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INTRODUCTION 

 

La santé bucco-dentaire est un élément fondamental qui conditionne la qualité de vie de 

tout un chacun. Cette influence est d’autant plus importante chez les sportifs de haut niveau, 

dont le métabolisme est constamment sollicité par une activité physique intense et régulière. 

Cela engendre des modifications physiologiques qui impliquent des habitudes alimentaires 

particulières. [6, 7, 13] 

Des études récentes, menées notamment durant les trois derniers Jeux Olympiques d’Eté, 

font un constat alarmant sur l’état bucco-dentaire médiocre des athlètes participants. [34, 36, 

50] Or, un tel état peut influer sur leurs performances sportives, à tel point que certains 

d’entre eux sont contraints à l’abandon. [36, 37] 

Les lésions carieuses semblent être responsables de la majorité des soins prodigués lors de 

ces manifestations sportives. [37] Evoluant souvent à bas bruit, elles peuvent conduire à des 

pathologies douloureuses et invalidantes. En effet, la maladie carieuse est l’une des 

principales causes de douleurs orales et de la perte des dents. [25] 

D’origine plurifactorielle, elle survient lorsque deux facteurs de risque sont présents de 

façon concomitante : les bactéries cariogènes – principalement Streptococcus mutans et 

Lactobacillus ssp – et les glucides de l’alimentation. Ces derniers sont fermentescibles par les 

bactéries cariogènes, et indispensables à leur survie. [2, 34] 

La consommation régulière de boissons énergétiques semble être un facteur de risque.  En 

effet, au même titre que les sodas, ces boissons, riches en hydrates de carbone et très acides, 

sont considérées selon certains travaux comme co-responsables du développement carieux. [6, 

7] Cependant, à notre connaissance, aucune donnée ne montre à ce jour l’incidence qu’elles 

peuvent avoir sur les bactéries cariogènes. 

Ainsi, il convient de se demander quelle est l’influence de la consommation régulière de 

ces boissons énergétiques sur la flore bactérienne cariogène, notamment S. mutans et 

Lactobacillus.ssp. 

L’objectif de cette étude est donc double : établir un  protocole permettant d’observer 

l’incidence des boissons énergétiques sur la présence des bactéries cariogènes, et mettre en 

évidence leur implication. Avant cela, il apparaît indispensable de faire un rappel sur l’état 

des connaissances actuelles dans ce domaine.  
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1. Santé buccodentaire des sportifs de haut-niveau 

 

1.1.Etat bucco-dentaire général et sportif de haut niveau 

 

La santé bucco-dentaire est un déterminant fondamental pour la qualité de vie d’un 

individu. De nombreuses études mettent en exergue l’impact psychosocial des maladies 

dentaires, notamment celui des caries. [10, 22, 29, 19]  

On peut dès lors imaginer l’importance de la santé bucco-dentaire à la fois pour le bien-

être et le succès des sportifs, notamment les sportifs de haut niveau. Si la nécessité en soins 

bucco-dentaires chez ces athlètes a été évoquée à de nombreuses reprises [6, 11, 36, 43, 50, 

54], peu d’études ont examiné directement leur état bucco-dentaire, bien qu’un risque carieux 

élevé ait été relevé plusieurs fois [54]. Ce risque est d’autant plus élevé chez les athlètes 

handicapés. [50]  

Toutefois, des travaux ont mis en évidence un effet négatif de ces problèmes bucco-

dentaires sur la qualité de vie et les performances des athlètes de haut niveau, toutes 

disciplines sportives confondues. Il convient de noter que ces études se basent uniquement sur 

des signes subjectifs (questionnaires) ; aucun lien objectif n’a été exploré et donc mis en 

évidence à ce jour. [37] 

Une étude récente [36] sur les athlètes des Jeux Olympiques d’été de Londres en 2012 fait 

un constat alarmant : les résultats montrent un très mauvais état bucco-dentaire, que ce soit au 

niveau carieux, érosif ou parodontal. Les résultats montrent également un impact sur les 

athlètes atteints par ces affections bucco-dentaires quant à leur qualité de vie, et leurs 

performances sportives, notamment pour les sportifs atteints par des lésions carieuses.  

En effet, durant ces olympiades, 278 athlètes provenant de 25 sports ont été examinés. 

Parmi eux, 55% présentaient des caries, 76% étaient atteints de gingivite et 45% de lésions 

érosives. L’impact de ces affections sur leur qualité de vie a été ressenti par 28% des athlètes 

concernés, 18% d’entre eux considérant que ces affections avaient une influence négative sur 

leurs performances sportives. [36] 

Les consultations dentaires ont représenté 30% des visites médicales lors de cet 

évènement, soulignant l’importance de la mise en place d’une structure de prise en charge 

bucco-dentaire durant les évènements sportifs majeurs [36]. Cette exigence avait été prise en 
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considération au cours des trois derniers Jeux Olympiques d’Eté, entraînant une augmentation 

des moyens mis à disposition pour les athlètes et leur équipe durant ces manifestions. [37, 

43,]. 

1.2.Lésions carieuses et sportifs de haut-niveau 

 

La littérature fait état de nombreux soins dentaires prodigués au cours des Jeux 

Olympiques modernes, de 1968 à 2012, notamment au niveau de restaurations (temporaires 

ou définitives) après lésions carieuses. On sait actuellement que ces dernières ont un réel 

impact sur le bien-être et les performances des sportifs participant à ces évènements, pouvant 

même les pousser à l’abandon. [38, 50] 

Une revue systématique de littérature parue en 2015 [37] fait la synthèse des 

connaissances sur la santé bucco-dentaire des sportifs de haut niveau. 39 études ont été 

admises, se limitant aux sportifs professionnels et concernant une large diversité de 

disciplines sportives. Dans l’ensemble, la santé bucco-dentaire de ces derniers était 

relativement mauvaise, d’autant plus si l’on considère leur jeune âge. En effet, la proportion 

de patients présentant des lésions carieuses pouvait atteindre entre 15 et 75%.  

Il convient de préciser que ces études ont montré que les catégories socio-

professionnelles, tout comme les nations d’origine, n’influent généralement pas sur l’état 

bucco-dentaire de ces athlètes. On retrouve ces mêmes proportions dans les pays 

« développés » et les « pays en voie de développement ».  

 Ces études ne présentaient toutefois pas toujours un haut niveau de preuve, 

principalement parce que la majorité étaient réalisées à partir de données sur les athlètes se 

rendant à la clinique dentaire ou lors d’une consultation de toute l’équipe sportive durant les 

Jeux. [37] 

Durant les Jeux Olympiques d’Eté d’Athènes en 2004, 658 patients se sont rendus à la 

Clinique Dentaire présente sur le site olympique, dont 123 athlètes. Sur ces 658 patients, non 

moins de 313 obturations coronaires définitives et 100 traitements endodontiques complets 

ont été réalisés sur les 1426 soins effectués. [50] 

De la même façon, 1126 patients dont 516 athlètes olympiques ont consulté au sein de la 

Clinique Dentaire des Jeux de Pékin en 2008, conduisant à la réalisation de 1607 soins divers. 
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Là encore, 410 obturations coronaires définitives et 211 traitements endodontiques complets 

ont été réalisés. [54] 

Bien que de nombreux autres soins dentaires aient été réalisés lors de ces événements 

quadriennaux – extractions, soins parodontaux, réalisation de protections intra-buccales –, les 

lésions carieuses ont pour conséquence une majorité d’actes prodigués par des spécialistes 

prévus à cet effet (endodontistes, dentistes spécialisés en odontologie restauratrice  [11, 36, 

50, 54]. 

1.3.Facteurs de risque carieux et sportifs de haut-niveau 

 

La notion même de santé bucco-dentaire, les habitudes d’hygiène, les croyances 

spécifiques de chaque individu; de même que la présence, la conscience de l’utilité et l’accès 

à des programmes de prévention dans ce domaine ainsi que les habitudes alimentaires sont 

autant de déterminants fondamentaux remplissant les conditions sine qua non d’une bonne 

santé bucco-dentaire. [4, 6, 19, 24, 26, 32, 36, 37, 51] 

C’est pourquoi, parmi les nombreux facteurs pouvant être responsables de cet état bucco-

dentaire délétère [6, 36], nous nous sommes intéressés aux boissons énergétiques, ou 

sportives, ou encore dites « boissons de l’effort ». Ces dernières sont largement consommées 

par les athlètes – notamment de haut niveau – lors d’efforts intenses et prolongés [6]. Leur 

concentration élevée en sucres [24, 47], et leur acidité très variable [30] représentent des 

facteurs favorables au développement des bactéries cariogènes.  

D’autre part, la déshydratation due à l’activité sportive entraine une diminution du débit 

salivaire et une sécheresse buccale temporaires pouvant augmenter l’incidence néfaste des 

hydrates de carbone sur les caries et des boissons acides sur la déminéralisation (lésion 

carieuse ou lésion érosive non carieuse). [26, 33] Enfin, l’immunosuppression induite par 

l’exercice physique peut entrainer une baisse des défenses face à l’agression des bactéries 

cariogènes. [12]  

Si certaines études ont observé une relation entre la consommation de boissons riches en 

hydrates de carbone – notamment les boissons sportives - avec la présence de caries [12, 32], 

il n’en existe actuellement pas dans la littérature observant une relation directe chez les 

sportifs de haut niveau, ni mettant en évidence l’incidence de ces boissons sur la flore 

buccale. Il apparait dès lors intéressant d’observer leur incidence sur la population bactérienne 
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salivaire, principale niche écologique microbienne, en se focalisant sur les bactéries 

cariogènes.   

Par ailleurs, une étude, parue en 2011 [6], s’est intéressée aux habitudes de vie qui 

pouvant se révéler être facteurs de risque carieux et érosif chez 31 triathlètes de haut niveau. 

Un examen clinique fut réalisé sur 10 d’entre eux.  Les critères d’inclusion étaient un 

entrainement de plus de 10h par semaine.  

Un questionnaire s’intéressant aux habitudes d’hygiène bucco-dentaire, au temps 

d’entrainement, à la présence ou non d’eau fluorée dans leur ville de résidence, à la fréquence 

de consommation de boissons sportives hebdomadaire, à la consommation de nourriture 

pendant l’entrainement, leur a été distribué. 

L’examen clinique notait la présence ou non de dents cariées, absentes et/ou obturées 

(indice CAO), ainsi que l’état de santé parodontal et la présence ou non de lésions érosives.  

La synthèse des réponses à ce questionnaire et des résultats de l’examen clinique ont 

permis aux auteurs d’évaluer le risque carieux grâce au Caries Risk Assessment (Tableau 1) 

et de conclure que tous les sujets de l’étude présentaient un risque carieux élevé. En effet, tous 

les athlètes présentaient au moins un facteur de risque carieux élevé.  

Factors The following are recorded: Low risk Medium risk High risk 

dental caries 
experience 

both the current level of dental 
caries and the past history 

minimal or no 
previous caries 

previous restorations and a 
low level of current caries 

previous restorations and a 
high level of current caries 

Diet the frequency and timing of 

intakes of all fermentable 

carbohydrates 

no more than 5–6 

exposures of 

carbohydrates each 
day 

greater than 5–6 exposures 

or frequent sipping of 

sugary drinks 

frequent eating and/or 

drinking, particularly 

drinks that are acidic 

Saliva the stimulated flow rates are 

measured as well as the buffering 

capacity to determine the ability 
of the saliva to buffer acids in the 

mouth 

saliva flow 

>1.0 ml/min normal 

neutralizing capacity 

saliva flow=0.7–

1.0 ml/min neutralising 

capacity low 

saliva flow <0.7 ml.min 

neutralising capacity very 

low 

caries bacteria the numbers of mutans 

streptococci (significant in the 

cause of dental caries) 

CRT<10(5)CFU/ml* CRT≈10(5)CFU/ml CRT>10(5)CFU/ml 

fluoride use the exposure to water 

fluoridation, toothpastes, 
mouthrinses and professional 

treatments 

domestic water supply 

fluoridated fluoridated 
products used 

consistently 

domestic water supply 

unfluoridated fluoride 
products used 

domestic water supply 

unfluoridated fluoridated 
products not used 

oral hygiene the numbers of times per day for 

toothbrushing and the use of 

dental floss are recorded 

twice daily 

toothbrushing daily 

flossing 

daily toothbrushing 

irregular flossing 

less than daily 

toothbrushing no flossing 

medical 
history 

specific conditions that affect 
saliva and medications that affect 

saliva 

no medical problems 
or drugs/medication 

that reduce salivary 

flow 

drugs/medication that may 
reduce saliva 

a condition or 
drug/medication use that 

significantly reduces 

salivary flow 

*Composite recovery time (CRT); colony-forming units (CFU 

Tableau 1 : Caries Risk Assessment. [6]  
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2. La maladie carieuse 

 

2.1. Ecosystème buccal 

 

La cavité buccale humaine est un écosystème fragile qui renferme un nombre considérable 

d’espèces microbiennes, dont plus de 500 espèces bactériennes. [8, 21, 34] Son équilibre 

dépend de la flore résidente présente dans différentes niches écologiques. Ces niches sont 

principalement représentées par quatre sites écologiques principaux : la salive, la langue et les 

muqueuses, le site sous-gingival et la plaque dentaire [48]. Le déséquilibre de la composition 

bactérienne de l’une de ces niches peut être responsable de certaines pathologies, notamment 

de la maladie carieuse [34]. 

2.2. La carie dentaire 

 

La carie dentaire est l’une des infections chroniques les plus répandues à travers le monde. 

[53] Bien que qu’elle ait régressé en France et dans le monde au cours de ces dernières 

années, elle représente une menace tout au long de la vie, et est un enjeu majeur de Santé 

Publique, affectant les enfants scolarisés aussi bien que les adultes dans les pays 

industrialisés. [25, 42, 44, 46] Principale cause des douleurs orales et de la perte des dents, 

elle représente un risque  redoutable par le fait qu’elle peut évoluer à bas bruit, et aboutit 

toujours à la destruction totale de la dent, en l’absence de traitement. [9, 25] 

 

2.3.Définition 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la carie dentaire comme étant «  un 

processus pathologique localisé, d’origine externe, apparaissant après l’éruption, qui 

s’accompagne d’un ramollissement des tissus durs et évoluant vers la formation d’une 

cavité ». 

C’est une maladie plurifactorielle aboutissant à une destruction irréversible des tissus durs 

de la dent (émail et dentine). C'est la plus fréquente des maladies dentaires acquises.  Elle est 

la conséquence de la fermentation acide des sucres par certaines bactéries. [34]   
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2.4.Facteurs de risque 

 

Le processus carieux survient sous l’action simultanée de plusieurs facteurs : l’hôte 

(qualité et anatomie du tissu dentaire, composition et pH salivaire), les bactéries cariogènes, 

les facteurs comportementaux – notamment l’alimentation, et la consommation de sucres – et 

le temps de contact entre ces différents facteurs. Il ne se développe que lorsque tous ces 

facteurs sont présents. [25] 

Mis en évidence dans le schéma de Keyes et Newburn en 1962 [39], les deux principaux 

facteurs étiologiques responsables de la maladie carieuse sont les sucres fermentescibles et les 

bactéries cariogènes représentées par les streptocoques et les lactobacilles. Leur interaction va 

donner lieu à un mécanisme étiopathogénique  connu sous le nom d'acidogenèse de la plaque, 

favorisé ou inhibé par un "terrain" particulier évoqué par Keyes  : le pH de la salive et de la 

plaque, l’anatomie dentaire, le fluor …[34,39] D’autres facteurs interviennent chez l’hôte : 

son âge, son sexe, sa situation socioéconomique, son état de santé général, son état de santé 

bucco-dentaire et celui de son entourage ...[25,39] 

 

Figure 1 : schéma de Keyes. [25,39] 
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2.4.1. Bactéries cariogènes 

 

Les streptocoques buccaux peuvent être organisés en 4 groupes : mutans, salivarius, 

anginosus, et mitis. (Tableau 2) [14] 

Groupe mutans Groupe salivarius Groupe anginosus Groupe mitis 

S. mutans S. Salivarius S. constellatus  S. sanguinis 

S. sobrinus S. vestibularis S. intermedius S. gordonii 

S. criceti  S. anginosus S. parasanguinis 

S. ratii   S. oralis 

S. downei   S. mitis 

S ferus   S. cristatus 

   S. pneumoniae 

   S. peroris 

   S. infantis 

   S. orisratti 

   S. australis 

   S. sinensis 

   S.oligofermentans 

Tableau 2 : espèces couramment reconnues parmi les streptocoques buccaux. [14] 

 

L’espèce Streptococcus mutans joue un rôle prédominant dans l’initiation du processus 

carieux. [3, 31] Le nom de ce groupe provient du fait que les cellules bactériennes possèdent 

la capacité de perdre leur forme de coque et apparaissent souvent comme de courts bâtonnets 

ou cocco-bacilles. 

S. mutans est retenu comme principal responsable des caries coronaires [23] Il possède la 

capacité de dégrader les sucres. Une très faible concentration de ces hydrates de carbone est 

suffisante pour permettre l'implantation de S. mutans dans la cavité orale. [34] 

Le métabolisme des sucres par S. mutans permet de produire du lactate, du formate, de 

l’acétate, et de l’éthanol. La distribution précise des produits de fin de fermentation dépend 

des conditions de croissance. Par exemple, quand le glucose est abondant, le lactate est le 

produit majoritaire. [15] 

Les acides produits déminéralisent l’émail des dents. Son pouvoir acidogène et son 

acidorésistance constituent les principaux facteurs de virulence des S. mutans. [14] 

En effet, Streptococcus mutans est notamment capable de maintenir son activité 

fermentaire à des niveaux de pH qui sont inhibiteurs de  pour d’autres espèces. 
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L’acidogénicité de S. mutans conduit à  un changement écologique dans la flore de la plaque 

et induit une augmentation de la proportion de S. mutans ainsi que d’autres espèces 

acidogènes et acido-tolérantes. L’acidorésistance de S. mutans et son acidogénicité le 

distinguent donc des autres streptocoques buccaux et lui confèrent un avantage compétitif au 

sein de la plaque. [27, 49, 52] 

 

Les lactobacilles apparaissent dans la cavité buccale chez l’enfant dès ses premières 

années de vie. Une corrélation étroite entre leur présence dans la salive et la présence de 

caries dentaires est largement admise. [1]  

Leur pouvoir pathogène est lié à différentes propriétés. En effet, les espèces du genre 

Lactobacillus sont fortement acidogènes et aciduriques, leur permettant à elles aussi de croître 

dans des conditions de pH bas. Elles représentent ainsi comme S. mutans une proportion 

importante des micro-organismes de la plaque. On les retrouve préférentiellement au niveau 

des sillons du fait de leur faible capacité d'adhérence aux surfaces lisses. Ce sont des 

colonisateurs secondaires des lésions carieuses. Elles sont également impliquées dans le 

développement des caries radiculaires. [1,14] 

 

2.4.2. Rôle des sucres en fonction du temps 

 

Pour survivre, ces bactéries ont besoin de certains sucres, dits fermentescibles, participant 

à leur métabolisme. Ils sont généralement soit polymérisés sous forme de polysaccharides (de 

type homopolymères de glucose), soit dégradés par la voie de la glycolyse, conduisant à un 

rejet des déchets cataboliques sous forme d'acides organiques. Ceci leur permet une 

production d’énergie importante. 

C’est cette production d’acides organiques qui est à l’origine de l’altération des tissus durs 

de la dent. En l'espace de quelques minutes, les acides organiques produits par les bactéries 

cariogènes font baisser le pH à l'interface plaque-émail. Si l'effet tampon du milieu 

environnant, lié en particulier à la salive, est insuffisant, le pH descend en dessous du seuil 

critique compris entre 5,3 et 5,7. Il y a alors déminéralisation de l'émail par passage en 

solution du phosphate et du calcium. Le plus souvent, une reminéralisation lui succède, après 

arrêt de la production d'acides par épuisement des sucres fermentescibles et élimination 

progressive de ceux-ci.  
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L'équilibre déminéralisation-reminéralisation peut cependant être rompu en faveur de la 

déminéralisation en cas d'apports de sucres fermentescibles en grande quantité, mais surtout 

prolongés ou répétés à intervalles rapprochés : le pouvoir tampon de la salive est débordé et la 

remontée du pH ne peut plus avoir lieu. De même, ce pouvoir compensateur ne pourra se 

produire si la plaque, trop épaisse, perd sa perméabilité et interdit la diffusion des fluides 

salivaires.  

La courbe de Stephan (figure 2), observant l’évolution du pH de la plaque dentaire en 

fonction du temps, illustre l’acidogenèse de la plaque, après son exposition aux sucres 

fermentescibles par les bactéries cariogènes. [2, 34] 

 

 

Figure 2 : Courbe de Stephan (évolution du pH en fonction du temps après consommation 

de sucres). Université de Rennes 1 selon Mouton C. et Robert J-C. 

 

En résumé, un contact prolongé entre les bactéries cariogènes et l’émail, puis la dentine, 

dans un milieu acide, avec la présence de certains sucres, sont les conditions sine qua non du 

développement d’une lésion carieuse. [34] 
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3. Les boissons énergétiques 

 

Les boissons énergétiques constituent un marché florissant avec une augmentation régulière 

des ventes dans le monde [55]. Ces boissons dites sportives, de l’effort ou encore isotoniques, 

ont fait son apparition dans les années 1960 aux Etats Unis. [20]  

Elles ne doivent pas être confondues avec les boissons énergisantes qui ne sont ni destinées ni 

conseillées à la pratique sportive intensive. En effet les boissons énergisantes se distinguent 

par la présence de caféine, de taurine, d’herbes naturelles (guarana, échinacée, pollen 

d’abeilles…) et également par leur concentration élevée en sucre [47].  

Le marché américain des boissons énergétiques est estimé, en 2009, à 1,6 milliard de dollars, 

représentant la moitié du marché mondial [55]. Les marques dominantes sont Gatorade
©

 

(marque achetée par PepsiCo
©

 en 2001),  Powerade
©

 (appartenant à la marque Coca-cola
©

) et 

Isostar
©

. [30] 

Au niveau européen, les boissons énergétiques dites « boissons diététiques d'apport 

glucidique », sont soumises à la directive 2002/46/CE du Parlement européen (décret du 20 

mars 2006) avec la présence obligatoire de glucides et de sodium (cf concentrations requises 

ci-dessus). [41] 

3.1. Indications 

 

Il est actuellement bien admis qu’une hydratation et un apport alimentaire adaptés à une 

activité physique intense sont des facteurs importants pour la performance sportive. La qualité 

des nutriments et le moment de leur ingestion jouent un rôle sur la prévention de la santé des 

athlètes. 

Le besoin hydrique lors de l’effort peut être déterminé grâce aux données acquises en 

termes de thermorégulation : la perte hydrique venant principalement du débit sudoral. Ce 

dernier dépend de plusieurs facteurs parmi lesquels l’intensité de l’activité physique et la 

contrainte climatique de l’environnement. Il varie en moyenne de 0.5 à 4 litres par heure. 

Considérant qu’une déshydratation supérieure à 2% du poids du corps entraine une 

diminution importante des capacités physiques et mentales, il apparait indispensable de pallier 

ce manque lors d’une activité intense et de longue durée.  

http://fr.wikipedia.org/wiki/Gatorade
http://fr.wikipedia.org/wiki/PepsiCo
http://fr.wikipedia.org/wiki/Powerade
http://fr.wikipedia.org/wiki/The_Coca-Cola_Company
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C’est pourquoi, lors d’efforts intenses de plus d’une heure, un consensus se dégage 

actuellement pour proposer systématiquement un apport en hydrates de carbone se situant 

entre 30 et 60 grammes par heure, avec un apport suffisant en minéraux : la réhydratation 

abondante en eau peu ou pas minéralisée au cours d’efforts très prolongés entraine un risque 

d’hyponatrémie dont les conséquences peuvent être graves. 

Il convient de noter que les seuls éléments ayant fait leur preuve sur la performance et la 

prévention des conséquences physiopathologiques de l’activité intense de longue durée sont 

l’eau, les sucres et le sel. [13] 

3.2. Composition (tableau 3) 

 

Les recommandations internationales s’accordent pour définir les compostions de ces 

boissons. Les différentes concentrations doivent se situer entre 60 à 80g par litre concernant 

les glucides (glucose, dextrose, fructose, maltodextrines), 0.5 à 0.7g de sodium par litre, 0.075 

à 0.2g de potassium par litre. À ce jour, aucune recommandation n’existe quant au contenu 

optimal en magnésium et en chlore, car l’alimentation permet de pallier facilement les pertes 

engendrées par l’activité physique. Il est possible de trouver du phosphore, zinc ou tout autre 

type de sels minéraux. Il existe également des boissons pour sportifs contenant des protéines 

qui sont commercialisées à des fins de récupération post entrainement. Elles contiennent 

généralement plus de protéines et moins de glucides que les boissons à prendre pendant 

l’entraînement. Le ratio idéal de glucides/protéines des boissons de récupération est de  3/1 ou 

4/1.   [35] 

 

Sport Drinks Sodium (mg/250mL) Potassium (mg/250ml) Chroride (mg/250ml) 

Gatorade 103 30 1 

Powerade 70 30 - 

Allsport 55 55 - 

Isostar 45 45 8 

 

Tableau 3 : concentrations en  sodium et potassium des principales boissons énergétiques du 

marché [7] 
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3.3. Acidité (tableau 4) 

 

 Physical state at purchase Carbohydrate (g/100g) pH 

Sports drinks 

Gatorade Mandarine  Liquid 6.0 3.3 
Gatorade Green Apple  Liquid 6.0 3.2 
Gatorade Red Orange  Liquid 6.0 3.2 
Gatorade Arctic Snow  Liquid 6.0 3.4 
Gatorade Orange  Powder 6.0 3.0 
Gatorade Citron  Powder 6.7 3.1 
Isostar Fast Hydration  Liquid 6.7 3.9 
Isostar Hydrate+ 
Perform Citron  

Liquid 6.7 3.8 

Isostar Hydrate+Perform  Powder 7.0 3.8 
Isostar Long Energy Powder 15.0 3.4 
M-Isodrink  Powder 8.2 3.0 
PowerBar PowerGel Gel 12.8 3.7 
PowerBar Performance 
Sports Drink Orange  

Liquid 4.9 3.7 

PowerBar Performance 
Sports Drink Orange  

Powder 6.6 6.6 

Powerade Mountain Blast  Liquid 8.2 3.5 
Powerade Orange  Liquid 8.2 3.5 
Rivi Marathon  Powder 5.0 3.2 
Sponser Hypotonic  Powder 5.0 3.5 
Sponser Isotonic 
Red orange 

Powder 7.0 3.1 

Sponser Liquid Energy Gel 15.0 6.2 
Sportvital Energy 
Formula  

Powder 4.1 4.4 

Verofi t Isotonic Tropical  Powder 5.2 3.4 
Vittel Action Liquid 5.5 4.0 

Fruit drinks 

Apple juice clear Juice Migros  Liquid 11 3.3 
Multivitamin Gold Migros  Liquid 12 3.5 
Orange juice Juice Migros  Liquid 12 3.6 
Orange juice with pulp Granini  Liquid 9 3.6 
Pineapple juice Gold Migros Liquid 13 3.8 

Soft drinks 

Coca Cola  Liquid 10.6 2.4 
Coca Cola light Liquid 0 2.5 
Fanta  Liquid 10.1 2.6 
Lipton Ice Tea Lemon Liquid 8.0 3.1 
Lipton Ice Tea Light Liquid 0 3.4 
Pepsi light  Liquid 0.5 2.7 
Pepsi max  Liquid 0.5 2.8 
Red Bull  Liquid 11.3 3.3 
Red Bull Sugarfree Liquid 0 3.2 
Schweppes Bitter Lemon  Liquid 12 2.7 
Schweppes Tonic  Liquid 8.9 2.5 
Sprite  Liquid 10.1 2.7 

Tableau 4 : concentrations en sucre et acidité de certaines 

boissons énergétiques et de certains sodas [30] 
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Le pH de ces boissons sportives varie entre 3 et 6 [30]. Certaines études ont montré 

qu’elles pouvaient avoir le même effet sur le pH de la plaque que les jus de fruit et les sodas, 

dont l’acidité  est sensiblement la même. Lors de la prise de ces boissons, le pH de la plaque 

peut descendre en dessous de 5 [5, 18], pouvant avoir pour conséquence une déminéralisation 

de l’émail de surface. Certaines bactéries peuvent poursuivre leur activité fermentaires en 

dessous de ce seuil. [1, 27, 49, 52]. 
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II- RECHERCHE EXPERIMENTALE 
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1. Matériels et méthodes 

 

1.1. Description de la population  

 

Critères d’inclusion 

Notre étude concernait les sportifs ayant une activité physique régulière et intense, 

pratiquant le sport en compétition. 

Trois types ont été inclus : la première partie ne consommait pas de boissons énergétiques, 

la seconde en consommait occasionnellement (lors des compétitions, le week-end seulement) 

et la troisième en consommant régulièrement (au moins une fois par jour). 

Nous nous sommes intéressés à trois types population : l’équipe de rugby de Libourne 

évoluant en régionale 2, une triathlète ainsi que des judokas sportifs de bon niveau du centre 

régional d’éducation populaire et de sport (C.R.E.P.S.) de Talence.  

Le choix s’est porté sur des jeunes sportifs jeunes – âge inférieur ou égal à 25ans- , 

susceptibles de devenir des sportifs de haut niveau, ainsi que des sportifs plus âgés ayant une 

activité physique soutenue. 

Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient la présence d’une ou plusieurs maladies systémiques, la 

prise d’antibiotiques durant les deux mois précédant le début de l’étude, un traitement 

orthodontique en cours. L’âge et le sexe n’entrait pas dans ces critères d’exclusion. 

1.2. Information et consentement éclairé  

 

Après accord préalable du Comité de Protection des Personnes (C.P.P.), les sujets ont été 

informés oralement sur la procédure de l’étude. Une fiche de consentement éclairé (Annexe 1) 

reprenant toutes ces informations leur a été remise ainsi qu’à leurs représentants légaux dans 

le cas de sujets mineurs.  

Dans le même temps, un premier questionnaire (annexe 2) nous permettant de cibler la 

population requise leur a été distribué et a été récupéré en même temps que la fiche de 

consentement éclairé. 
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Ce questionnaire s’intéressait aux habitudes alimentaires (prise de sucreries, boissons 

sucrées) aux habitudes concernant l’hygiène alimentaire (fréquence et temps de brossage, date 

du dernier rendez-vous chez un chirurgien-dentiste) et leurs habitudes concernant la prise de 

boissons énergétique (fréquence, type de prise). 

 

1.3. Examen clinique et recueil de la salive 

 

Après recueil du consentement éclairé, un second rendez-vous a été mis en place. Lors de 

cette rencontre, un second questionnaire plus approfondi (Annexe 3) a été soumis aux 

volontaires. Celui-ci nous a permis de recueillir leurs antécédents médicaux, chirurgicaux, et 

les traitements éventuels qu’ils suivaient.  

Les sportifs ont répondu au questionnaire sous la direction de deux praticiens qui notaient 

leurs réponses. Des informations complémentaires, lorsque cela était nécessaire, ont été 

délivrées, notamment concernant la différence entre les boissons énergétiques et les boissons 

énergisantes, afin d’éviter toute confusion. 

L’examen clinique bucco-dentaire a été réalisé dans le même temps : 

- Soit dans un vestiaire isolé et réservé à cet effet dans le cas des rugbymen, 

- Soit dans un cabinet au service dentaire du Centre Hospitalo-Universitaire de Saint-

André, dans le cas de la triathlète, 

- Soit dans une salle annexe isolée et réservée à cet effet dans les cas des judokas. 

 

Cet examen clinique a été réalisé à l’aide d’un set d’examen – sonde, miroir, précelles – 

par deux praticiens. Il incluait un examen sommaire des articulations temporo-mandibulaires, 

des muqueuses et de la présence ou non de tartre. Il faisait état du schéma dentaire, 

s’intéressant aux dents cariées, absentes, obturées ou saines (indice CAO). 

Enfin, les échantillons de salive non stimulée ont été recueillis dans un pot à prélèvement 

en propylène stérile à usage unique. 
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1.4. Traitement des échantillons – mise en culture 

 

Les échantillons ont ensuite été acheminés au laboratoire de la faculté d’Odontologie de 

Bordeaux, cours de la Marne, dans l’heure suivant les prélèvements et conservés à 4°C. 

Ils ont été traités dans les vingt-quatre heures. Une dilution à 10
-5

 de chaque prélèvement a 

été réalisée et mise en culture sur des milieux spécifiques : 

- Mitis Salivarius Agar (MSA) pour la croissance des streptocoques.  

- Man, Rogosa et Sharpe (MRS) pour la croissance des lactobacilles. 

Pour ce faire, 50 L ont été prélevés et étalés sur ces deux milieux. Ces milieux ont 

ensuite été placés en anaérobiose à 37°C pendant quarante-huit heures. 

1.5. Identifications bactériennes 

 

1.5.1. Colorations de Gram 

 

Les différentes colonies qui se sont développées au terme de ces quarante-huit heures 

(Annexes 3 et 4) ont ensuite été observées, décrites (taille, forme, couleur, aspect) puis 

comptées.  

Une coloration de Gram nous a permis de vérifier au microscope s’il s’agissait bien de 

bactéries et si leur forme (coques ou bacilles) et leur Gram (positif ou négatif) 

correspondaient à ce que l’on recherchait. Ceci nous a permis de vérifier la pureté de chaque 

colonie et d’exclure toute contamination. 

Après cette observation au microscope, les cocci Gram+ provenant des milieux MSA et les 

bacilles Gram+ provenant des milieux MRS ont été respectivement remis en culture dans des 

bouillons Tryptone Soja (TS) et MRS placés à 37°C pendant vingt-quatre heures. 

Au terme de ces vingt-quatre heures, nous avons procédé à une seconde coloration de 

Gram pour vérifier la pureté des échantillons. En parallèle, un test de catalase avec du 

peroxyde d’hydrogène a été réalisé pour les cocci Gram+ afin de s’assurer de l’absence de 

staphylocoques.  

Les souches ont ensuite été conservées par congélation à -80°C dans l’optique d’une 

identification plus approfondie. 
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Deux techniques d’identification ont été réalisées, la première basée sur des critères 

biochimiques, par l’intermédiaire de galeries API ; et la seconde sur la biologie moléculaire, 

la Polymerase Chain Reaction (PCR). 

1.5.2. Galeries Api 

 

Deux types de galeries API ont été utilisés : API 20 Strep pour l’identification des 

streptocoques et API 50 CH pour l’identification des lactobacilles. Cette méthode teste un 

grand nombre de réactions chimiques (hydrolyse de substrats, métabolisme glucidique, 

réactions enzymatiques…) sur une même colonie bactérienne dans une fenêtre de vingt-quatre 

heures. Il s’agit d’un procédé simple et facile à mettre en œuvre. 

Les souches ont été décongelées et 400 µL d’échantillon bactérien ont étés prélevés, 

déposés dans le bouillon de culture correspondant (TS et MRS) et placés pendant 24h à 37°C. 

Puis, 50 µL ont été prélevés et étalés sur gélose au sang de mouton (Annexe 5) ou sur 

gélose MRS selon les espèces bactériennes (respectivement streptocoques et lactobacilles). 

Ces géloses ont été mises en anaérobiose à 37°C pendant 24h. 

Les colonies ont ensuite été récoltées à l’aide d’un écouvillon afin d’effectuer 

l’identification biochimique, selon les recommandations du fabricant. 

La lecture de ces galeries s’est effectuées 24h après pour les streptocoques et 48h après 

pour les lactobacilles. 

Les profils biochimiques obtenus sont comparés à des profils types. (Annexe 6) 

1.5.3. Extractions d’ADN et PCR 

 

De la même façon, les souches ont été décongelées et 300µL ont été prélevés et remise en 

culture dans un bouillon spécifique placé à l’étuve à 37°C pendant 24h. 

L’extraction d’ADN a ensuite été effectuée selon les recommandations du fabricant 

(GenElute Bacterial Kit, Sigma Aldrich).  

Puis des PCR avec des amorces spécifiques ont été effectuées sur les extraits d’ADN. Le 

choix des amorces s’est fait en fonction des résultats obtenus grâce à la technique 

d’identification par galeries API. 
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Bactéries Amorces Localisation 

S. mutans GTFB-F : 5’-ACTACACTTTCGGGTGGCTTGG 

GTBF-R : 5’-CAGTATAAGCGCCAGTTTCATC 

517bp 

S. salivarius Ssa442F : AACGTTGACCTTACGCTAGC 

Ssa2712R : GATTCTGTCAAAGAAGCC 

2270bp 

L. rhamnosus 9898 : 5’-GCAGCCGG 

CIMA : 5’-GATCATAAACAACTGGAT 

800bp 

Tableau 5 : Amorces spécifiques aux espèces 

L’amplification est réalisée à partir d’ADN matriciel (2µL) dans un volume réactionnel de 

50µL de composition suivante : 

- 5µL de Tris-HCL 100mM (pH 8,8), KCL 500mM 

- 1µL d’amorce spécifique (230-270µM) 

- 1µL de dNTPs (10mM de chaque) 

- 1µL de Taq Polymérase 5U/µL 

- Qsp 50µL d’eau ultrapure stérile 

 

Ce mélange est recouvert de 25µL d’huile minérale afin d’éviter toute évaporation et 

soumis à l’amplification dans un thermocycleur suivant un programme différent selon les 

bactéries dont les caractéristiques suivantes sont une première étape de dénaturation de la 

matrice (95-96°C), une étape d’hybridation des amorces à Tm (variable selon les amorces) et 

une étape de polymérisation à 72°C. L’identification de l’espèce bactérienne s’effectue par 

visualisation sur gel d’agarose des fragments d’ADN amplifié de taille connue. 
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2. Résultats 

2.1.Présentation de la population (Tableau 6) 

ID Sexe Age Catégorie socio-professionnelle Discipline sportive 

AB M 32 Coach sportif Rugby 

AD M 26 Ingénieur travaux publics Rugby 

AF M 26 Sportif professionnel rugby Rugby 

AG M 26 Sportif professionnel rugby Rugby 

CG M 27 Paysagiste Rugby 

DO M 24 Sportif professionnel rugby Rugby 

NB M 35 Sportif professionnel rugby Rugby 

SBe M 27 Ingénieur Rugby 

SG M 25 Sportif professionnel rugby Rugby 

SL M 26 Educateur spécialisé Rugby 

ML F 35 Cadre technique Triathlon 

AN M 18 Etudiant Judo 

CC F 19 Etudiante Judo 

CT M 19 Etudiant Judo 

DA F 20 Etudiante Judo 

DE M 18 Etudiant Judo 

DM F 19 Etudiante Judo 

DP M 18 Etudiant Judo 

FAl M 19 Etudiant Judo 

FAn M 19 Etudiant Judo 

FH M 18 Etudiant Judo 

GB M 20 Etudiant Judo 

GC F 19 Etudiante Judo 

HM M 19 Etudiant Judo 

LL F 16 Etudiante Judo 

MS1 M 19 Etudiant Judo 

MS2 M 18 Etudiant Judo 

MT M 18 Etudiant Judo 

PD M 19 Etudiant Judo 

PL M 19 Etudiant Judo 

RA M 18 Etudiant Judo 

RC M 19 Etudiant Judo 

RF M 19 Etudiant Judo 

RM F 19 Etudiante Judo 

VJ M 19 Etudiant Judo 

Tableau 6 : présentation de la population 
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 L’échantillon final comprend 35 sportifs venant de 3 disciplines différentes dont 28 

garçons (80%) et 7 filles (20%). Cet échantillon de sportifs est composé de 10 

rugbymen (28.5%), 1 triathlète (3%) et 24 judokas (65.5%). 

 La moyenne d’âge chez est de 18.7ans chez les judokas, 27,4ans chez les rugbymen et 

35ans. 

 Tous les athlètes font partie de catégories socio-professionnelles plutôt élevées. 

 La majorité des athlètes interrogés n’a jamais été informée des risques inhérents à la 

consommation régulière de boissons énergétiques, ni des boissons sucrées en général. 
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2.2.Anamnèse (tableau 7) 

 

Tableau 7 : synthèse des réponses des sportifs au questionnaire approfondi 
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Rugbymen 

 

 

 

 

 

SG RAS 4O 1C 5 2 1 1 1 

DO RAS 4O 2A 6 2 1 1 1 

AD RAS 2O 2 1 1 3 1 

SL RAS 1C 1 1 1 3 1 

Sbe RAS 1O 1 2 1 2 0 

CG RAS 3A 3 2 1 1 0 

AG RAS 1C 1 1 1 3 1 

NB RAS 12O 1A 13 2 2 3 1 

AF RAS RAS 0 1 1 1 1 

AB RAS 2O 2 1 1 2 1 

Triathlète ML RAS 2O 2 1 2 2 1  

Judokas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CT RAS 2O 2 1 1 2 1 

DM RAS RAS 0 1 2 2 1 

GB RAS RAS 0 1 2 2 2 

FAl  RAS RAS 0 1 1 1 1 

FAn  RAS RAS 0 1 2 3 1 

HM RAS RAS 0 1 1 1 1 

MS RAS RAS 0 1 1 2 2 

RC RAS RAS 0 1 1 3 1 

RF RAS RAS 0 1 2 2 1 

RA RAS RAS 0 1 2 3 1 

RM RAS RAS 0 1 2 2 1 

FH RAS RAS 0 2 1 1 1 

DE RAS RAS 0 2 2 3 1 

GC RAS RAS 0 2 1 1 1 

DP RAS 2O 2 1 2 3 1 

CC RAS 8O 8 1 2 1 1 

LL RAS 1C 1 1 1 0 1 

DA RAS RAS 0 1 1 2 1 

MS RAS 7O 7 2 1 2 1 

VJ RAS RAS 0 1 1 1 0 

PD RAS 7O 7 1 1 1 0 

AN RAS RAS 0 1 1 1 1 

MT RAS 8O 8 2 2 2 0 

PL RAS RAS 0 1 1 2 0 
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2.2.1. Hygiène bucco-dentaire (tableau 7, figure 2) 

 

Les résultats ont été consignés dans un tableau en attribuant une valeur numérique aux 

réponses données. 

Le chiffre 1 a été attribué aux sujets se brossant les dents deux fois par jour ou plus, 

pendant deux minutes ou plus, avec un rendez-vous chez leur chirurgien-dentiste datant de 

moins d’un an, 

Le chiffre 2 a été attribué aux sujets se brossant les dents moins de deux fois par jour ou se 

brossant les dents durant moins de deux minutes, n’ayant pas été chez leur chirurgien-dentiste 

depuis plus d’un an. 

 

Figure 2 : fréquence et temps de brossage par jour. 

 

 19 judokas sur 24 (79%), 5 rugbymen sur 10 (50%) et la triathlète, soit 25 sportifs sur 

35 (71.5%) se brossent les dents deux fois par jour ou plus pendant deux minutes ou 

plus. 

 5 judokas sur 24 (21%) et 5 rugbymen sur 10 (50%), soit 10 sportifs sur 35 (28.5.5%) 

se brossent les dents une fois par jour, pendant moins de deux minutes. 
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2.2.2. Habitudes alimentaires – facteurs de risques (Tab. 7, Fig. 3, 4, 5) 

2.2.2.1. Sucreries 

 

De même, les résultats ont été consignés dans un tableau en attribuant une valeur 

numérique aux réponses données. 

Concernant les habitudes alimentaires à l’égard des sucreries (barres chocolatées, biscuits, 

gâteaux…) : 

- Le chiffre 0 a été attribué aux sujets n’en consommant jamais. 

- Le chiffre 1 a été attribué aux sujets n’en consommant qu’occasionnellement (le week-

end seulement, par exemple). 

- Le chiffre 2 a été attribué aux sujets  n’en consommant qu’une fois par jour. 

- Le chiffre 3 a été attribué aux sujets en consommant plusieurs fois par jour.  

 

Figure 3 : fréquence de consommation de sucreries par semaine. 

 Tous les sportifs consomment de façon occasionnelle ou plusieurs fois par semaine 

des sucreries. 

 14 judokas sur 24 (58.5%) et 9 rugbymen sur 10 (90%), soit 23 sportifs sur 35 (66%) 

consomment des sucreries occasionnellement. 

 10 judokas sur 24 (41.5%), 1 rugbyman sur 10 (10%) et la triathlète, soit 12 sportifs 

sur 35 (34%) consomment des sucreries une fois par jour. 

 Aucun sportif ne consomme des sucreries plusieurs fois par jour. 
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2.2.2.2.Boissons sucrées (hors boissons énergétiques) 

 

Concernant les habitudes alimentaires à l’égard des boissons sucrées  (sodas, jus de fruits, 

sirops) hors boissons énergétiques : 

- Le chiffre 0 a été attribué aux sujets n’en consommant jamais. 

- Le chiffre 1 a été attribué aux sujets n’en consommant qu’occasionnellement (le week-

end seulement). 

- Le chiffre 2 a été attribué aux sujets  n’en consommant qu’une fois par jour. 

- Le chiffre 3 a été attribué aux sujets en consommant plusieurs fois par jour. 

 

Figure 4 : fréquence de consommation de boissons sucrées par semaine. 

 

 1 judoka sur 24 (4%), soit 1 sportif les 35 (3%) ne consomme jamais de boissons 

sucrées (3%). 

 8 judokas sur 24 (33.5%) et 4 rugbymen sur 10 (40%), soit 12 sportifs sur 35 (34%) 

consomment des boissons sucrées occasionnellement. 

 10 judokas sur 24 (41.5%), 2 rugbymen sur 10 (20%) et la triathlète, soit 13 sportifs 

sur 35 (37%) consomment des boissons sucrées une fois par jour. 

 5 judokas sur 24 (21%) et 4 rugbymen sur 10 (40%), soit 9 sportifs sur 35 (26%) 

consomment des boissons sucrées plusieurs fois par jour. 
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2.2.2.3.Boissons énergétiques 

 

Concernant les habitudes alimentaires à l’égard des boissons énergétiques : 

- Le chiffre 0 a été attribué aux sujets n’en consommant jamais. 

- Le chiffre 1 a été attribué aux sujets n’en consommant qu’occasionnellement (le week-

end seulement). 

- Le chiffre 2 a été attribué aux sujets  n’en consommant qu’une fois par jour. 

- Le chiffre 3 a été attribué aux sujets en consommant plusieurs fois par jour. 

 

Figure 5 : fréquence de consommation de boissons énergétiques par semaine. 

 4 judokas sur 24 (16.5%) et 2 rugbymen sur 10 (20%), soit 6 sportifs sur 35 (17%) ne 

consomment jamais de boissons énergétiques.  

 18 judokas sur 24 (75%), 8 rugbymen sur 10 (80%) et la triathlète, soit 27 sportifs sur 

35 (77%) consomment des boissons énergétiques occasionnellement. 

 2 judokas sur 24 (8.5%), soit 2 sportifs sur 35 (6%) consomment des boissons 

énergétiques une fois par jour. 

 Aucun sportif ne consomme des boissons énergétiques plusieurs fois par jour. 
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2.2.3. Examen clinique bucco-dentaire (Tableau 7, Figure 6) 

 

 

Figure 6 : pourcentage de sportifs présentant des dents cariées, absentes et/ou obturées. 

 1 judoka sur 24 (4%) et 3 rugbymen sur 10 (30%), soit 4 sportifs sur 35 (11.5%) 

présentent une ou plusieurs dents cariées. 

 3 rugbymen sur 10 (30%) soit 3 sportifs sur 35 (8.5%) présentent une ou plusieurs 

dents absentes. 

 6 judokas sur 24 (25%), 9 rugbymen sur 10 (80%) et la triathlète, soit 15 sportifs sur 

35 (43%) présentent une ou plusieurs obturations coronaires.  

 17 judokas sur 24 (71%) et 1 rugbyman sur 10 (10%), soit 18 sportifs sur 35 (51.5%) 

ne présentent aucune dent cariée, absente (hors dents de sagesse) ou obturée. 

 La moyenne du CAO chez ces sportifs est de 2.1. Elle est de 3.6 chez les rugbymen, 2 

chez la triathlète et 1.5 chez les judokas.  
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2.3.Identifications 

2.3.1. Colorations de Gram et catalase 

 

Les bactéries retrouvées dans les colonies sur milieu MSA ont été identifiées par 

microscopie optique après colorations de Gram en tant que streptocoques. Le test de catalase a 

permis de confirmer ces observations. 

De la même façon, les bactéries retrouvées dans les colonies sur milieu MRS étaient aussi 

des streptocoques. Seuls deux échantillons présentaient des colonies contenant des 

lactobacilles, qui ont été conservés et identifiés par la suite. 

Toutes les colonies observées et identifiées par la suite était présentes dans une proportion 

largement supérieure à 10
5 

UFC/mL de salive. (UFC = Unité-Formant-Colonie). 

2.3.2. Galeries API (Tableau 8, Figure 7) 

 

Bactérie Fréquence d'apparition 

Aerococcus viridans 4 

Enterococcus faecalis 3 

Enterococcus faecium 4 

Lactobacillus fermentum 1 

Lactobacillus rhamnosus 1 

Lactococcus lactis ssp lactis 7 

Streptococcus constellatus 1 

Streptococcus intermedius 1 

Streptococcus mitis 12 

Streptococcus mutans 3 

Streptococcus oralis 1 

Streptococcus salivarius 6 

Non identifié 3 

Total 47 

Tableau 8 : espèces bactériennes identifiées par galerie Api 
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Figure 7 : espèces bactériennes identifiées par galerie Api. 

 47 bactéries provenant de différentes colonies de différents échantillons ont été 

identifiées par identification biochimique.  

 Trois espèces bactériennes sont surexprimées : Streptococcus mitis (12/47 – 25%), 

Lactococcus lactis ssp lactis (7/47 – 15%) et Streptococcus salivarius (6/47 – 13%). 

 Trois souches n’ont donné aucun résultat et restent à identifier. 

2.3.3. PCR 

 Nous avons réalisé 24 extractions d’ADN provenant de 24 souches différentes, et 32 

PCR. 

 Parmi ces 32 PCR, 4 souches ont pu être identifiées positivement : 2 comme étant des 

S. salivarius et 2 comme étant des S. mutans. (Photographie 1) 

 

Photographie 1 : identification de S. mutans sur gel d’agarose sous lumière ultra-

violette (Crédit photo : Wallid Boujemaa). 
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3. Discussion 

 

L’objectif de cette étude était de mettre en place et valider un protocole mettant en 

évidence l’incidence éventuelle des boissons énergétiques sur la flore buccale cariogène, 

notamment sur Streptococcus mutans et Lactobacillus ssp dans la salive. Il était donc 

indispensable de regrouper différentes catégories d’échantillons de sportifs : une partie en 

consommant régulièrement, une partie n’en consommant qu’occasionnellement, et une partie 

n’en consommant pas. 

L’hypothèse était que ces boissons, acides et riches en hydrates de carbone, pouvaient 

favoriser le développement des bactéries cariogènes. En effet, si une relation entre les 

boissons énergétiques et la présence de caries a déjà été observé [6, 37], aucune étude n’avait 

pour l’instant étudié le rapport entre ces boissons et la flore bactérienne cariogène. 

L’objectif est partiellement atteint dans la mesure où nous avons pu étudier une population 

de sportifs de bon niveau, ayant une activité sportive régulière, nécessitant lors d’efforts 

intenses et prolongés la consommation de ces boissons énergétiques. Il paraissait par ailleurs 

intéressant d’étudier une population de sportifs de bon niveau, jeune, qui sont susceptibles de 

devenir les athlètes de haut niveau de demain, chez lesquels un mauvais état bucco-dentaire 

[37] et risque carieux élevé [6] ont pu être observés.  

Cependant, nous avons rencontré des difficultés quant au recrutement de ces sportifs 

(distance, accès aux entrainements, étude basée sur le volontariat, durée d’inclusion 

limitée…), ce qui explique le nombre restreint d’échantillons relevé, notamment concernant 

des sportifs qui consomment régulièrement (1 fois ou plus par jour) des boissons 

énergétiques. Nous avons dû exclure par ailleurs quatre sportifs qui avaient suivi un 

traitement antibiotique au cours des deux mois précédent l’étude. La fiche de présélection ne 

nous a donc pas permis de faire de sélection préalable, compte tenu du nombre réduit 

d’échantillons à notre disposition, et de la difficulté d’accès aux différentes populations. 

Nous avons pu néanmoins récolter 35 échantillons salivaires, provenant de sportifs 

pratiquant différentes disciplines, et dont la moyenne d’âge explique la fréquence et l’intensité 

de l’entrainement qu’ils suivent (au moins 2 heures par entrainement plus de 2 fois par 

semaine).  Toutefois, si l’on compare avec la seule autre étude similaire à la nôtre [6], 

l’échantillon est comparable et reste cohérent (31 athlètes dans l’étude en Nouvelle-Zélande, 

35 pour la nôtre). 
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Les résultats de l’anamnèse (Tableau 7) restent également à nuancer. En effet, certaines 

réponses à des questions similaires sur les deux questionnaires soumis aux sportifs ne 

correspondent pas. Chez certains rugbymen comme chez certains judokas, les réponses 

données à propos de la fréquence de consommation des sucreries, des boissons sucrées et des 

boissons énergétiques différaient entre les deux questionnaires.  

D’autre part, nous avons pu noter une discordance entre les réponses des rugbymen, qui disent 

ne consommer qu’occasionnellement les boissons énergétiques, et leur entraineur, qui semble 

nous indiquer qu’ils en consomment à tous les entrainements.  

 

Il convient de noter que plusieurs prélèvements ont été réalisés sur la population de 

rugbymen. En effet, l’étude de cette population que l’on peut qualifier de pré-étude nous a 

permis de mettre en place un protocole relativement fiable et reproductible. Par ailleurs, le 

choix de prélever de la salive et non de la plaque allait dans ce sens. En effet, la plaque 

dentaire n’est pas toujours présente chez des individus ayant une bonne hygiène bucco-

dentaire, et il était indispensable de prélever des échantillons sur chaque sujet pour que l’étude 

soit cohérente. D’autre part, il est admis que les bactéries cariogènes présentes dans la plaque 

se retrouve également dans la salive et inversement [1, 2, 14, 23].  

La principale difficulté rencontrée au début de l’étude était donc le niveau de dilution de 

celle-ci. Les premières dilutions à 10
-2

 et 10
-4

 ne nous ont pas permis d’isoler ni de compter 

les colonies de par leur nombre trop important. Une fois le niveau de dilution défini (10
-5

), 

nous avons pu déterminer la suite du protocole en identifiant nos souches grâce aux 

différentes techniques, en choisissant au préalable les colonies les plus appropriées à cet effet.  

La deuxième difficulté rencontrée résidait dans la fiabilité des techniques d’identification. 

En effet, celles-ci se sont révélées par moment problématiques, entrainant une incertitude 

quant à l’identification de certaines souches, aussi bien pour la technique biochimique que 

pour la technique moléculaire.  

Nous avons pu mettre en évidence la prédominance de S. mutans (identification par galerie 

Api et confirmation par PCR) seulement chez les deux sportifs consommant régulièrement 

(une fois par jour lors de leur entrainement)  des boissons énergétiques. Ces sportifs ne 

présentent par ailleurs pas plus de facteurs de risques que les autres sportifs ne consommant 

pas ou seulement occasionnellement des boissons énergétiques.  
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Bien que ce résultat corresponde à notre postulat de départ, le nombre réduit d’échantillons 

de sportifs consommateurs réguliers ne nous permet pas de réaliser des statistiques probantes, 

et donc d’en tirer de conclusions. Il apparaitrait  toutefois intéressant de poursuivre l’étude sur 

un échantillon plus grand. 

Concernant les autres sportifs, nous avons trouvé d’autres espèces bactériennes - des 

streptocoques (S. salivarius, S. constellatus, S. mitis), des lactocoques (Lactococcus lactis) 

ainsi que des enterrocoques (Enterococcus faecalis et Enterococcus faecium) – correspondant 

à la grande diversité d’espèces bactériennes retrouvées dans la flore buccale (plus de 500 

espèces différentes). [14] Nous n’avons identifié que 2 souches ayant un profil de 

lactobacilles par procédé biochimique (Tableau 8), mais sans pouvoir le confirmer par PCR. 

D’autre part, nous n’avons pas observé de relation entre la consommation de boissons 

sportives et la présence de caries. Il convient cependant de noter que l’examen clinique réalisé 

par les praticiens n’a pas été suivi par des examens complémentaires radiologiques, lors de 

doutes sur la présence ou non de caries.  

Tous les sportifs présentent un risque carieux élevé si l’on se réfère au Caries Risk 

Assessment (Tableau 1), en effet, il est retrouvé au moins un facteur de risque carieux élevé, 

bien qu’ils aient une bonne hygiène bucco-dentaire pour la plus grande majorité (Tableau 7). 

C’est également pour cette raison qu’il est difficile d’incriminer uniquement les boissons 

énergétiques. C’est probablement la somme de ces facteurs de risques, notamment la prise 

fréquente d’aliments et boissons sucrées (jus, sodas, boissons énergétiques) qui conduit à ces 

résultats mais c’est lorsque les athlètes prenaient quotidiennement des boissons énergétiques 

que l’on a retrouvé S. mutans.  

On peut toutefois se demander s’il n’y a pas dès lors que ces sportifs consomment des 

boissons sucrées une certaine accoutumance aux produits sucrés en général.  

Enfin, il apparait intéressant de souligner que la grande majorité des sportifs interrogés 

n’avaient pas été informés par leur chirurgien-dentiste du risque carieux inhérent à la 

consommation de boissons sucrées, notamment celui des boissons énergétiques.  

Il apparait ainsi opportun dès lors de rechercher les raisons de ce manque d’informations, 

car la plupart d’entre eux avaient consulté leur chirurgien-dentiste dans les six mois précédant 

l’étude.  
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Dans cette optique, des travaux initiés par l’équipe du Dr Jain aux Etats-Unis, parus en 

2013 [17], se sont intéressés à la formation initiale des futurs chirurgiens-dentistes américains 

et canadiens (73 Universités) sur la prévention à l’égard de la consommation des sodas et des 

boissons énergétiques. Si toutes les Universités dispensaient des cours sur les effets négatifs 

des sodas, seulement 86% d’entre elles le faisaient pour les boissons énergétiques, en moins 

de 2 heures sur tout leur cursus. Enfin, seulement 59% d’entre elles encouragaient ces futurs 

praticiens à dispenser des informations préventives à propos des boissons énergétiques.  

Il serait intéressant d’étudier dans les UFR d’Odontologie en France la présence ou non de 

ces informations et notions de prévention à l’égard des risques qu’encourent les 

consommateurs réguliers de ces boissons.  
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CONCLUSION 

 

L’objectif de cette étude est partiellement atteint. Un protocole fiable et reproductible, 

permettant de mettre en évidence l’incidence des boissons énergétiques sur les bactéries 

cariogènes, a pu être validé. L’implication de ces boissons, quant à elle, reste à nuancer, de 

nombreux autres facteurs de risques intervenant de façon concomitante.  

Les résultats obtenus sont tout de même intéressants : nous n’avons pu mettre en évidence 

la présence de Streptococcus mutans que chez les consommateurs réguliers de boissons 

énergétiques. Ces derniers ne présentaient par ailleurs pas plus de facteurs de risques que les 

autres sportifs. Le faible échantillon de consommateurs réguliers obtenu ne nous permet 

cependant pas de réaliser des statistiques, ni de tirer des conclusions. 

Néanmoins, au vu du risque carieux élevé que présentent ces sportifs et des résultats 

obtenus à l’égard des bactéries cariogènes, il serait intéressant de poursuivre ces travaux sur 

une population plus importante.  

De plus, ces travaux ont permis de soulever un problème important : la majorité des 

sportifs interrogés n'avaient pas conscience du risque carieux inhérent à la consommation de 

ces boissons, et par extension de toutes les boissons riches en hydrate de carbone. Cela 

implique que des mesures de préventions sont nécessaires à entreprendre auprès de cette 

population de sportifs particulièrement exposée au risque carieux. Leurs entraineurs, ainsi que 

les chirurgiens-dentistes, doivent également être informés de ce risque et davantage impliqués 

dans la prévention de celui-ci, quand on sait les conséquences désastreuses que les lésions 

carieuses peuvent avoir sur la qualité de vie de tout un chacun. 
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Annexe 1 : Consentement éclairé distribué aux sportifs 

 

Document d’information :  

Etude expérimentale portant sur l’incidence des boissons 

énergétiques sur la flore buccale et le pH salivaire. 
 

UFR d’Odontologie de Bordeaux  

Directeur de thèse : Docteur Cécile BADET 

 

Madame, Monsieur,  

Vous avez la possibilité de participer à une étude proposée par Monsieur Wallid BOUJEMAA, 

étudiant en sixième année d’odontologie, dans le cadre de sa thèse de Docteur en Chirurgie 

Dentaire. 

La lecture de ce document vous apportera toutes les informations nécessaires en ce qui 

concerne les différents aspects de cette étude.  

Votre participation se fait sur la base du volontariat, et vous avez parfaitement le droit de 

refuser d’y participer.  

 

 Objectif de la recherche 

La carie est une maladie plurifactorielle qui aboutit à la déminéralisation des tissus durs) de la 

dent (émail et dentine). Elle est la conséquence de la fermentation acide des sucres par certaines 

bactéries, dites bactéries cariogènes.  

Un contact prolongé entre les bactéries cariogènes et l’émail (puis la dentine), dans un milieu 

acide, avec la présence de sucres, est la condition sine qua non du développement d’une carie. 

La cavité buccale contient de nombreuses niches bactériennes, notamment la salive, qui en 

constitue le principal réservoir. 

Les boissons énergétiques étant riches en sucres, et leur acidité très variable, l’objectif de cette 

étude est d’observer l’incidence de ces dernières sur la population bactérienne dans la salive, et 

par extension au niveau flore buccale en général, ainsi que l’impact qu’elles peuvent avoir sur le 

pH salivaire à court et long termes. 

 

 Qui peut participer ? 

Nous recherchons des personnes consommant des boissons énergétiques (sous forme de 

poudres à diluer ou de boissons déjà préparées) de façon plus ou moins régulière. C’est pourquoi 

nous avons ciblé notre recherche sur des sportifs de bon, voire haut niveau, dont l’activité est 

propice à l’utilisation de ces boissons.  
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 Comment va se dérouler le prélèvement ? 

En premier lieu, pour cibler l’échantillon de population qui nous intéresse, vous devrez répondre 

à un questionnaire s’intéressant à votre consommation en boissons sportives, vos habitudes 

alimentaires et votre hygiène bucco-dentaire.  

Dans le cas où votre profil correspond à notre étude, un questionnaire médical (antécédents 

médicaux, chirurgicaux, traitements en cours) et un examen bucco-dentaire sommaire seront 

réalisé. 

Enfin, l’échantillon de salive sera prélevé, par simple expectoration dans un flacon stérile, et 

étudié ultérieurement au laboratoire de microbiologie à L’UFR d’Odontologie de Bordeaux. 

 

 Autres informations  

Dans le cadre de cette étude, un traitement informatique de vos données personnelles va être 

mis en œuvre afin de nous permettre d’analyser les résultats.  

Ces données seront identifiées à l’aide d’un code, et de vos initiales, de manière à ce que vous 

conserviez l’anonymat. Toutes les informations obtenues à partir des prélèvements, ou de votre 

questionnaire médical resteront strictement confidentielles. 

Les prélèvements ne seront pas conservés une fois les résultats obtenus.  

Vous pouvez vous retirer de l’étude à tout moment, et poser vos questions à Monsieur Boujemaa, 

qui se doit d’y répondre. 

Avant de procéder au prélèvement, un accord oral vous sera demandé, ainsi que la signature de 

ce document. 

En vous remerciant d’avoir pris le temps de lire ce document. 

 

 

Nom :     Prénom : 

Et signature de l’intéressé : 

 

 

Dans le cas où l’intéressé est mineur, un accord parental est nécessaire. 

Signature du responsable légal :  
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Annexe 2 : premier questionnaire distribué aux sportifs 

 

      Dans le cadre d’une étude visant à observer l’incidence des boissons énergétiques sur la flore 

buccale, nous mettons en place ce questionnaire afin de recueillir des échantillons salivaires sur une 

population consommant régulièrement des produits énergétiques. C’est pourquoi nous avons besoin 

de vos coordonnées pour vous recontacter. Ces dernières resteront strictement confidentielles. 

Nom :       Prénom : 

Téléphone :      Email : 

Centre d’entrainement/Club sportif : 

 

 Concernant les produits énergétiques : 

 

Consommez-vous des produits énergétiques :            

 jamais  occasionnellement   tous les jours   à tous les entrainements 

 

Sous quelle(s) forme(s) : 

 barres énergétiques  poudres à diluer  boissons  

 

Comment les consommez-vous : 

 en les mangeant/buvant  en réalisant des bains de bouche  

 

Quelle(s) marque(s) consommez-vous : 

 Isostar  Powerade   Gatorade   Autre(s) : précisez : …………………………………… 

 

 Concernant vos habitudes alimentaires : 

 

Consommez-vous des sucreries (barres chocolatées, biscuits, gâteaux, bonbons…) : 

 jamais  occasionnellement  une fois par jour  plusieurs fois par jour 

 

Consommez-vous des boissons sucrées (sodas, jus de fruits, café/thé/lait sucré…) : 

 jamais  occasionnellement  une fois par jour  plusieurs fois par jour 

 

 Concernant la sphère bucco-dentaire : 

 

Vous brossez-vous les dents : 

 jamais  occasionnellement  une fois par jour  deux ou trois fois par jour 

 

A quand remonte votre dernière visite chez le dentiste : 

 jamais  moins de six mois  moins d’un an  plus d’un an 

 

Avez-vous déjà eu des soins de carie : 

 jamais  une fois  plusieurs fois  

En vous remerciant de votre participation. 

Wallid Boujemaa, étudiant en Odontologie. 
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 Annexe 3 : second questionnaire distribué aux sportifs 

Dans le cadre d’une étude visant à observer l’incidence des boissons énergétiques sur la flore buccale, nous 

mettons en place ce questionnaire afin de recueillir des échantillons salivaires sur une population consommant 

régulièrement des produits énergétiques. C’est pourquoi nous avons besoin de vos coordonnées pour vous 

recontacter. Ces dernières resteront strictement confidentielles. 

Nom :       Prénom : 

Téléphone :      Email : 

Centre d’entrainement/Club sportif : 

Date de naissance : 

 

PARTIE I : ANAMNESE  

 

1. Avez-vous des antécédents médicaux : 

 Oui    Non 

 

Si oui précisez :…………………………………………………………………………………………………………………….................. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

2. Avez-vous des antécédents chirurgicaux : 

 Oui    Non 

 

Si oui précisez :…………………………………………………………………………………………………………………….................. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

3. Prenez-vous un traitement médicamenteux : 

 Oui    Non 

 

Si oui précisez :…………………………………………………………………………………………………………………….................. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

4. Fumez-vous : 

 Oui    Non 

 

A quelle fréquence  :……………………………………………………………………………………………………………………........ 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

5. Consommez-vous des produits illicites : 

 Oui    Non 

 

Si oui précisez :…………………………………………………………………………………………………………………….................. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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PARTIE II : HYGIENE BUCCO-DENTAIRE : 

 

 

 

6. Vous brossez-vous les dents : 

 jamais   occasionnellement  une fois par jour  deux ou trois fois par jour 

 

7. Combien de temps brossez-vous : 

 Quelques secondes    Une minute   Deux minutes ou plus   

 

8. Utilisez-vous un dentifrice fluoré 

 Oui    Non 

 

9. Complétez-vous le brossage par l’emploi du fil dentaire ou de brossettes ? 

 Oui    Non 

 

10. Utilisez-vous régulièrement un bain de bouche ? 

 Oui    Non 

 

11. Votre dernière visite chez un dentiste remonte à : 

 jamais   moins de six mois  moins d’un an     plus d’un an 

 

 

 

 

 

 

Examen bucco-dentaire : 
 
Arcade maxillaire : 
 

Dent 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

Cariée                 

Absente                 

Obturée                 

 
Arcade mandibulaire : 
 

Dent 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Cariée                 

Absente                 

Obturée                 

 
Présence de : 

- Tartre :   Oui   Non 

- Parodontopathie :      Oui   Non 

- Lésion des muqueuses :  Oui   Non 

- Dysfonction temporo-mandibulaire :    Oui   Non 

- Antécédents de traumatisme :     Oui   Non 
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PARTIE III : HABITUDES ALIMENTAIRES  

 

12. Consommez-vous des sucreries (barres chocolatées, biscuits, gâteaux, bonbons…) : 

 jamais  occasionnellement  une fois par jour  plusieurs fois par jour 

 

Précisez :……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

13. Consommez-vous des boissons sucrées (sodas, jus de fruits, café/thé/lait sucré…) : 

 jamais  occasionnellement  une fois par jour  plusieurs fois par jour 

 

Précisez :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

14. Avez-vous un régime alimentaire particulier (lié à votre activité sportive ou non) : 

 Oui    Non 

 

Si oui précisez : ………………......................................................................................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

15. Avez-vous des habitudes particulières concernant votre alimentation : 

 Oui    Non 

 

Si oui précisez : ………………......................................................................................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

PARTIE IV : PRODUITS ENERGETIQUES :  

 

16. Consommez-vous des produits énergétiques :            

 jamais  occasionnellement   tous les jours   à tous les entrainements 

 

Depuis combien de temps :…………………………………………………………………………………………………………………. 

 

17. Sous quelle(s) forme(s) : 

 barres énergétiques  poudres à diluer  boissons  

 

18. Comment les consommez-vous : 

 en les mangeant/buvant  en réalisant des bains de bouche  

 

19. Quelle(s) marque(s) consommez-vous : 

 Isostar  Powerade   Gatorade   Autre(s) : précisez : …………………………………… 

 

20. Votre dentiste vous a t-il informé des risques bucco-dentaires liés à la consommation de ces boissons 

sportives ? 

 Oui    Non 

En vous remerciant de votre participation. 

Wallid Boujemaa, étudiant en Odontologie. 
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Annexe 4 : exemple de développement de colonies bactériennes sur gélose MSA après    

24 heures d’ensemencement (crédit photo : Wallid Boujemaa). 

 

 

Annexe 5 : exemple de développement de colonies bactériennes sur gélose MRS après   

24 heures d’ensemencement (Crédit photo : Wallid Boujemaa). 

 

 

Annexe 6 : exemple de développement de colonies bactériennes sur gélose MRS après   

24 heures d’ensemencement (Crédit photo : Wallid Boujemaa) 
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Annexe 7 : exemple de lecture de profil obtenu après réactions métaboliques et 

enzymatiques à 24 heures (Crédit photo : Wallid Boujemaa). 
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