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 Abbreviations utilisées: 
 

AAPD : American Association of  Pediatric Dentistry  
CAO : Dent Cariée Obturée chez l’adulte = indice carieux de l’adulte 
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CPE : Carie Précoce de l’Enfance 
ECC : Early Childhood Caries 
IMC : Indice de Masse Corporelle 
HAS : Haute Autorité de Santé 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
PMI : Protection Maternelle Infantile 
SM : Streptococcus mutans 
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Introduction : 
 
 

La carie dentaire est une maladie multifactorielle d’origine bactérienne. Chez l’enfant de moins de 71 mois, 
sa forme sévère a pour nom carie précoce de l’enfance (CPE). Elle est en recrudescence dans le monde, sa 
prévalence varie de 1 à 12% dans les pays développés et peut atteindre 70% dans les pays les moins développés. Il 
s’agit de la maladie infectieuse chronique la plus répandue avec une prévalence cinq fois supérieure à celle de 
l’asthme (1). En France elle pose un problème de santé publique majeur puisque 1 enfant sur 10 âgés de 2 à 4 ans 
serait atteint par la CPE (2). 

Outre l’impact sur la santé bucco-dentaire de l’enfant, la CPE a des répercussions fonctionnelles 
(malposition linguale, dysfonction masticatoire), esthétiques, psychologiques et physiologiques. Souvent associée à 
des douleurs et à un mal-être, elle est responsable d’un absentéisme scolaire récurrent. Aux États-Unis, elle serait 
la cause de 51 millions d’heures manquées tous les ans (3). 

Pourtant, cette dernière pourrait être endiguée par une prise en charge précoce. Pour cela, les parents 
doivent être accompagnés à partir de la grossesse par les professionnels de santé de la petite enfance et non pas 
attendre la première consultation chez le chirurgien-dentiste qui a lieu trop souvent plus tardivement que ce qui 
est recommandé par la HAS. 

Il est admis aujourd’hui que la transmission verticale est un facteur de risque de la CPE pourtant il existe 
un défaut majeur d’information auprès des parents qui ne mesurent pas les conséquences que peuvent avoir cer-
tains de leurs actes sur la santé bucco-dentaire de leurs enfants (4)(5)(6)(7)(8)(9)(10)(11)(12)(13). 

Dans le but de vérifier ce défaut d’information, nous avons élaboré un questionnaire qui a été proposé à 
des parents d’enfants atteints de CPE et consultant dans le service d’odontologie de l’hôpital Saint-André. L’étude 
porte sur 65 binômes parent-enfant. 
Nous nous sommes donc demandé si les parents étaient conscients du risque de transmission verticale de la maladie 
carieuse par le biais de leurs comportements ou de leurs habitudes d’une part et d’autre part, s’ils agissaient de 
façon à éviter cette transmission. 
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I. Généralités 
 

1.1 Définition : 
 

 1.1.1 Généralités : 
 
 La carie dentaire est une maladie infectieuse multifactorielle d’origine bactérienne, d’étiologie complexe. 
Elle survient lorsque la flore buccale pathogène produit des acides résultant de la dégradation des hydrates de 
carbone. Ces acides organiques, suite à la baisse de pH de la plaque, diffusent à travers l’émail et en dissolvent les 
éléments minéraux. Elle peut être considérée comme la plus fréquente des maladies chroniques. 
 

La Carie Précoce de l’Enfance (CPE) ou Early Childhood Caries (ECC) en anglais, est une expression 
clinique particulièrement virulente de la maladie carieuse, qui affecte spécifiquement la denture temporaire des 
enfants d’âge préscolaire et se caractérise par une charge infectieuse massive (14). Elle est décrite et détaillée pour 
la première fois en 1962 par le Dr Fass (15). 
 

La définition la plus communément retenue est celle de l’American Academy of  Pediatric Dentistry 
(AAPD) (14)(15)(16)(17) : « La CPE (ou ECC : Early Childhood Carie) est définie par la présence d’une ou plu-
sieurs dents temporaires cariées (lésions cavitaires ou non), absentes (pour cause carieuse), ou obturées chez un 
enfant âgé de 71 mois ou moins. » 
 

On parle de forme sévère de la carie précoce de l'enfance (Severe Early Childhood Caries, S-ECC) dans 3 
situations : 

- devant tout signe de carie sur une surface lisse (lésion cavitaire ou non) chez un enfant de moins de   3 
ans. 
- chez les enfants de 3 à 5 ans présentant une ou plusieurs dents cariées (lésions cavitaires), absentes (pour 
cause carieuse) ou obturées sur une surface lisse des dents temporaires antérieures du maxillaire. 
- chez les enfants de 3 à 5 ans ayant un score cao supérieur à 4 chez un enfant de 3 ans, à 5 chez un enfant 
de 4 ans et à 6 pour un enfant de 5 ans. 

 
Auparavant, plusieurs termes étaient utilisés pour désigner la CPE dont « syndrome du biberon », « carie 

du biberon », « caries rampantes », « nursing bottle caries », « baby bottle tooth decay » (18).  Toutefois, on préfère 
aujourd’hui utiliser la terminologie « carie de la petite enfance » en français car elle reflète mieux le caractère mul-
tifactoriel de l’étiologie (19) et permet d’inclure des pratiques à risque comme l’allaitement prolongé et à la demande 
au sein, le grignotage, la malnutrition, l’alimentation cariogène de l’enfant, une hygiène bucco-dentaire insatisfai-
sante, l’absence de supplémentation en fluorure et la transmission bactérienne mère-enfant ou enfant-enfant (20). 
 

Le terme anglais « Early Childhood Caries » (ECC) est le terme adopté et reconnu lors d’une conférence 
de consensus au « Centers for Disease Control and Prevention » en 1994 (15). 
 

1.1.2 Indice CAO : 
 

L'indice CAO (ou DMF index pour decayed, missing, filled) est un indice universellement reconnu permettant 
d'évaluer la santé bucco-dentaire d'une personne. Cet indice est un marqueur de la sévérité de l’atteinte carieuse 
permettant la comparaison de la distribution des caries entre différentes populations et à différentes époques (21). 
 

• C représente le nombre de dents cariées et regroupe : les atteintes amélaires, non cavitaires et réversibles, 
à savoir les taches blanches dont l’évolution est rapide et les taches brunes dont l’évolution est lente, les 
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cavités amélaires, les atteintes dentinaires non cavitaires, les Cavités dentinaires et les atteintes pulpaires 
(22). 

• A correspond au nombre de dents absentes pour cause de carie. 

• O correspond au nombre de dents obturées définitivement. 
 

L'indice CAO en majuscule est utilisé pour les dents définitives et cao en minuscule pour les dents temporaires. 
On utilise le terme de CAOD avec comme unité la dent ou le terme de CAOF avec comme unité la face de la dent. 

L’indice carieux CAO d’un individu est la somme des dents cariées, absentes pour raison de caries et obturées. 
Il peut aller jusqu’à 20 chez un enfant, correspondant à la totalité des dents déciduales et jusqu’à 28 chez un adulte. 
Les troisièmes molaires ne sont pas comptabilisées. 
 

L’indice carieux CAOD moyen d’un échantillon d’individus est la moyenne des indices carieux individuels :   

 

1.2 Épidémiologie : 
 

1.2.1 Dans le monde : 
 

La prévalence de la carie précoce de l’enfance est très variable selon les pays, les régions et les populations 
concernées (18)(23)(14)(24)(25)(7). 
La littérature suggère que dans la plupart des pays développés, la prévalence de l'ECC est compris entre 1 et 12% 
(23) alors qu’il peut atteindre 70% dans les pays moins développés. Les quelques chiffres suivants permettent 
d’apprécier la disparité qui existe en fonction des pays : 
États-Unis (3 à 6%), Suède (11,4%), Italie (7 à 19%), Grèce (36%), Brésil (45,8%), Inde (51,9%), Israël (64,7%), 
Palestine (76%), Émirats Arabes Unis (83%) (26)(27)(28)(29)(30)(31)(32)(33)(34). 
 

Malgré la faible prévalence des caries dentaires chez les enfants dans les pays occidentaux, la carie chez les 
enfants d'âge préscolaire reste un problème majeur dans les pays développés et en développement (34)(35)(36). 
Aux États-Unis, elle est la maladie chronique la plus répandue avec une prévalence cinq fois supérieure à celle de 
l’asthme (1). 
 

La prévalence de la CPE est également très variable selon l’âge du sujet et son sexe. Selon une étude, la 
prévalence la plus élevée de la CPE se situe dans le groupe d’âge des 3 à 4 ans et les garçons sont significativement 
plus touchés que les filles (37). Mais la littérature rapporte également de larges variations de la prévalence de la 
CPE au sein d’une même catégorie d’âge, allant ainsi de 1 à 38% chez les enfants de 1 à 2 ans et de 5 à 56% chez 
les enfants de 2 à 3 ans (38). 
 

De plus, la littérature a aussi montré qu’il existe des inégalités sociales quant à la prévalence de la CPE et 
s’accordent sur le fait que les enfants issus d’un milieu socio-économique défavorisé sont préférentiellement tou-
chés par ce problème(17)(39)(16)(7)(40)(41)(42).  
 

1.2.2 En France : 
 

La prévention a permis de réduire l’indice du risque carieux chez l’enfant ces dernières années mais la 
maladie carieuse persiste avec 20% des enfants qui cumulent 80% de la maladie carieuse. Selon la même source, 
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11% des enfants de 2 à 4 ans en France seraient atteints de CPE. On estime entre 10 et 15 % le pourcentage des 
enfants en France entre 1 et 3 ans qui ont une carie (2). 

D’après un rapport de la HAS, il ressort que 20 à 30% des enfants âgés de 4 à 5 ans auraient au moins une 
carie non soignée. Il existe de grandes disparités selon le lieu de scolarisation ou le niveau socio-économique du 
foyer (40)  

En effet, certaines populations sont plus à risque, notamment les familles au statut socio-économique 
faible. Les enfants vivant en zone d’éducation prioritaire ou en situation de précarité sont plus touchés par la carie. 

Dans une étude réalisée en Lorraine en 2001, le dépistage dentaire dans un échantillon de 322 enfants tirés 
au hasard parmi 11 586 enfants de 4 ans scolarisés, a révélé́ que 37,5% des enfants étaient porteurs d’au moins une 
dent cariée non traitée et que 11,6% présentaient une ou des caries sur les incisives maxillaires avec une moyenne 
d'environ 6 dents cariées (24). 

Entre 2004 et 2009, 48 551 invitations pour un examen de prévention bucco- dentaire ont été́ envoyées 
aux parents d’enfants de 2 à 5 ans des départements de Côtes d’Armor, Ille et Vilaine et Meurthe et Moselle, dans 
le cadre du programme « Objectif Zéro Carie ». Sur les 4 590 enfants ayant participés à l’étude, 367 étaient porteurs 
d’au moins une carie soit 8% environ (43).  

En 2017, Destin a étudié la prévalence de la maladie carieuse chez les enfants de 4-5 ans en Martinique.  
L’échantillon de 349 enfants comprend 184 filles et 165 garçons. La prévalence de la maladie carieuse chez les filles 
est de 46,2% et le caod moyen de 2,64. Parallèlement, la prévalence chez les garçons est de 51,5% et le caod moyen 
de 2,93. Au total, 181 enfants sont atteints par la maladie carieuse soit, une prévalence globale de 51,9% (44).  

 

1.3 Tableau clinique : 
 

La CPE est une manifestation de la maladie carieuse précoce affectant les dents temporaires. Le diagnostic 
positif  est posé grâce à l’apparence clinique typique associée à la rapidité de l’évolution. Il est établi à partir de 
l’examen clinique endobuccal complété par un interrogatoire des parents qui révèle les facteurs de risque et par un 
examen radiologique. Les lésions ont une localisation spécifique, touchant les surfaces lisses, habituellement peu 
susceptibles à la carie (16). La CPE se développe en suivant la séquence d'éruption de la denture primaire. La 
progression de la maladie est souvent symétrique par rapport à la ligne médiane d'une même arcade dentaire (45). 
 L’activité carieuse affecte en premier les faces vestibulaires des incisives maxillaires, puis celles des molaires 
maxillaires, des faces linguales des molaires mandibulaires et enfin, les incisives mandibulaires (46)(16)(39). Ces 
dernières sont moins sujettes à l’attaque carieuse car elles bénéficient de l’action nettoyante de la langue pendant 
la succion ainsi que de l’effet tampon et de la clairance de la salive émise à proximité par les glandes salivaires sous-
maxillaires et sublinguales (47)(17). 
 

L’évolution de la CPE va dépendre de la chronologie d'éruption de la dentition temporaire, de l'âge de 
l’enfant et de la durée de l’habitude nuisible à la santé buccodentaire de l’enfant (48)(16). 
 
On distingue quatre stades cliniques de la CPE (16)(17)(25): 
 

• Le stade initial se caractérise par des leucomes pré-carieux.  On retrouve des déminéralisations de 
l’émail d’aspect blanc crayeux, opaque, préférentiellement au niveau des surfaces lisses des incisives 
temporaires maxillaires. On peut également rencontrer ce type de lésions sur les faces vestibulaires 
des molaires ou dans les zones interproximales, là où les dépôts de plaque bactérienne sont importants.  
Ces lésions sont rarement décelées par les parents et/ou par les médecins qui sont les premiers à 
examiner la cavité buccale des jeunes enfants. En effet, leur diagnostic nécessite l’élimination de la 
plaque bactérienne et un séchage soigneux des dents. A ce stade, les lésions sont réversibles et la 
reminéralisation de l’émail est possible à condition de réduire les facteurs étiopathogènes et de ren-
forcer les mesures de prévention. 
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Figure 1 : Leucome précarieux – 1er stade de la CPE (Courtoisie Dr ROUAS) 

• Le deuxième stade correspond à l’atteinte dentinaire.  L’émail déminéralisé des incisives s’est effon-
dré mettant à nu une dentine jaune et ramollie. L’enfant commence à se plaindre d’une sensibilité 
provoquée par le froid. Cliniquement, le changement de couleur peut amener le parent à consulter. 
On peut noter une atteinte des faces palatines des incisives supérieures et les premières molaires 
maxillaires présentent des lésions initiales au niveau des zones cervicales, proximales et occlusales. 

                      
Figure 2: Atteinte amélo-dentinaire - 2ème stade de la CPE (Courtoisie Pr DORIGNAC) 

•  Le troisième stade correspond à une atteinte dentino-pulpaire, caractérisée par des lésions impor-
tantes et profondes engendrant des fractures coronaires notamment au niveau des incisives maxil-
laires. On note une progression de l’activité carieuse, les molaires maxillaires, les canines maxillaires 
et les molaires mandibulaires sont de plus en plus touchées. L’enfant se plaint de douleurs provo-
quées par la mastication et le brossage ainsi que des douleurs spontanées la nuit compromettant son 
sommeil. 

 

 
Figure 3: Atteinte dentino-pulpaire - 3ème stade de la CPE (Courtoisie Pr DORIGNAC) 

• Le quatrième stade correspond à des cas avancés où l’aggravation des lésions carieuses provoque des 
fractures coronaires détruisant les incisives maxillaires du fait de l’atteinte amélo-dentinaire com-
plète. Plusieurs dents sont porteuses de caries rampantes y compris les incisives mandibulaires 
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épargnées jusque-là. L’enfant en bas âge souffre, sans forcément être capable de se plaindre de maux 
de dents. Son sommeil et son alimentation sont affectés. 
 

.   
Figure 4: Atteinte dentino-pulpaire - 4ème stade de la CPE  (Courtoisie Pr DORIGNAC) 

 

1.4 Étiologie : 
 

Comprendre l'étiologie de la CPE permet une prise en charge plus efficace que ce soit au niveau des 
moyens de prévention ou du traitement de la pathologie. 
Aujourd’hui il est admis que l’origine de la CPE est multifactorielle et qu'elle résulte d'une interaction entre des 
micro-organismes cariogènes et la présence à la surface des dents de sucres fermentescibles issus de l’alimentation. 
La triade de Keyes reprise par Fisher-Owens en 2007 (49) résume l’étiologie de la CPE et illustre les différentes 
interactions.  

 
Figure 5 : D’après le modèle de Modèle de Fisher-Owens et al en 2007 (49),utilisant la triade de Keyes (1962) ainsi que les données  

du National Commitee on Vital and Health statistics (2002).  
 

  Comme illustré ci-dessus, l’alimentation et les pratiques alimentaires vont donc avoir un rôle 
prépondérant dans l’acquisition de l’infection et le développement de la carie dentaire. Des facteurs tels qu’une 
consommation élevée de sucre, une mauvaise hygiène bucco-dentaire, le manque d’exposition aux fluorures et les 
défauts de l’émail font partie des principaux facteurs responsables du développement de la CPE.  
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1.4.1 Facteur microbien : 
 

Les colonisations bactériennes successives de la pellicule exogène acquise, un film acellulaire composé de 
protéines recouvrant la surface dentaire vont aboutir à la constitution d'un biofilm de plus en plus complexe, appelé 
communément la plaque dentaire. 

Les streptocoques mutans (SM) sont considérés comme étant les principales bactéries à l'origine de la carie 
dentaire. Leur nombre est un indicateur reconnu comme fiable du risque carieux. Ainsi, un enfant avec un taux 
élevé de SM sera considéré comme ayant un risque carieux important.    

Les premières bactéries à coloniser la pellicule exogène acquise sont les Streptococcus sanguinis, oralis et mitis. 
Elles représentent 95% de la population des streptocoques et 56% des bactéries du biofilm. 

Les streptocoques mutans quant à eux ne représentent que 2% de la population des streptocoques initiaux. 
Par la suite, ce biofilm primaire, majoritairement composé de streptocoques, se modifie et devient actinomycète 
dominant. 

Lorsque le biofilm est soumis à une exposition prolongée aux sucres, l'acidogénicité des streptocoques 
non mutans et des actinomycètes augmentent, transformant le biofilm au profit de bactéries à plus fort potentiel 
acidogène : les streptocoques mutans et les lactobacilles. Ces dernières métabolisent les glucides d'origine 
alimentaire produisant des acides, notamment de l'acide lactique, de l'acide propionique et de l'acide formique, qui 
entraînent une baisse du pH buccal.  Lorsque ce dernier passe au-dessous du seuil de 5,5, la phase minérale de la 
dent est susceptible de se déminéraliser. 

Lorsqu'un leucome précarieux apparaît, le taux de SM devient plus élevé mais le biofilm est encore 
majoritairement composé de streptocoques non mutans et d'actinomycètes. Dans les lésions cavitaires atteignant 
la dentine, les SM représentent alors 30% du biofilm bactérien. Cela indique donc que cette bactérie est directement 
responsable de l'activité des lésions carieuses (50).  

Chez l’enfant non atteint par la CPE, la flore est beaucoup plus diversifiée que celle d’un enfant porteur 
de caries précoces.  

On retrouve fréquemment des Candida albicans chez les enfants atteints de CPE. Leur rôle n’est pas claire-
ment identifié même s’il existerait des interactions importantes avec les SM (8).  
 

1.4.2 Facteurs liés à l’hôte : 
 
1.4.2.1 L'alimentation : 
 

L’alimentation joue un rôle prépondérant chez les enfants atteints de CPE. Notamment l'exposition au 
sucre, substrat nécessaire aux bactéries pour produire des acides responsables des lésions carieuses. 
Plus que la quantité, c’est la fréquence d'exposition au sucre qui augmente le risque d'apparition de lésion carieuse. 
En effet, plus les expositions sont rapprochées, plus la production d'acide est élevée et moins le pouvoir tampon 
de la salive est efficace. L’équilibre minéralisation/ déminéralisation se retrouve donc rompu. 

La courbe de Stephan montre bien l'effondrement du pH salivaire suite à l'absorption de glucides. 
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Figure 6: Courbe de Stephan dans le cas d’ingestion répétée de glucides 

Ainsi une exposition répétée dans un laps de temps court ne permet pas au pH salivaire de reprendre son 
taux physiologique. 
 

De plus, selon les moments de la journée, l’absorption de sucre peut avoir un potentiel plus ou moins 
cariogène. Par exemple, la consommation nocturne de biberons sucrés est d'autant plus cariogène que l'auto 
nettoyage par la langue et le flux salivaire sont amoindris et cela se traduit par une diminution du pouvoir tampon 
de la salive et donc une augmentation de l'acidité (51).  
 
1.4.2.2 L’hygiène bucco-dentaire : 
 

 Dès l’apparition des premières dents, l’hygiène bucco-dentaire doit être mise en place. La première 
consultation chez le chirurgien-dentiste est recommandée dans les 6 mois qui suivent l’éruption de la première 
dent et au plus tard à l'âge d’un an (52)(5).  

Cette première consultation a pour but d’aborder avec les parents le sujet de l’alimentation, de l'hygiène 
dentaire et de l'importance d'un suivi régulier, éléments qui en principe ont déjà dû être évoqués lors du bilan 
bucco-dentaire au cours de la grossesse. 
 
 La HAS (40)  a émis les recommandations suivantes à destination du grand public : 

• Un brossage des dents au minimum deux fois par jour avec un dentifrice fluoré. 
• Chez les enfants de moins de 6 ans la teneur en fluor du dentifrice doit être adaptée : 

- Enfant entre 6 mois et 3 ans : teneur inférieure ou égale à 500 ppm 
- Enfant entre 3 à 6 ans : teneur à 500 ppm 
- Enfant de 6 ans : teneur entre 1000 et 1500 ppm. 

• Le brossage des dents doit être réalisé par un adulte pour les enfants entre 0 et 3 ans puis supervisé 
entre l’âge de 3 à 6 ans en fonction des capacités de l’enfant. 

 

1.4.3 Facteurs environnementaux : 
 

1.4.3.1 Facteurs intrinsèques : 
 

  Il existe différents facteurs généraux et locaux propres à chaque individu qui vont avoir une influence 
sur le développement de la maladie carieuse. Parmi les facteurs généraux, on distingue la qualité et la quantité de la 
salive. 

  En effet la salive joue un rôle majeur dans la prévention de la carie. Elle participe au nettoyage des 
surfaces dentaires, à la reminéralisation grâce aux ions calcium et phosphate. La quantité et la qualité du flux 
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salivaire sont des paramètres importants dans l'évaluation du risque carieux : s'il est diminué, le risque carieux 
augmente. La salive majoritairement composée d’eau contient des composés minéraux et organiques tels que des 
protéines salivaires (histatines, mucines, statherines). Ces protéines vont avoir des actions antibactériennes, 
antivirales et antifongiques (53). 

 Par ailleurs, plusieurs études ont mis en évidence un lien entre les défauts de minéralisation de l'émail 
tels que des hypoplasies et le risque accru de colonisation bactérienne induisant une carie dentaire (54)(55)(56). 
 
1.4.3.2 Facteurs extrinsèques : 
 

Les facteurs environnementaux extrinsèques influençant le développement de la CPE sont le statut 
socio-économique, le niveau d’éducation parentale et l’environnement dans lequel l’enfant évolue. 

 En effet l’environnement familial en dehors de son potentiel de contamination bactérienne, est un facteur 
initial de la carie précoce puisque ce sont les conceptions parentales en matière d’hygiène et d’alimentation qui en 
permettent le développement. 

 Le manque d’éducation est également un facteur de risque puisque l’éducation des parents constitue la 
base de la prévention. 

 Il est aussi important de considérer la position de l’enfant dans la fratrie. Deux cas de figure peuvent se 
présenter. Dans le premier, l’enfant est l’ainé. Il est possible qu’il ait une CPE suite à un manque d’information des 
parents. Dans le second cas, l’enfant est le dernier de la fratrie et les parents peuvent être plus laxistes au niveau 
des habitudes alimentaires et bucco-dentaires. 

 Enfin, l’anxiété des parents peut être un facteur de risque car malgré l’évolution des techniques et la prise 
en charge de la douleur au cabinet dentaire, la peur du chirurgien-dentiste reste une réalité indéniable. Ainsi les 
parents qui n’osent pas consulter pour eux-mêmes ne vont pas forcément faire la démarche pour leurs enfants. 

 A cela vient s'ajouter l’état de santé bucco-dentaire du père et de la mère de par le risque de transmission 
verticale. En effet des études ont montré qu’à un âge précoce, les parents sont la principale source de SM de par 
la transmission verticale et donc le fait que les parents aient une mauvaise hygiène bucco-dentaire est un facteur de 
risque pouvant entrainer des conséquences lourdes pour l’enfant (57)(58). 

1.5 Conséquences et répercussions : 
 

1.5.1. Répercussions bucco-dentaires : 
 

Les complications les plus fréquentes chez les enfants atteints de CPE sont des complications d’ordre 
infectieux suite à la nécrose pulpaire. Elles se traduisent sous deux formes : 

- La forme aiguë : avec la plupart du temps une cellulite et la présence d'adénopathie. Et parfois la présence de 
signes généraux. 

- La forme chronique : qui est la plus fréquente et qui se manifeste par la présence de parulies ou encore de fistules. 

Selon la sévérité de l'infection, les répercussions peuvent s'étendre au germe de la dent définitive sous-
jacente et entraîner des lésions irréversibles telle que des dyschromies, des hypoplasies, un kyste folliculaire 
empêchant l’éruption de la dent définitive ou encore l’arrêt du développement de la dent définitive (19)(59).   
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1.5.2 Répercussions fonctionnelles : 
 

La perte des dents notamment des incisives maxillaires suite à des fractures du fait de leurs fragilisations 
par la carie ou encore de leurs avulsions précoces, peut causer des perturbations dans l’acquisition des praxies 
orales. 
 

Ainsi la déglutition se retrouve impactée de par l’interposition linguale dans l’espace occupé initialement 
par les incisives maxillaires. On observe souvent la persistance d’une déglutition infantile avec une propulsion 
linguale. 
 

La mastication est elle aussi impactée car les délabrements de la denture temporaire et la présence de 
douleurs diminuent le nombre de couples masticatoires et perturbent la qualité de l’alimentation de l’enfant. Ce 
dernier délaisse les aliments durs au profit d’une alimentation plus molle et souvent plus cariogène. La fonction 
masticatoire est donc moins sollicitée ce qui induit une baisse de la sécrétion salivaire. 
 
Cela va également influer sur la ventilation et la phonation car la langue est en position basse (47). Ce sont 
également souvent des respirateurs buccaux ce qui entraîne un hypodéveloppement de l’étage moyen.  
Les enfants concernés par la CPE sont également souvent des enfants suspectés de SAHOS. 
 
1.5.3 Répercussions psychologiques : 
 

Les préjudices esthétiques et les problèmes de langage peuvent induire des problèmes psychologiques et 
relationnels chez l’enfant. Ces derniers apparaissent au cours d’une période charnière où l’enfant est en cours 
d’apprentissage de la vie sociale puisque cela coïncide avec le moment où l’enfant débute sa scolarisation.  Cela 
peut engendrer une perte de confiance en soi et une mauvaise estime d’eux-mêmes (19). 
 

Outre les moqueries et leurs caractères rabaissant pour l’enfant, sa capacité d’apprentissage peut en être 
affectée par l’altération de sa concentration due à une qualité moindre de son sommeil. 
 

Une échelle ECOHIS « Early childhood health impact scale » a été construite afin de mesurer l’impact 
d’une mauvaise santé orale sur sa qualité de vie (60).  
 

La CPE est également responsable d’un absentéisme récurrent ; ainsi aux États-Unis, les pathologies 
dentaires des enfants entraînent selon l’Initiative de Recherche d’Assurance Santé de l’Enfant (CHIRI) 51 millions 
d’heures manquées tous les ans (41). 
 
1.5.4 Répercussions générales : 
 

Les enfants atteints de CPE présentent souvent un IMC inférieur à la moyenne, leur croissance et leur 
développement s’en retrouvent affecté de par les difficultés à s’alimenter et à dormir. Ils sont également 
susceptibles de présenter des carences en fer (46). Par proximité géographique, ces enfants présentent aussi une 
susceptibilité supérieure aux infections ORL. 

A cela vient s’ajouter le fait que la prise en charge des enfants atteints de CPE est souvent difficile compte 
tenu de leurs âges et de l’appréhension des soins dentaires. C’est pourquoi il est important que les facteurs de 
risques soient connus non seulement des dentistes mais aussi des autres professionnels de santé de la petite enfance 
afin de diagnostiquer les CPE le plus tôt possible et de mettre en place des mesures préventives adaptées. 
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1.6 Prévention : 
   

1.6.1 Prévention primaire : 
 

La prévention primaire consiste à agir en amont de la maladie. Pour la CPE, il s’agit de sensibiliser 
l’entourage de l’enfant sur l’alimentation, l’hygiène bucco-dentaire, l’utilisation du fluor et aux modes de 
transmission des bactéries cariogènes. Cela s’applique aux parents mais aussi à un cercle plus large de personnes 
qui peuvent avoir une incidence sur la maladie. 

Cet apport d’information recommandé par la HAS (2010) peut débuter chez la femme ayant un projet 
d’enfant, se poursuivre chez la femme enceinte notamment lors du bilan bucco-dentaire dans le cadre de sa 
grossesse et chez la jeune mère. 

Par exemple afin de prévenir la transmission verticale, il convient de supprimer les réservoirs de SM chez 
la mère en mettant en place une hygiène bucco-dentaire rigoureuse et en traitant les lésions carieuses de cette 
dernière. 

Également un rendez-vous annuel ou biannuel selon les facteurs de risque chez le dentiste permettrait 
aussi de familiariser l’enfant avec l’environnement du cabinet dentaire. 

Parmi les actes de prévention primaire réalisés au cabinet, on peut citer l’application de vernis fluoré chez 
les enfants à risque de CPE ou encore le scellement de sillons permettant de réduire les zones anfractueuses 
rétentrices de plaque. 
 

1.6.2 Prévention secondaire : 
 

La prévention secondaire consiste à dépister et à agir sur la maladie à un stade précoce afin d’intercepter 
les lésions carieuses asymptomatiques ou symptomatiques. Pour cela il faut sensibiliser les parents à emmener leurs 
enfants consulter régulièrement afin de mettre en place un suivi. 

Les différents acteurs de santé comme par exemple les pédiatres ont eux aussi un rôle à jouer dans le 
dépistage de la CPE. 
 

1.6.3 Prévention tertiaire : 
 

La prévention tertiaire traduit un échec de la prévention primaire et secondaire. Elle agit sur les complica-
tions et les risques de récidives. Concernant la CPE elle va avoir pour but de rétablir la fonction et l’esthétique. 
Elle consiste en la réalisation de prothèse et de mainteneur d’espace dans le cadre d’un développement important 
de la maladie carieuse. 
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II. Revue de la littérature : 
 
  Pour réaliser cette revue de la littérature, nous avons effectué nos investigations à l’aide des critères de 
recherche bibliographique PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) afin 
d’être le plus exhaustif  possible. Les mots clés utilisés ont été les suivants : « Early chilhood carie », « Vertical 
transmission », « Streptococcus mutans ». La recherche a été menée sur le site PUBMED. La date de publication des 
articles devait se situer entre 2008 et 2018 afin de prendre en compte des articles récents. Nous avons sélectionné 
36 articles dont 5 méta-analyses et une revue systématique. Ces articles soulèvent plusieurs questions au sujet de la 
contamination verticale. Cette revue de la littérature a pour but d’y répondre si possible mais surtout d’analyser 
l’ensemble des articles scientifiques pour éclaircir les données actuelles sur la transmission verticale mère-enfant. 
 
 

2.1 Mise en évidence de l’existence de la transmission verticale : 
 

D’après l’étude de la littérature scientifique, il subsiste encore de nos jours, un défaut majeur 
d’informations sur la maladie carieuse et notamment sur la transmission verticale de la carie. Une étude réalisée en 
Italie en 2017 permet de s’en rendre compte (12). Seulement 50% des personnes interrogées considèrent la carie 
comme une maladie infectieuse et 53,6% ne sont pas au courant du risque de transmission verticale. De plus, les 
conduites à risque sont fréquentes :  53% des parents goûtent les aliments de leurs enfants et 38,5% partagent leurs 
couverts avec ces derniers. Dans cette même étude, il est ressorti que dans 80,6% des cas, les gynécologues ne 
conseillent pas aux femmes enceintes de faire une visite chez le dentiste.  

Cependant la transmission verticale est avérée dans de nombreuses études (13)(11)(10)(8)(9)(7)(61)(5)(4). 
Une étude de 2014 (58) ne montrent pas de transmission verticale significative mais cette étude a été réalisée avec 
des enfants de moins de cinq mois, avant l'éruption dentaire. Par conséquent, aucune corrélation significative de 
colonisation avant l'éruption dentaire n’a été établie.  Par conséquent, elle ne montre pas de corrélation significative 
de colonisation avant l'éruption dentaire. Néanmoins, une publication de 2013 décrit le contraire (7). Une méta-
analyse publiée en 2015 (62) montre que sur les trente-six études qui ont été incluses, toutes sauf  une ont confirmé 
la transmission verticale de Streptococcus mutans de la mère à l'enfant. 
 

Par plusieurs articles, l’étude du xylitol a permis de démontrer indirectement l’existence d’une transmission 
verticale. En effet, l'efficacité du xylitol est confirmée contre la transmission de Streptococcus mutans entre mère et 
enfant (63)(4).   

Une méta-analyse publiée récemment confirme ces résultats. Le xylitol diminue le taux de Streptococcus 
mutans et réduit la transmission verticale de la mère à l’enfant (64).  
 

L’analyse du génotype des bactéries démontre également une transmission verticale et notamment 
l’analyse du génome de Streptococcus mutans des mères et des enfants. C’est le cas de deux études de génotypage par 
MLST (Multilocus Sequence Typing) (65)(57).  

Ce phénomène de transmission est observé indépendamment de la taille de l'échantillon et quel que soit 
le type de technique génétique utilisée (62).  

Dans les études où l’analyse a été faite par PCR (Polymerase Chain Reaction), les auteurs ont retrouvé 
entre 40 et 75% de similitudes entre les génotypes de Streptococcus mutans maternels et ceux retrouvés chez l’enfant 
(6)(66)(67).  
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2.2 Impact de Streptococcus mutans dans la transmission : 
 

2.2.1 Streptococcus mutans de la mère : 
 
Nous avons donc voulu déterminer les étiologies de cette transmission. Nous avons pu définir que la 

colonisation bactérienne par Streptococcus mutans est un facteur de risque de la carie précoce de l’enfance (58)(10)(4). 
De plus, la mère serait la principale source d'infection de l'enfant par Streptococcus mutans jusqu’à deux ans 
(4)(68)(5)(61)(68)(11)(9). Dans de nombreux articles, le taux de Streptococcus mutans des mères est en lien avec celui 
des enfants (7)(4)(10)(9).  
 

L’hygiène buccodentaire des mères est un facteur de risque corrélé à une augmentation du taux de 
Streptococcus mutans retrouvé chez les enfants (7)(61). La mauvaise hygiène chez la mère est un facteur de risque de 
colonisation pour l’enfant par augmentation du taux de Streptococcus mutans dans la cavité buccale maternelle (58).  
Le taux de Streptococcus mutans intra-buccal maternel semble être un facteur moins important dans la transmission 
verticale mère-enfant que le nombre de caries présentes dans la cavité buccale de la mère (5). Néanmoins la 
réduction du taux de Streptococcus mutans chez les mères peut inhiber ou retarder la colonisation chez les enfants 
(58). 

La colonisation des Streptococcus mutans transmis par la mère peut être liée à plusieurs facteurs ; l’ampleur 
de l'inoculum, la fréquence des inoculations et la dose. Les mères ayant des réservoirs salivaires denses en Streptococcus 
mutans risquent fortement d'infecter leurs nourrissons très tôt dans la vie. Un indice de carie élevé chez les mères 
est associé à une présence de caries plus élevée chez leurs enfants (69). 

Les mères pourraient donc transmettre non seulement un microorganisme cariogène particulier, par 
exemple Streptococcus mutans, mais également d’autres microorganismes cariogènes jouant un rôle majeur dans 
l’établissement du microbiote oral chez l’enfant (67).  Parmi ces colonisations verticales annexes, celle des Candida 
Albicans a pu être démontrée. Cette levure interagit avec les Streptococcus mutans notamment lorsque du sucre est 
intégré au biofilm. L’interaction des Streptococcus mutans avec Candida albicans améliore la colonisation des Streptococcus 
mutans sur les surfaces d’hydroxyapatites. Une alimentation sucrée et acide permet la croissance des espèces de 
bactéries tolérantes à l’acide comme Candida Albicans et Streptococcus mutans et accroît la sévérité des caries dentaires 
(8). 
           Il est également ressorti que selon l'âge de l’enfant, la transmission verticale de la mère à l'enfant n'est pas 
systématiquement la source principale de transmission et que d’autre sources existent (57).  

 
 2.2.2 Streptococcus mutans de l’entourage : 
 

Les autres sources d’influence sont également très importantes, telles que les aidants, les membres de la 
famille ou des personnes étroitement liées aux services de garde ; elles doivent être incluses dans les futures études. 
Bien que la transmission horizontale ne soit pas un événement majeur, la faible fréquence de détection des 
génotypes maternels chez les enfants étudiés indique en outre diverses sources de transmission initiale de 
Streptococcus mutans. (70). 

La transmission des bactéries chez l’enfant doit donc être considérée comme un trio mère, enfant et toutes 
les personnes qui s’occupent de l’enfant (5).   

La transmission paternelle est controversée dans différents articles cependant si elle est avérée elle est 
toujours inférieure à la transmission maternelle (10). Deux méta-analyses reconnaissent que la transmission 
horizontale peut avoir lieu par le père ou par des sources inconnues annexes (62)(13).  

Jusqu’à 37,5% de souche du père chez l’enfant peuvent être retrouvé chez l’enfant (6). Selon nos données 
trouvées dans la littérature, la transmission horizontale a lieu à partir du 6 ou 7ème mois après la naissance (58). 
Plusieurs études ont obtenu en moyenne 76% de génomes de Streptococcus mutans appartenant à des sources 
extérieures à la transmission maternelle chez des enfants entre 18 mois et 6 ans (67)(11). 

Finalement, la transmission horizontale prend une part de plus en plus importante au fur et à mesure que 
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l’enfant grandit par rapport à la contamination verticale car l’enfant augmente ses contacts sociaux avec les 
personnes extérieures. 
 

2.3 Modes d’échange des bactéries : 
 

Après avoir identifié les différents acteurs de transmission verticale, nous nous sommes intéressés aux 
moyens de colonisation. 
 

2.3.1 Le mode d’accouchement : 
 
Le lien entre la transmission bactérienne et le mode d’accouchement est controversé. Certaines études 

indiquent que l’accouchement par voie haute serait plus à risque que l’accouchement par voie naturelle concernant 
la transmission verticale (71)(9).  D’autres au contraire, ne montrent aucune corrélation significative (61). 

Les auteurs se justifient en argumentant que les nourrissons nés par césarienne acquièrent des Streptococcus 
mutans plus tôt que les nourrissons nés par voie vaginale(9). A l’inverse, des études indiquent qu’il y aurait une 
transmission par voie transplacentaire ou encore via le canal utérin (58). 

Les enfants nés par voie vaginale ont des niveaux élevés de Streptococcus mutans par rapport aux enfants nés 
d'une césarienne. Cependant, les enfants nés par césarienne contractent des Streptococcus mutans plus tôt que les 
enfants nés par voie vaginale(72).  

Aux vues des résultats contradictoires des différentes études et l’absence de consensus, nous ne pouvons 
nous avancer sur le fait qu’un mode d’accouchement soit plus à risque qu’un autre. 

 

2.3.3 Ustensiles : 
 

Les échanges de cuillères ou d’ustensiles entre mère et enfant sont à risque de transmission verticale 
(71)(7). Le partage des boissons, de la brosse à dent ou des aliments est aussi un facteur de risque de contamination 
verticale ou horizontale (61)(58). 

 
2.3.4 Baisers : 
 

La transmission verticale par les baisers sur la bouche est un facteur de risque communément admis et 
confirmé dans cette revue (10). Cependant certaines études ne le démontrent pas même si les auteurs retrouvent 
un taux de Streptococcus mutans plus élevé chez les enfants qui ont recours à cette pratique avec leurs parents (61).   
 

2.3.5 Allaitement : 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande l’allaitement maternel exclusif  à la demande 

pour les six premiers mois du nourrisson. Par la suite, il est nécessaire de compléter l’allaitement par une 
diversification alimentaire appropriée et équilibrée jusqu’à deux ans ou plus. 

Selon certaines études, la transmission verticale peut se faire par l’allaitement (10)(58). Le contact intime 
par l'allaitement influence la transmission de Streptococcus mutans (62).  

Une autre étude établit qu’une alimentation au biberon est plus à risque que l’allaitement (61). Tandis que 
d’autres ne trouvent pas de différence significative entre une alimentation au biberon ou par l’allaitement (9).  
Cependant, pour les auteurs, une alimentation sur demande au sein, l’utilisation d’un biberon sucré, 
l’endormissement pendant les repas ou l’allaitement au-delà de l'âge recommandé sont des facteurs de risque de 
l’ECC. 

L’utilisation d’un biberon de lait ou d’une boisson sucrée plus de douze mois consécutifs est un risque 
accru de développer un nombre important de caries et un taux de Streptococcus mutans important (10). 
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On ne peut pas affirmer avec précision que l’allaitement au sein ou l’alimentation au biberon soit plus ou 
moins cariogène en revanche les prises de lait à la demande (répétées et prolongées) doivent être diminuées dès 
l’apparition des premières dents avec l’introduction de nouveaux aliments, équilibrés et non riches en sucres, pour 
arriver petit à petit aux quatre prises alimentaires par jour. 

 

2.4 Type d’alimentation de la mère : 
 

Le facteur alimentaire dans le cas de la transmission verticale de la carie est sujet à discussion dans 
beaucoup d’articles. Les habitudes alimentaires influent sur la colonisation bactérienne. Une bonne santé 
alimentaire est un facteur protecteur de la colonisation bactérienne. La corrélation entre le nombre de Streptococcus 
mutans intrabuccal chez les enfants et l’alimentation est démontrée dans de nombreuses études (7). 

Une consommation fréquente de boissons sucrées ou de collations augmente le risque de contamination 
(58). 

Finalement, on peut dire que l’alimentation cariogène favorise la multiplication des Streptococcus mutans 
intra-buccal et donc augmente le risque de contamination verticale. 
 

2.5 Chronologie d’acquisition des bactéries : 
 

Les études les plus récentes s’accordent pour dire que la primo-infection des Streptococcus mutans a lieu 
autour de l’éruption de la première dent (68). Les enfants qui n’ont pas été colonisés précocement par Streptococcus 
mutans développent des caries dentaires plus vieux que les autres (4).  

Il existe une corrélation entre le nombre de Streptococcus mutans et le nombre de dents présentes dans la 
cavité buccale de l’enfant (61). La colonisation bactérienne augmente avec l’âge des enfants (61)(7). 

La plupart des articles de cette revue parle d’une fenêtre d’infection chez les enfants c’est à dire qu’il existe 
une tranche d’âge où la colonisation bactérienne par transmission verticale peut s’effectuer. Cependant les auteurs 
ne sont pas d’accord sur l’âge. 

La littérature indique une fenêtre d’infection moyenne entre 19 et 31 mois. Deux articles montrent que les 
enfants étudiés ont été colonisés plus précocement c’est à dire entre 12 et 16 mois (58)(5). Ces résultats peuvent 
s’expliquer par la population de l’étude. En effet, les auteurs ont travaillé sur une population indienne vivant aux 
États-Unis. Il a été souvent remarqué que les personnes d’origine indienne développent toujours plus précocement 
leurs dents par rapport aux autres enfants (5). 

Une troisième étude trouve une fenêtre d’infection entre 19 et 33 mois (61). Tandis qu’une quatrième 
définit la fenêtre d’infection la première année de vie (7). Enfin la dernière, la définit entre 7 et 31 mois (10). La 
période d’infectivité à Streptococcus mutans devra être clarifiée au cours des prochaines études. 
 

2.6 Statut socio-économique : 
 

Parmi les facteurs associés à la carie précoce de l’enfance, il est reconnu que les facteurs socio-économiques 
et communautaires ont un rôle important (9). La prévalence de la carie précoce de l’enfance est particulièrement 
élevée chez les enfants issus de familles défavorisées, au statut socio-économique faible, chez les minorités 
ethniques et immigrantes (64)(66)(67)(73)(5)(58).  

L’impact du statut socio-économique dans la transmission verticale est un facteur difficile à analyser dans 
les études. Les résultats diffèrent en partie en raison de la conception différente des études, des techniques 
d’analyses statistiques choisies et de la présence de facteurs de confusion comme l’absence d‘assurance maladie 
couvrant les soins dentaires. Cela dit, le statut socio-économique peut être enregistré selon l’échelle socio-
économique de Kuppuswamy mise à jour en janvier 2013 (9)(10).  

Le statut socio-économique semble influencer l'acquisition initiale de Streptococcus mutans dans la cavité 
buccale du nourrisson. La différence d’incidence d’acquisition de Streptococcus mutans n’est pas statistiquement 
significative entre les mères qui ont fait des études primaires, secondaires ou supérieures mais elle est 
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statistiquement significative pour différents statuts socio-économiques, évalués en fonction de la profession du 
père (71). Cela est donc en contradiction partielle avec une méta-analyse qui montre que le faible niveau socio-
économique ainsi que le faible niveau d'instruction des mères sont associés à des risques de caries chez les jeunes 
enfants (64). Certaines études portant sur des enfants, issus de populations à faible niveau socioéconomique et 
présentant un risque élevé de carie, ont montré la possibilité d'une acquisition précoce de Streptococcus mutans. Le 
faible statut socio-économique et le niveau d’éducation ont été mentionnés comme facteurs de risque élevé de 
transmission de l'agent infectieux des mères, qui constituent des réservoirs potentiels de Streptococcus mutans, pour 
leurs enfants (58)(68). 

En ce qui concerne les caractéristiques démographiques, il a également été proposé que l'appartenance du 
sujet à une ethnie influence les modalités de transmission des bactéries et l’acquisition des caries. Aux États-Unis, 
les taux de transmission de Streptococcus mutans étaient plus élevés chez les Afro-Américains que chez les 
Caucasiens.  Si certaines études ont suggéré que de telles observations pourraient être partiellement la conséquence 
de différences de statut socio-économique d’autres avancent l’hypothèse de différence culturelle affectant les 
habitudes alimentaires des sujets (11). Il semble légitime de se demander si les différents groupes ethniques et 
socio-économiques différents, ont un accès égal à la prévention. 

 
Il est fort possible que des facteurs déterminants affectent la capacité de la mère à reconnaître et à réagir 

aux comportements à risque. On peut identifier dans les déterminants sociaux les croyances et influences culturelles 
maternelles, le degré d'autonomie du sujet dans la prise de décision au sein de la famille et ses compétences (7).  

 
Le facteur socioéconomique compte dans la transmission verticale mais il concerne également la 

transmission horizontale. Parmi les changements socio-économiques survenus dans les communautés au cours des 
dernières décennies, le recours plus fréquents par les parents aux nounous ou aux garderies peut constituer un 
autre vecteur d’acquisition des bactéries (39,73). De ce fait, il est intéressant de noter que certains rapports ont 
indiqué que les souches maternelles de Streptococcus mutans étaient moins souvent observées chez les enfants des 
écoles maternelles que chez ceux qui restent à la maison. Ainsi, la transmission horizontale pourrait 
progressivement devenir importante compte tenu des changements socio-économiques actuels (68). 

 

2.7 Autres étiologies : 
 

Il existe d’autres étiologies responsables de l’accroissement du risque de contracter une CPE. Ces étiologies 
ne sont pas rapportées dans tous les articles et elles doivent être analysées plus profondément pour pouvoir être 
affirmées ou non. Parmi celle-ci on retrouve le temps passé entre mère et enfant (10)(5). Le temps passé avant la 
période préscolaire est important dans la colonisation bactérienne transversale (10).  

 
La production de mutacines (substance sécrétée par une bactérie qui permet de détruire toutes les bactéries 

sauf  elle-même) par les Streptococcus mutans a été suggéré pour être un facteur favorisant la colonisation de 
Streptococcus mutans (68). Une autre étude confirme le rôle des mutacines dans la colonisation des Streptococcus mutans 
et les auteurs suggèrent que les Streptococcus mutans transmis produiraient plus de mutacines que les non transmis 
(11). 

D’autres études encore mettent en évidence l'identification de CBP (collagen binding protein), telles que 
Cnm et Cbm, qui a ainsi permis de révéler une facette sous-estimée de Streptococcus mutans dans la mesure où elle 
contribue à la maladie carieuse. La capacité de Streptococcus mutans à interagir avec le collagène par le biais de 
l'expression de protéines liant le collagène confère au Streptococcus mutans une alternative au mécanisme de 
colonisation dépendant du saccharose classiquement attribué au développement de la carie. La liaison directe au 
collagène confère au Streptococcus mutans la capacité de coloniser à la fois les tissus mous et durs et d’envahir les 
cellules phagocytaires non professionnelles. De plus, l'expression des CBP permet au Streptococcus mutans d'échapper 
à la surveillance immunitaire et aux traitements antimicrobiens. La présence protéines Cnm / Cbm chez d'autres 
espèces suggère qu'il pourrait s'agir d'un trait commun des “Streptococcus”. Malgré certains progrès réalisés au cours 
des dernières années, des études mécanistes approfondies restent nécessaires pour définir la contribution précise 
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des PRC streptococciques à la colonisation de l'hôte, à l'inflammation et éventuellement aux maladies chroniques 
(68)(74). 

 
Pour conclure, cette revue de la littérature a permis de mettre en évidence l’existence de la transmission 

verticale entre mère et enfant. La carie précoce de l’enfance est une maladie infectieuse transmissible, d’étiologie 
complexe et multifactorielle chez les enfants de moins de 6 ans. Or c’est à cet âge où souvent la mère s'occupe 
majoritairement de son enfant. La transmission verticale est donc un facteur de risque important de la carie précoce 
de l’enfance par rapport à la transmission horizontale. Si plusieurs facteurs de risques de transmission verticale se 
dégagent nettement, d’autres sont à étudier davantage dans les futures études. 

III. Etude clinique : 
 

3.1 Introduction : 
 

3.1.1 Contexte : 
 

La CPE est un enjeu de santé publique souvent mal connu de la population mais aussi des professionnels 
de santé. A la faculté d’odontologie de l’Université de Bordeaux, cinq travaux de thèse récents ont fait le point sur 
les connaissances des professionnels de la petite enfance au sujet de la CPE (44)(75)(76)(77)(78). 

Plusieurs publications ont montré l’existence d’une contamination de la mère ou du père vers l’enfant ce 
qui est un facteur de risque de la CPE. Conscients qu’il ne s’agit pas du seul facteur de risque car souvent associé 
à une alimentation cariogène et à des habitudes alimentaires néfastes, nous avons voulu vérifier si notre population 
constituée d’enfants atteints de CPE et venant consulter dans le service d’odontologie de l’hôpital Saint-André 
était susceptible d’être concernée par la transmission verticale.  
 

3.1.2 Etude préliminaire : 
 
3.1.2.1 Introduction 
 
 A partir de la revue de la littérature, nous avons constitué un ensemble de questions que nous avons mises 
en commun en gardant les plus pertinentes. 
 

Nous avons donc réalisé un pré-questionnaire afin de valider nos questions. Ainsi cela nous a permis de 
construire un questionnaire final plus adapté et mieux compris par les parents venus consulter dans le service 
d’odontologie de l’hôpital Saint-André. Le recueil des données du pré-questionnaire s’est déroulé du 14/11/2018 
au 24/11/2018. 
 
3.1.2.2 Matériel et méthode : 
 

Ce questionnaire préliminaire réalisé via la plateforme Google form a été testé sur une population de 25 
parents ayant au moins un enfant de moins 6 ans atteint de CPE quel que soit le stade. Il se composait de 16 
questions ouvertes (questions 2 ; 6 ; 7 ; 8 ; 10 ; 12 ; 16) ou fermées (questions 3 ; 4 ; 5 ; 9 ; 11 ; 13 ; 14 ; 15). La 
première question concernait le code d’anonymat. Dans les questions à réponses ouvertes plusieurs éléments de 
réponse pouvaient être donnés par une même personne.  
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3.1.2.3 Résultats : 
 

Question 1 : Code anonymat (initiales et date de naissance de l’enfant (II/JJMM/AAAA) 

L'anonymat des parents interrogés a été établi dès le début du questionnaire grâce à un code reprenant les 
initiales et la date de naissance de leur enfant. 

Question 2 : Comment définiriez-vous la santé bucco-dentaire ? 

 

Figure 7 : Comment définiriez-vous la santé bucco-dentaire ? 

La deuxième question avait pour but de définir les standards de la santé bucco-dentaire selon la mère. 
Après analyse nous nous sommes aperçus que cette question n'avait pas été comprise par une partie non négligeable 
de l’échantillon. Ainsi, nous avons eu plusieurs réponses qui ne concernaient que la santé de la mère ou celle de 
l’enfant ou encore des réponses concernant l'importance d'avoir une bonne santé bucco-dentaire. 

 Par conséquent, cette question ainsi que son ordre d'apparition dans le questionnaire final ont été modifiés. 
Nous l'avons donc remplacée par : « Quelle définition donneriez-vous à la santé bucco-dentaire en général ?  

Question 3 : Pour vous la carie dentaire est-elle une maladie infectieuse ?  

                                                             

Figure 8: Pour vous la carie dentaire est-elle une maladie infectieuse ? 
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Le but de la question 3 était d'évaluer les connaissances du parent sur le caractère contaminant d'une lésion 
carieuse. Cette dernière a été conservée telle quelle et placée en tête du questionnaire définitif juste après le code 
d'anonymat. 

Question 4 : Pensez-vous qu’une carie dentaire puisse se transmettre d’une dent à l’autre ? 

                                       
Figure 9 : Pensez-vous qu’une carie dentaire puisse se transmettre d’une dent à une autre ? 

 
Question 5 : Pensez-vous qu’une carie dentaire puisse se transmettre d’un individu à un autre ?  

        

Figure 10 : Pensez-vous qu’une carie dentaire puisse se transmettre d’un individu à un autre ? 

Les questions 4 et 5 ont été choisies dans la continuité de la question 2 afin d'évaluer le degré de connais-
sance des parents concernant la transmission de la maladie carieuse. Ces deux dernières n'ont posé aucun problème 
de compréhension et ont été conservées pour le questionnaire définitif 

Question 6 : A votre avis comment se forme une carie dentaire ? Et quels sont les éléments 
responsables de son apparition ?  
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : A votre avis comment se forme une carie dentaire ? Et quels sont les éléments responsables de son apparition ? 
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Cette question avait pour objectif d'évaluer les connaissances de la mère sur les différents éléments et les 
différents comportements pouvant entraîner la formation de caries. Nous l'avons volontairement laissée sous 
forme de question ouverte et non pas sous la forme d'un menu déroulant afin de ne pas influencer la mère. 

Lors de la mise en place du questionnaire, des doutes avaient été émis concernant la compréhension de cette 
question. En effet, cette question n'avait pas pour but d'évaluer les connaissances des mères sur les étapes de 
formation de la carie dentaire. Lors de l'administration, la quasi-totalité des mères ont compris le sens escompté 
de la question (95,7%). Elle a donc été conservée à l'identique. 

 
Question 7 : Quels sont les objets que vous pouvez être amené à partager de bouche en bouche 
avec votre enfant ? 

 

                     Figure 12 : Quels sont les objets que vous pouvez être amené à partager de bouche en bouche avec votre enfant ? 

Cette question à réponse ouverte tout comme la question 8 avait pour but de faire réfléchir les mères sur 
la façon dont elles contribuent à la transmission verticale. Néanmoins cette question se recoupant avec la question 
8, nous avons décidé de la supprimer du questionnaire final. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 30 

Question 8 : Selon vous à quel moment les bactéries présentes dans votre bouche peuvent-elles 
être en contact avec la cavité buccale de votre enfant ? 

La compréhension de cette question n'étant pas satisfaisante, nous avons donc décidé de la modifier par deux 
autres questions : « Les bactéries présentes dans votre bouche peuvent-elles entrer en contact avec la bouche de votre enfant ? »  « Si 
oui, comment ? ». 

Question 9 : Est-ce indispensable selon vous que chaque membre de la famille possède sa 
propre brosse à dents ? 
 

 

Figure 14 : Est-ce indispensable selon vous que chaque membre de la famille possède sa propre brosse à dents ? 

 

Cette question a été comprise par la totalité de l'échantillon et a donc été conservée ainsi dans la version finale 
du questionnaire. 

Figure 13 : Selon vous à quel moment les bactéries présentes dans votre bouche 
peuvent-elles être en contact avec la cavité buccale de votre enfant ? 
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Question 10 : Pourquoi ? 

Cette question n'a pas posé de problème de compréhension. Elle a donc été conservée pour le questionnaire 
définitif. 

 
Question 11 : Vous arrive-t-il d’utiliser les mêmes couverts (fourchettes/cuillères) ou verres que 
ceux de votre enfant durant le repas ?  

Pour cette question, nous avons obtenu les résultats attendus. Elle a donc été conservée telle quelle dans le ques-
tionnaire. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 16 : Vous arrive-t-il d’utiliser les mêmes couverts (fourchettes/cuillères) ou verres que ceux de votre enfant durant le 
repas ? 

Figure 15 : Pourquoi est-ce indispensable selon vous que chaque membre de la 
famille possède sa propre brosse à dents  ? 
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Question 12 : Comment « nettoyez-vous » la tétine du biberon/sucette ou tout autres objets 
destinés à être en contact avec la bouche de votre enfant ? 

 
 

     Question 13 : Vous arrive-t-il de nettoyer avec votre propre bouche ?  

 

Figure 18 : Vous arrive-t-il de nettoyer avec votre propre bouche ? 

Les questions 12 et 13 avaient pour but de savoir si la mère nettoyait avec sa bouche la tétine ou le biberon de 
son enfant. Les résultats obtenus à la question 12 n'apportant pas d'éléments intéressants dans le cadre de notre 
étude, nous avons donc modifié les deux questions pour n’en faire qu’une seule à réponse fermée : « Vous arrive-
t-il ou vous arrivait-il de nettoyer la tétine ou le biberon de votre enfant avec votre propre bouche ?» Nous avons 
changé les temps des verbes constituant la question afin d’inclure dans les réponses positives les parents qui avaient 
eu cette habitude. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 17 : Comment nettoyez-vous la tétine du biberon/sucette ou tout autres objets destinés à être en contact avec la bouche de votre 
enfant ? 
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Question 14 : Vous arrive-t-il d’embrasser votre enfant sur la bouche ? 

 

Figure 19 : Vous arrive-t-il d’embrasser votre enfant sur la bouche ? 

Cette question ayant obtenu les résultats attendus a été validée et intégrée dans le questionnaire final 

Question 15 : Si vous avez d’autres enfants, ont-ils eux aussi des caries ? 

             

Figure 20 : Si vous avez d’autres enfants, ont-ils eux aussi des caries ? 

Cette question avait pour but de savoir s’il y avait eu une évolution dans les habitudes de la mère d'un 
enfant à un autre. 

Posée de la sorte, il y avait une ambiguïté entre les mères qui n'avaient pas d'autres enfants et celles dont 
les autres enfants n'avaient pas de caries. La question a donc été modifiée dans le questionnaire final. Nous avons 
ajouté une autre possibilité de réponse « Pas d'autres enfants ». 

Question 16 : Avez-vous changé certaines de vos habitudes susceptibles d’impacter l’apparition 
de caries ? 

Nous avons choisi une question à réponse ouverte pour clôturer notre questionnaire. La question a été bien 
comprise par les patients puisque 100% des participants y ont répondu. Nous l’avons intégrée comme telle au 
questionnaire définitif. 

3.1.2.4 Discussion de l’étude préliminaire : 
 

Outre les résultats montrant le manque d'information des parents, que ce soit sur le caractère transmissible 
de la carie dentaire, ou sur le manque de prévention auprès d'eux vis-à-vis des attitudes qu'ils devraient avoir avec 
leurs enfants, ce pré-questionnaire nous a permis de tester la compréhension de chacune des questions par la 
population cible. Si ce n'était pas le cas, les questions étaient modifiées. Cela nous a permis de limiter les biais dans 
la version définitive du questionnaire. 
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Nous avons ainsi relevé différents biais : 
 

- Un biais de sélection : en effet, les mères ne maîtrisant pas parfaitement le français et qui ne comprenaient 
pas les questions ont été éliminées de la population cible. Cela a permis d'avoir des informations plus 
pertinentes. 

- Un biais de déclaration : avec des mères qui pouvaient parfois déclarer des informations erronées de peur 
d'être jugées. C'est pourquoi pour le questionnaire final, nous avons insisté auprès d'elles sur l'aspect 
pédagogique et anonyme de cette étude. 

 
 Nous nous sommes également rendu compte qu’il fallait du temps pour compléter le questionnaire médi-
cal, répondre au questionnaire sur la transmission bactérienne et expliquer le but de l’étude afin d’obtenir le con-
sentement éclairé des parents. Le temps est un facteur important pour les parents pouvant les empêcher de parti-
ciper à notre étude. Nous avons donc modifié le formulaire de recueil de consentement éclairé afin que celui-ci 
soit plus rapide à remplir par la suite.   
 
3.1.2.5 Conclusion de l’étude préliminaire : 
 

Bien que ce pré-questionnaire ait été soumis à un trop faible échantillon pour pouvoir tirer des conclusions 
sur la transmission verticale de la carie dentaire de la mère à l'enfant, il nous a permis de faire une simulation à 
échelle réduite et d'établir un questionnaire final plus performant. 
 

3.1.3 Hypothèse et objectif  de l’étude : 
  
3.1.3.1 Hypothèse : 
 

Nous supposons que les parents ne seraient pas conscients du risque de transmission verticale de la 
maladie carieuse par le biais de leurs comportements ou de leurs habitudes et n’agiraient pas de façon à éviter cette 
transmission. 
 
3.1.3.2 Objectif  de l’étude : 
 

Afin d’évaluer l'impact des conduites et des comportements à risque sur la transmission de la maladie 
carieuse des parents à l'enfant, nous nous proposons d’étudier ces derniers chez des binômes parents-enfants 
atteints de CPE.  
 

 
3.2 Matériel et méthode : 
 
3.2.1 Type d’étude : 
 

L’étude que nous avons réalisée est une étude descriptive mais aussi une enquête épidémiologique au sein 
d’une population ciblée.   
 

3.2.2 Période de l’étude : 
 
Les données ont été récoltées du 28 novembre 2018 au 6 février 2019. 
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3.2.3 Démarches administratives préalables : 
 

Soumettre un questionnaire et réaliser un examen dentaire à des mineurs et à leurs parents ne se fait pas 
sans autorisations préalables. C’est pourquoi nous avons demandé l’autorisation au chef  de service, le Pr Dupuis, 
que nous remercions. En parallèle, après avoir vérifié que les autorisations parentales étaient bien remplies et 
signées, nous avons fait signer un consentement éclairé expliquant le déroulement de l’étude (annexe 2). 

  

3.2.4 Critères de sélection : 
 

Les sujets sélectionnés devaient répondre à des critères de sélection précis que nous avons affinés grâce au 
pré-questionnaire. 
 

• Avoir moins de 71 mois : âge limite de la CPE selon l’AAPD. 
• Être traités pour une CPE dans le service d’odontologie de l’hôpital Saint-André. 
• Avoir un bon niveau de français de la part des parents (comprendre et parler). 
• Être accompagnés soit par la mère, soit le père de l’enfant. 

 
Cette étude inclut donc 65 binômes accompagnant-enfant. 
 

3.2.5 Recueil des données : 
Sur place, l’enregistrement des données s’est fait en collaboration avec Alexis DUROUX avec qui nous avons 
recueilli l’ensemble des informations. Les entretiens duraient environ 20 minutes par binôme et se faisait en trois 
parties :  

§ Le questionnaire médical de l’enfant et de l’accompagnant reprenant le questionnaire du service d’odon-
tologie pour les consultations enfant et les consultations adulte. Ce dernier a été informatisé par nos soins 
via la plateforme Google form ce qui nous permettait de le remplir en direct avec l’enfant et l’accompa-
gnant. 

§ Le questionnaire concernant la transmission de la carie de la mère à l’enfant construit à partir du pré-
questionnaire. Ce dernier comprenait 9 questions et a également était informatisé via Google form.  

§ Un examen clinique sous forme papier permettant de recueillir le cao et le stade de CPE de l’enfant ainsi 
que le CAO, l’indice de plaque et d’inflammation selon la classification de Silness et Loe de l’accompagnant.  
Ce dernier a été dans un second temps informatisé. 

Le matériel utilisé était composé de kits d’examens à usage unique, de gants, d’un masque et de solution hydro 
alcoolique. 

3.2.6 Saisie et analyse des données : 
 

Le traitement des données s’est fait à partir de deux logiciels : d’une part, via la plateforme Google form 
puis d’autre part, via le logiciel Microsoft Excel sur lequel les données ont été exportées. Ainsi les données étaient 
sous forme de deux tableurs, le premier reprenant les informations relatives au questionnaire médical de l’enfant 
et de l’accompagnant et le second reprenant les informations obtenues grâce au questionnaire sur la transmission 
verticale et le document papier cité ci-dessus. 

Le traitement des données a été réalisé directement après les avoir recueillies.  
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3.3 Résultats : 
 

3.3.1 Présentation de l’échantillon : 
 
3.3.1.1 Concernant les enfants : 

 
Composition de l’échantillon : 
 

Parmi les 65 enfants composant l’échantillon 37% étaient des filles et 63 % des garçons. Ils étaient tous 
âgés entre 11 à 71 mois avec comme âge moyen 4 ans.  
 

 
                                                        Figure 21: Répartition en fonction de l’âge de l’échantillon (n=65). 

Le graphique ci-dessous illustre la répartition des enfants dans la fratrie. Ainsi plus de la moitié (54%) était 
les benjamins avec une composition moyenne de 2,5 enfants par famille. 

 
Figure 22: Place de l’enfant dans la fratrie (n=65). 

Lors de l’examen, tous les enfants ont été pesés et mesurés dans le but de calculer l’Indice de Masse 
Corporel (IMC) par tranche d’âge et de le comparer avec les valeurs physiologiques.  
 

Chez la fille (n=24) IMC moyen de l’échantillon 
À 10-1 près  

IMC physiologique pour la 
tranche d’âge 

<1ans (n=1) 17,1 17,1 
1 an (n=0) - - 
2 ans (n=2) 16,9 16,5 
3 ans (n=3) 13,7 15,9 
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4 ans (n=8) 15,6 15,5 
5 ans (n=10) 15,8 15,2 

  
Chez le garçon (n=41) IMC moyen de l’échantillon 

À 10-1 près  
IMC physiologique pour la 
tranche d’âge 

<1ans (n=0) - - 
1 an (n=2) 15,9 17,45 
2 ans (n=2) 19,2 16,55 
3 ans (n=1) 12,5 16 
4 ans (n=16) 14,7 15,7 
5 ans (n=20) 14,3 15,5 

 

Figure 23 : Indice de Masse Corporelle fille et garçon. 

            

 
Figure 24 : Courbe de corpulence des filles et des garçons dans notre échantillon. 
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Parcours de soin des enfants : 
 

Nous nous sommes également intéressés au parcours de soin de l’enfant. Ainsi à la question « Par qui a 
été adressé votre enfant ? », nous avons obtenu les réponses suivantes : 

 
 

Figure 25 : Diagramme des professionnels de santé adressant les participants de notre étude au service d’odontologie de l’hôpital Saint-André. (n=65) 

 
65% des enfants ont été adressés par leurs dentistes traitants et uniquement 7% par des structures qui sont 

au contact de l’enfant et de sa famille telles que les PMI, les écoles, les pédiatres ou encore les médecins généralistes. 
Ces derniers devraient avoir un impact important concernant la prévention primaire. 28% ont déclaré s’être 
orientés eux-mêmes vers le service d’odontologie de l’hôpital Saint-André. 
 

Nous nous sommes également renseignés sur l’âge de la première consultation. Pour l’échantillon, en 
moyenne, il était de 3,1 ans. 

 
Concernant la fréquence du suivi des enfants, à la question : « A quand remonte le dernier examen dentaire de 

votre enfant ? », nous avons obtenu les réponses suivantes : 
 

                       
Figure 26 : Diagramme des réponses sur le dernier examen dentaire de l’enfant (n=65) 

74% des enfants étaient en cours de soin dans le service. Nous avons noté le nombre de séances effectuées 
par les enfants dans le service.  
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Figure 27 : Diagramme des réponses sur le nombre de séances effectuées par l’enfant (n=65) 

Hygiène bucco-dentaire et pratiques alimentaires : 
 

Nous avons demandé aux parents si leurs enfants se brossaient les dents tous les jours et nous avons 
obtenu les déclarations suivantes :  

 
Figure 28: Diagramme des réponses à la question « Votre enfant se lave-t-il les dents tous les jours ? » (n=65) 

Parmi les 52 enfants se brossant les dents tous les jours, 17 déclaraient se brosser les dents une fois par 
jour, 33 avoir un brossage biquotidien et enfin 2 parents nous ont dit que leurs enfants se brossaient les dents 3 
fois par jour. Parmi les enfants ne se brossant les dents qu’une seule fois par jour, 15 enfants le faisaient le soir et 
2 le matin. Enfin sur l’ensemble de l’échantillon, 53 parents (82%) déclaraient aider leurs enfants lors du brossage.  
 

Concernant les conduites alimentaires, nous avons voulu savoir à quelle fréquence l’enfant ingérait des 
aliments cariogènes. Concernant les boissons sucrées (soda, jus de fruits, sirop), nous avons reçu les déclarations 
suivantes : 

  
Figure 29 : Fréquence de la consommation des boissons sucrées de l’enfant 
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61% des parents ont déclaré que leur enfant buvait moins d’un verre ou d’une cannette par jour, 31% de 
1 à 3 verres ou cannettes par jour et 8% plus de 3 verres ou cannettes par jour. 
 

Quant à la fréquence de la consommation de sucreries (bonbons, chocolats, gâteaux…), nous avons récolté 
les données suivantes : 
 

 
Figure 30: Fréquence de la consommation de sucreries de l’enfant. 

 
48% déclarent que leur enfant consomme des sucreries 3 fois ou moins par semaine, 18% 4 à 5 fois par 

semaine et 34% tous les jours. 
 
Nous avons également calculé le cao moyen de l’échantillon. Ce dernier s’élevait à 8,5 et la moyenne des 

stades de CPE était de 2,8.  
 
3.3.1.2 Concernant les accompagnants : 
 
Composition de l’échantillon : 
  

Sur les 65 accompagnants, 61 étaient les mères des enfants (94%) et 4 étaient les pères des enfants (6%). 
L’âge moyen des accompagnants était 36,5 ans. 

Nous nous sommes également intéressés aux catégories socio-professionnelles (CSP) auxquelles 
appartenaient les accompagnants :                                 

 
Figure 31 : Catégories socio-professionnelles des accompagnants (n=65) 

Il en est ressorti que 45% des accompagnateurs sont au chômage ou sont sans activité professionnelle et 
donc dans des situations souvent précaires contre uniquement 11% de cadres et professions intellectuelles 
supérieurs. 
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Hygiène bucco-dentaire et pratiques alimentaires : 
 

Tout comme chez les enfants, nous nous sommes intéressés à l’hygiène buccodentaire et aux pratiques 
alimentaires des accompagnants. 
 

Nous leurs avons demandé à quelle fréquence par jour ils se brossaient les dents. Nous avons obtenu les 
réponses suivantes : 

 
Figure 32 : Fréquence journalière du brossage des 65 accompagnants 

25% déclaraient se brosser les dents 3 fois par jours, 66% bi-quotidiennement, 6% une fois par jour et 
enfin 3% moins d’une fois par jour. 

Quand nous leurs avons demandé s’ils utilisaient le fil dentaire ou les brossettes interdentaires, 14% nous 
ont déclaré utiliser le fil dentaire et 18,5% les brossettes. 

Pour ce qui est de la maintenance bucco-dentaire, 35% déclaraient que leur dernier détartrage datait de 
moins de 6 mois, 29% qu’il remontait à 1 an et enfin 35% de deux ans ou plus.  

Concernant les pratiques alimentaires, nous avons voulu savoir si les accompagnants avaient pour habitude 
de consommer des aliments cariogènes entre les repas. 
 

 
Figure 33: Consommation d’aliments sucrés entre les repas des accompagnants. (n=65) 

Il en ressort que 57% des parents ont déclaré consommer des aliments ou des boissons cariogènes entre 
les repas.  
Lors des examens dentaires que nous avons réalisés sur les accompagnants, nous avons relevé : 

• Un CAO moyen à 10,1. 
• Un indice d’inflammation selon l’échelle de Silness et Loe à 0,85. 
• Un indice de plaque selon l’échelle de Silness et Loe à 1,50. 

 
Connaissance des accompagnateurs sur la santé bucco-dentaire et les lésions carieuses : 
 
 

Pour aller plus loin et pour en savoir davantage sur leurs perceptions de la santé bucco-dentaire, nous 
avons posé aux accompagnants la question suivante : « Quelle définition donneriez-vous à la santé bucco-dentaire en général ?» 
Nous avons regroupé les réponses sous la forme du diagramme ci-dessous : 

2
4

43

16

< 1 fois 1 fois 2 fois 3 fois

Fréquence de brossage de l'accompagnant
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Figure 34 : Définition de la santé bucco-dentaire selon les accompagnants 

Sur l’ensemble des réponses, 35% définissent la santé bucco-dentaire comme le fait d’avoir une bonne 
hygiène et des dents saines, 29% comme l’absence de carie, 5% comme l’absence de douleurs. Pour 4% des 
réponses la santé bucco-dentaire est un critère esthétique. 
 

 
Figure 35 : Éléments responsables de la carie selon les accompagnants 

Nous avons voulu tester les connaissances des accompagnants sur l’étiologie de la carie.  
Les pourcentages évoqués correspondent à chaque fois aux pourcentages de réponses émises et non aux 
pourcentages de parents.  
 
Nous avons regroupé les réponses en 3 catégories, à savoir :   

- L’alimentation qui regroupe 69 réponses (48%).  
- L’hygiène bucco-dentaire qui comptabilise 59 réponses (41%) 
- Le facteur environnemental avec 16 réponses (11%) 

 
Nous nous sommes questionnés sur les connaissances des parents quant à l’utilité de posséder une brosse 

à dents par membre de la famille. Nous avons obtenu les réponses suivantes : 
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Figure 36 Réponses à la question : « Pourquoi posséder sa propre brosse à dents? » (n=72) 

34 accompagnants nous ont affirmé que chaque membre de la famille avait sa propre brosse à dents pour 
des raisons d’hygiène, 28 pour éviter les transmissions bactériennes et 9 car la brosse à dents est un objet personnel.  

 
Nous avons demandé aux parents dans le cas où ils avaient d’autres enfants, s’ils ont eu ou ont aussi des 

caries. A cette question, nous avons obtenu les réponses suivantes :   

 
Figure 37 : Diagramme « Si vous avez d’autres enfants, ont-ils eu ou ont-ils des caries ? » (n=65) 

Nous avons demandé aux parents ayant au moins un autre enfant, s’ils avaient changé certaines de leurs 
habitudes susceptibles de favoriser l’apparition de caries.  

Les participants ont fait 9 grandes propositions de réponses. La majorité, soit 23 parents n’ont changé 
aucune de leurs habitudes. Parmi les items les plus cités nous avons retrouvé la modification de l’alimentation qui 
concerne 11 parents et l’arrêt du biberon nocturne pour 10 parents. 

 

 
Figure 38 : Réponses à la question « Avez-vous changé certaines de vos habitudes susceptibles de favoriser l’apparition de caries ? »  selon les accompagnants 

(n= 54) 
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3.3.2 Résultat du questionnaire sur la transmission verticale : 
 

Question 1 : La carie dentaire est-elle selon vous une maladie infectieuse ?  
 
Sur l’ensemble des personnes interrogées, les réponses favorables et défavorables à̀ cette question sont 

approximativement équivalentes. Ainsi, 52% de l’échantillon considère la carie dentaire comme une maladie 
infectieuse. Respectivement 34 accompagnants ont répondu « Oui » à cette question sur un effectif  total de 65 
personnes.  

 
Figure 39 : Réponses à la question « La carie dentaire est-elle selon vous une maladie infectieuse ? » selon les accompagnants. (n=65) 

Question 2 : Pensez-vous qu’une carie dentaire puisse se transmettre d’une dent à une autre ?  

A cette question, 91 % des accompagnants répondent « Oui ». La grande majorité des parents pensent donc 
qu’une carie dentaire peut se transmettre d’une dent à une autre.  

 
Figure 40 : Réponses à la question « Pensez-vous qu’une carie dentaire puisse se transmettre d’une dent à une autre ? » selon les accompagnants. (n=65) 

Question 3 : Pensez-vous qu’une carie dentaire puisse se transmettre d’un individu à un autre ?  
 

46 accompagnants pensent que la carie dentaire peut se transmettre d’un individu à l’autre contre 19 qui 
pensent le contraire. Soit 29% des adultes ont répondu « Oui » à cette question sur un effectif  total de 65 personnes.  

           

Figure 41: Réponses à la question « Pensez-vous qu’une carie dentaire puisse se transmettre d’un individu à un autre ? » selon les accompagnants. (n=65) 
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Question 4 : Les bactéries présentes dans votre bouche peuvent-elles entrer en contact avec la 
bouche de votre enfant ?  
 

L’affirmation selon laquelle les bactéries présentes dans la bouche de l’accompagnant puissent entrer en 
contact avec la bouche de l’enfant est connue par 71% des parents. 46 adultes ont répondu « Oui » à cette question 
contre 19 « Non ».  

   
Figure 42 : Réponses à la question « Les bactéries présentes dans votre bouche peuvent-elles entrer en contact avec la bouche de votre enfant ? » selon les 

accompagnants. (n=65) 

 
Question 5 : Si oui, comment ? 
 

Nous posions la question 5 sous condition de répondre positivement à la question 4. Les réponses à cette 
question étaient libres et non limitées ; 10 propositions ont été faites par les participants à l’étude. La proposition 
la plus fréquente est que les bactéries de la bouche des accompagnants entrent en contact avec la cavité buccale de 
l’enfant en raison de l’échange des verres et couverts. Les autres propositions les plus citées sont : les « Bisous », 
cité 20 fois, l’ «Échange de brosse à dents » cité 10 fois et les « Postillons » cité 7 fois. Nous avons obtenu d’autres 
réponses avec une fréquence plus faible comme « Goûter la nourriture de l’enfant », « Nettoyer la tétine avec sa 
bouche », la « Salive », le « Chewing-gum », le « Contact mains/bouches » ou encore « l’Allaitement ».  

 
Figure 43 : Comment les bactéries présentes dans la bouche des parents peuvent–elles rentrer en contact avec la bouche de leurs enfants, selon les accompagnants. 

(n=83) 
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Question 6 : Est-ce indispensable selon vous que chaque membre de la famille possède sa 
propre brosse à dents ? 
 

Pour la totalité des participants de notre étude, soit 65 parents, il est indispensable que chaque membre de la 
famille possède sa propre brosse à dents. 

 
Figure 44 : Réponses à la question « : Est-ce indispensable selon vous que chaque membre de la famille possède sa propre brosse à dents ? » 

 
Question 7 : Vous est-il arrivé ou vous arrive-t-il d’utiliser les mêmes couverts ou verres que 
ceux de votre enfant durant le repas ? 

 
Figure 45 : Réponses à la question « Vous est-il arrivé ou vous arrive-t-il d’utiliser les mêmes couverts ou verres que ceux de votre enfant durant le repas ? » selon 

les accompagnants. (n=65) 

65% des parents ayant répondu à notre questionnaire ont affirmé avoir déjà utilisé les mêmes couverts que 
ceux de leurs enfants au cours du repas. Au contraire 23 des 65 participants ont révélé ne jamais avoir recouru à 
cette pratique.   

Question 8 : Vous arrive-t-il ou vous arrivait-il de « nettoyer » la tétine ou le biberon de votre 
enfant avec votre propre bouche ? 

 

 
Figure 46 : Réponses à la question « Vous arrive-t-il ou vous arrivait-il de nettoyer la tétine ou le biberon de votre enfant avec votre propre bouche ?» selon les 

accompagnants. (n=65) 

72 % des parents évoquent ne jamais avoir nettoyé la tétine ou le biberon de leurs enfants avec leur propre 
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bouche alors que 28% affirment le contraire. Cela représente 47 parents qui ont répondu « Non » à la question et 
18 « Oui ».   
 

Question 9 : Vous arrive-t-il d’embrasser votre enfant sur la bouche ? 

 
Figure 47 : Réponses à la question « Vous arrive-t-il d’embrasser votre enfant sur la bouche ?» selon les accompagnants (n=65) 

72 % des accompagnants disent embrasser leurs enfants sur la bouche, soit 47 parents sur les 65 de 
l’échantillon.  

3.3.3 Corrélations : 
 

Pour aller plus loin, nous avons cherché s’il existait des corrélations entre les CAO et les réponses au 
questionnaire sur la transmission. Nous avons également comparé les réponses du questionnaire avec les stades 
moyens de CPE de l’enfant.  

Ces corrélations ne s’appliquent qu’aux questions à réponses fermées à l’exception de la question 6 où 
nous avons obtenu 100% de « oui ».  

 
3.3.3.1 Corrélation avec les CAO : 
 

Pour chacune des questions, selon la réponse donnée nous avons divisé notre échantillon en deux groupes 
(Oui/Non). Nous avons ensuite calculé le Cao moyen des accompagnants et des enfants dans chacun de ces 
groupes afin de les comparer. 

Les scores Cao variant de 0 à 22 chez l’accompagnant et de 2 à 15 chez l’enfant, il n’était pas possible de 
s’appuyer uniquement sur la moyenne du fait de la dispersion de nos données. 

 Nous avons donc dû nous appuyer sur un test ANOVA (analysis of  variance) afin de savoir si les 
différences constatées étaient ou non significatives. Ces derniers ont été réalisé avec le logiciel Xlstat par Mr Siadou 
travaillant au sein de l’INSERM que nous remercions. 
 

Question 1 : Pensez-vous que la carie dentaire est une maladie infectieuse ? 
 
                                             

 
Figure 48 : Corrélation Cao question 1 

 Pour la question 1 les différences entre les Cao que se soit chez l’accompagnant ou chez l’enfant 
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dans le groupe ayant répondu oui ou dans celui ayant répondu non ne sont pas assez importantes pour 
être significatives (P>0,05). Ces résultats ont été obtenus grâce au test de comparaison multiple de Tukey 
qui permet de déterminer dans une analyse de variance à partir de quelle différence les écarts entre les 
moyennes de deux groupes sont significatives. 
 Par exemple  pour savoir si un enfant dont les parents sont au courant que la carie est une 
maladie infectieuse à moins de chances d’avoir des caries qu’un enfant dont les parents l’ignorent nous 
avons calculé la différence entre les moyennes de cao de chacun. Elle était de 0,4421. Or pour affirmer 
qu’il y a une différence significative et donc une corrélation, la différence doit être supérieure à 0,5540. 
 De même la différence entre les CAO des parents ayant répondu oui et ceux ayant répondu non 
est de 0,1414 or pour qu’elle soit significative, elle doit être supérieure à 0,1771. Ainsi on ne peut pas 
conclure que les accompagnants qui pensent que la carie est une maladie infectieuse ont moins de caries 
que ceux qui l’ignorent (P>0,05). 
 
Question 2 : Pensez-vous qu'une carie dentaire puisse se transmettre d’une dent à une autre ? 
 

 
Figure 49: Corrélation Cao question 2 

Concernant la question 2, la distribution de nos données s’écartant de la normalité une analyse de variance non 
paramétrique via le test de Dunn’s a dû être réalisée. Il s’agit d’un test de comparaisons multiples par paires pour 
des données quantitatives. Sa statistique est établie sur la différence de la somme des rangs pour chaque type de 
donnée. 
Dans notre cas, pour chaque paire comparée à chaque fois P>0,05. Ainsi les différences de moyennes ne sont 
pas significatives. Aucune corrélation ne peut être établie entre les Cao accompagnants et enfants et le fait de 
savoir ou non qu’une carie puisse se transmettre d’une dent à une autre. 
 

Question 3 : Pensez-vous qu'une carie dentaire puisse se transmettre d’un individu à un  
autre ? 
 

 
Figure 50: : Corrélation Cao question 3 

Après comparaison des différents Cao, aucune corrélation significative ne peut être établie entre le fait que 
l’accompagnant pense ou non qu’une carie puisse se transmettre d’un individu à l’autre et les Cao. 
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Question 4 : Les bactéries présentes dans votre bouche peuvent-elles entrer en contact avec la 
bouche de votre enfant ?  

 

 
Figure 51: : Corrélation Cao question 4 

Concernant la question 4 les écarts des Cao moyens sont trop faibles pour établir une corrélation entre le fait que 
l’accompagnant soit conscient ou non qu’il peut y avoir des échanges bactériens entre lui et son enfant et les 
différents scores Cao. 
 

Question 7 : Vous est-il arrivé ou vous arrive-t-il d’utiliser les mêmes couverts 
(fourchettes/cuillères) ou verres que ceux de votre enfant durant le repas ? 

 

 
Figure 52: Corrélation Cao question 7 

Dans notre population concernant les échanges de couverts et de verres il n’est pas possible d’établir de 
corrélations entre le Cao des accompagnants et des enfants dans les différents groupes car la différence 
entre les moyennes n’est pas assez importante pour être significative. 
 
Question 8 : Vous arrive-t-il ou vous arrivait-il de nettoyer la tétine ou le biberon de votre enfant 
avec votre propre bouche ? 

 

 
Figure 53: Corrélation Cao question 8 

Aucune corrélation n’a pu être établie entre les Cao et le fait que le parent nettoie le biberon ou la tétine de son 
enfant avec leur bouche car les écarts ne sont pas assez importants pour être significatifs. 
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Question 9 : Vous arrive-t-il d’embrasser votre enfant sur la bouche ? 

 

 
Figure 54: : Corrélation Cao question 9 

L’analyse statistique montre qu’il n’y a pas de corrélation entre les Cao des parents et des enfants qu’ils 
embrassent ou non leurs enfants sur la bouche. 

 
  Pour l’ensemble des questions, aucune corrélation significative n’a pu être trouvée entre le CAO du 

parent et celui de l’enfant. Que les parents soient informés ou non du rique de transmission ou bien qu’ils aient 
ou non des conduites à risque. 

 
3.3.3.1 Corrélation avec le stade de CPE : 
 

Dans cette partie, nous avons comparé le stade de CPE avec les réponses à chaque question. Pour vérifier 
si les différences entre les moyennes étaient bien significatives nous avons réalisé un test t de Student. Ainsi la 
différence entre les deux moyennes devait se situer à l’extérieur de l’intervalle : 

 
 

Avec n et n’ l’échantillon de chaque groupe et s et s’ les écarts types de chaque groupe. Ce dernier est 
centré sur 0. 

                                                                           
Question 1 : Pensez-vous que la carie dentaire est une maladie infectieuse ? 
 

 
Figure 55 : Corrélation stade de CPE question 1  

A la question 1 pour que l’écart entre les moyennes soit significatif  il faut qu’il soit à l’extérieur de 
l’intervalle [-0,35 ; 0,35]. Dans notre cas, il est égal à 0,1 il n’y a donc pas de corrélation entre le fait que les parents 
sachent ou non que la carie est une maladie infectieuse et le stade de CPE de leurs enfants. 
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Question 2 : Pensez-vous qu'une carie dentaire puisse se transmettre d’une dent à une autre? 
 

 
Figure 56 : Corrélation stade de CPE question 2 

Concernant la question « Pensez-vous qu’une carie dentaire puisse se transmettre d’une dent à une autre ?» : 
- Les enfants dont les parents ont répondu « oui » ont un stade moyen de CPE de 2,74. 

 - Les enfants dont les parents ont répondu « « non » présentent un stade moyen de CPE de 3. 
 

Donc, dans notre échantillon pour que la différence soit significative entre les deux moyennes il faut qu’elle 
soit à l’extérieur de l’intervalle [-0,19 ; 0 ,19]. Ce qui est le cas dans notre échantillon puisqu’elle est de 0,26. 
 
Nous pouvons donc conclure qu’il y a bien une corrélation entre le fait que les parents soient au courant ou non 
qu’une carie peut se transmettre d’une dent à l’autre et le stade de CPE de leurs enfants. 

 
Question 3 : Pensez-vous qu'une carie dentaire puisse se transmettre d’un individu à un  
autre ? 

 
Figure 57 : Corrélation stade de CPE question 3 

Dans notre étude, les enfants dont les parents sont au courant qu’une lésion carieuse peut se transmettre 
d’un individu à un autre présente un stade de CPE plus faible (2,5 en moyenne) que ceux dont les parents l’ignorent 
(2,9 en moyenne). Pour que la différence de moyenne soit significative elle doit être à l’extérieur de l’intervalle [-
0, 38 ; 0,38]. 

 
Il y a donc bien une corrélation entre le fait que les parents sachent ou non qu’une carie puisse se 

transmettre d’un individu à un autre et le stade de CPE de leurs enfants.  
 
Question 4 : Les bactéries présentes dans votre bouche peuvent-elles entrer en contact avec la 
bouche de votre enfant ? 
 

 

Figure 58 : Corrélation stade de CPE question 4 
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L’intervalle dans lequel doit se trouver la différence de nos moyennes pour qu’elle soit significative est [-0,37 ; 
0,37] 

Dans notre popuylation il n’y a pas de corrélation entre le stade de CPE et le fait que les parents pensent ou 
non que les bactéries présentent dans leur bouche peuvent entrer en contact avec celle de leurs enfants. 

 
 
Question 7 : Vous est-il arrivé ou vous arrive-t-il d’utiliser les mêmes couverts 
(fourchettes/cuillères) ou verres que ceux de votre enfant durant le repas ? 

 

 
Figure 59 : Corrélation stade de CPE question 7 

Pour cette question pour qu’il y ait une différence  significative l’écart entre les moyennes doit être à 
l’extérieur de l’intervalle [-0, 41 ; 0,41]. Il n’y donc pas de corrélation entre les enfants qui échangent les couverts 
ou  les verres avec leurs parents et le stade de CPE. 

 
Question 8 : Vous arrive-t-il ou vous arrivait-il de nettoyer la tétine ou le biberon de votre enfant 
avec votre propre bouche ? 
  

 
Figure 60: Corrélation stade de CPE question 8 

Pour cette question pour qu’il y ait une différence significative l’écart entre les moyennes doit être à 
l’extérieur de l’intervalle [-0, 34 ; 0,34]. Il n’y donc pas de corrélation entre le fait de nettoyer la tétine ou le biberon 
avec la bouche et le stade de CPE de l’enfant. 

 
 Question 9 : Vous arrive-t-il d’embrasser votre enfant sur la bouche ? 

 
 

 
Figure 61: Corrélation stade de CPE question 9 
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La différence entre les moyennes pour qu’elle soit significative doit être à l’extérieur de l’intervalle [-0,41 ; 0,41]. 
Dans notre population il n’y a pas de corrélation entre le stade de CPE de l’enfant et le fait que les parents 
embrassent ou non leurs enfants sur la bouche. 

 
Pour notre échantillon, nous avons donc trouvé que les personnes conscientes qu’une lésion carieuse peut 

se transmettre d’une dent à une autre ou d’un individu à l’autre il y a une corrélation avec le stade de CPE de 
l’enfant. Dans le cas où les parents sont informés il est significativement moins élevé. 

 
Cependant, pour les autres questions aucune corrélation avec le stade de CPE n’a pu être établie. 

 
 
3.4 Discussion : 
 

Dans cette étude portant sur 65 binômes accompagnant-enfant, nous avons voulu évaluer les 
connaissances des accompagnants en terme de transmission verticale et mettre en lumière les comportements à 
risque.  

Concernant l’échantillon il est important de rappeler que la sélection des binômes parent-enfant s’est faite 
sur la base du volontariat, la majorité ayant accepté de participer. Les rares refus ont été justifiés, par les parents, 
par un manque de temps ou une crainte de se soumettre à un examen dentaire. 
 
 

3.4.1 Chez les enfants : 
 

La prévalence de la CPE  plus élevée chez les garçons coïncide avec les données retrouvées dans la 
littérature et notamment dans l’étude réalisée par Ramos-Gomez et al (37). 

Les familles étaient en moyenne composées de 2,5 enfants (supérieur à l’indice de fécondité en France qui 
était de 1,96 en 20161), le benjamin était davantage concerné. 

Parmi les garçons de notre échantillon, les variations de l’IMC s’accordent avec la littérature (60) avec un 
IMC  inférieur à la moyenne à partir de 3 ans.  Cela peut s’expliquer par la difficulté à s’alimenter, en raison de la 
douleur et de la diminution des couples masticatoires. Chez les filles de 3 ans, notre population se situe en dessous 
de l’IMC physiologique puis revient au-dessus à 4 ans. Cela s’explique par leurs cao inférieurs à la moyenne (7,7) 
laissant supposer moins de difficulté à l’alimentation. 
 

Concernant le parcours de soin des enfants, dans notre échantillon, l’âge moyen de la première consultation 
dentaire est très tardif  en comparaison des recommandations. Ces dernières stipulent que la première consultation 
doit avoir lieu dans les 6 mois qui suivent l’éruption de la première dent et au plus tard à l'âge d’un an (52)(79). Il 
en résulte une prise en charge tardive à un stade souvent avancé de CPE.  

Le faible taux d’adressage relevé dans notre étude par les pédiatres, les médecins généralistes ou les PMI 
peut s’expliquer par un manque de formation ou d’importance accordée ou une méconnaissance de la CPE chez 
ces professionnels de santé. Ce constat a été établi par les travaux précédents de Barbet-Massin et de Theillaud 
(77)(76) et une plaquette a été réalisée afin d’améliorer leurs connaissances par Dartigue (80) puis testées et 
finalisées par Bouquillard et Jacquot-Bordachar(75)(78). La diffusion de cette plaquette commence par voie 
électronique et il faudra encore du temps pour changer les habitudes face à la santé orale.  

Par ailleurs, le recrutement des enfants se fait majoritairement par adressage de la part des chirurgiens-
dentistes témoignant d’une prise en charge libérale faible voire absente. La prise en charge des enfants étant 
considérée comme chronophage et mal valorisée, les confrères et consœurs libéraux préfèrent alors adresser les 
enfants dans des centres hospitaliers avec toutes les conséquences qui en découlent telles que : saturation des 
services ou encore augmentation de la distance entre le domicile et le service entraînant un découragement des 
                                                   
1 https://www.insee.fr/fr/statistiques/3675496 
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parents ; ceci pouvant limiter l’accès aux soins. 
 Les 2/3 des enfants étaient en cours de soins. On peut donc supposer qu’au cours des précédentes 

consultations des explications sur la maladie carieuse et les facteurs de risques leur avaient été donnés.  
 

3.4.2 Chez les parents : 
 
 L’appartenance socio-professionnelle des parents est en accord avec la littérature qui indique qu’un statut 
socio-économique bas est un facteur de risque pour la CPE  (7). 
 Concernant les connaissances sur la santé bucco-dentaire, nous avons retenu que près de la moitié des 
accompagnants considéraient que la santé bucco-dentaire se traduit comme une absence de symptômes (douleurs, 
infections…). La demande de soin de ces personnes semble être majoritairement axée sur l’aspect curatif  et non 
préventif. Or les enfants semblaient être à un stade avancé de CPE dont la douleur corollaire ne pouvait être 
ignorée.  
Les parents connaissent les éléments responsables de la formation d’une lésion carieuse et notamment son aspect 
contagieux (chaque membre de la famille doit posséder sa propre brosse à dents). Les risques sont donc connus 
des parents. 
 
 Malgré cela, il est déconcertant de constater que ces connaissances ne soient pas mises à profit. En effet, 
lorsque nous avons demandé aux parents qui avaient d’autres enfants si ces autres enfants avaient également des 
caries, 56% ont répondu que oui. Parmi eux, 43% nous ont déclaré n’avoir changé aucune de leurs habitudes d’un 
enfant à l’autre, ce qui aurait pu éviter de favoriser l’apparition de lésions carieuses.  

3.4.3 Questionnaire sur la transmission : 
 

En ce qui concerne le questionnaire sur la transmission, une écrasante majorité admet qu’une lésion 
carieuse puisse se transmettre d’une dent à une autre, bien que la plupart pense que la maladie carieuse ne se 
transmet pas d’un individu à un autre et de toute façon, elle n’est pas considérée pour la moitié comme une maladie 
infectieuse. Pourtant 39% ont évoqué le risque de transmission bactérienne lié au partage de brosse à dent et 71% 
estiment que les bactéries présentes dans leurs bouches peuvent entrer en contact avec celle de leurs enfants. Pour 
ces parents, la transmission se fait par l’échange de leur verre ou de leurs couverts pendant les repas ou en 
embrassant leurs enfants.  

Une fois de plus il semblerait que les parents ne mettent pas en application leurs connaissances. Malgré les 
notions qu’ils semblent avoir assimilées, cet échantillon ne paraît pas sensibilisé à la prévention. Un manque de 
motivation pourrait s’expliquer en partie par le fait que les parents ne sont pas persuadés du réel risque de 
transmission verticale. Ainsi ils ne prendraient pas conscience de l’impact de leurs habitudes sur la santé bucco-
dentaire de leurs enfants.  

Dans notre échantillon, nous avons trouvé un lien de causalité entre le stade de CPE de l’enfant et le fait 
que les parents soit au courant qu’une lésion carieuse peut se transmettre d’une dent à une autre et d’un individu à 
l’autre. En effet, les parents correctement informés ont des enfants moins atteints.   

 
En revanche nous n’avons trouvé aucune corrélation entre le CAO de l’accompagnant et celui de l’enfant 

quelle que soit la question. Dans notre étude, les CAO varient de manière indépendante. Ce n’est donc pas parce 
que l’accompagnant à un CAO important et donc potentiellement un écosystème hautement cariogène que l’enfant 
sera plus touché pour autant. Cela nous amène donc à nous demander si le risque de transmission ne serait pas 
davantage en relation avec à la fréquence d’exposition plutôt qu’avec l’intensité. 
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3.4.4 Biais et perspectives : 
 

Même si certains biais comme par exemple des biais de sélection ont été corrigés entre cette étude et notre 
étude préliminaire, les principaux biais que nous avons rencontrés étaient : 
 

● De confusion : en effet, la carie dentaire étant une pathologie multifactorielle, il est difficile d’isoler un à 
un les facteurs de risque responsables de la pathologie et de mesurer leurs impacts indépendamment. De 
même lors de la réalisation de l’étude, nous n’avons pas pris en compte la fréquence d’exposition à ces 
habitudes pouvant induire une transmission verticale. 
 

● De déclaration : de la part des accompagnants avec des déclarations partiellement faussées. Notamment 
sur la fréquence de brossage ou sur les habitudes alimentaires de leurs enfants. En effet, il est difficile 
d’admettre qu’un échantillon d’enfants dont 54% ont un brossage au moins biquotidien et dont 48% 
consomment des sucreries moins de 3 fois par semaine aient un cao moyen de 8,5 et présentent un stade 
moyen de CPE de 2,8. Les mêmes doutes peuvent être émis chez les accompagnants qui, pour 91% dé-
clarent avec un CAO moyen de 10,1, se brosser les dents deux fois par jour. Nous pouvons émettre l’hy-
pothèse selon laquelle de nombreux parents seraient dans le déni, ayant eux-mêmes une appréhension vis-
à-vis du dentiste, n’allant consulter qu’en cas de symptomatologie et non pas pour des visites annuelles. Ils 
répètent le même schéma sur leurs enfants attendant un stade avancé avant de consulter. Ainsi, quand on 
leur demande des informations sur leurs habitudes bucco-dentaires et celles de leurs enfants, ils auraient 
peut-être tendance à fausser la vérité de peur d’être jugés. 
 
Nous sommes conscients que notre échantillon ne peut s’exporter à la population générale car il n’en est 

pas représentatif. Notre étude s’applique donc uniquement aux parents dont les enfants sont venus consulter au 
sein du service d’odontologie de l’hôpital Saint-André dans le cadre d’une CPE sur une période allant du 28 
novembre 2018 au 6 février 2019. Pour aller plus loin, il serait intéressant d’augmenter la taille de l’échantillon, 
d’étendre la période de recueil des données mais aussi de soumettre ce même questionnaire à des binômes 
parent/enfant non concernés par la CPE afin de pouvoir comparer les résultats. 
 

Cette étude souligne le manque de diffusion d’information sur la transmission de la lésion carieuse auprès des 
parents. Même si la majorité des parents sont conscients de l’existence de ce phénomène, ils ne mesurent pas 
l’aspect infectieux d’une lésion carieuse par méconnaissance très certainement. De même nous pensons qu’il serait 
bénéfique que les organismes de santé publique et les professionnels de la petite enfance mettent plus en lumière 
la CPE et son caractère transmissible. Cela pourrait passer par des discours et des actions axés sur la prévention 
auprès des parents. 
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IV Conclusion :  
 
Dans cette thèse nous avons cherché à savoir si un lien existait entre les conduites et les comportements à 

risque de transmission verticale et la CPE. 
Notre enquête composée de 9 questions a porté sur 65 binômes parent-enfant dont les enfants étaient 

tous atteints de CPE. Notre questionnaire avait pour objectif  de voir si ces parents ayant des enfants atteints de 
CPE avaient des connaissances sur le caractère transmissible de la maladie carieuse et si leurs enfants étaient 
exposés à des comportements à risque. 
 

L’hypothèse selon laquelle « les parents ne seraient pas conscients du risque de transmission verticale de 
la maladie carieuse, de par leurs comportements ou leurs habitudes, et n’agiraient pas de façon à éviter cette 
transmission » est bien confirmée.  

Les résultats ont montré que ces enfants atteints de CPE étaient bien exposés à des facteurs de risque. Les 
enfants dont les parents avaient le moins de connaissances sur les lésions carieuses présentaient un stade de CPE 
plus élevé. Néanmoins dans cette étude et pour cette population donnée, nous n’avons pas trouvé de corrélation 
entre le CAO du parent et celui de l’enfant. 

 
A l’issue de cette étude, nous sommes convaincus qu’il reste beaucoup à faire afin de prévenir la CPE. Des 

conseils simples sur les bons comportements à adopter, doivent être promulgués aux parents dès la grossesse et à 
chaque visite chez le dentiste ou chez un professionnel de santé en rapport avec la petite enfance. Ces derniers 
doivent apprendre à diagnostiquer les lésions carieuses débutantes afin de pouvoir orienter rapidement le patient 
chez un chirurgien-dentiste. La mise en place de toutes ces pratiques permettrait de limiter ou d’éliminer les facteurs 
de risque de transmission verticale et ainsi, de diminuer l’incidence de la CPE. 

A la suite du questionnaire, une action de prévention a été menée auprès des parents, en leur expliquant 
systématiquement les facteurs de risque et les bonnes attitudes à mettre en place pour limiter la transmission qu’elle 
soit verticale ou horizontale. 
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Figure 40: : Réponses à la question « Pensez-vous qu’une carie dentaire puisse se transmettre d’une dent à une autre ? » selon les 
accompagnants. (n=65) ..................................................................................................................................................................................................... 44 
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Titre : La transmission de la maladie carieuse des parents à 
l’enfant : étude quantitative menée dans un service hospitalier 

d’odontolongie. 
 
Résumé :  

 

Introduction : Récemment plusieurs travaux ont été réalisés à l’Université de Bordeaux afin 
d’étudier la Carie Précoce de l’Enfance (CPE). Notre étude a eu pour objectif d’évaluer les 
connaissances et l'impact des comportements à risque sur la transmission de la maladie 
carieuse des parents à l'enfant. Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude 
épidémiologique descriptive au sein du service d’odontologie de l’hôpital Saint-André. 65 
binômes parent-enfant ont été inclus. Les critères d’inclusion étaient : être atteint de CPE et 
avoir moins de 71 mois, avoir été pris en charge au sein du service d’odontologie de l’hôpital 
Saint-André et avoir des parents ayant un niveau de français compatible avec l’étude. Le 
questionnaire était composé de 9 questions à réponses ouvertes et fermées. Résultats : 
Les enfants sont effectivement exposés à des comportements à risque. Chez les parents 
qui ont des connaissances concernant le risque de transmission, les enfants sont atteints à 
des stades moins élevés de CPE. Discussion : Dans notre échantillon les parents ne 
réalisaient pas l’impact de leurs comportements sur la santé bucco-dentaire de leurs enfants. 
Conclusion : Même si les parents ont des connaissances sur la transmission verticale, ils 
ne modifient pas leurs comportements ou leurs habitudes. Des progrès restent donc à faire 
en termes de prévention auprès de ces derniers. 
 

Mots clés : Carie précoce de l’enfance ; Transmission verticale ; Carie dentaire ; 
Streptococcus mutans. 
 

Title : Tooth decay transmission from parents to child: qualita-
tive study conducted in a hospital in odontolongy service 

 

Abstract : 
 

 Introduction: Recently several studies have been carried out at the University of Bor-
deaux to study early childhood caries (CPE). Our study aims to assess the knowledge and 
impact of risk of behaviors on the transmission of caries disease from parents to children. 
Material and Method: We carried out a descriptive epidemiological study within the odon-
tology department of the Saint-André Hospital. 65 parent-child pairs were included. The in-
clusion criteria are:  To be a child with CPE and have less than 71 months, to be treated in 
the odontology service of Saint-André hospital and to have parents with a level of French 
compabible with the study.  The questionnaire consists of 9 open and closed questions. 
Results: Children are exposed to risky behaviors. Parents with knowledge about the risk 
of transmission have children with lower levels of CPE. Discussion: In this sample par-
ents do not realize the impact of their behaviors on the oral health of their children. Con-
clusion: Even if parents know about vertical transmission, they do not change their behav-
ior or their habits. More information is needed for the families 

Keywords : Early Childhood Carie ; Vertical transmission ; Tooth decay ; Streptococ-
cus mutans  
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