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INTRODUCTION 

 

L’éruption dentaire est un processus physiologique au cours duquel une dent déciduale 

émerge sur la gencive dans la cavité buccale à partir de sa position initiale de formation dans 

la crypte osseuse(1). La poussée dentaire est la période, plus ou moins subjective, entourant 

cette éruption. La plupart des enfants ont leur première éruption dentaire autour de 6 mois 

et ont la totalité des 20 dents déciduales aux alentours de 30 mois. Ces dents auront un intérêt 

dans la mastication, l’apprentissage du langage mais aussi pour maintenir l’espace dans la 

mâchoire pour permettre au développement des dents définitives sous celles-ci. Ce 

phénomène d’éruption implique de nombreux mécanismes physiologiques. Ils mettent en jeu 

des activités cellulaires diverses (ostéoblastiques, fibroblastiques…) par l’intermédiaire de 

nombreux médiateurs tels que des facteurs de croissance, eicosanoides et cytokines qui ont 

un rôle crucial (2). Il parait ainsi très probable que ce phénomène puisse entrainer divers 

symptômes locaux ou généraux durant cette période. 

Les croyances et les interrogations autour de ce phénomène perdurent depuis des millénaires 

et souvent sans base scientifique clairement établie. Ainsi Hippocrate, au quatrième siècle 

avant Jésus-Christ, a observé que la poussée dentaire entrainait irritation gingivale, fièvre, 

diarrhée et mêmes des crises convulsives (3). Ces descriptions ont été largement entretenues 

au fil des siècles. Aussi, Ambroise Paré, au seizième siècle, mettait en cause directement le 

phénomène de poussée dentaire dans la mortalité infantile (4). Ce lien de causalité entre 

éruption dentaire et mortalité infantile s’est renforcé jusqu’au dix-neuvième siècle. De ce fait, 

en 1839, 5016 morts infantiles en Angleterre et Pays de Galles ont été attribuées à la poussée 

dentaire (5). A la même époque, à Londres, la poussée dentaire a été mise en cause 

directement dans 12% des décès chez les enfants de moins de 4 ans (6). Ce n’est qu’au 

vingtième siècle, parallèlement à l’évolution des progrès de la médecine, que certains auteurs 

remettent en question de nombreux symptômes associés à la poussée dentaire et surtout le 

lien direct entre éruption dentaire et mortalité infantile. En 1939, Witkin expliquait que le taux 

de mortalité infantile directement imputé à la poussée dentaire était biaisé par une 

méconnaissance scientifique et une difficulté à établir un diagnostic médical. Il ne remettait 

cependant pas en question le lien entre poussée dentaire et certains symptômes 
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traditionnellement associés (perte de poids, troubles du sommeil, fièvre…) (7). Enfin, en 1975, 

Illingworth écrivait « teething produces nothing but teeth » (« la poussée dentaire ne produit 

rien hormis des dents ») et voulait expliquer ainsi qu’il n’attribuait directement aucun signe 

ou symptôme à la poussée dentaire. (8) 

Il y a ainsi une évolution globale vers la minimisation des symptômes associés à la poussée 

dentaire d’un point de vue de la littérature médicale. Cependant, devant l’absence de 

consensus médical clair, les croyances sont restées ancrées pour l’entourage de l’enfant à 

travers le monde. Aussi, de nombreuses études, principalement transversales descriptives, 

ont démontré que l’entourage familial, paramédical et médical associait de nombreux signes 

à la poussée dentaire. Ces études (9 à 21), réalisées partout dans le monde,  retrouvent ainsi 

que des symptômes tels que : irritabilité, trouble du sommeil, perte d’appétit, diarrhée, 

pleurs, hyper salivation, irritation gingivale et mordillements sont très fréquemment cités par 

l’entourage de l’enfant. D’autres symptômes sont aussi cités mais avec une plus faible 

incidence : vomissements, toux, urines odorantes, constipation, rhinorrhée, érythème des 

joues, otalgies, pathologies oculaires et enfin convulsion avec une prévalence inférieure à 5%. 

(22) 

L’objectif principal de cette revue de la littérature est d’évaluer quels sont les signes et 

symptômes associés à la poussée dentaire chez l’enfant. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

1. Base de données 

Les recherches ont été effectuées entre octobre 2013 et janvier 2014. 

Les bases de données interrogées ont été : 

- Banque de données de santé publique (BDSP) 

- Cochrane 

- L’encyclopédie médico chirurgicale (EMC) 

- Pascal 

- Medline 

- Google Scholar 

Les liens bibliographiques et références des articles retenus ont aussi été explorés 

Une recherche manuelle a également été effectuée sur le site de l’HAS et la revue du 

praticien. 

 

2. Mots clés 

Selon que les moteurs de recherche soient anglophones ou francophones, nous avons 

utilisé les mots clés suivant : 

Tooth eruption OR Teething AND Signs and symptoms 

Tooth eruption OR Teething  AND Fever 

 

Eruption dentaire ET signes et symptômes 

Eruption dentaire ET fièvre 

Poussée dentaire ET signes et symptômes 

 

3. Critères d’inclusion et d’exclusion des études  

3.1) critères d’inclusion 

 types d’études : études analytiques (cohortes ou cas-témoins, prospectives ou 

rétrospectives). 
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 date : les recherches sur bases de données ont été effectuées de 1990 à janvier 2014. 

Cependant des études ont été sélectionnées antérieurement sur références 

bibliographiques.  

 langue : études anglophones ou francophones. 

 population concernée : il n’y a pas eu de restriction au niveau de l’âge de la population 

pédiatrique étudiée, à partir du moment où une poussée dentaire pouvait avoir lieu.  

 contenu : les études répondant à la problématique, de manière scientifique, et ayant 

pour objectif d’établir le lien entre un ou plusieurs signes cliniques et la poussée 

dentaire chez l’enfant. 

3.2) critères d’exclusion 

 Types d’études : Les séries de cas ont été exclues de par leur faible niveau de preuve 

scientifique. Les études transversales ont quant à elles été analysées mais exclues 

principalement à cause de leur contenu. Les revues de la littérature et publications 

scientifiques autres que des études n’ont pas été retenues. 

 

 Contenu : Les études transversales consistant à un questionnaire indépendamment de 

toute mesure scientifique ont été volontairement exclues car elles n’apportaient pas 

un intérêt scientifique suffisant pour répondre à la problématique. Il s’agissait, pour la 

plupart, de questionnaires effectués auprès de l’entourage des enfants sur les signes 

cliniques imputés de manière subjective à la poussée dentaire.  

 

4. Méthode d’analyse et extraction des données 

4.1)  Analyse méthodologique 

La qualité méthodologique des études a été évaluée par l’échelle de Newcastle-Ottawa 

(annexe 1). Cet outil a principalement permis de structurer et de passer en revue les 

principaux paramètres de chaque étude. Cette échelle, qui comprend un maximum de 9 points 

attribuables, a été appliquée pour les études de cohortes et cas-témoins. Le score obtenu a 

ainsi été reporté aux résultats afin de comparer la valeur méthodologique de chaque étude. 

L’échelle STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (23), qui 

contient 22 points clés, regroupe les paramètres essentiels que doit inclure une étude 
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observationnelle. Elle a été utilisée afin d’évaluer globalement la qualité méthodologique de 

celles-ci. 

Le guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations publié par l’ANAES en 

Janvier 2000 (24), ainsi que l’état des lieux sur Niveau de preuve et gradation des 

recommandations de bonne pratique publié par l’HAS en avril 2013 (25), ont eu un intérêt, 

autant pour l’analyse méthodologique des études que pour la discussion et le niveau de 

preuve attribué à chaque étude. 

4.2) Extraction des données 

Après sélection selon les critères d’inclusion et d’exclusion précédemment cités, les études 

ont été classées dans un tableau comparatif afin d’en extraire les données. Ce tableau fera 

apparaitre les items suivants : 

- informations générales : auteur, année de parution, revue de publication, lieu 

- objectif principal de l’étude 

- informations méthodologiques de l’étude : durée, population concernée; type 

d’étude, niveau de preuve ; mesures et méthodes de mesures  

- évaluation de la qualité méthodologique de l’étude : score de Newcastle-Ottawa 

- résultats 

- définition poussée dentaire 
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RESULTATS 

 

1. Sélection des articles 

Les recherches documentaires réalisées ont permis d’identifier 

 - 8 articles sur la base de données BDSP 

 - 381 résultats sur la base COCHRANE 

 - 253 sur la base EMC 

 - 411 sur la base PASCAL 

 - 325 sur la base MEDLINE 

 - Google Scholar a permis principalement de retrouver les études manquantes 

après avoir trouvé l’abstract et d’effectuer des recherches à partir de références 

bibliographiques 

Une première sélection a été faite à partir de la lecture du titre et des résumés qui 

nous a permis d’exclure : 

 -7 articles sur la base BDSP 

 -370 articles sur la base COCHRANE 

 -253 sur la base EMC 

 -392 sur la base PASCAL 

 -296 sur la base MEDLINE 

Les doublons ont alors été éliminés et une lecture des études restantes a été effectuée. 

32 études ont alors été classées dans le tableau comparatif pour extraction des 

données. 

Les études ne répondant pas aux critères d’inclusion n’ont pas été retenues (pour la 

plupart des études transversales de faible puissance décrites dans les critères 

d’exclusion, qui n’apportaient pas une valeur scientifique suffisante pour répondre à 

la problématique). 

Au total, 7 études qui répondaient aux critères ont été incluses dans cette revue de la 

littérature. 

Par date de parution : 
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 Ramos-Jorge Joana, Isabela A. Pordeus, Maria L.Ramos-Jorge and Saul M. Paiva. 

Prospective Longitudinal Study of Signs and Symptoms Associated With Primary 

Tooth Eruption. Pediatrics 2011 ; 128 ; 471 ; originally published online August 8, 2011 

 

 K.Kiran, T. Swati, B.K.Kamala, D.Jaiswal. Prevalence Of Systemic And Local 

Disturbances In Infants During Primary Teeth Eruption : A Clinical Study. European 

Journal Of Paediatric Dentistry 2011 ; 12/4 ; 249-52 

 

 Feldens CA, Faraco IM, Ottoni AB, Feldens EG, Vítolo MR. Teething Symptoms In The 

First Year Of Life And Associated Factors: A Cohort Study. J Clin Pediatr Dent. 2010 

Spring;34(3):201-6. 

 

 Peretz B, Ram D, Hermida L, Otero MM. Systemic manifestations during eruption of 

primary teeth in infants. J Dent Child (Chic). 2003 May-Aug;70(2):170-3. 

 

 Wake M, Hesketh K, Lucas J. Teething and tooth eruption in infants: A cohort study. 

Pediatrics. 2000 Dec;106(6):1374-9. 

 

 Macknin ML, Piedmonte M, Jacobs J, Skibinski C. Symptoms associated with infant 

teething: a prospective study. Pediatrics. 2000 Apr;105(4 Pt 1):747-52. 

 

 Jaber L, Cohen IJ, Mor A. Fever associated with teething. Arch Dis Child. 1992;67:233-

4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.docadis.ups-tlse.fr/pubmed/20578655
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.docadis.ups-tlse.fr/pubmed/20578655
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.docadis.ups-tlse.fr/pubmed/14528780
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.docadis.ups-tlse.fr/pubmed/14528780
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.docadis.ups-tlse.fr/pubmed/11099591
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.docadis.ups-tlse.fr/pubmed/10742315
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.docadis.ups-tlse.fr/pubmed/10742315
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2. Diagramme de flux 

 

 

3. Caractéristiques des études sélectionnées 

7 études ont été sélectionnées et analysées afin de répondre à la problématique. Il s’agit de 5 

études de cohorte (par ordre de parution, de la plus récente à la plus ancienne : RAMOS, 

FELDENS, WAKE, MACKIN et JABER) ainsi que 2 études cas-témoins (études KIRAN et PERETZ). 

4. Tableau descriptif des études 

Par souci de clarté, les études ont été classées dans un tableau permettant l’extraction des 

données brutes. Celles-ci ont volontairement été ordonnées par date de parution 

indépendamment de leur nature ni de leur puissance méthodologique et statistique. 

BDSP COCHRANE EMC PASCAL MEDLINE
8 résultats 381 résultats 253 résultats 411 résultats 325 résultats

60 Articles

Eliminations des doublons

(28 articles)

32 études classées dans tableau comparatif pour extraction des 

données

25 études éliminées car ne répondent pas aux 

critères d'inclusion

7 études conservées

RECHERCHE BASE DE DONNEES
1378 résultats

Exclusion après lecture titres, résumés, 

articles non anglophones ou francophones

(1318 articles)
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 Auteur 

année de 

parution, revue de 

publication, lieu

Ramos 

2011 

Pediatrics 

Diamantina (Brésil)

Kiran 

2011

 European journal of paediatric dentistry Bareilly 

(Inde)

Objectif principal 

de l'étude

évaluer l'association particulière entre plusieurs 

signes cliniques et la poussée dentaire chez 

l'enfant   

évaluer l'association générale entre signes 

cliniques et la poussée dentaire chez l'enfant   

Durée,

population 

concernée 

étude sur 8 mois.                                                                              

47 enfants non institutionnalisés agés de 5 à 15 

mois

étude sur 1 an. 

894 enfants sélectionnés, agés entre 6 mois et 3 

ans, qui présentent une éruption dentaire vs 550 

dans le groupe contrôle (sans éruption)

Type d’étude,

niveau de preuve 
étude de cohorte prospective

(niveau de preuve 2)

étude cas-témoin non randomisée

(niveau de preuve  3)

Mesures et 

méthodes de 

mesures 

1)mesure température axillaire et tympanique 

journalière par dentiste entrainé en double 

aveugle . 

2) Questionnaire en double aveugle aux mères 

sur les symptômes apparus les 24h avant la prise 

de données (troubles du sommeil, hyper 

salivation, rougeurs, rhinorrhée, diarrhée, 

rhume, diminution d'appétit, irritabilité, fièvre, 

urines malodorantes, constipation). 

3) Détermination de l'éruption par palpation et 

photographie par dentiste sélectionné et validé

1)Un questionnaire proposé aux parents 

accompagnant sur symptômes sur irritation 

gingivale, irritabilité, diminution d'appétit, 

rhinorrhée, diarrhée, agitation lors du sommeil, 

fièvre, hyper salivation. Le questionnaire est 

renouvelé 3 mois plus tard aux mêmes parents 

2) mesure de la température par pédiatre puis 

infirmière .

 Outil statistique: Chi square

Score de 

Newcastle-Ottawa
9 6

Résultats

Un suivi total de 231 éruptions dentaires. 

1)Température: augmentation significative (p inf. 

à 0,005) entre la température tympanique des 

jours d'éruption dentaire et de non-éruption. 

Cette significativité n'existe pas pour la 

température axillaire, il y a uniquement une 

augmentation significative de température entre 

les jours de non-éruption et le jours suivant 

l'éruption dans ce cas. Dans tous les cas, la 

température ne dépasse jamais 36,8°C.

2) Symptômes cliniques: troubles du sommeil, 

hyper salivation, rougeurs, rhinorrhée, diarrhée, 

diminution d'appétit et  irritabilité ont une 

association significative(p inf. à 0,005) avec la 

poussée dentaire. Pas de différence significative 

pour: rhume, fièvre (sur questionnaire), urines 

odorantes, constipation.

1)résultat principal:  différence significative sur 

l'observation de manifestations cliniques entre le 

groupe cas (894 enfants avec poussée dentaire 

en cours) et le groupe témoin (550 enfants sans 

poussée dentaire objectivée). Ainsi 4,4% des 

enfants en cours de poussée dentaire ne 

présentent aucun signe clinique objectivé contre 

92,1% pour le groupe témoin (p<0,5 chi square).  

2)résultat secondaire: Les signes cliniques 

objectivés lors de la poussée dentaire(vs  témoin) 

sont: irritation gingivale(95,9% vs 0%), irritabilité 

(92,1% vs 0%), diminution d'appétit (39,1% vs 0%), 

rhinorrhée(27,3% vs 3,4%), diarrhée(89,6% vs 

1,4%), troubles du sommeil(52,8% vs 0,5%), 

fièvre(78% vs 2,1%), hyper salivation(94,5% vs 

0%), association fièvre + diarrhée(11,7% vs 0%), 

association fièvre +  hyper salivation(10,3% vs 

0%), association diarrhée + hyper salivation( 9,1% 

vs 0%), association fièvre + diarrhée + hyper 

salivation( 6,1% vs 0%)

Définition 

poussée dentaire

la poussée dentaire est définie comme le jour 

d'éruption, le jour précédant et le jour suivant 

l'éruption

la poussée dentaire est définie comme l'éruption 

dentaire (dent visible mais n'excédant pas 3mm)
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 Auteur 

année de 

parution, revue de 

publication, lieu

Feldens

2010

The journal of clinical pediatric dentistry

Sao Leopoldo (Brésil)

Peretz 

2003

 Journal of dentistry for children 

Bogota (Colombie)

Objectif principal 

de l'étude

évaluer l'association générale entre signes 

cliniques et la poussée dentaire chez l'enfant
évaluer l'association générale entre signes 

cliniques et la poussée dentaire chez l'enfant   

Durée,

population 

concernée 

étude sur 1 an.

500 enfants recrutés à la naissance

étude sur 4 mois (1997)

145 enfants agés entre 4 et 36 mois présentant 

une éruption dentaire vs 357 enfants dans le 

groupe contrôle (sans éruption)

Type d’étude,

niveau de preuve 
Etude de cohorte prospective 

(niveau de preuve 2)

étude cas-témoin non randomisée

(niveau de preuve 3)

Mesures et 

méthodes de 

mesures 

1) un questionnaire structuré en face à face entre 

les parents et l'investigateur, sur l'apparition 

éventuelle de symptômes (irritabilité, fièvre, 

diarrhée, trouble du sommeil, perte d'appétit, 

irritation gingivale, hyper salivation, douleur, 

inflammation gingivale) pendant l'éruption 

dentaire sur les 6 mois précédant.

2) secondairement, les parents ont été 

questionnés sur leur action en cas d'apparition 

de symptômes.

outil statistique bien défini et adapté. SPSS 16,0. 

Risque relatif évalué par régression de poisson.

1)un questionnaire fermé (réponse par oui/non) 

proposé aux parents accompagnant sur 3 

symptômes : hyper salivation, diarrhée et fièvre 

2) Température mesurée par infirmière après 

l'examen dentaire. Le symptôme fièvre a été 

enregistré quand la température était au dessus 

de 39°C

3) l'examen dentaire pour confirmer la poussée 

ou non, ainsi que l'hyper salivation est effectué 

par un dentiste.

outil statistique: chi square 

Score de 

Newcastle-Ottawa
7 6

Résultats

1)résultat principal: 72% des parents ont 

rapporté au moins  un symptôme associé à la 

poussée dentaire durant la première année. ( 

irritabilité:40,5%; fievre:38,9%; diarrhée: 36%; 

troubles du sommeil: 10,1%; perte d'appétit: 

9,3%; irritation gingivale: 33,6%; hyper salivation: 

25,6%; douleur: 9,6%; inflamation:6,4%)

2)résultat secondaire: 57% des parents ont 

entrepris une action pour soulager les 

symptômes décrits ( 25,1% antalgique local, 

23,6% antalgique par voie générale, 7,6% anneau 

dentaire, 6,9% thé à boire, 4% soluté de 

réhydrations.

modalités: 43,3% en automédication, 41,1% 

après conseil auprès d'un professionnel, 15,3% 

sur des conseils de l'entourage.

1)résultat principal: On retrouve une différence 

significative (p<0,05) sur l'observation de 

manifestations cliniques entre le groupe cas 

(avec poussée dentaire) et le groupe témoin (sans 

poussée dentaire). Ainsi 39% (57) des enfants en 

cours de poussée dentaire ne présentent aucun 

signe clinique pour 93% (317) des enfants sans 

poussée dentaire en cours objectivée.

2)résultat secondaire: Les signes cliniques 

objectivés lors de la poussée dentaire (vs témoin) 

sont: hyper salivation (15% vs 0%), diarrhée (13% 

vs 6%), fièvre (8% vs 5%), association fièvre - 

diarrhée (8% vs 0%), association fièvre - hyper 

salivation (3% vs 0%), association hyper 

salivation- diarrhée (8% vs 0%), association fièvre - 

hyper salivation - diarrhée (6% vs 0%).

Définition 

poussée dentaire

 la poussée dentaire est définie comme l'éruption 

dentaire (apparition de la partie supérieure de la 

dent au delà de la muqueuse de la gencive)

 la poussée dentaire a été définie quand une dent 

est visible mais n'excède pas 3 mm
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 Auteur 

année de 

parution, revue 

de publication, 

l ieu

Wake

2000

Official journal of the american academy of 

pediatrics

Melbourne (Australie)

Macknin

2000

Official journal of the american academy of 

pediatrics

Cleveland (Etats-Unis)

Objectif 

principal de 

l 'étude

évaluer l'association particulière entre 

plusieurs signes cliniques et la poussée 

dentaire chez l'enfant

évaluer l'association particulière entre 

plusieurs signes cliniques et la poussée 

dentaire chez l'enfant

Durée,

population 

concernée 

étude sur 7 mois  (1997) 

21 enfants agés entre 6 et 24 mois suivis au 

moins 3 jours par semaine 

étude sur 8 mois pour chaque enfant (1995)

111 enfants suivis quotidien au domicile 

pendant 8 mois, à partir de la visite du 4éme 

mois (âgés entre 3 mois et 4,6 mois) 

Type d’étude,

niveau de 

preuve 

Etude de cohorte prospective 

(niveau de preuve 2)

Etude de cohorte prospective 

(niveau de preuve 2)

Mesures et 

méthodes de 

mesures 

1) un questionnaire rempli indépendamment 

par les parents ainsi que par un membre de 

l'équipe médicale concernant l'apparition ou 

non d'un symptôme sur les 24 dernières 

heures (critères: humeur de l'enfant (échelle 

visuelle), bien-etre/souffrance, hyper 

salivation, sommeil, selles (échelle visuelle) et 

rougeurs.

2) Température auriculaire mesurée par 

dentiste de l'équipe médicale

3) l'examen dentaire pour confirmer l'éruption 

est effectué par un dentiste de l'équipe 

médicale

1)questionnaire fermé 

(majoration/diminution) journalier rempli 

par les parents sur 18 symptômes (appétit 

pour les liquides  - les solides, 

mâchonnement, rhinorrhée, toux, hyper 

salivation, frottement d'oreille, frottement 

gencives, irritabilité, rougeur face-fesses-

autre, reveils-duree sommeil, 

vomissements, quantité-texture des selles, 

succion)

2) température auriculaire mesurée 2 fois 

par jour par les parents 

3)examen buccal effectué par parents tous 

les jours pour évaluer si poussée dentaire

outil statistique adapté et clairement défini

Score de 

Newcastle-

Ottawa

9 9

Résultats

2069 jours de suivi, soit 236 jours de poussée 

dentaire et 895 considérés comme jour de non-

éruption.

1)Association fièvre et éruption dentaire:  pas 

de différence significative 

2) Pas d'association significative entre les 

autres signes cliniques étudiés (humeur, 

majoration du mal-être, hyper salivation et 

rougeurs) et la poussée dentaire. Le seul lien 

significatif est une augmentation des 

diarrhées et des troubles du sommeil les jours 

d'éruption, mais uniquement pour le 

questionnaire rempli par les parents (pas 

retrouvé par l'équipe médicale)

19422 jours de suivi, pour 475 éruptions 

dentaires.

1) Association fièvre et éruption dentaire: on 

retrouve une association significative entre 

une augmentation de la température 

corporelle de 1°F et la poussée dentaire. Au 

delà de 1°F, il n'y a plus d'association 

significative.

2) on retrouve une association significative 

entre certains symptômes et la poussée 

dentaire: majoration mâchonnement, hyper 

salivation, frottement des gencives et des 

oreilles, irritabilité, majoration succion, 

augmentation des troubles du sommeil, 

majoration rougeurs de la face, diminution 

appétit pour les solides. 

3) on ne retrouve pas de symptômes 

significativement prédictif d'une poussée 

dentaire.

Définition 

poussée 

dentaire

 La poussée dentaire a été définie comme le 

jour d'éruption dentaire et les 4 jours 

précédant l'éruption (1er jour ou le bord 

supérieur de la dent peut etre visible ou 

palpable)

 La poussée dentaire est considérée comme 

les 4 jours précédant et les 3 jours suivant 

une éruption dentaire
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 Auteur 

année de 

parution, revue 

de publication, 

l ieu

Jaber

1991

Archives of disease in childhood

Tel Aviv (Israël)

Objectif 

principal de 

l 'étude

évaluer l'association entre température 

et la poussée dentaire chez l'enfant 

Durée,

population 

concernée 

étude sur 6 mois (1988)

46 enfants vu en clinique pédiatrique 

pour visite systématique

Type d’étude,

niveau de 

preuve 

Etude de cohorte prospective 

(niveau de preuve 2)

Mesures et 

méthodes de 

mesures 

1) mesure température rectale 

journalière par la mère au domicile (en 

aveugle)

2) évaluation de la gencive journalière 

par la mère au domicile pour recherche 

d'une éruption dentaire. Si éruption, 

confirmation par professionnel et 

recueil des données

Score de 

Newcastle-

Ottawa

5

Résultats

Seuls les 20 jours précédant une 

éruption dentaire ont été évalués

1) on retrouve une augmentation 

significative de température entre le 

jour d'éruption dentaire et les 20 jours 

précédant l'éruption en prenant comme 

température de référence 37,5°C

Définition 

poussée 

dentaire

la poussée dentaire a été définis 

comme le jour de l'éruption dentaire 

(sur observation directe)
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5. Résultats sur les signes cliniques et la poussée dentaire 

chez l’enfant 

Certaines études ont démontré une association significative entre signes cliniques (au moins 

un signe clinique étudié) et poussée dentaire. Il s’agit des études RAMOS, KIRAN, PERETZ, 

MACKNIN et JABER. L’étude FELDENS semble démontrer une tendance à l’association entre 

symptômes cliniques et poussée dentaire mais sans significativité calculée. L’étude WAKE 

retrouve certains signes associés à la poussée dentaire de manière significative, mais 

uniquement sur le questionnaire effectué par les parents. Dans cette étude, le personnel 

médical ne retrouve aucun lien significatif entre un symptôme et la poussée dentaire. 

5.1) symptômes généraux et poussée dentaire 

  5.1.a) Température 

Plusieurs études ont retrouvé un lien significatif entre modification de température corporelle 

de l’enfant (hyperthermie) et poussée dentaire : 

 Dans l’étude RAMOS, il y a une augmentation significative de température 

entre le jour d’éruption par rapport au jour de non éruption. Cette élévation ne 

dépasse jamais 36.8°C et la moyenne de ces 2 températures subit une 

majoration de 0.12°C. 

 L’étude MACKNIN retrouve une association significative entre augmentation de 

température et poussée dentaire. Cette significativité est valable uniquement 

pour une température inférieure à 38.8° C. Au-delà, il n’y a plus de lien 

significatif. 

 L’etude JABER met en évidence une augmentation significative de température 

entre le jour de l’éruption dentaire et les 20 jours précédents cette éruption en 

prenant pour référence une température corporelle de 37.5°C. La température 

moyenne le jour de l’éruption étant de 37.6°C pour une moyenne minimale à 

36.9°C, 19 jours avant l’éruption.  

Trois études ont montré une tendance à la majoration de température lors de la poussée 

dentaire mais aucun lien de significativité n’a été établi. 

 L’étude KIRAN retrouve une augmentation du nombre de sujets avec le 

symptôme fièvre de 78% pour le groupe présentant une poussée dentaire 
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contre 2.1% pour le groupe contrôle. Aucune précision n’a été donnée sur les 

températures relevées ni la définition du symptôme fièvre étudié. Aucun calcul 

statistique de significativité n’a été fait et il s’agit d’un résultat secondaire. 

 Dans l’étude FELDENS, 38,9% (146 pour 375 enfants) des parents ont reporté 

de la fièvre associée à la poussée dentaire. Il n’y a pas de précision sur les 

valeurs ni la définition de la fièvre. La significativité n’a pas été évaluée. 

 L’étude PERETZ met en évidence que 7.5% des enfants du groupe cas avec une 

poussée dentaire (11 sur 145) ont présenté de la fièvre contre 5% pour le 

groupe témoin (17 sur 354). La fièvre a été définie comme une température 

supérieure à 39°C. Aucun calcul de significativité n’a été fait. 

Une étude ne retrouve aucune variation de température lors de la poussée dentaire 

 L’étude WAKE retrouve une température moyenne à 36.21° les jours d’éruption 

dentaire pour 36.18° les jours de non-éruption (p=0.46). Il n’y a aucun lien 

significatif 

 

  5.1.b) autres symptômes généraux 

Plusieurs études ont établi un lien significatif entre poussée dentaire et certains symptômes 

généraux (autres que température) : 

 L’étude RAMOS retrouve une augmentation significative concernant les 

troubles du sommeil (p=0.016), les rougeurs cutanées (p<0.001), la diarrhée 

(p<0.001), la perte d’appétit (p<0.001) et l’irritabilité (p<0.001) durant les jours 

d’éruption dentaire par rapport aux jours de non-éruption. 

 L’étude WAKE retrouve un lien significatif concernant la diarrhée et la poussée 

dentaire (p<0.05 ; OR=1.86, 95% CI=1.26, 2.73) mais seulement en comparant 

les jours d’éruption et de non-éruption. Cette significativité n’est pas retrouvée 

par l’équipe médicale mais uniquement constatée par l’entourage de l’enfant. 

Il en est de même pour les troubles du sommeil dont l’augmentation est 

uniquement significative en comparant les jours d’éruption et de non-éruption 

(p<0.05 ; OR=2.05, CI=1.11, 3.79) et uniquement selon l’entourage de l’enfant. 

 L’étude MACKNIN retrouve une augmentation significative concernant 

l’irritabilité (p<0.01, les 2 jours précédant l’éruption, le jour de l’éruption et les 
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3 jours suivants l’éruption par rapport aux jours définis en dehors de la poussée 

dentaire), les troubles du sommeil (p<0.01, le jour précédant l’éruption et le 

jour de l’éruption) et la diminution d’appétit pour les solides (p<0.01 le jour de 

l’éruption). 

Certaines études retrouvent une tendance à l’association entre certains symptômes généraux 

et la poussée dentaire mais sans lien significatif : 

 L’étude RAMOS retrouve une augmentation des cas de constipation et d’urines 

malodorantes les jours d’éruption dentaire mais en aucun cas il existe un lien 

statistiquement significatif (p=0.083 et p=0.998) 

 L’étude KIRAN retrouve une augmentation de certains symptômes entre le 

groupe d’étude et le groupe contrôle : irritabilité (92.1% des patients dans le 

groupe avec poussée dentaire ont présenté ce symptôme contre 0% pour les 

patients du groupe sans éruption), perte d’appétit (39.1% contre 0%), diarrhée 

(89.6% contre 1.4%), troubles du sommeil (52.8% contre 0.5%). Il n’y a pas de 

calcul de significativité pour ces symptômes et il s’agit d’un critère secondaire 

de recherche. 

 L’étude FELDENS démontre une tendance au report de symptômes en 

association avec la poussée dentaire : irritabilité (chez 40.5% des enfants ayant 

leur poussée dentaire, au cours de leur première année de vie), diarrhée (36%), 

troubles du sommeil (10.1%), perte d’appétit (9.3%). Il n’y a aucun calcul de 

significativité statistique pour ces valeurs. 

 L’étude PERETZ montre que 13% des enfants dans le groupe présentant une 

éruption ont eu un épisode de diarrhée contre 6% dans le groupe témoin sans 

éruption dentaire. Il n’y a pas de significativité statistique calculée.  

 L’étude WAKE retrouve une augmentation de certains symptômes lors de 

l’éruption dentaire : modification de l’humeur (Odd Ratio : 2.05 pour l’équipe 

médicale ; 1.29 pour les parents), troubles du sommeil (OR : 1.47 ; 2.05), 

rougeurs (OR : 1.14 ; 1.64), urines malodorantes (OR : 1.75 ; 1.22). Il n’y a pas 

de lien statistiquement significatif pour ces valeurs (p>0.05) 

5.2) symptômes locorégionaux et poussée dentaire 
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Certaines études ont retrouvé un lien significatif entre des symptômes locorégionaux et la 

poussée dentaire : 

 L’étude RAMOS démontre une majoration significative concernant l’hyper 

salivation (p<0.001) et la rhinorrhée (p<0.001) le jour d’éruption dentaire par 

rapport aux autres jours 

 L’étude MACKNIN retrouve une augmentation significative de certains 

symptômes lors de la poussée dentaire : mordillements (p<0.01, durant toute 

la période de poussée dentaire, c’est-à-dire les 4 jours précédant et les 3 jours 

suivant l’éruption), hyper salivation (p<0.01, durant toute la période 

également), frottement des gencives (p<0.01, les 3 jours précédant et les 3 

suivants), rougeurs de la face (p<0.01, 2 jours avant l’éruption dentaire), 

frottements des oreilles (p<0.01, le jour de l’éruption) 

Certaines études ont retrouvé une majoration de certains symptômes mais sans lien 

significatif : 

 L’étude KIRAN retrouve une augmentation de certains symptômes dans le 

groupe étudié (présentant une éruption dentaire) par rapport au groupe 

contrôle (sans éruption dentaire) : irritation gingivale (95.9% pour le groupe 

étudié contre 0% pour le groupe contrôle), rhinorrhée (27.3% contre 3.4%), 

hyper salivation (94.5% contre 0%). La significativité n’a pas été calculée et il 

s’agit d’un critère secondaire de recherche. 

 L’étude FELDENS montre une tendance à l’augmentation de certains 

symptômes locorégionaux : irritation gingivale (rapporté par 33.6% des 

parents), hyper salivation (25.6%), inflammation gingivale (6.4%). Aucun calcul 

de significativité n’a été effectué. 

 L’étude PERETZ retrouve une majoration de l’hyper salivation pour le groupe 

cas avec poussée dentaire (15% des cas) par rapport au groupe témoin sans 

poussée dentaire (0% des cas). Aucun calcul de significativité n’a été réalisé. 

 L’étude WAKE met en évidence une augmentation de certains symptômes 

locorégionaux lors de la poussée dentaire : hyper salivation (Odd Ratio à 1.31 

lors de la poussée dentaire selon le personnel médical et à 1.68 selon les 

parents). Cette augmentation n’est pas significative. 
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DISCUSSION 

1. Forces et limites de la revue de la littérature 

Cette revue quantitative de la littérature regroupe les données de 7 études observationnelles 

analytiques afin d’estimer, de manière scientifique, si il existe des signes et symptômes 

associés à la poussée dentaire chez l’enfant. 

Cette revue systématique comprend de nombreuses forces. Les recherches bibliographiques 

ont été effectuées de manière méthodique et systématique, sur de nombreuses bases de 

données, afin d’être le plus exhaustif possible. Ainsi les études sélectionnées sont nombreuses 

et non-limitées à une aire géographique. La recherche a été effectuée sur une longue période 

(de 1990 à 2011). Aussi, une évaluation détaillée de la qualité de chaque étude a été réalisée, 

avec notamment l’utilisation de l’échelle de Newcastle-Ottawa. L’extraction des données et 

des résultats a été la plus systématique possible afin de ne perdre aucune information.  

Cette revue de la littérature, a été construite de manière méthodique en se conformant au 

modèle PRISMA (26 ; 27) et en s’efforçant de répondre à la plupart de ses exigences. L’analyse 

de ces études observationnelles a été réalisée à l’aide de l’échelle STROBE. 

Cependant ce travail comporte certaines faiblesses. Le protocole des études incluses est d’un 

niveau de preuve globalement faible : 2 pour les études de cohortes et 3 pour les cas-témoins, 

selon les recommandations de l’HAS, qui comporte 4 niveaux. La sélection des études a été 

globalement exhaustive mais en nombre peu élevé, principalement à cause du faible nombre 

d’études réalisées répondant à la problématique. La plupart des études secondairement 

exclues ne cherchaient pas à démontrer un lien objectif entre symptômes cliniques et poussée 

dentaire mais à évaluer la symptomatologie rapportée de manière subjective à la poussée 

dentaire selon l’entourage de l’enfant. 

Dans chaque type d’étude la qualité méthodologique était variable, c’est pour cela qu’elles 

ont été classées en études de cohorte à niveau de preuve fort, études de cohortes à niveau 

de preuve intermédiaire et études cas-témoins. Les biais propres à chaque étude sont 

variables et sont principalement des biais de sélection ou de mesure. Les résultats de chacune 

de ces études doivent donc être interprétés avec prudence. Tous les résultats des études ont 

été pris en compte même si ils n’étaient pas significatifs. Ces résultats ont bien entendus été 

soumis à une analyse et une critique dans la discussion. 
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De plus, la revue systématique de la littérature en elle-même,  peut comporter certains biais. 

Les mots clés utilisés, bien qu’utilisés en français, en anglais et appartenant au thesaurus 

Mesh, ont pu ne pas couvrir l’ensemble des études, qui ont pu ainsi échapper à la recherche. 

Cependant, le nombre important de bases de données interrogées, ainsi que la recherche 

combinée à partir des références bibliographiques a permis d’atténuer ce biais d’indexation. 

Cette volonté d’effectuer des recherches dans de nombreuses bases de données a aussi 

permis de diminuer au maximum les biais de publication. Il existe bien entendu un biais de 

sélection lié à la langue (français et anglais seulement) utilisée. 

Une autre difficulté relevée est la difficulté à retrouver une définition précise de la poussée 

dentaire. Cette période entourant l’éruption dentaire est variablement définie pour chaque 

étude et peut être une limite dans l’analyse des résultats de cette revue systématique de la 

littérature. 

2. Caractéristiques méthodologiques et puissance des 

études  

2.1) Types d’études 

Cette revue de la littérature a permis de retrouver 7 études répondant aux critères de 

sélection. Il s’agit de (par ordre de niveau de preuve) : 

- 2 études de cohortes prospectives avec un niveau de preuve (ou qualité 

méthodologique) considéré comme fort. 

- 3 études de cohortes avec un niveau de preuve considéré comme intermédiaire (de 

qualité méthodologique intermédiaire). 

- 2 études cas témoins. 

2.2) Puissance et méthodologie 

- Etudes de cohortes de forte qualité méthodologique : 

Les 2 études de cohortes considérées à haut niveau de preuve sont les études RAMOS et 

WAKE. 

Elles ne présentaient pas de groupe de référence mais cela ne présente pas de problème au 

vu de l’objectif de l’étude et surtout de l’exposition considérée (éruption dentaire) qui survient 

pour toute la population étudiée. La population étudiée est ainsi à la fois exposée et non 

exposée. 
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L’objectif des études, les caractéristiques de la population, les modalités de constitution de la 

cohorte ont été clairement défini pour ces 2 études. 

 

 Etude RAMOS : 

La poussée dentaire n’a pas été clairement définie mais les résultats ont été analysés en 

tenant compte du jour d’éruption, du jour précédant et du jour suivant l’éruption. 

L’échantillon de population constituant la cohorte est en nombre statistiquement suffisant 

(47 enfants). Le recrutement a été fait de manière aléatoire dans la population générale mais 

en utilisant un registre d’une ancienne étude, qui peut constituer un biais de sélection. Le taux 

de perdu de vue est de 11,3%, il peut être considéré comme moyen. 

Une étude pilote a été effectuée afin de standardiser les mesures et ainsi limiter les biais 

d’information.  

Les enregistrements des données ont été effectués en aveugle, par des professionnels 

entrainés lors de l’étude pilote et à l’aide d’appareils et de moyens standardisés et 

reproductibles (thermomètres spécifiques et éruption dentaire évaluée sur photographie). 

L’interrogatoire auprès des parents a été réalisé en aveugle. Les biais de mesures ont ainsi été 

largement limités. Cependant les signes cliniques recherchés (autres que la fièvre) sont 

évalués sur un questionnaire aux parents et sans véritable échelle objective standardisée de 

mesure. 

Les enfants présentant une température élevée ont été examinés par un médecin, limitant les 

facteurs de confusion. 

Le nombre d’éruptions dentaires étudiées est de 231. Ce nombre est suffisant notamment 

avec l’outil statistique utilisé qui est clairement défini. 

 Etude WAKE : 

La poussée dentaire a été clairement définie. Il s’agit des 5 jours précédant l’éruption dentaire. 

L’échantillon de population inclus est de 21 enfants, il est faible et peut constituer un manque 

de puissance qui pourrait compromettre la mise en évidence de certains symptômes qui ne 

se seraient pas manifestés dans cette faible population. Cependant il est suffisant pour 

l’évaluation statistique de signes clinique au sein de cet échantillon, au vue de la durée et de 

la fréquence de suivi (3 jours par semaine pendant 24 mois). Le recrutement a été réalisé dans 

un centre de santé avec un taux d’enrôlement de 78% seulement, ce qui constitue des biais 
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non négligeables de recrutement. Il s’agit d’un recrutement exhaustif ou tous les enfants 

éligibles ont été approchés. Il n’y a, en revanche, aucun perdu de vue à l’issue de l’étude.  

Une étude pilote d’une semaine a été conduite afin de standardiser les mesures et le recueil 

des données pour limiter les biais d’information. 

Les enregistrements des données quantifiables (température) ainsi que l’évaluation de 

l’éruption dentaire ont été effectués en aveugle par l’équipe médicale à l’aide d’appareils 

standardisés et reproductibles (thermomètre et méthode de mesure bien définis et à un 

horaire précis). Le questionnaire sur les signes cliniques des 24 heures précédentes a été 

rempli par les parents ainsi que l’équipe médicale, toujours en aveugle. Les signes cliniques 

évalués lors de ces questionnaires ont été étayés autant que possible par des échelles 

d’évaluation notamment pour l’humeur, la diarrhée et les rougeurs pour une standardisation 

des données. Cependant 6% des données de recueil concernant les éruptions, 13% concernant 

la température et l’évaluation des signes par l’équipe médicale et 17% des questionnaires aux 

parents ont été perdus, ce qui constitue un biais d’information important. 

236 jours de poussée dentaire ont été étudiés dans l’étude pour 895 d’absence d’éruption. La 

méthode statistique est mal définie mais la régression logistique et le risque relatif sont utilisés 

dans les résultats. 

 

- Etudes de cohorte de qualité méthodologique intermédiaire 

Les 3 études de cohortes considérées avec un niveau de preuve intermédiaire sont, de la plus 

récente à la plus ancienne : FELDENS, MACKIN et JABER. 

 Etude FELDENS : 

L’objectif de l’étude a bien été défini. 

La définition de la poussée dentaire n’a pas été définie dans cette étude 

L’échantillon de population sélectionné est en nombre suffisant pour pouvoir établir un lien 

statistique entre signes cliniques et poussée dentaire. Cependant, le recrutement s’est fait à 

l’aide d’une base de données d’une autre étude en cours et au sein d’une maternité. Les 

caractéristiques de la population sont semblables à la population générale. Le recrutement 

est exhaustif, ainsi tous les enfants sans pathologie importante ont été approchés pour 

intégrer l’étude. 25% des 500 enfants recrutés (375 analysés) ont été perdus de vue, ce qui 

constitue un biais de sélection important.  
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Une étude pilote a été réalisée pour évaluer la pertinence des réponses et ainsi reformuler les 

questions. 

L’étude est basée sur des questionnaires rétrospectifs réalisés en face à face avec l’instigateur 

de l’étude, à 6 mois et à 1 an concernant l’apparition de signes cliniques associés ou non à la 

poussée dentaire, sur les seuls dires de la mère. Il n’y a donc aucune mesure précise, 

reproductible et standardisée. Les données ainsi recueillies ne sont pas en aveugle. Il y a donc 

de très importants biais de mesure. Les informations recueillies sont aussi dépendantes de la 

subjectivité de l’enquêté, ce qui constitue un biais de mémorisation supplémentaire.  

L’analyse statistique a été clairement décrite et elle est adaptée au type de résultat recherché 

et à ce type d’étude. 

 Etude MACKNIN : 

L’objectif de l’étude est clairement déterminé. 

La définition de la poussée dentaire a été définie comme les 4 jours précédents et les 3 jours 

suivants l’éruption dentaire. 

L’échantillon de population étudié est important et suffisant pour établir un lien statistique et 

ainsi répondre à l’objectif principal de l’étude (475 éruptions dentaire sur un suivi de 111 

enfants). Cependant, le recrutement s’est fait au sein de la population employée par la 

clinique où l’étude a été effectuée. Le taux d’enrôlement est de 25%. Ces deux éléments 

constituent des biais de sélection car ils favorisent les familles motivées par l’étude et donc 

différentes de la population générale. Les perdus de vue sont de 11% ce qui n’est pas très 

important en regard de la taille de l’échantillon et de la durée de suivi (8 mois). 

Les auteurs n’ont pas évoqué d’études pilotes mais la prise de température a été expliquée 

par des infirmières aux parents afin de standardiser les mesures. 

Les enregistrements des données ont été faits quotidiennement au domicile de l’enfant. Ce 

qui permet d’éviter les limites dues à l’exposition en collectivité. Cependant, le recueil a été 

effectué par les parents eux-mêmes et non par un enquêteur. Ces informations ont été 

recueillies en aveugle (les parents n’étant pas au courant de l’objectif de l’étude) mais 

probablement que la durée de l’étude, ainsi que l’orientation du questionnaire ont pu 

influencer les parents qui se seraient rendu compte de l’objectif de la recherche. 

L’interrogatoire (en auto-questionnaire fermé quotidien), la prise de température (par 

thermomètre commun) ainsi que l’examen dentaire ont été autant que possible standardisés 
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et reproductible. Cependant, le fait que ces mesures aient été faites par les parents eux-

mêmes, constitue un biais de mesure. 

L’outil statistique est par ailleurs adapté à l’étude et clairement défini. 

 Etude JABER : 

L’objectif de l’étude a été défini. Il concerne seulement l’association entre température et 

poussée dentaire. 

La poussée dentaire n’a pas été préalablement définie mais les résultats ont été calculés en 

comparant le jour de l’éruption dentaire aux jours précédant l’éruption. 

L’échantillon de population étudié est faible (46 enfants étudiés) et d’autant plus qu’une seule 

éruption dentaire a été enregistrée par enfant. Les critères d’inclusions de la population n’ont 

pas été précisés, ni le mode d’inclusion. L’auteur ne formule pas le nombre de perdu de vue 

ou les limites de recueil de données.  

Aucune étude pilote n’a été évoquée. 

Les enregistrements de données se sont déroulés au domicile, ce qui permet de limiter les 

biais dus à l’exposition en collectivité. La mesure de la température a été faite 

quotidiennement par thermomètre rectal qui est précis, reproductible et standardisé. 

Cependant cette mesure, ainsi que l’examen des gencives pour détecter une poussée 

dentaire, ont été faits par les mères des enfants inclus et non par un enquêteur. Cela constitue 

un biais de mesure important. L’auteur précise que le recueil de données par les mères s’est 

fait en aveugle, mais celles-ci devaient présenter l’enfant à un professionnel quand une 

éruption dentaire était suspectée. La notion d’insu est ainsi discutable car les 2 critères à 

évaluer par les mères sont la température et l’éruption dentaire. Les données analysées 

comprennent uniquement les jours précédents la poussée dentaire sans tenir compte des 

jours suivants.  

L’outil statistique est précisé et adapté à l’étude. 

 

- Etudes cas-témoins 

 Etude KIRAN : 

L’objectif de cette étude a été clairement défini.  

La poussée dentaire a été définie comme l’éruption dentaire (dents visible mais n’excédant 

pas 3mm) 
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L’échantillon de population dans le groupe cas (894 enfants ayant une poussée dentaire) ainsi 

que dans le groupe témoin (550 enfants n’ayant pas de poussée dentaire) est important. 

Cependant il n’y aucune comparaison des populations effectuée entre le groupe cas et 

témoin. Le mode de recrutement de la population n’a pas été précisé, ni la comparabilité par 

rapport à la population générale. Plus de 12% de la population sélectionnée n’a pas été prise 

en compte dans le calcul des résultats. Il y a ainsi de nombreux biais de sélection. 

L’évaluation de la température a été réalisée par une infirmière après l’examen dentaire. 

L’auteur ne précise pas par quels moyens ces mesures sont réalisées et si elles sont faites en 

aveugle. Un questionnaire rétrospectif a été proposé aux parents, mais le degré d’insu, ainsi 

que le mode de remplissage n’est pas précisé. Il y a donc de nombreux biais de mesure dans 

cette étude. 

L’analyse statistique n’est pas détaillée mais parait adaptée (chi square). Les résultats propres 

à chaque symptôme sont exprimés en pourcentage sans calcul de significativité. 

 Etude PERETZ : 

L’objectif de cette étude a clairement été défini. 

La poussée dentaire correspond ici à l’éruption dentaire (dent visible mais inférieure à 3mm). 

L’échantillon de population dans le groupe cas (145 enfants) et le groupe témoin (357 enfants) 

est important. Cependant, les données de 83 enfants sont manquantes dans le groupe témoin 

(19%) ce qui constitue un important biais de sélection (perdus de vue). Le recrutement s’est 

fait au sein d’un centre pédiatrique, la population étudiée est ainsi différente de la population 

générale. Il n’y a pas eu de comparaison effectuée entre le groupe cas et témoin. Les critères 

d’inclusion ont été définis (enfants présentant une éruption dentaire).  

Les résultats sont basés sur un questionnaire rétrospectif fermé complété par les parents sans 

précision sur le degré d’insu de ceux-ci. L’examen dentaire ainsi que la mesure de température 

a été réalisée par une infirmière du centre sans plus de précision sur la méthode et si ces 

mesures ont été faites en aveugle. Il y a ainsi de nombreux biais de mesure. De plus la 

température a été prise en compte uniquement quand elle dépassait 39°C, cela constitue une 

limite d’information. 

L’analyse statistique n’est pas détaillée mais est adaptée (chi square) 
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3. Analyse des résultats  

3.1) Symptômes généraux et poussée dentaire 

3.1.a) Température  

Une hausse de la température significative a été retrouvée dans les études RAMOS, MACKNIN 

et JABER. L’étude WAKE n’établit aucun lien significatif. Ce rapport est vérifié pour une 

température supérieure à 38°C uniquement dans l’étude MACKNIN. Ainsi, si une corrélation 

entre hausse de température et poussée dentaire pourrait être évoquée, en aucun cas il 

existerait un lien significatif entre fièvre et poussée dentaire en considérant la fièvre comme 

une température supérieure à 38°C (définition AFSSAPS 2008 (28)). 

3.1.b) Autres symptômes généraux 

- Troubles du sommeil : Ce lien a été établi dans les études les plus puissantes (WAKE et 

RAMOS), dans l’étude MACKNIN et une tendance sans significativité a été retrouvée 

dans les autres. Il semblerait ainsi, aux vues des résultats de ce travail qu’une 

corrélation semblerait exister entre troubles du sommeil et poussée dentaire. 

- Rougeurs cutanées : Seulement deux études ont pris en compte le symptôme rougeurs 

cutanées. Il s’agit des 2 études les plus puissantes (RAMOS et WAKE). L’une évoque un 

lien significatif (RAMOS), l’autre ne retrouve qu’une tendance mais sans significativité 

statistique. Il est ainsi difficile de conclure sur une relation d’imputabilité certaine. 

- diarrhées : Un lien significatif a été établi entre le symptôme diarrhées et la poussée 

dentaire sur les deux études les plus puissantes (WAKE et RAMOS). Dans le cas de 

l’étude WAKE, ce lien est à prendre avec précaution car retrouvé uniquement par 

l’entourage de l’enfant. Ce lien est confirmé par une tendance, dont la significativité 

statistique n’a pas été évaluée, dans les autres études ayant utilisé ce symptôme 

(KIRAN, FELDENS, PERETZ). Il semblerait, à partir de ces données, qu’une relation 

pourrait être établie entre diarrhées et poussée dentaire. 

- perte d’appétit : un lien significatif a été établi entre le symptôme perte d’appétit et la 

poussée dentaire dans les deux études prospectives ayant pris en compte ce 

symptôme (RAMOS et MACKNIN). Les autres études (KIRAN et FELDENS) montrent une 

tendance à la majoration du symptôme mais sans calcul de significativité. Malgré le 

fait que toutes les études les plus puissantes n’aient pas étudié ce symptôme, cette 
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recherche montrerait une tendance en faveur d’une corrélation entre perte d’appétit 

et poussée dentaire. 

- irritabilité : Un lien a été retrouvé concernant l’association entre irritabilité et poussée 

dentaire quand ce symptôme a été étudié. Il est significatif dans l’étude RAMOS et 

MACKNIN. Il est retrouvé dans les études KIRAN et FELDENS mais sans évaluation d’une 

significativité statistique. Malgré le fait que toutes les études les plus puissantes 

n’aient pas étudié ce symptôme (WAKE), cette recherche montrerait une tendance en 

faveur d’une corrélation entre irritabilité et poussée dentaire. 

- constipation : Un lien non significatif a été retrouvé entre la poussée dentaire et la 

constipation dans l’étude RAMOS. Ce symptôme n’a pas été utilisé dans les autres 

études. On ne peut donc pas conclure concernant la relation entre constipation et la 

poussée dentaire. 

- urines malodorantes : Un lien non significatif a été retrouvé entre la poussée dentaire 

et le symptôme urines malodorantes dans les 2 études ou il a été étudié (WAKE et 

RAMOS). Il n’est donc pas possible d’établir une relation entre poussée dentaire et 

urines malodorantes. 

3.2) Symptômes locorégionaux et poussée dentaire 

- Hyper salivation : Un lien significatif a été retrouvé entre une hyper salivation et la 

poussée dentaire dans 2 études (MACKNIN et RAMOS). Il a été montré une 

augmentation de ce symptôme dans toutes les autres où il a été étudié mais sans 

significativité (WAKE, FELDENS, KIRAN, PERETZ). Il semblerait ainsi qu’il existerait une 

tendance à la majoration de l’hyper salivation lors de la poussée dentaire, d’après les 

résultats de cette recherche. Mais le fait qu’une étude puissante (WAKE) ne montre 

pas de lien significatif, prouve que ce résultat est à prendre avec précaution. 

- Rhinorrhée : Un lien significatif a été retrouvé entre rhinorrhée et poussée dentaire 

dans l’étude RAMOS. L’étude KIRAN a retrouvé une majoration de ce symptôme mais 

sans significativité évaluée et il s’agissait d’un critère secondaire. Les autres études 

n’ont pas étudié ce symptôme. Il est ainsi très difficile de conclure sur une relation 

entre rhinorrhée et poussée dentaire. 
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- Irritation gingivale : 2 études (KIRAN et FELDENS) ont retrouvé une majoration du 

symptôme irritation gingivale en lien avec la poussée dentaire, sans significativité. On 

ne peut donc pas conclure sur ce symptôme. 

- Mâchonnements : L’étude MACKNIN a retrouvé un lien significatif entre le symptôme 

mâchonnements et la poussée dentaire. Les autres études n’ont pas étudié ce 

symptôme.  Il est donc difficile d’établir un lien entre mâchonnements et poussée 

dentaire. 

- Frottement des oreilles : L’étude MACKNIN a retrouvé un lien significatif entre la 

majoration du symptôme frottement des oreilles et poussée dentaire. Les autres 

études n’ont pas étudié ce symptôme. Il est donc difficile de conclure à un lien entre 

majoration des frottements d’oreille et poussée dentaire. 

- Frottement des gencives : L’étude MACKNIN a retrouvé un lien significatif entre la 

majoration du symptôme frottement des gencives et poussée dentaire. Les autres 

études n’ont pas étudié ce symptôme. Il est donc difficile d’établir un lien entre 

majoration des frottements des gencives et poussée dentaire. 

 

4. Analyse des résultats et théories 

4.1) Analyse des résultats 

De nombreuses études démontrent que l’entourage de l’enfant (parents, personnel 

médical et paramédical) associe beaucoup de signes à la poussée dentaire (29). 

Ce travail de recherche, quand à lui, a permis de retrouver une tendance globale à 

l’augmentation des symptômes lors de la poussée dentaire (KIRAN, FELDENS, PERETZ). 

Cependant, un lien n’a pas pu être clairement établi entre chaque symptôme et l’éruption 

dentaire. 

Concernant la température, il se pourrait qu’il y ait une hausse de température en relation 

avec la poussée dentaire. Cependant, ceci n’est pas démontré dans chaque étude et en 

aucun cas on ne pourrait établir un lien entre fièvre (température supérieure à 38°C selon 

l’AFSSAPS) et éruption dentaire. 

D’autres signes semblent avoir une tendance à l’augmentation lors de l’éruption dentaire 

lors de cette étude. Il s’agit de : troubles du sommeil, diarrhées, perte d’appétit, irritabilité 
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et hyper salivation. Mais de la même manière, ce lien ne peut pas être affirmé avec 

certitude. 

Les autres symptômes étudiés sont rougeurs cutanées, constipation, urines malodorantes, 

rhinorrhée, irritation gingivale, mâchonnements, frottement des oreilles et frottement des 

gencives. Concernant ces signes, soit le nombre d’études les analysant est insuffisant pour 

conclure, soit la relation n’est pas clairement établie. 

En aucun cas, un symptôme potentiellement grave n’a été attribué à la poussée dentaire. 

Et aucun signe clinique particulier n’a permis de prédire une éruption dentaire (WAKE, 

MACKNIN) 

Il existe ainsi une grande différence entre les signes rapportés par l’entourage de l’enfant 

qui sont nombreux et le réel lien direct établi lors des études retrouvées au cours de cette 

revue de la littérature. 

La définition de la poussée dentaire est aussi un élément contradictoire entre chaque 

étude. Pour certaines, il s’agit du jour de l’éruption dentaire. D’autres la définissent 

comme une période variable entourant cette éruption. Il est donc difficile de comparer et 

de conclure à des résultats alors que la définition même du critère principal n’est pas 

identique.  

4.2) Théories autour de la poussée dentaire 

L’éruption de la totalité des dents déciduales dans la cavité buccale est une longue période 

s’étalant de 6 mois à 3 ans. Il s’agit d’une période de développement important avec de 

nombreux changements, potentiellement anxiogènes pour l’entourage et pour l’enfant lui-

même. Il est ainsi difficile de différencier les phénomènes physiologiques ou non liés à l’âge 

de ceux directement liés à la poussée dentaire. De ce fait, de nombreux autres évènements 

pourraient être attribués à la poussée dentaire par méconnaissance du diagnostic véritable 

ou tout simplement pour rassurer l’entourage de l’enfant. 

Il est intéressant de rappeler que l’éruption de la première dent déciduale débute à 

une période où les anticorps maternels présents dans le sang seraient en nette 

diminution(30). L’enfant présenterait alors une vulnérabilité accrue aux infections 

bactériennes ou virales, après 6 mois relativement calme sur un plan infectieux. Ainsi, de 

nombreuses viroses touchant la sphère orl ou digestive non diagnostiquées pourraient être 

responsables de symptômes injustement attribués à la poussée dentaire. Une étude 
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réalisée en 1992 (31), montrerait qu’une gingivostomatite à HSV (Herpès Simplex Virus) 

serait un diagnostic différentiel non négligeable responsable des symptômes attribués par 

l’entourage de l’enfant à la poussée dentaire. Cette étude évoquerait aussi la possibilité 

d’une infection non diagnostiquée à HHV 6 (Human Herpes Virus 6), fréquente à cet âge et 

de diagnostic clinique difficile, qui pourrait entrainer de nombreux symptômes tels que 

fièvre et signes locorégionaux. Une autre étude (32) a mis en évidence que sur 50 enfants 

admis aux urgences pour motif de « poussée dentaire », 48 présentaient en réalité un autre 

diagnostic médical avec des cas d’infections ORL, de bronchiolites, d’eczéma et incluant 

même un cas de méningite bactérienne. Ces différentes infections survenant lors d’une 

période de plus grande vulnérabilité de l’enfant pourraient aussi expliquer les épisodes 

fébriles ainsi que toute la symptomatologie locorégionale parfois injustement attribuée à 

la poussée dentaire. D’autres théories pourraient aussi expliquer certains signes cliniques, 

autres que la fièvre, traditionnellement alloués à la poussée dentaire. L’hyper salivation 

observée à cet âge-là pourrait être simplement dû à une maturation des glandes salivaires 

intra buccales qui aurait lieu à la même période et aussi, en parallèle, à la difficulté de 

l’enfant à avaler sa salive (33)(34). L’eczéma (rash cutanés) et le mordillement d’objet qui 

entrainerait irritation gingivale et hyper salivation, seraient aussi des phénomènes qui 

interviendraient normalement à cet âge-là dans le développement habituel de l’enfant 

indépendamment de toute éruption dentaire (35). Les épisodes de diarrhées pourraient 

ainsi aussi être une conséquence du mordillement d’objets et de l’auto contamination par 

l’insertion des doigts dans la bouche. De plus, (36) les troubles du sommeil ainsi que la 

majoration de l’irritabilité des enfants entre 5 et 12 mois pourraient être simplement dus 

aux habitudes et au changement du comportement de l’enfant : celui-ci a découvert qu’en 

pleurant, il était pris dans les bras et que l’entourage s’occupait de lui. (37) 

Cependant, comme a pu le montrer ce travail de recherche, la poussée dentaire 

pourrait être en cause dans l’apparition de signes et symptômes locorégionaux et 

généraux. Ainsi, le phénomène d’éruption dentaire impliquerait, parallèlement à un 

processus inflammatoire local, une augmentation de cytokines, interleukines 1 et de Tumor 

Necrosis Factor (TNF). Ces médiateurs seraient directement corrélés à une majoration de 

la température, des troubles du sommeil, de l’appétit et des phénomènes inflammatoires 

locaux (38). Les tissus où auraient lieu l’éruption dentaire contiendraient également des 

immunoglobulines qui, lors de l’éruption dentaire, seraient mobilisées et interagiraient 
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avec des mastocytes pour entrainer un phénomène inflammatoire local, voire général 

pouvant entrainer de nombreux symptômes. Cela pourrait aussi expliquer la variation 

d’intensité des signes cliniques de chaque enfant en fonction de leur propre réaction 

immunologique (39). Le phénomène d’éruption dentaire pourrait aussi impliquer certains 

signes par l’intermédiaire d’agents infectieux. Une étude réalisée auprès de 500 enfants, 

mettrait en cause l’éruption dentaire dans l’apparition de symptôme locorégionaux par 

l’action de l’ Human teething virus (HT virus). (40) Ce virus serait, dans les premiers mois 

de la vie, responsable d’une primo-infection infra clinique et demeurerait ensuite latent 

dans la crypte osseuse. Lors de l’éruption dentaire, les mouvements des dents déciduales 

provoqueraient sa stimulation et il serait alors responsable de fièvre et de douleurs aussi 

bien que des signes locaux comme une irritation gingivale et une hyper salivation. Selon 

certains auteurs, des symptômes pourraient être causés par une modification de la flore 

buccale secondaire à l’apparition des dents déciduales. Ainsi, une étude (41) démontrerait 

que l’éruption de la dent déciduale chez les enfants entrainerait une modification de la 

flore buccale avec notamment l’augmentation de streptococcus milleri et de Streptococcus 

Sanguis. Ce changement pourrait être la cause de survenues d’autres infections virales ou 

bactériennes et donc d’une symptomatologie locorégionale, voire générale, dont l’origine 

indirecte est l’éruption dentaire. Une discussion autour d’une étude de cas décrivant un 

phénomène d’inflammation autour de l’éruption dentaire, suggèrerait que ce phénomène 

pourrait permettre à certaines souches bactériennes de se développer et serait 

responsable d’infections bactériennes secondaire telles que des otites moyennes aigues 

(42). 
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CONCLUSION 

 

 

Cette revue de la littérature a permis de retrouver, par son caractère systématique, 7 

études analytiques réalisées sur les 25 dernières années concernant les signes et 

symptômes associés à la poussée dentaire chez l’enfant. 

Ce travail de synthèse a permis de mettre en évidence une tendance à l’augmentation de 

certains symptômes en lien avec la poussée dentaire. Il y aurait ainsi une majoration des 

troubles du sommeil, de l’hyper salivation, de l’irritabilité, de la diarrhée, de la perte 

d’appétit et de la température. Ces résultats sont à prendre avec précaution et il est 

important de souligner que cette augmentation est limitée (notamment concernant la 

température) et n’entraine en aucun cas directement des signes potentiellement sévères 

pour l’enfant. Cette augmentation relative de symptômes s’oppose avec la multitude de 

signes attribués par l’entourage de l’enfant. Cela peut s’expliquer par le fait qu’il s’agit 

d’une longue période de développement avec de nombreux changements et qui peut être 

particulièrement anxiogène pour l’enfant lui-même et son entourage. De ce fait, le rôle du 

médecin généraliste est très important et aura plusieurs intérêts.  

En tant que médecin de premier recours, un examen minutieux et systématique de 

l’enfant lui permettra d’éliminer des pathologies sous-jacentes potentiellement plus 

sévères qui impliqueraient un avis, voire des examens plus approfondis.  

En tant que médecin de famille, une attitude d’écoute et une relation de confiance lui 

permettra de répondre aux craintes suscitées par cette période complexe et ainsi d’avoir 

un rôle de réassurance et d’information vis-à-vis de l’enfant et de son entourage.  

Enfin, en tant que spécialiste en soin primaire, le médecin généraliste pourra proposer une 

prise en charge adaptée, un traitement symptomatique ou non et planifier le suivi de 

l’enfant en accord avec son entourage. 
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Traditionally, the medical and paramedical circles associate teething with many signs and 
symptoms. This literature review aims at assessing which signs and symptoms are actually 
associated with teething in infants. 
 
Methods :  
This is a systematic review of the literature, studying all the analytical research dealing with 
the problem published between 1990 et 2014, in the following databases: MEDLINE, BDSP, 
COCHRANE, EMC and PASCAL. 
 
Results :  
Seven analytical studies were selected: 5 cohort studies and 2 case-control studies. Some 
symptoms seem to increase in relation to teething: sleeping disorders, drooling, loss of 
appetite, diarrhea, irritability and temperature. The escalation of symptoms is moderate 
and teething does not induce any potentially serious sign for the child. 
 
Conclusion :  
This review of the literature has revealed a very relative increase in some symptoms related 
to infant teething. This result conflicts with the many signs and symptoms the child’s 
relatives associate with teething. The general practitioner thus holds an essential role in 
reassuring infants and their relatives and in ruling out potential underlying pathologies. 
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Introduction L’entourage médical et paramédical associe traditionnellement de nombreux 
signes et symptômes à la poussée dentaire. L’objectif de cette revue systématique de la 
littérature est d’évaluer quels sont les signes et symptômes réellement associés à la poussée 
dentaire chez l’enfant 
 
Matériel et méthode: 
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Résultats: 
7 études analytiques ont été sélectionnées. Il s’agit de 5 études de cohortes et de 2 études 
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poussée dentaire : troubles du sommeil, hyper salivation, irritabilité, diarrhée, perte 
d’appétit et température. Cette majoration de symptôme est modérée et la poussée 
dentaire n’entraine aucun signe potentiellement grave pour l’enfant.  
 
Conclusion: Cette revue de la littérature a montré une augmentation très relative de 
certains symptômes en lien avec la poussée dentaire chez l’enfant. Ce résultat s’oppose avec 
la multitude de signes et symptômes associés à la poussée dentaire par l’entourage de 
l’enfant. Le médecin généraliste a ainsi un rôle primordial afin de rassurer l’enfant et son 
entourage et d’éliminer les pathologies sous-jacentes potentielles. 
 

Discipline administrative : MÉDECINE GÉNÉRALE 

Mots-Clés : Poussée dentaire, signes et symptômes, pédiatrie,  Médecine générale 

Faculté de Médecine Rangueil – 133 route de Narbonne – 31062 TOULOUSE Cedex 04 - France 

Directeur de thèse : LATROUS Leila 

2015 TOU3 1033 

 


