du palais dur, elle constitue la muqueuse buccale. Elle est cliniquement visible, c’est 

la raison pour laquelle le terme de parodonte superficiel est employé pour la définir ; les trois autres 

tissus parodontaux, le cément, le ligament alvéolo-dentaire et l’os alvéolaire (DRIDI & MEYER, 

2016). La dent, constituée de tissu vivant, est implantée sur le rebord alvéolaire du maxillaire 

(mâchoire supérieure) et de la mandibule (mâchoire inférieure) formant l'arcade dentaire. La dent est 

constituée de trois parties, où la couronne est la partie visible de la dent ( ROMEROWSKI & 

BOCCARA, 2017). 
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I.2. Grossesse et maladies bucco-dentaires 

Pendant la grossesse, il y a plusieurs changements physiologiques qui sont régulés par des 

facteurs hormonaux, hémodynamiques et altérations autonomes, et qui ont un impact significatif sur 

presque chaque système d'organes, y compris la cavité buccale (DINAS et al., 2007). 

I.2.1. Modifications hormonaux 

Pendant la grossesse, les taux d'œstrogène et de progestérone augmentent continuellement 

tout au long de chaque trimestre et reprennent rapidement leur valeur normale après l'accouchement. 

Pendant la grossesse, les œstrogènes et la progestérone induiront des changements physiologiques 

maternels préparant le corps de la femme pour le fœtus (NAGY et al., 2021). Il est démontré que ce 

dernière a un rôle vasodilatateur dépendant de l'endothélium pendant la grossesse qui peut influencer 

les petits vaisseaux de résistance artérielle (SANGHAVI & RUTHERFORD, 2014). 

En outre, le métabolisme du magnésium est contrôlé avec précision par les œstrogènes en 

améliorant l'utilisation et l'absorption du magnésium par les tissus mous et les os (BENGONDO et 

al., 2006). Le niveau de magnésium plasmatique est diminué par les œstrogènes, de sorte que l'on 

peut postuler que le magnésium salivaire reflète une faible valeur sérique. C'est pourquoi la 

grossesse augmente les besoins en magnésium (JAMILIAN et al., 2019). 

I.2.2. Modifications dans le système cardiovasculaire 

La grossesse est associée à une augmentation de 15 à 25 % de la fréquence cardiaque au-

dessus de la ligne de base, commençant au premier trimestre, culminant au troisième trimestre, puis 

revenant à l'état de préconception 10 jours après l'accouchement. Le volume plasmatique augmente 

de 40 % à 24 semaines de gestation, l'augmentation disproportionnée de 30 % de la masse des 

globules rouges entraînant une baisse du taux d'hémoglobine sérique et prédisposant à l'anémie de 

dilution (MORTON, 2021). Une augmentation précoce et progressive de 30 % du débit cardiaque se 

produit au cours des premier et deuxième trimestres et peut atteindre 45 % au-dessus des valeurs 

préconceptionnelles à 24 semaines (AROQUES, 2016). Le débit cardiaque est encore 15% plus 

élevé avec une grossesse gémellaire, par rapport à une grossesse unique. Au début de la grossesse, 

l'augmentation du débit cardiaque se produit en raison de l'augmentation du volume d'éjection 

systolique, et plus tard au cours de la grossesse en raison de l'augmentation de la fréquence 
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cardiaque, car le volume d'éjection systolique diminue au troisième trimestre en raison de la 

compression cave (LIMMANOVICH et al., 2014). 

Par ailleurs, les besoins en fer augmentent pendant la grossesse en raison des besoins fœto-

placentaires et des changements physiologiques tels que l'augmentation du volume sanguin et du 

nombre total de globules rouges. L'augmentation de ces taux peut également entraîner une 

diminution des taux d'hémoglobine et d'hématocrite, entraînant une prévalence accrue d'anémie et de 

carence en fer pendant la grossesse (KANGALGIL et al., 2021). 

I.2.3. Modifications salivaires 

Pendant la période gravide, le pH salivaire diminue, il passe de 6,7 à 6,2 (FARHAT, 2015). 

L’acidification peut également être due à un déficit en calcium, aux vomissements, au reflux gastro-

œsophagien et à la consommation d’aliments à dégradation acide tels que les sucres (DUPUY, 

2020). Le taux élevé de progestérone entraîne aussi une diminution de la concentration de l’anion 

bicarbonate (HCO3
-
) en lien avec la baisse du pH ce qui amoindrit le pouvoir tampon de la salive 

(FARHAT, 2015). 

I.2.4. Modifications bactériologiques 

Plusieurs études ont mis en évidence une modification de la flore microbienne pendant la 

grossesse. L’augmentation de Prevotella intermedia, bactérie à gram négative, anaérobie, est 

significative (cinq fois plus élevée dans les sites ayant un saignement au sondage). Cette bactérie est 

un germe commensal du sillon gingivo-dentaire (YAEL, 2019). Sa présence en nombre est 

responsable de la plupart des gingivites et autres lésions purulentes de la bouche (DUPUY, 2020). 

I.2.5. Modifications immunologiques 

La progestérone et l’œstrogène à fortes concentrations affectent la réponse immunitaire en 

inhibant le chimiotactisme des neutrophiles (attirance-répulsion avec un déplacement de l’organisme 

vers une substance chimique pour lutter contre un agent infectieux), la phagocytose et les activités 

antigéniques des anticorps T cellulaires (ABU-RAYA et al., 2020). 

I.2.6. Maladie bucco-dentaire 

Il est indiqué les maladies parodontales et les maladies dentaires. 
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I.2.6.1. Maladies parodontales 

Bien que la principale cause qui affecte la santé des tissus parodontaux négativement est la 

présence de bactéries dans les biofilms de la plaque dentaire, il existe également des causes ou des 

facteurs secondaires qui induisent les changements oraux et peuvent ainsi nuire au parodonte, qui 

peut être certains médicaments comme les bloqueurs de canaux calciques (CCB), des conditions 

médicales comme le diabète, une carence en vitamines ou des changements hormonaux comme 

pendant la grossesse (SINGH & SINGH, 2015). 

Les signes d'inflammation gingivale indique la destruction et l'érosion de la ligne de sulcus 

ou ulcération de l'épithélium sulculaire (KINANE et al., 2017). La cause la plus fréquente de 

saignement gingival est provoqué par un traumatisme mécanique, comme dans les cas du brossage 

des dents, des cure-dents ou d'impaction alimentaire (KUNDU, 2020). Des études ont confirmé que 

les saignements gingivaux, caractérisés par des niveaux légers à sévères accompagnés 

d'inflammation, au moment de la grossesse sont dus à la fluctuation des taux d'œstrogènes et de 

progestérone sur le parodonte, qui commencent dès la puberté (RAJES et al., 2020). 

Par addition, un autre problème avancé de gingivite est l'épulis gravidique qui est une lésion 

hypertrophique localisée qui touche environ 1 à 5% des femmes enceintes, où sa localisation 

principale est la gencive maxillaire antérieure. Cliniquement, l'épulis se présente comme une 

tuméfaction gingivale, d’aspect rouge, nodulaire unique ou polylobée, de consistance ferme, 

indolore (DUPUY, 2020).De plus, on peut observer des gingivites dites gravidiques, qui 

affecteraient 30 à 100 % des femmes enceintes. Au début de l’atteinte, la gencive marginale située 

au collet des dents, devient œdématiée, rouge, et perd son aspect granité. A un stade ultérieur, les 

papilles inter dentaires deviennent congestives et des saignements provoqués ou spontanés 

apparaissent. La gingivite peut être localisée à un secteur dentaire ou être généralisée (WU et al., 

2015). 

Des modifications inflammatoires gingivales apparaissent déjà au 2
ème

 mois de grossesse. 

Les changements continuent de se produire jusqu'au 8
ème

 mois de grossesse, étant pire aux 3
èmes

 et 

8
ème

 mois de grossesse, après quoi une certaine amélioration se produit au cours du dernier mois de 

grossesse. Après l'accouchement, l'état gingival s'est avéré similaire à celui du 2
ème

 mois de 

grossesse (VINCENT, 2015). 
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Des études ont confirmé que les gencives possèdent des récepteurs aux hormones stéroïdes 

situés au sein des parois vasculaires. Les variations hormonales de la grossesse provoquent donc une 

hypervascularisation (NAPSO et al., 2018). Les modifications tissulaires induites par les variations 

hormonales jouent un rôle cofacteur dans la pathogenèse des lésions parodontales qui reconnaissent 

toujours la plaque bactérienne comme la cause première et déterminante de la gingivite à 

gravidarum (MIGLIARIO et al., 2021). La présence d'hormones stéroïdes en grande quantité induit 

une série de modifications qui rendent les tissus gingivaux moins résistants aux bactéries pathogènes 

parodontales et une augmentation de l'exsudat gingival qui peut faciliter le recrutement de davantage 

de cellules inflammatoires dans la zone gingivale entraînant une aggravation des conditions bucco-

dentaires (RIO et al., 2015). 

Une autre étude a confirmé que l’action immunosuppressive de la progestérone favorisent 

l’action des bactéries gram négatif anaérobies responsables de la plupart des parodontopathies, 

puisqu’une partie de ces bactéries sont progestérone-dépendantes. L’action de ces bactéries se 

traduira par une destruction progressive du système d’attache de la dent avec un approfondissement 

sulcus, un développement de poches parodontales, un déséquilibre du milieu bactérien en faveur de 

la perte d’attache de la dent (destruction du ligament alvéolo-dentaire et alvéolyse) (GUILLAUME 

et al., 2019). 

Des études ont montré qu'une carence en vitamine D peut exposer les sujets à un risque, non 

seulement de faible densité minérale osseuse, d'ostéoporose ou d'ostéopénie, mais également en 

favorisant les maladies infectieuses et inflammatoires (UWITONZE et al., 2018). De même, une 

carence alimentaire en magnésium peut affecter négativement la structure parodontale en produisant 

un taux plus faible de formation d'os alvéolaire, un élargissement du ligament parodontal et une 

hyperplasie gingivale (NAJEEB et al., 2016). Ainsi, la carence en fer provoque des changements 

dans le tissu de la muqueuse buccale, qui attire la colonisation microbienne et favorise l'infection 

buccale opportuniste (KANGALGIL et al., 2021). 

I.2.6.1.1. Effet des MMP et TIMP 

Une étude est menée en Association dentaire et Département de la santé de l'Université Ege, 

Izmir, Turquie, où des échantillons de salive et de Liquide créviculaire gingival (GCF) sont prélevés 

sur 96 femmes enceintes (PW) avant et après l'accouchement. Les soixante femmes non enceintes 

appariées (N-PW) sont recrutées comme groupe témoin et un examen parodontal de la bouche 
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complète est effectué. Les niveaux de métalloprotéinase matricielle (MMP)-8, MMP-9 et inhibiteur 

tissulaire de la métalloprotéinase (TIMP-1) sont déterminés par immunofluorométrie et dosages 

immuno-enzymatiques. Le groupe PW présente des niveaux significativement plus élevés de MMP-

8 et MMP-9 dans leur salive que le groupe N-PW tandis que les niveaux salivaires correspondants 

de TIMP-1 sont significativement plus faibles dans le N-PW par rapport à l'étape post-partum. Les 

niveaux de MMP-8, MMP-9 et TIMP-1 sont plus élevés dans le GCF de PW et post-partum que 

dans celui de N-PW (ÖZTÜRK  et al., 2021). 

Les augmentations des MMP peuvent être induites par l'augmentation de la production 

d'œstrogènes et de progestérone pendant la grossesse. L'expression/l'activité des MMP peut être 

altérée lors de complications de grossesse (FRANCO et al., 2017). Les MMP représentent des 

enzymes protéolytiques structurellement apparentées mais génétiquement distinctes capables de 

dégrader presque tous les composants de la matrice extracellulaire, y compris de nombreux types de 

collagènes (ÖZTÜRK  et al., 2021). Les principaux composants du tissu conjonctif pour les 

gencives sont les fibres de collagène, les fibroblastes, les vaisseaux et les nerfs intégrés dans la 

matrice extracellulaire (KAUR & KAKAR, 2012). Les collagénases interstitielles, comme la 

collagénase-2 ou MMP-8, initient la dégradation du collagène, à savoir le collagène de type I et III 

(ÖZTÜRK  et al., 2021). La MMP-9, également connue sous le nom de gélatinase B, est capable de 

cliver la gélatine. MMP-8 et MMP-9 reflètent l'état inflammatoire, où les collagènes sont en 

conformation dénaturelle dans les tissus parodontaux et sont donc des biomarqueurs de la 

parodontite. L'équilibre entre les MMP et les TIMP jouent un rôle important dans le maintien de 

l'intégrité d'un parodonte sain (Fig.01) (ÖZTÜRK  et al., 2021). 



Chapitre I                                                                                                                                        Synthèse bibliographique 

 

 11 

 

Figure 01. Effet des MMP et TIMP (FRANCO et al., 2017)  

I.2.6.1.2. Effet physiques/mécaniques 

L'altération de la gencive peut résulter d'un brossage agressif. Un érythème diffus et une 

dénudation de la gencive attachée peuvent être dus à un brossage trop zélé. Les poils de brosse à 

dents enfoncés de force et retenus dans la gencive sont une cause fréquente d'abcès gingival aigu. Le 

traumatisme chronique de la brosse à dents entraîne une récession avec dénudation de la surface 

radiculaire (DOMINIC et al., 2020). Une soie dentaire inappropriée peut également provoquer une 

ulcération et une inflammation gingivales affectant principalement l'extrémité des papilles 

interdentaires (PALLE et al., 2018). 

I.2.6.2. Maladie dentaire 

Dans cette partie, il est noté les caries et l'érosion dentaire. 
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I.2.6.2.1. Caries dentaires 

Les femmes enceintes sont prédisposées au développement des caries dentaires (MARIA et 

al., 2018). Aucun facteur ne joue à lui seul un rôle significatif dans le développement des caries. Il 

semble que l'effet de la grossesse soit plutôt dirigé sur les facteurs environnementaux des dents, tels 

que les modifications de la fonction des glandes salivaires et de la composition salivaire. Ces 

facteurs contribuent à l'augmentation du risque d'érosion dentaire, du risque carieux et à une 

progression plus rapide des lésions carieuses préexistantes (RIVERA et al., 2019). Auparavant, on 

suppose que le calcium était retiré du côté pulpaire des dents dans la circulation de la même manière 

que des os d'une femme enceinte. L'analyse chimique de la dentine humaine des dents extraites a 

montré que la teneur totale en minéraux des dents semble être la même chez les femmes enceintes et 

non enceintes, c'est-à-dire que les dents ne ramollissent pas (YENEN & ATACAG, 2019). 

Il est observé qu'il y a une augmentation de l'appétit chez les femmes enceintes avec une 

consommation fréquente d'aliments cariogènes (MARLA et al., 2018). Certains aliments peuvent 

augmenter le risque de formation de caries pendant la grossesse (PISTE et al., 2015). En effet, les 

glucides faciles à digérer (principalement les sucres) sont considérés comme des facteurs potentiels 

pouvant provoquer la formation de caries, car les sous-produits acides de leur décomposition 

bactérienne attaquent et endommagent l'émail dentaire et la structure dentaire (FARHAT, 2015). Les 

monosaccharides, le glucose et les disaccharides (y compris le saccharose et le lactose) sont des 

substrats directs dans ce processus. La maltodextrine, décomposée par l'amylase salivaire en mono- 

et disaccharides « agressifs » susmentionnés, joue également un rôle dans la formation des caries. La 

consommation fréquente et abondante de sucre standard (saccharose) et de produits contenant des 

quantités substantielles de sucre et de miel (bonbons) sont considérés comme des facteurs de risque 

importants dans le développement des caries. D'autres facteurs de risque comprennent le maintien 

prolongé des glucides dans la bouche, en particulier lors de la prise de bonbons collants qui ont 

tendance à adhérer aux dents, et certains aliments d'origine végétale tels que les flocons de maïs 

(JEVTIC et al., 2015). L'incidence des caries est encore accrue par l'apparition de nausées matinales 

qui provoquent des vomissements et des reflux entraînant une érosion des surfaces dentaires 

(MARLA et al, 2018).  

La mobilité dentaire généralisée chez la femme enceinte est liée au degré d'atteinte du 

parodonte et aux modifications de la minéralisation de la lame dure. Des études longitudinales ont 
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montré que la profondeur de sondage augmente en raison du gonflement des gencives et de 

l'inflammation (FAVERO et al., 2021). 

I.2.2.2.3. Érosion dentaire 

L'érosion dentaire est un autre problème dentaire indésirable (NASEEM et al., 2016). Il se 

définit comme une dissolution des tissus minéralisés sous l’action de substances chimiques. Sa 

survenue est liée à l’attaque acide provoquée par les vomissements matinaux ainsi que par les reflux 

gastro-œsophagiens, et par la consommation fréquente d’aliments et surtout de boissons acides 

(DUPUY, 2020). Les acides d'origine bactérienne provoquent des caries, tandis que les acides 

extrinsèques et intrinsèques provoquent l'érosion dentaire. L'élimination des acides de la cavité 

buccale dépend, dans une large mesure, du débit salivaire et de la capacité tampon de la salive. Un 

faible débit de salive et une faible capacité tampon permettent une rétention prolongée des acides 

extrinsèques et intrinsèques dans la bouche, ce qui accélérera le processus érosif (REN, 2011). 

Ainci, la cause la plus fréquente de douleurs dentaires est rapportée par caries dentaires et problèmes 

parodontaux chez les femmes enceintes (JAHANIMOGHADAM et al., 2020).  

Nos grands-mères avaient pour habitude de dire « un enfant, une dent ». Il est généralement 

connu que la carie dentaire augmente pendant la grossesse. Les dents sont douloureuses et des pertes 

de dents peuvent être observées. Il n'y a aucune base scientifique pour croire que les besoins fœtaux 

en calcium nécessaire à la croissance intra-utérine proviennent des dents de la mère et que chaque 

grossesse entraîne une perte de dents (DUPUY, 2020). Ce phénomène peut être expliqué par les 

dentistes de la manière suivante : les nausées et les vomissements sont observés dans 70 % des 

grossesses. Les vomissements peuvent affecter négativement l'hygiène bucco-dentaire ou provoquer 

une érosion de la couche d'émail maternel (YENEN & ATACAG, 2019). 

Le calcium sérique diminue de 5 % à 10 % pendant la grossesse, de sorte que la valeur 

moyenne dans de nombreuses cohortes tombe en dessous de la normale, ce qui suggérant une 

hypocalcémie (KOVACS, 2016). Cependant, il s'agit d'un artefact causé par la diminution de 

l'albumine sérique, qui est elle-même une conséquence de l'expansion normale du volume 

intravasculaire. La chute de la calcémie est physiologiquement sans importance (Fig.02) (KOVACS, 

2019). 



Chapitre I                                                                                                                                        Synthèse bibliographique 

 

 14 

 

Figure 02. Comparaison des processus adaptatifs du calcium (KOVACS, 2019) 

Au cours d'un processus long et lent, une inflammation incontrôlée de la gencive peut 

entraîner la destruction du tissu parodontal et de son attachement aux dents, ce qui est défini comme 

une parodontite (MARLA et al., 2018). La perte continue des tissus de parodonte et d'os qui 

soutiennent les dents entraînent un déchaussement des dents et perte de dents (CIMOES et al., 

2021). 

I.2.7. Conséquences des maladies bucco-dentaires chez la mère et le fœtus 

La charge inflammatoire induite par la parodontite peut avoir des répercussions au-delà de la 

cavité buccale, entraînant un état inflammatoire systémique de degré faible et des perturbations 

métaboliques, qui peuvent affecter le cours de la gestation. L'augmentation des niveaux de 

médiateurs pro-inflammatoires tels que interleukine-6 (IL-6), protéine C-réactive (CRP) et matrice 

métalloprotéinase 9 (MMP-9) sont observés chez les personnes atteintes de parodontite (SHARMA 

et al., 2009). 

Des examens systématiques ont montré que les femmes atteintes de parodontite présentent 

un risque plus élevé d'accoucher de bébés prématurés (< 37 semaines de gestation) et de faible poids 

à la naissance (< 2,5 kg), qui sont les deux parmi les principales causes de décès néonatals 

(COCATE et al., 2020).  

Concernant le mécanisme biologique sous-jacent au lien entre parodontite et grossesse 

défavorable, les résultats ne sont pas entièrement connus. La parodontite peut causer translocation 
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bactérienne par circulation sanguine ou production de médiateurs inflammatoires associée à une 

rupture prématurée des membranes et au début de l'accouchement (Fig.03) (SAINI et al., 2010). 

 

Figure 031. Mécanisme biologique possible reliant la maladie parodontale et les complication de la 

grossesse (HAN, 2011) 

Il est constaté qu'une bonne hygiène bucco-dentaire chez une femme enceinte peut 

grandement contribuer à prévenir les caries de la petite enfance chez les enfants. Des études ont 

montré qu'il existe une transmission verticale des bactéries de la mère à l'enfant. Le Streptococcus 

mutans d'origine maternelle est une bactérie cariogène bien connue qui met en évidence ce type de 

transmission. Elle peut coloniser la bouche d'un nourrisson dès la naissance ou peut être transféré 

par la salive et est responsable de l'initiation de caries dentaires chez un nourrisson (MARLA et al., 

2018). 
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I.3. Ménopause et maladies bucco-dentaires 

La « ménopause » est la dernière période menstruelle. La transition de la ménopause est le 

temps qui s'écoule entre le début des changements du cycle menstruel ou des symptômes 

vasomoteurs et d'environ un an après la dernière période menstruelle. Alors que le moment de la 

ménopause est relativement constant, la nature et la gravité des symptômes varient considérablement 

entre les femmes de différentes ethnies et régions géographiques (ROBERTS & HICKEY, 2016). 

I.3.1. Modifications hormonaux 

La ménopause, définie comme l'arrêt définitif des menstruations résultant de la perte de 

l'activité folliculaire ovarienne, marque la fin de la vie reproductive féminine naturelle. Elle est 

précédée d'une période d'irrégularité du cycle menstruel, la transition ménopausique, qui commence 

généralement au milieu des années 40 et est classiquement divisée en phases précoce et tardive 

(IRENE & FREEMAN, 2009). Les changements endocriniens, qui sous-tendent la transition, sont 

principalement la conséquence d'une diminution marquée du nombre de follicules ovariens. Les 

changements les plus significatifs comprennent une diminution des taux d'inhibine B du cycle 

précoce et des taux d'hormone anti-mullérienne (AMH) (BURGER et al., 2007). La diminution de 

l'inhibine B entraîne une augmentation de l'hormone folliculo-stimulante (FSH), qui semble être un 

facteur important dans le maintien des concentrations d'œstradiol (E2) jusqu'à un stade avancé de la 

vie reproductive. Dans la post-ménopause, les niveaux de FSH sont nettement élevés, les niveaux 

d'E2 sont bas, alors que l'inhibine B et l'AMH sont indétectables (ROBERTS & HICKEY, 2016). 

Lors de la transition ménopausique, la sécrétion des œstrogènes se maintient, mais celle de la 

progestérone diminue. A la post-ménopause, le taux d'œstradiol est diminué de 80 %, celui de 

l'œstrone de 20 %, et celui de la progestérone de 85 % (HALL, 2015). 

I.3.2. Modifications salivaires 

Plusieurs études indiquent la présence de récepteurs aux œstrogènes dans les glandes 

salivaires, dont l'activité peut éventuellement être affectée à la ménopause en raison d'une 

diminution du taux d'œstrogène pendant (CYDEJKO et al., 2020). De plus, des études ont montré 

une diminution notable du débit salivaire et du pH de la salive chez les femmes ménopausées 

(MARLA et al., 2018). 
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I.3.3. Modifications immunologiques 

Les caractéristiques de la sénescence immunitaire comprennent le profil immunitaire, 

caractérisé par une diminution du rapport des lymphocytes T CD4+:CD8+, une augmentation de 

nombre de lymphocytes T mémoires et effecteurs différenciés, une épuisement des lymphocytes T 

naïfs et une diminution de la fréquence des lymphocytes B; et Inflammaging, caractérisé par un état 

inflammatoire accru avec augmentation des niveaux de cytokines pro-inflammatoires (GHOSH et 

al., 2014). En conséquence, le vieillissement du système immunitaire entraîne une sensibilité accrue 

aux infections et diminution de la réponse à la vaccination (GAMEIRO et al., 2010). 

I.3.4. Modifications bactériologiques 

Des études ont prouvé qu'il existe une quantité de plaque dentaire plus importante dans le 

groupe des 65-81 ans que dans le groupe des 20-24 ans. De plus, la composition bactérienne de la 

plaque dentaire évolue au cours des années (FASOULAS et al., 2019). Plusieurs facteurs seraient à 

l'origine de ce phénomène d'accumulation de plaque, notamment les récessions gingivales plus 

nombreuses avec l'âge et la diminution du flux salivaire (HOUVION, 2018). 

I.3.5. Maladies bucco-dentaires 

Il indiqué la structure de muqueuse buccale, le syndrome de la bouche brûlante, les maladies 

parodontales et les maladies dentaires des femmes ménopausées. 

I.3.5.1. Muqueuse buccale chez les femmes ménopausées 

Les modifications de la muqueuse buccale pendant la ménopause pourraient être comparées 

aux modifications de l'endomètre qui sont en corrélation avec une carence en œstrogène. Selon la 

recherche, La muqueuse oral est similaire à la muqueuse vaginale dans son histologie et elles 

contiennent les deux des récepteurs d'oestrogène (SURI & SURI, 2014). Les changements 

hormonaux ont une forte influence sur la cavité buccale des femmes de manière directe ou indirecte 

par des mécanismes neuronaux (CIESIELSKA et al., 2022). 

I.3.5.2. Syndrome de la bouche brûlante 

Le syndrome de la bouche brûlante (Burning mouth syndrome BMS), représente une 

anomalie buccale courante qui se manifeste par une douleur intense et une sensation de brûlure 

spontanée affectant diverses zones de la cavité buccale, en affectant la langue, les lèvres, le palais, 
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les gencives et les zones de support de la prothèse (MUTNEJA et al., 2012). Ce syndrome affecte 

les femmes dans la quatrième ou la cinquième décennie de la vie (DUTT et al., 2013). 

I.3.5.3. Maladie parodontale 

Plusieurs études ont confirmé que la gingivite est une maladie qui peut également toucher 

plus souvent les femmes ménopausées et présenter une forme plus sévère (BHARDWAJ, 2012). La 

diminution du taux d'œstrogène, typique à l'âge de la ménopause, a un effet négatif sur la santé du 

parodonte (LEE et al., 2018; MUTNEJA et al., 2012). Des modifications quantitatives des 

hormones stéroïdes sexuelles peuvent entraîner des modifications des médiateurs inflammatoires, de 

la perméabilité vasculaire et de la croissance et de la différenciation des fibroblastes (CIESIELSKA 

et al., 2022). 

D'autres études indiquent, que la ménopause peut être un facteur de risque de parodontite. 

Une étude a établi une relation entre la ménopause et la parodontite basée sur l'association du stress 

oxydatif et de la diminution de la défense antioxydant (AO) chez ces femmes. En comparant la 

capacité antioxydant totale (TAOC) et la concentration de superoxyde dismutase (SOD) dans le 

sérum et le liquide créviculaire gingival (GCF), ils ont observé une diminution de la défense 

systémique et locale de l'AO due à la ménopause et à la parodontite avec les valeurs d'AO les plus 

faibles dans le groupe de femmes ménopausées (CIESIELSKA et al., 2022). 

I.3.5.4. Maladie dentaire 

La réduction du flux salivaire provoque des anomalies de la quantité et/ou de la qualité de la 

salive, entraînant une perte des propriétés antibactériennes de la salive (PARAKH et al., 2016), et 

accélérant l'infection par Candida albicans, ainsi que manifestant la carie dentaire (BHAVSAR et 

al., 2016). Ainsi, la ménopause affecte le débit salivaire et la capacité tampon. En effet, lorsque le 

débit de salive est réduit, sa clairance et sa capacité tampon seront affectées négativement, 

entraînant une rétention anormale d'acide dans la bouche, ce qui, à son tour, peut contribuer à 

l'érosion dentaire. Le débit salivaire et la capacité tampon sont donc des facteurs étiologiques 

importants de l'érosion (REN, 2011). En outre, la plupart des douleurs dentaires sont causées par un 

problème organique tel que la carie dentaire, la parodontite, la pulpite ou un traumatisme 

(FUKUDA, 2016). 
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I.4. Santé bucco-dentaire et maladies chroniques 

Il est signalé la relation de la santé bucco-dentaire avec le diabète et l'hypertension artérielle. 

I.4.1. Santé bucco-dentaire et diabète 

La micro-angiopathie, c’est-à-dire l’atteinte des petits vaisseaux sanguins, est l’une des 

complications spécifiques du diabète, au niveau de la cavité buccale. Elle se traduit par une 

diminution des apports en oxygène et autres éléments essentiels. L’évacuation des déchets s’en 

trouve également réduite. En conséquence, la résistance osseuse et gingivale aux inflammations est 

diminuée. Par ailleurs, l’augmentation du taux de glucose dans la salive favorise le risque 

d’infection locale (BARUTTA et al., 2022). 

I.4.2. Santé bucco-dentaire et hypertension artérielle 

La position des dents peut être affectée par la force de la pression sanguine transmise par les 

vaisseaux parodontaux, tandis que l'amplitude de la pulsation parodontale semble refléter les 

changements de pression différentielle. De plus, comme l'hypertension peut entraîner un 

dysfonctionnement des petites artérioles, le saignement gingival peut être une forme de marqueur 

subtil de lésions vasculaires au-delà du contexte de la parodontite (TSIOUFIS et al., 2011). De plus, 

des études ont confirmé que les patients prenant des médicaments antihypertenseurs ont une 

diminution de la sécrétion de salive, où la bouche sèche est un effet secondaire courant de ces 

médicaments, qui peut détériorer les dents et l'état parodontal, entraînant éventuellement la perte des 

dents (MARITO et al., 2022). 

I.5. Relation entre le nombre d'enfants et le nombre de dents perdus 

Certaines études statistiques ont confirmé une relation entre le nombre d'enfants et le nombre 

de dents manquantes qui peut s'expliquer par de nombreux mécanismes biologiques. La première 

explication plausible est l'augmentation des hormones progestérone et œstrogène pendant la 

grossesse, qui entraîne une perméabilité vasculaire , augmentant ainsi la sensibilité aux infections 

dentaires et parodontales (HAN et al., 2017). En outre, l'accès limité aux soins dentaires en raison de 

facteurs socio-économiques, en particulier dans les pays en développement, pourrait affecter l'état de 

santé bucco-dentaire, dont l'effet de ce facteur s'amplifie avec les grossesses répétées et les 

accouchements (SHAMALA et al., 2022). 
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Il existe d'autres études qui ne confirment ni n'infirment cette relation. En effet, ils ont 

confirmé que des preuves non expérimentales suggèrent que les individus avec plus d'enfants ont 

plus de dents manquantes que les individus avec moins d'enfants. Cependant, jusqu'à présent il n'y a 

aucune preuve causale pour ou contre cette constatation (GABEL et al., 2018). 
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Dans ce chapitre, il est indiqué la méthodologie adoptée pour la réalisation du présent travail. 

II.1. Principe d'étude 

De nombreuses femmes enceintes et ménopausées dans le monde souffrent de maladies 

bucco-dentaires (GEORGE et al., 2010). En effet, il est constaté que plus de 60% des femmes 

enceintes souffrent de maladies bucco-dentaires dans l'Amérique (HARTNETT et al., 2016). 

Le travail est basé sur la collecte d'informations à l'aide d'un questionnaire rédigé en arabe 

(annexe 03) orienté vers de femmes enceintes et ménopausées sélectionnées au hasard à différents 

âges dans différentes endroits de la région. Les critères étudiés incluent différents phases de 

gestation et d'âges dans les deux groupes cibles. 

Par conséquent, l'objectif principal de la présente étude est d'évaluer l'effet des changements 

physiologiques pendant la grossesse et la ménopause chez les femmes sur la santé bucco-dentaire. 

Par addition, il est ciblé l'importance d'une alimentation saine, d'hygiène et d'âge et leurs relations 

avec la santé bucco-dentaire chez les femmes dans la région d’El Oued. 

II.2. Région d'étude 

La Wilaya d'El-Oued (Fig.04), l'une de principales oasis du Sahara septentrional Algérien est 

située au Sud- Est de l'Algérie. Elle a une superficie de 44586.80 km², dont la longueur de sa 

frontalière avec la Tunisie est d'environ 300 Kms. Elle est couverte par le grand Erg Oriental sur les 

2/3 de son territoire. Elle est limitée par la Wilaya de Tébessa au Nord-est, la Wilaya de Khenchela 

au Nord et la Wilaya de Biskra au Nord-Ouest, la Wilaya de Djelfa à l’Ouest, la Wilaya de Ouargla 

au Sud-Ouest et la Tunisie à l’Est (BELGACEMI & DOU, 2019). Elle demeure une des collectivités 

administratives les plus étendues du pays avec une population de 791000 habitants (2015). Elle se 

trouve à 70 mètres au-dessus du niveau de la mer avec des ressources d'eau souterrain. La wilaya 

d'El-Oued compte actuellement 30 communes regroupées en 12 Daïras (Fig.04) (CHETIOUI et al., 

2021). 
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Figure 04. Situation d’El Oued dans la carte d’Algérie (KADRI et CHAOUCHE, 2018) 

II.3. Méthodologie du travail 

Il est marqué la source, le recueil, et l'analyse statistique des données cherchées. 

II.3.1. Source des données 

Les sources des données du présent travail sont les femmes de la région d'El Oued, dont les 

femmes enceintes de l’hôpital obstétrique (Fig.05) et du cabinet GUIA à Guemar (Fig.06), en plus 

celles de la ménopause. La période de collecte a duré de Novembre au 2021 jusqu'au Mars 2022. 



Chapitre II                                                                                                                                        Méthodologie de travail 
 

 24 

 

Figure 05. Situation de l’hôpital obstétrique d'El Oued 

 

Figure 06. Situation du cabinet GUIA à Guemar (EL Oued) 

 



Chapitre II                                                                                                                                        Méthodologie de travail 
 

 25 

II.3.2. Recueil des données 

Le questionnaire est composé de 50 questions, dont 39 questions aux réponses oui ou non, et 

11 questions aux réponses diverses selon l'état du patient. Elles réparties en quatre parties. La 

première partie de l'enquête concerne les caractéristiques des participants à propos de leur âge, leur 

lieu de résidence, et leur état gestationnel et ménopausée. La deuxième partie détermine le nombre 

des enfants, la phase gestationnel, et le sexe de fœtus. Ainsi, les cas d'avortement répondent aux 

mêmes questions en plus du trimestre d'avortement. En plus, il est compris les maladies chroniques, 

dont le diabète et l'hypertension artérielle. La troisième partie porte sur une alimentation saine, à 

savoir des légumes, des fruits, des noix, des dattes, du lait et ses dérivés. Ainsi, la consommation des 

suppléments nutritionnels de toutes sortes pour les femmes enceintes tels que vitamine D, calcium, 

vitamine C, Zinc, et Fer. La quatrième partie est consacrée pour diverses maladies bucco-dentaires 

observées, notamment la douleur, les caries, l'érosion des dents, la mobilité, les saignements, 

l'inflammation, les tumeurs des gencives, et la perte des dents. 

II.3.3. Analyse statistique des données 

Après la saisie des données, les résultats sont présentés à l'aide de suite bureautique Excel de 

Microsoft office. L'analyse statistique est réalisée par le logiciel XLSTAT (version. 2016.02.28451), 

où une Analyse en Composant Principal (ACP) et une Analyse des Correspondances Multiple 

(ACM) sont effectuées pour déterminer les corrélations existantes entre les variables quantitatives et 

qualitatives, respectivement. 
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Cas des femmes 

Femmes enceintes Femmes de mènopuse 

%69 

%31 

Le présent chapitre traite les principaux résultats notés au cours du travail, en plus d'une 

discussion sur les constations observées. 

 

III.1. Résultats 

 
III.1.1. Caractéristiques générales de la population étudiée 

 
Sur un total de 117 femmes, l'intervalle d'âge de la population entre [18-68 ans] et la 

majorités ont un âge variée entre 18 à 30 ans avec un pourcentage 47% (Fig.07). En plus, un 

pourcentage de 69% est des femmes enceintes et 31% sont des femmes ménopausées (Fig.08), où la 

région de Guemar est la plus présentée par 50% (Fig.09). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 07. Répartition de la population étudiée selon l’âge 

 
 

 
Figure 08 . Répartition de la population étudiée selon le cas 
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Figure 09. Répartition de la population étudiée selon le lieu de résidence 

 
III.1.2. Femmes enceintes 

 
III.1.2.1. Renseignements personnels 

 
Les résultats observés sont liés au mois de grossesse, soit 10% de 1
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 T ,10% de 2
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 T, et 

80% de 3
ème

 T (Fig.10). Il comprenait également le sexe du fœtus : filles à 51%, Fils à 36 % et le 

non déterminé à 13% (Fig.11), Et aussi le nombre d'enfants entre 1 et 6 enfants (Fig.12). Et pour les 

maladies chroniques, 6 % souffrant d'hypertension artérielle, 4% diabétiques (Fig.13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10. Répartition de la population étudiée selon la période de grossesse 
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Figure 11. Répartition de la population étudiée selon le sexe du fœtus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 12. Répartition de la population étudiée selon le nombre d’enfants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 13. Répartition de la population étudiée selon les maladies chroniques 
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Avortement du foetus Oui 

Non 

 %27 

 %73 

A travers les résultats, il est noté que le groupe de femmes enceintes étudiées avait fait une 

fausse couche de 27% (Fig.14) et l'âge à la première fausse couche variait entre 19 et 33 ans 

(Fig.15). Quant aux âges des fœtus avortés, le pourcentage de 1
er

 T est de 75%, 2
eme

 T est de 19%, 

3
ème

 T est de 6% (Fig.16), et le nombre de fausses couches varie de 1 à 5 : 94%, et de 5 à 10 : 6% 

(Fig.17). 

 

 
Figure 14. Répartition de la population étudiée selon l’avortement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 15. Répartition de la population étudiée selon l’âge de la première fausse couche 
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Figure 16. Répartition de la population étudiée selon le stade gestationnel de l'avortement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 17. Répartition de la population étudiée selon le nombre d’avortement 
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Passe Dingo 

Alimentation saine 

Oui Non 

%52 

%48 

Type de nutrition 

Légumes Fruit 

%29 

%30 

%24 
%17 

III.1.2.2. Nutrition 

 
Parmi les 80 femmes enceintes, 48 % suie d'une alimentation saine (Fig.18), dont 30 % 

consommant des dattes, 29% consommant des fruits, 24% légumes, 17% noix (Fig.19), 60 % 

consomment du lait (Fig.20), où le lait le plus consommé est du lait en conserve 42 % (Fig.21). 

Parmi ces femmes, 44 % ajoutent du café au lait (Fig.22). En plus, 30% consomment des produits 

laitiers (Fig.23). 

 

 
Figure 18. Répartition de la population étudiée selon la consommation alimentation saine 

 
 

 
Figure 19. Répartition de la population étudiée selon le type d'aliments consommés 
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Type de lait consommé 

Lait de poudre 

Lait de chévre 

Lait en conserve Lait en sashi 

Lait de vache 

%22 
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%13 

%11 %12 

 

 

 

Figure 20. Répartition de la population étudiée selon la consommation du lait 
 
 

 
Figure 21. Répartition de la population étudiée selon le type de lait consommé 
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Consommation des produits laitiers 

Oui Non 

%70 

%30 

 

 

 

Figure 22. Répartition de la population étudiée selon la consommation du café au lait 
 
 

Figure 23. Répartition de la population étudiée selon la consommation des produits laitiers 

Parmi les groupes étudiés, 87% consommaient les compléments alimentaires (Fig.24). Ainsi, 

72% se sont assurés de les prendre (Fig.25), dont le pourcentage le plus élevé consommation étant 

pour le calcium de 25 %, 24% vitamine D, 19% vitamine C, 19% fer, 13% zinc (Fig.26). 
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Consommation régulière de suppléments 

Oui Non 

%72 

%28 

 

 
 

Figure 24. Répartition de la population étudiée selon la consommation des compléments 

alimentaires 

 

 
Figure 25. Répartition de la population étudiée selon la consommation régulière en suppléments 
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Brossage des dents 

Oui Non 

%60 

%40 

 

 

 

Figure 26. Répartition de la population étudiée selon le type des compléments alimentaires 

consommés 

 

III.1.2.3. Type de maladies bucco- dentaire 

 
Selon les résultats obtenus, il est constaté que 60% femmes brossent les dents (Fig.27). Il est 

constaté que 69% des femmes souffrent de vomissements pendant la grossesse (Fig.28). 

 

 
Figure 27. Répartition de la population étudiée selon le brossage des dents 
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Gingivite 

Maladie parodontale 

Saignement gingival Épulis gravidique 

%51 %44 

%5 

 

 

 

Figure 28. Répartition de la population étudiée selon la souffrance de vomissement 

 
Sur 80 femmes, il est noté que souffrent de gingivite, des saignements des gencives, et 

d'épulis gravidique par 51%, 44% et 5%, respectivement (Fig.29). Concernant les maladies 

dentaires, il est observé la carie dentaire à 38%, la mobilité à 10 %, l'érosion dentaire à 13% et la 

douleur dentaire à 39 % (Fig.30). Selon les résultats obtenus, il est marqué que la plupart des 

problèmes bucco-dentaires ont commencé dans le 1
er

 T de grossesse 61% (Fig.31), et 40% des 

femmes ont visité le dentiste (Fig.32). 

 

 
Figure 29. Répartition de la population étudiée selon les types de maladie parodontale observée 
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Figure 30. Répartition de la population étudiée selon les types de maladie dentaires observée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 31. Répartition de la population étudiée selon le début des problèmes bucco- 

dentaires 
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Déracinement dentaire 

Oui Non 

%69 

%31 

 

 

 

Figure 32. Répartition de la population étudiée selon la visite de dentiste 

 
Selon les résultats, Il est noté que 31% de femmes enceintes perdent de dents (Fig.33), et le 

nombre de dents perdus est compris entre 1 à 3, avec un pourcentage de 73%, et entre 3 à 6, avec un 

pourcentage de 27% (Fig.34). De plus, il est également noté que la cause de perte est différente d'un 

cas à l'autre (carie 43%, douleur 33%, rupture 10%, microbe 5 %, ecchymose 5%, carence de 

vitamine 5%) (Fig.35). Le pourcentage le plus élevé de perte de dents pendant la grossesse 75% 

(Fig.36) à la 3
éme

 T 40% (Fig.37). 

 

 
Figure 33. Répartition de la population étudiée selon la perte de dents 
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Pourcentage de femmes selon la cause de perte 
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Figure 34. Répartition de la population étudiée selon les nombre des dents perdus 
 

 

 

 
 

 

 

 
Figure 35. Répartition de la population étudiée selon la cause de perte 
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Figure 36. Répartition de la population étudiée selon la période de déracinement dentaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 37. Répartition de la population étudiée selon la période gestationnel de déracinement 

dentaire 

Période de déracinement dentaire 

Pendant la grossesse Après la grossesse 

%75 

%25 

Pourcentage de femmes selon la période de perte des 

dents 

 
40% 

35% 

30% 

25% 

20% 

15% 

10% 

5% 

0% 

1ere  2ème  3èmes Jusqu'à une 

Trimester Trimester Trimester ans après la 

grossesse 

Période 

10% 

20% 

30% 

40% 

P
o
u

rc
en

ta
g
e 

d
e
 f

em
m

es
 



Chapitre III Résultats et discussion 
 

 
42 

III.1.2.4. Analyses statistiques 

 
III.1.2.4.1. Analyse en composante principales (ACP) 

 
À partir des résultats, un pourcentage de corrélation de 55,76% est marqué. Le nombre de 

dents perdus avec le nombre de filles est corrélé par une relation forte avec l'âge, et par une relation 

relativement faible avec le nombre d'avortements à (Fig.38). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 38. Analyse en composante principale (ACP) pour les cas des femmes enceintes 

 
Filles, Nombre de filles ; Fils, Nombre de fils ; l’âge, l’âge ; M. grossesse, Mois de grossesse ; N.d’avort, Nombre 

d’avortements ; N.D’enfants, Nombre d’enfants ; N.P.dents, Nombre de dents perte. 

 
III.1.2.4.2. Analyse en correspondances multiple (ACM) 

 
Selon les résultats, le taux d'association est de 57,97 %. La présence d'érosion, de mobilité, 

de carie et de douleurs dans les dents est associée à un manque d'alimentation saine et à l'absence de 

brossage des dents, comme il existe une association entre la gingivite et les saignements (Fig.39). 
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Figure 39. Analyse des correspondances multiple (ACM) des maladies dentaires chez les femmes 

enceintes 

 
B.Dent, Brosses à dents ; Caries, Caries dentaires ; D.Dentaire, Douleurs dentaires ; É.Dentaire, Érosion dentaire ; I, 

Inconnu ; F, Fille ; I.Gingivite, Gingivite ; M, Mâle ; M.Dentaire, Mobilité dentaire ; N, Non ; Nut.Saine, Alimentation 

saine ; O, Oui ; S.Fœtal, Sexe du fœtale ; S.Gingival, Saignement des gencives ; Vomissement, Vomissement. 

 

À partir des résultats, le pourcentage de d'association est de 63.16%. La cause de 

déracinement dentaire (carie et érosion dentaire) est liée au fait de ne pas brosser les dents (Fig.40). 
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Figure 40. Analyse des correspondances multiple (ACM) des causes des problèmes dentaires chez 

les femmes enceintes 

 
B.Dent, Brosses à dents ; C, Caries dentaires ; Cause, Cause ; CV, Carence de Vitamines ; D., Douleurs dentaires ; E, 

Ecchymose ; Er, Érosion dentaire ; I, Inconnu ; F, Fille ; M, Mâle ; M., Microbe; N, Non ; Nut.Saine, Alimentation 

saine ; O, Oui ; R, Rupture ; S.Fœtal, Sexe du fœtale ; 
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D'après les résultats, il est noté que le nombre d'enfants de femmes ménopause variait entre 1 

et 10 (Fig.41). Concernant les maladies chroniques, 27% souffrant d'hypertension artérielle et 30% 

de diabète (Fig.42). 
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Figure 41. Répartition de la population étudiée selon le nombre d’enfants 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 42. Répartition de la population étudiée selon les maladies chroniques 

 
Les résultats indiquent que 61 % des femmes âgées avaient déjà fait une fausse couche 

(Fig.43), et le nombre de fausses couches variait de 1 à 5 : 96 % et de 5 à 10 : 4 % (Fig.44), où l'âge 

des fœtus avortés était au 1
er

 T : 61 %, 2
eme

 T : 29 %, et 3
ème

 T : 10 % (Fig.45). Alors que leurs âges 

diffèrent au moment de la première fausse couche de 17 à 36 ans (Fig.46). 
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Figure 43. Répartition de la population étudiée selon l’avortement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 44. Répartition de la population étudiée selon le nombre d’avortement 
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Figure 45. Répartition de la population étudiée selon le stade gestationnel du fœtus avorté 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 46. Répartition de la population étudiée selon l’âge à la première fausse couche 
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Alimentation saine 

Oui Non 

 %41 

 %59 

Type d'aliments 

Légumes Fruit Dattes 

%24 

%33 

%31 

%12 

III.1.3.2. Nutrition 

 
D'après les résultats observés, on constate que 41% des femmes ménopausées prennent soin 

de leur alimentation (Fig.47), où la consommation de dattes représente le pourcentage le plus élevé 

de 33 %, 31% légumes, 24% fruit, 12% noix  (Fig.48). 

 

 
Figure 47. Répartition de la population étudiée selon l'alimentation saine 

 
 

 
Figure 48. Répartition de la population étudiée selon le type des aliments consommés 
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Consommation de lait 
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Selon les résultats, 43% boivent toujours du lait (Fig.49), 30 % d'entre eux consomment du 

lait en conserve (Fig.50), et 53 % d'entre eux boivent du café au lait (Fig.51). De même, 33 % 

consomment des produits laitiers (Fig.52). 

 

 
Figure 49. Répartition de la population étudiée selon la consommation du lait 

 
 

 
Figure 50. Répartition de la population étudiée selon le type de lait consommé 
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Consommation des produits laitiers 
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Figure 51. Répartition de la population étudiée selon la consommation du café au lait 
 
 

 
Figure 52. Répartition de la population étudiée selon la consommation des produits laitiers 

 
III.1.3.3. Type de maladies bucco- dentaire 

 
Sur 37 femmes ménopausées, 35% femmes se brossent les dents (Fig.53). Il est constaté que 

62% des femmes avaient de vomissements pendant la grossesse (Fig.54). 
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Figure 53. Répartition de la population étudiée selon le brossage des dents 
 
 

 
Figure 54. Répartition de la population étudiée selon la souffrance de vomissement 

 
D'après les résultats retenus, il est noté que 53% souffrent de gingivite et 47% saignements 

des gencives pendant la ménopause (Fig.55). En ce qui concerne les maladies dentaires, il est 

marqué la carie dentaire à 36%, la mobilité à 18 %, l'érosion dentaire à 20% et 26% pour la douleur 

dentaire pendant la ménopause (Fig.56). Selon les résultats obtenus, 76% des femmes ont visité le 

dentiste (Fig.57). 
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Figure 55. Répartition de la population étudiée selon les types de maladie parodontale observée 
 
 

 
Figure 56. Répartition de la population étudiée selon les types de maladie dentaires observée 
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Figure 57. Répartition de la population étudiée selon la visite du dentiste 

 
Selon les résultats, Il est noté que 84% femmes ménopausées perte de dents (Fig.58), et le 

nombre de dents perdus est compris entre 1 à 3, avec un pourcentage de 42%, 3 à 6 :39%, 6 à 

10 :10% ; 10 à 13 :3% et tous 6% (Fig.59). Il est également observé que la cause de perte est 

différente d'un cas à l'autre ( carie 41% , douleur 15% , rupture 15% , perte de dents 21 % , érosion 

5% , anémie5% ) (Fig.60). Le pourcentage le plus élevé de perte de dents est après la grossesse 94% 

(Fig.61). 

 

 
Figure 58. Répartition de la population étudiée selon la perte de dents 
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Figure 59. Répartition de la population étudiée selon les nombre des dents perdus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 60. Répartition de la population étudiée selon la cause de perte dentaire 
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Figure 61. Répartition de la population étudiée selon la période de perte dentaire 

 
III.1.3.4. Analyses statistiques 

 
III.1.3.4.1. Analyse en composante principales (ACP) 

 
D'après les résultats obtenus par ACP, le taux de corrélation est de 67.85%. Le nombre de 

dents perdus est lié au nombre de fausses couches chez les femmes ménopausées et à l'âge (Fig.62). 
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Figure 62. Analyse en composant principale (ACP) pour les cas des femmes ménopausées 

 
Filles, Nombre de filles ; Fils, Nombre de fils ; l’âge, l’âge ; N.d’avort, Nombre d’avortements ; N.D’enfants, Nombre 

d’enfants ; N.P.dents, Nombre de dents perte. 

 

III.1.3.4.1. Analyse en composante multiples (ACM) 

 
À partir des résultats, un pourcentage de corrélation de 46.72% est indiqué. La gingivite, les 

caries, la mobilité et l'érosion des dents sont associés à l'hypertension artérielle (Fig.63). 
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Figure 63. Analyse des correspondances multiple (ACM) pour les cas des femmes ménopausées 

 
A, Anémié ;B.Dent, Brosses à dents ; C, Caries dentaires ; Caries, Caries dentaires ; Cause, Cause ; D.Dentaire, 

Douleurs dentaires ; D, Douleurs dentaires ; Diabète, Diabète ; É.Dentaire, Érosion dentaire ; Er, Érosion dentaire ; 

I.Gingivite, Gingivite ; M.Dentaire, Mobilité dentaire ; M, Mobilité dentaire ; N, Non ; Nut.Saine, Alimentation saine ; 

O, Oui ; R, Rupture ;S.Gingival, Saignement des gencives ; T.Artérielle, Hypertension ; Vomissement, Vomissement 

 
III.2. Discussion 

 
Cette étude a permis d’identifier les principales affections bucco-dentaires chez les femmes 

enceintes et ménopausées. D’abord, chez les femmes enceintes, il est constaté que la catégorie des 

femmes atteintes de gingivite est de 51%. Cela est dû aux changements hormonaux, entraînant la 

présence d'hormones stéroïdes en grande quantité qui entraînent des modifications du tissu gingival, 

le rendant plus sensible aux infections et moins résistant aux bactéries (HARTNETT et al., 2016). 
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De plus, une carence nutritionnelle en magnésium entraîne une moindre production d'os alvéolaire, 

et la carence en fer attire la colonisation bactérienne (soit 19 % des cas prennent des suppléments en 

fer). De plus, la carence en vitamine D favorise les infections inflammatoires (soit 24 % des cas 

consomme des suppléments en vitamine D) (JAMILIAN et al., 2019). Les résultats retenus ont 

montré que 61% femmes souffraient de vomissements au cours gestation, ce qui les rend plus 

sensibles à la gingivite en raison de l'acidité élevée qui affecte le tissu gingival (VINCENT, 2015). 

Les résultats ont également montré que 44% femmes enceintes souffraient de saignements des 

gencives, et l'analyse par ACM a montré que les saignements des gencives sont associés à la 

présence de gingivite avec un pourcentage de 57, 97%. Par exemple, les traumatismes mécaniques et 

les morsures d'aliments durs affectent les gencives enflammées, ce qui conduit au saignement 

(RAJES et al., 2020). Il est également constaté que 61% femmes enceintes ont commencé à faire 

face à ces problèmes liés à la santé bucco-dentaire particulièrement les maladies des gencives, au 

cours du premier trimestre de grossesse en raison de l’augmentation de la progestérone et des 

œstrogènes à partir du deuxième mois de grossesse (MOCKRIDGE & MACLENNAN, 2019). 

 

Selon les résultats de l'analyse ACM, la carie dentaire, l'érosion et la douleur de dents sont 

associés à pourcentage de 57,97 % avec l'absence d'un régime alimentaire sain et de brossage des 

dents. La souffrance de carie dentaire est dû au fait que les bactéries libèrent des acides dissolvant 

les couches de la dent en entraînant la pourriture. De même, l'atteinte d'érosion dentaire est due à la 

rétention d'acides externes provenant des composants alimentaires en raison du manque 

d'écoulement et de stockage de la salive. Ainsi, les douleurs dentaires sont dues à des caries et/ou à 

l'érosion des dents (MARLA et al., 2018). 

 

En ce qui concerne le déracinement dentaire, il est constaté que 75% des femmes qui ont 

perdues leurs dents pendant la grossesse, exactement au troisième trimestre (3
ème

T:40%), en raison 

de la détérioration de la santé bucco-dentaire ces derniers mois (DUPUY, 2020). Selon l'analyse 

d'ACM, le déracinement dentaire due à la carie et à l'érosion est liée au fait de ne pas brosser les 

dents. 

 

A propos des femmes ménopausées, souffrent de gingivite dans la région d’El Oued. et cela 

est dû à la diminution du niveau d'œstrogène pendant la ménopause qui provoque des changements 

dans les médiateurs inflammatoires et la perméabilité vasculaire. Ainsi qu'aux effets de niveaux 
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variables d'œstrogènes à différents stades de la procréation affecte négativement sur la santé 

des gencives (SURI, 2014). 

 

Il a également été constaté que les femmes ménopausées souffrent de maladies 

dentaires, principalement 58% de caries et 20% d'érosions, en raison du manque de flux 

salivaire, ce qui entraîne une diminution des propriétés antibactériennes, Il provoque le 

développement des stades de carieux (PARAKH et al., 2016). La capacité de stockage de la 

salive est également affectée négativement en raison du manque de flux entraînant une 

rétention acide des composants alimentaires (59 % femmes ne faisant pas attention à leur 

alimentation), et cette rétention anormale des acides entraîne une érosion des dents. En 

conséquence deviennent plus susceptibles de tomber. De plus, 26 % des femmes âgées à 

seconde degré ont des douleurs aiguës causées par la carie et érosions dentaire et la gingivite 

(REN, 2011). 

 

D'après les résultats obtenus, il a été constaté que 27 % femmes âgées souffraient 

d'hypertension artérielle , et selon l'analyse ACM, il a été confirmé qu'il existe une relation 

entre la gingivite et le mouvement et l'érosion des dents chez les patients souffrant 

d'hypertension artérielle , Elle est causée par les médicaments que l'on prend, qui agissent 

sur une diminution de la sécrétion de salive, à la suite de cette diminution entraîne une bouche 

sèche, une détérioration des dents et la santé des gencives (MARITO et al., 2022). 

 

L'analyse ACP a montré que la perte de dents chez les femmes est liée à l'avancée en 

âge, en raison de l'impact négatif des caries, des cas avancés et des maladies des gencives 

accumulées au fur et à mesure de la vie (BADROV et al., 2017). Plus évidente chez les 

femmes enceintes en raison de la différence d'âge dans cette catégorie de [18 à 41] ans, 

contrairement aux femmes en ménopause, une relation faible en raison de rapprochement des 

âges de [53 à 68] ans dans les résultats étudiés. 
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Conclusion 

A partir des résultats recueillis du questionnaire, il est constaté que le pourcentage de 

femmes enceintes était de 69%, leur âge variait de 18 à 41 ans, dont 51%  souffrent de gingivite, 

44% saignements des gencives, 38% caries, et 39% douleurs dentaire,. L'analyse par ACM  a prouvé 

que les saignements des gencives sont associés à la gingivite à pourcentage de 57.97 %. De plus, les 

résultats ont indiqué que le pourcentage de femmes ménopausées était de  13 % leurs âges variaient 

entre 53 à 68 ans, dont 53% d'entre elles souffrent de gingivite, 47% de saignements des gencives, 

36% de caries, 26% de douleurs dentaire. L'analyse par ACM a signé une association entre la 

gingivite et l'hypertension artérielle, avec un pourcentage de 46.74%. 

De ces travaux, il est constaté que les changements hormonaux et physiologiques ont un 

impact significatif sur la santé bucco-dentaire des femmes d’El Oued, qu'elles soient enceintes ou 

ménopausées. De même, Il est distingué que la maladie bucco-dentaire la plus courante chez les 

femmes de la région d'El Oued est la gingivite qui est due à la négligence d'une alimentation saine et 

de brossage des dents. Il a également un impact significatif sur l'érosion et le développement de la 

carie dentaire. Ainsi, il est confirmé que l'âge avancé augmente le risque de perte de dents. En outre, 

il est pareillement marqué que le nombre d'avortements a un effet sur la perte de dents chez les 

femmes de la région d'El Oued. 

Perspectives 

Des études supplémentaires sont nécessaires pour répondre aux différentes questions 

constatées à partir des résultats illustrés dans le présent travail: 

 Préciser la relation entre le sexe de fœtus et les problèmes bucco-dentaires; 

 Indiquer le lien entre les atteintes bucco-dentaires et les ces d'avortement; 

 Etudier de la corrélation entre les maladies chroniques et les troubles bucco-dentaire; 

 Déterminer les mesures préventives contre l'accouchement prématuré causé par les maladies 

parodontales; 

 Identifier l'effet tardif des gingivites issues des infections bactériennes pendant la grossesse 

sur les caries dentaires précoces chez l'enfant. 
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Recommandations 

 Soins bucco-dentaires et connaissances préalables à différentes étapes de vie ont un rôle 

préventif contre les maladies bucco-dentaires. 

 Encourager une alimentation équilibrée pauvre en sucres libres et riche en fruits et légumes, 

préférant l'eau comme boisson principale pour maintenir la santé bucco-dentaire. 

 Éduquer les femmes sur les changements liés à la santé bucco-dentaire qui surviennent 

pendant la grossesse et la ménopause. 

 Sensibilisation des femmes en général sur les consignes strictes concernant l'hygiène et les 

facteurs de risque de la santé bucco-dentaire. 

 Les femmes doivent éviter de se frotter vigoureusement les dents lors du brossage et utiliser 

une brosse à dents à poils souples. 

  Mangez des aliments sains riches en nutriments nécessaires pour renforcer les dents. 

 Utilisez un rince-bouche qui contient des huiles naturelles qui inhibe les bactéries et les 

microorganismes infectant les gencives. 

 Faire prendre conscience à toutes les femmes de l'importance de se rendre chez le dentiste au 

moins deux fois par an. 

 Pour les femmes enceintes, il est préférable de se rendre chez le dentiste au cours du 

deuxième trimestre de la grossesse. 
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Annexe 01. Maladies bucco-dentaires 

Titre Figure 

Gingivite (ALAWAD, 2019) 

 

Saignement gingival (ALAWAD, 2019) 

 

Epulis gravidique (LACZNY et al, 2016) 

 

Caries dentaires (POPOVICI et al., 2018) 

 

Erosion dentaire (REN, 2011) 
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Annexe  02. Valeurs de Ph des boissons courantes, fruits et de certains aliments 

Tableau 1: Valeurs de Ph des boissons courantes, fruits et de certains aliments (REN, 2011) 

Boissons Ph Fruits Ph Autres denrées alimentaires Ph 

Coke 2.7 Pommes 2.9-3.5 Vinaigrette  3.3 

Jus d'orange 3.4 Oranges 2.8-4.0 Mayonnaise 3.8-4.0 

jus de pomme 3.4 Citrons/limes 1.8-2.4 Tomates 3.7-4.7 

Coffee 2.4 Pêches 3.1-4.2 Confitures/gelées de fruits 3.0-4.0 

Tea 4.2 Fraises 3.0-4.2 Yaourt 3.8-4.2 
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Annexe 03.  Questionnaire 

                                           رقم العينة:

                       :مكان السكن                  :العمر

 نعم                                                هل انت حامل : لا   

                  :شهر الحمل                                                                       

                   ذكر جنس الجنين : انثى                                                                       

                      ذكور          اناث          :الابناء عدد

 لا نعم الأسئلة 

    هل تحرصين على تغذية صحية؟

   هل تتناولين الخضروات بكثرة؟

   هل تتناولين الفواكه بكثرة ؟

   هل تتناولين التمر؟

   هل تتناولين المكسرات ؟

   هل تشربين الحليب دائما؟

   هل تشربين حليب البودرة؟

   علب؟محليب الالهل تشربين 

   هل تشربين حليب الاكياس ؟

   الماعز؟ حليب تشربين هل

   ؟ البقر حليب تشربين هل

   ؟ للحليب القهوة تضيفين هل

   ؟ بكثرة الحليب مشتقات تتناولين هل

   هل وصفت لك طبيبتك مكملات غذائية ؟

   مكملات غذائية للكالسيوم ؟هل وصفت لك 

   ؟ D هل وصفت لك مكملات غذائية للفيتامين د

   ؟Cهل وصفت لك مكملات غذائية للفيتامين سي 

   ؟ للحديد غذائية مكملات لك وصفت هل

   هل وصفت لك مكملات غذائية للزنك ؟
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   هل تحرصين على تناول هذه المكملات دائما ؟

   ؟ اثناء حملك القيء هل تعانين او عانيتي من

   هل تحرصين على تنظيف اسنانك يوميا ؟

   ؟ الأسنانهل تعانين من الم في 

   هل تعانين من التهاب اللثة ؟

   هل تعانين من نزيف اللثة ؟

   هل تعانين من اورام الحمل في اللثة ؟

   ؟ الأسنان تسوس من تعانين هل

   ؟ الأسنانهل تعانين من تاكل 

   ؟ الأسنانهل تعانين من تحرك 

   في اي شهر بدأت تواجهك هذه المشاكل ؟

   هل قمت بزيارت طبيب الأسنان ؟

   هل قمت بخلع سن او اكثر ؟

   كم سن قمت بخلعه ؟

   سبب خلع السن 

 

   هل قمت بخلع سن اثناء حملك ؟

   هل قمت بخلع سن بعد حملك ؟

   ؟ السنما هي المدة بين حملك و خلع 

   هل اجهضتي من قبل؟

   كم مرة اجهضتي؟

   كم كان عمر الجنين المجهض؟

   كم كان عمرك عند الإجهاض؟

   هل انقطع عنك الطمث ؟

   هل انت مصابة بمرض ارتفاع ضغط الدم ؟

   هل انت مصابة  بداء السكري ؟

 

 

 

 


