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1. INTRODUCTION 

 

 La carie pre coce de l’enfance est une maladie infectieuse qui touche 36,6% des 

enfants de moins de six ans selon une enque te re alise e en 2006 par l’Union française pour 

la sante  buccodentaire (1). Dans la litte rature scientifique, les donne es concernant les 

enfants de cinq ans en Europe montrent que la tendance a  la diminution de la carie ne se 

confirme plus (2). 

Si plusieurs facteurs de la maladie carieuse paraissent e vidents aupre s de la communaute  

scientifique comme l’hygie ne buccodentaire, l’alimentation ou le niveau socio-

e conomique, d’autres sont beaucoup moins e tudie s (1). C’est le cas de la contamination 

verticale me re-enfant. 

D’apre s un article de l’Encyclope die Me dico-Chirurgicale datant de 2009 qui traite de 

l’e pide miologie de la carie, les facteurs de risques de taille s ne mentionnent pas la 

contamination verticale de la carie. Il est seulement mentionne  de mauvaises habitudes 

alimentaires ou d’hygie ne buccodentaire de la part des parents qui donnent un mauvais 

exemple a  leurs enfants (2). Un deuxie me article de ce me me support datant de 2017 sur 

l’e pide miologie de la carie ne fait pas non plus e tat de ce facteur de risque dans son analyse 

(1). 

Un article ame ricain publie  en 2013 rapporte que 24% des chirurgiens-dentistes 

interroge s ne donnent aucune information sur l’hygie ne buccodentaire, l’alimentation ou 

la transmission de la carie pre coce de la me re a  l’enfant a  leurs patientes enceintes et seuls 

31% le font syste matiquement pour chacune de leurs patientes (3).  

Cette analyse de la litte rature scientifique soule ve des questions sur les connaissances et 

le point de vue de ces professionnels de sante  face a  ce sujet. Connaissent-ils les 

diffe rentes e tiologies de la transmission verticale ? Peu de chirurgiens-dentistes au CHU 

de Bordeaux reconnaissent la transmission verticale de la carie pre coce comme ve ritable 

e tiologie de carie pre coce. Globalement, nous pouvons nous interroger sur l’avis ge ne ral 

de cette e tiologie assez controverse  dans le milieu me dical.  
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Afin d’e valuer ces diffe rentes questions, nous avons re alise  une revue de la litte rature qui 

permet de clarifier les donne es des articles scientifiques re cemment parus. Puis, la 

re daction d’un questionnaire a  ce sujet a pour but d’e valuer leurs connaissances. De plus, 

il permet de savoir si ces professionnels de sante  de livrent un message de pre vention 

aupre s des femmes enceintes lors de l’examen buccodentaire maternite  et d’e valuer la 

qualite  de ce message.  

  



14 

 

 

2. GENERALITES SUR LA CARIE PRECOCE DE L’ENFANCE  

 

2.1. DEFINITIONS 

 

 

Autrefois nomme e « carie du biberon », la carie pre coce de l’enfance (CPE) est encore 

appele e Early Childhood Caries en anglais (ECC). Le terme ECC est utilise  

pre fe rentiellement de nos jours car il refle te mieux son e tiologie multifactorielle comme 

la colonisation a  Streptococcus mutans, le me tabolisme du sucre par la production d’acide 

sur la surface des dents, ou les pathologies susceptibles d’alte rer la surface de l’e mail (4). 

Elle se caracte rise par la pre sence d’une ou plusieurs dents carie es (le sions cavitaires ou 

acavitaires, absentes (pour cause de caries) ou obture es chez un enfant de moins de 71 

mois (2)(5). 

L’AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry) de finit la forme se ve re de la CPE (S-

ECC en anglais) comme toute marque de de mine ralisation chez un enfant de moins de 

trois ans. Entre trois et cinq ans, une ou plusieurs cavite s, dents absentes (pour cause de 

caries) ou dents obture es doivent e tre retrouve es. Le CAO retrouve  chez les enfants 

atteints de caries pre coces est supe rieur ou e gal a  quatre chez les enfants de trois ans, 

supe rieur ou e gal a  cinq pour les enfants de quatre ans et supe rieur ou e gal a  six chez les 

enfants de six ans (4). 

Actuellement, elle est toujours conside re e comme un proble me de sante  publique et des 

mesures pre ventives sont utilise es par les gouvernements afin de pre venir les risques 

pour un enfant de de velopper cette maladie (4). Depuis la re forme conventionnelle mise 

en place en avril 2019, les vernis fluore s sont devenus des soins en tarifs opposables. Ils 

sont pris en charge a  100% par la se curite  sociale et les mutuelles entre six et neuf ans. 

L’examen buccodentaire du programme « M’T dents » organise  par la se curite  sociale 

participe activement a  la pre vention de la carie pre coce de l’enfance.  
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2.2. EPIDEMIOLOGIE 

 

 Malgre  des disparite s au niveau des chiffres e pide miologiques de la maladie 

carieuse, la HAS reconnait que 20 a  30% des enfants a ge s de quatre a  cinq ans avaient au 

moins une carie non soigne e selon un rapport datant de 2010 (6). 

D’apre s une e tude de la DREES de 2013, il est e tabli que l’indice CAO a diminue  en l’espace 

de vingt ans. Il est passe  de 4,2 en 1987 a  1,2 a  partir de 2006 chez les enfants a ge s de 

douze ans. La part des enfants indemnes de caries a augmente  de 12 % a  56 % sur la me me 

pe riode (7). 

Chez les enfants de six ans, la pre valence de caries a diminue  de 38,9% en 1991 a  22, 2% 

en 2000. Cependant, il a e te  constate  une augmentation importante en 2006 de la 

pre valence de caries. Elle s’e tablissait a  36,6%.  Ce chiffre montre la recrudescence de la 

maladie carieuse au cours de ces dernie res anne es et en conse quence le besoin en soins 

(1). 

Peu d’e tudes concernent les enfants de moins de six ans. Cependant, un rapport de la 

direction ge ne rale de la sante  datant de 2006 estime la pre valence de la carie dentaire 

entre 10 a  15% pour des enfants de 1 a  3 ans (8). 

Actuellement, il persiste toujours un de calage entre l’indice CAO des enfants d’ouvriers et 

ceux de cadres supe rieurs. Si l’indice CAO a diminue  favorablement au cours de ces 

dernie res anne es pour les enfants de douze ans, il n’a pas e volue  de la me me manie re 

selon le niveau socio-e conomique des parents. En effet, la pre valence des enfants 

d’ouvriers indemnes de caries e tait de 32% en 1998. Elle est passe e a  50% en 2006. Ils 

ont gagne  18 points de pourcentage contre 20 points pour les enfants de cadres 

supe rieurs (47% en 1998 et 67% en 2006) (7).  
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2.3. ETIOLOGIE 

 

Les facteurs e tiologiques sont nombreux :(9) (10) 

- facteurs lie s aux dents : le manque d’exposition au fluor, les facteurs ge ne tiques qui 

alte rent la formation physiologique de l’e mail et/ou de la dentine (amelogene se et 

dentinogene se imparfaites par exemple) ou des de fauts retrouve s au niveau de l’e mail. On 

peut citer l’hypomine ralisation molaire/incisive (MIH).  

- facteurs lie s aux microorganismes : la qualite  et la quantite  du flux salivaire, l’hygie ne 

buccodentaire et la sante  buccodentaire maternelle (contamination verticale).   

- facteurs lie s a  l’alimentation : la pre sence importante de sucre dans l’alimentation, la 

prise de sucre nocturne (biberons ou boissons sucre es) et la fre quence des prises 

alimentaires (11). 

- facteurs environnementaux : la pre maturite  ou le petit poids de naissance, le faible 

niveau socio-e conomique des parents et une mauvaise e ducation parentale.  

Ces facteurs de risque sont repris dans la Figure 1 (10). 

 

Figure 1 : les facteurs e tiologiques de la carie pre coce de l'enfance (10) 
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Le mode le e tiopathoge ne retenu actuellement est le mode le de Fisher-Owens. (12) 

 

 

Figure 2 : Modèle de Fisher-Owens(12) 

 

Selon ces mode les, l’environnement et le contact avec l’entourage est un facteur de risque 

de caries pre coces. La contamination verticale me re-enfant est donc un facteur a  prendre 

en compte. Les enfants acquie rent les bacte ries maternelles par contact salivaire. 

Cependant plusieurs crite res sont importants pour que la contamination verticale ait lieu. 

Les me res doivent avoir un taux important de Streptococcus mutans dans leur salive. Les 

contacts de salive entre la me re et l’enfant doivent e tre fre quents apre s l’e ruption des 

dents temporaires des enfants. Ces contacts peuvent e tre de type bouche a  bouche. Lors 
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des repas, si les parents gou tent la nourriture avec le me me ustensile dont se sert l’enfant, 

des bacte ries peuvent e tre e change es. Il en est de me me si la maman met a  la bouche la 

te tine de son enfant pour la nettoyer apre s qu’elle soit tombe e par terre (13)(14).  

La contamination verticale peut avoir lieu si les ustensiles de cuisine ne sont pas bien 

nettoye s. Ce facteur est en corre lation avec la capacite  de Streptococcus mutans a  prolife rer 

sur une surface de finie une fois pre sents sur celle-ci. 

Les bacte ries pathoge nes de veloppe es dans la maladie carieuse peuvent e tre d’origine 

maternelle ou paternelle. Plusieurs e tudes scientifiques de montrent, par des analyses des 

ge notypes des bacte ries par PCR, que la contamination paternelle est toujours infe rieure 

et de manie re significative a  la contamination maternelle. Dans certaines e tudes, la 

contamination paternelle est nulle (15)(16).   
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2.4. CLINIQUE 

 

La CPE est un processus localise  et progressif qui consiste en la de mine ralisation de la 

dent. Les bacte ries de la plaque dentaire sont a  l’origine de la se cre tion d’acide sur les 

dents par la me tabolisation des glucides. Les acides forme s dissolvent les cristaux 

d’hydroxyapatite en dessous d’un pH de 5,5 (5). 

Les bacte ries Streptococcus mutans sont les principales bacte ries responsables de la CPE 

(17)(18). Les Streptococcus mutans sont responsables du de but du processus carieux et 

les bacte ries Lactobacillus permettent la progression des caries dentaires (19). 

Le pouvoir tampon de la salive permet de neutraliser les acides produits par les bacte ries. 

La remine ralisation des surfaces dentaires peut avoir lieu lors de cette phase. Si l’e quilibre 

est rompu entres les phases de de mine ralisation et de remine ralisation de la dent, la 

le sion carieuse peut se de velopper (5). 

En clinique, la CPE est se pare e en quatre stades repre sente s dans la figure 3. 

Le stade 1 ne pre sente pas de cavitation, uniquement des le sions de de mine ralisation 

d’aspect blanc crayeux. A partir du stade 2, on observe une cavitation parfois peu e tendue 

en surface qui se propage en profondeur. Le stade 3 s’accompagne d’une destruction 

partielle des couronnes et le stade 4 est le stade ultime avec destruction totale des 

couronnes dentaires.  Si la carie est dite arre te e, la le sion est conside re e comme inactive 

et l’examen clinique re ve le la pre sence de dentine re actionnelle qui peut e tre jaune, 

marron ou noire. La surface est dure (5).  
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Figure 3 : Les différents stades de la carie précoce de l'enfance (PLAQUETTE 

D’INFORMATION - ANNEXE 1)(20) 

 

2.5. REPERCUSSIONS 

 

Les enfants atteints de carie pre coce de veloppent des caries dentaires plus ou moins 

importantes. Si elles ne sont pas soigne es, des pathologies pulpaires apparaissent au 

niveau des dents temporaires. Elles peuvent affecter le germe de la dent de finitive et e tre 

a  l’origine de : 

- Dyschromie 

- Hypoplasies 

- Arre t du de veloppement de la dent permanente 

- Kyste folliculaire pouvant entrainer le refoulement du germe de la dent 

permanente 

- Pe ricoronarites pouvant e tre responsables de l’exfoliation pre coce du germe (5). 

 

En l’absence de soins pre coces, la se ve rite  des le sions carieuses peut amener a  l’extraction 

de certaines dents. Cela entraine par la suite un risque de malocclusions en denture 

permanente qui ne cessiteront des traitements orthodontiques. Le coefficient masticatoire 

diminue. Les fonctions comme la respiration, la de glutition, la phonation peuvent e tre 

affecte es. Elles peuvent influencer le de veloppement cra nio-facial. 
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Des reconstitutions prothe tiques transitoires sont parfois ne cessaires jusqu’a  l’e ruption 

des dents permanentes pour re tablir les fonctions et l’esthe tique chez ces enfants (8)(13). 

Sur le plan me dical, des re percussions sur la sante  ge ne rale de l’enfant peuvent apparaitre. 

Les enfants ayant des caries pre coces sont susceptibles d’avoir un poids infe rieur au poids 

the orique (8).  

La carie pre coce de l’enfance pre sente un impact social chez les enfants qui en souffrent. 

Elle entraine un absente isme scolaire plus important que chez les enfants indemnes de 

caries (8). Les conse quences esthe tiques et psychologiques sont notables (caries 

dentaires ante rieures et/ou extraction d’une ou plusieurs dents (5). 

 

2.6. BILAN DES INFORMATIONS EXISTANTES 

 

La majorite  des parents sont demandeurs de conseils concernant la sante  de leur 

enfant. Ils ont a  leur disposition de nombreuses sources telles que les journaux, internet 

ou encore les professionnels de sante  rencontre s lors des consultations obligatoires de la 

petite enfance. Avec l’explosion de l’utilisation d’internet, de nombreux parents sont 

confronte s a  des sites plus ou moins fiables et peuvent se retrouver perdus face a  ce flux 

d’informations. 

Le premier e le ment dont disposent les parents en matie re de sante  est le carnet de 

sante  de livre  par la mairie. Celui-ci comporte de nombreuses informations sur la manie re 

de s’occuper d’un enfant, de la toilette en passant par l’alimentation et le sommeil (21). 

Concernant la sante  buccodentaire, quelques re gles d’hygie ne sont e voque es en page 49. 

Le brossage des dents est recommande  de s l’apparition des premie res dents mais 

uniquement le soir. Le brossage matin et soir n’est mentionne  que de s l’a ge de deux ans. 

Les aliments sucre s sont de conseille s car inducteurs de caries. Cependant, il n’est pas 

rappele  aux parents que le lait de vache ou le lait maternel contiennent du sucre. Des 

conseils alimentaires de taille s sont mentionne s en pages 30-31 pour les enfants de 0 a  3 

ans. Un rappel est effectue  en page 49 pour les enfants a  partir de 3 ans jusqu’a  

l’adolescence.  

Entre les pages 88 et 92, les chirurgiens-dentistes peuvent e crire les bilans buccodentaires 
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pour les enfants a ge s de 6, 9, 12, 15 et 18 ans. Cela correspond aux bilans buccodentaires 

organise s par le ministe re de la sante . 

Cette analyse montre que de multiples conseils sont donne s dans le carnet de sante  sur la 

sante  buccodentaire, mais des efforts restent a  fournir concernant la qualite  et la quantite  

des informations. Aucune information concernant la contamination verticale n’est donne e 

aux parents.  

 

Le deuxie me e le ment dont disposent les parents sont les recommandations de la 

HAS (6). Les dernie res recommandations de pre vention de la carie pre coce en vigueur 

datent de 2010 et n’ont pas e te  actualise es depuis. Elles ont e te  re alise es en accord avec 

l’AFSSAPS (nouvellement appele  ANSM), la SFOP et l’UFSBD. 

Des conseils plus pre cis sont dispense s par la HAS. Deux recommandations concernent la 

contamination verticale me re/ enfant, a  savoir : 

- « ne pas ve rifier la tempe rature de la nourriture en la gou tant avec la me me cuille re que 

celle destine e a  nourrir l’enfant (pre vention de la transmission des bacte ries carioge nes 

au nourrisson) » 

- « ne pas le cher la te tine pour la nettoyer avant de la donner a  l’enfant (pre vention de la 

transmission des bacte ries carioge nes au nourrisson) » 

Ces recommandations sont utiles aux parents mais demeurent insuffisantes. La HAS ne 

mentionne pas le contact buccal par les baisers entre les parents et l’enfant ou le nettoyage 

rigoureux des ustensiles de cuisine afin d’e liminer toutes contaminations par 

Streptococcus mutans. Aussi, il devrait e tre rappele  aux parents qu’une bonne hygie ne 

buccodentaire ainsi que des contro les re guliers chez un dentiste permettraient de limiter 

leurs flores pathoge nes et par la suite les risques de contaminations des bacte ries a  leurs 

enfants. 

Les autres recommandations concernant la carie pre coce rappellent que le biberon 

nocturne ne doit contenir que de l’eau. Des conseils sur le brossage et l’utilisation des 

dentifrices fluore s sont de taille s et l’importance de la pre servation de la denture 

temporaire est mentionne e.  

Cette analyse des recommandations de la HAS montre que les recommandations sont 
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mieux de taille es que dans le carnet de sante  des enfants mais une mise a  jour devrait 

s’imposer afin de pallier ce manque d’informations.   

Le troisie me e le ment porteur d’informations pour les parents est le programme 

M’T dents. Il a e te  mis en place en 2007 par la CPAM et permet aux parents de recevoir un 

comple ment d’informations dispense es par les professionnels de sante . Il inclut les a ges 

de 6, 9, 12, 15, 18, 21 et 24 ans (22). Malgre  cet effort de pre vention de la part de 

l’assurance maladie, ce programme ne concerne pas la pre vention de la carie pre coce qui 

concerne les enfants dont l’a ge est infe rieur a  6 ans (2). 

Depuis 2014, le programme M’T dents est e tendu aux femmes enceintes (22). Il semble 

que cette consultation est plus a  me me de re pondre aux questions de ces femmes. Par la 

me me occasion les chirurgiens-dentistes peuvent de livrer les recommandations 

concernant la pre vention de la carie pre coce. Ils e tablissent un diagnostic de l’e tat 

buccodentaire de leurs patientes et peuvent traiter les le sions carieuses ou gingivales a  

l’origine d’une flore buccale pathoge ne et limiter les risques de contamination verticale. 

Cependant, afin de pouvoir garantir l’efficacite  de cette consultation, ces professionnels 

de sante  doivent e tre correctement informe s et s’ils le sont, donner le bon message a  leurs 

patientes. 
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3. PARTIE EXPERIMENTALE 

 

3.1. INTRODUCTION 

3.1.1. Contexte – étude préliminaire 

 

Sur le site SUDOC, la recherche de pre ce dentes the ses a  la mienne sur ce sujet s’est 

re ve le e infructueuse.  Beaucoup de the ses e voquent la pre vention de la carie pre coce 

aupre s des femmes enceintes ainsi que le discours des professionnels de sante  autour de 

leurs patientes. Pre ce demment, les the ses des Drs Marie THEILLAUD et Christelle 

BARBET-MASSIN ont permis de mettre en lumie re le manque d’informations des 

me decins, sages-femmes, pue ricultrices et auxiliaires de pue riculture sur la carie pre coce. 

Une plaquette d’informations a e te  re alise e par le Dr Ornella DARTIGUE dans le cadre de 

sa the se (ANNEXE 1). Le sujet de la contamination verticale apparait au niveau des 

recommandations de la plaquette. L’impact de la plaquette a e te  e tudie  dans un second 

temps dans les the ses des Drs Le a BOUQUILLARD et Vanessa JACQUOT-BORDACHAR 

aupre s des me decins, sages-femmes, pue ricultrices et auxiliaires de pue riculture. L’e tude 

de l’impact de la plaquette aupre s de ces professionnels de sante  a montre  qu’ils avaient 

davantage de connaissances sur le sujet apre s la mise en place de la plaquette. Cependant 

le sujet de la contamination verticale me re/enfant est peu e voque .  Ces the ses ont souleve  

le manque d’informations sur la contamination verticale.  

Alexis DUROUX, Martin GUILLEMET, Benoî t SAMARCELLI et moi-me me ont travaille  dans 

nos the ses a  pallier ce manque d’informations. Alexis DUROUX et Martin GUILLEMET ont 

mene  un de pistage buccodentaire des enfants atteints de carie pre coce ainsi que de leur 

me re. Lors de l’entretien, un questionnaire qualitatif e tait donne  aux parents. La 

the matique de leur the se est « La transmission verticale de la maladie carieuse : e tude 

quantitative mene e dans un service hospitalier d’odontologie ». Benoî t SAMARCELLI a 

re alise  une e tude aupre s des professionnels de sante  de la petite enfance pour sa the se 

avec pour the matique : « La transmission verticale de la maladie carieuse : e tude 

qualitative mene e aupre s des professionnels de sante  de la petite enfance ». Un 

questionnaire a e te  donne  aux professionnels de sante . 

 



25 

 

Nos quatre the ses se comple tent et ont pour but de combler le manque d’informations sur 

la contamination verticale me re/enfant. 

Par ailleurs, l’ensemble de la communaute  scientifique semble adopter ce facteur de 

risque dans la litte rature (15)(10). La HAS inclut dans ses recommandations des notions 

de contamination verticale et l’ensemble de ces donne es sont mises a  la disposition des 

professionnels de sante  (6). 

Depuis 2014, la CPAM a e tendu le programme M’T dents aux femmes enceintes (22). C’est 

lors de cette consultation que les conseils de pre vention doivent e tre donne s aux patientes 

par les chirurgiens-dentistes. C’est dans ce contexte qu’il parait inte ressant de connaî tre 

le point de vue de ces derniers dans le cadre de l’examen buccodentaire maternite . 

 

3.1.2. Problématique et objectifs 

 

Evaluer les connaissances des chirurgiens-dentistes concernant la contamination 

verticale des bacte ries pathoge nes de la me re a  l'enfant a e te  l’objectif principale a  

atteindre dans cette the se 

L’objectif secondaire e tait de relever les informations donne es aux futures me res par ces 

praticiens lors de l'examen de pre vention buccodentaire maternite .  

La revue de la litte rature visait a  affirmer ou d’infirmer l’existence d’une contamination 

verticale et d’appre hender les limites des e tudes existantes a  l’heure actuelle sur ce sujet. 
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3.2. Revue de la littérature sur une étiologie discutée : la transmission 
verticale de la mère à l’enfant        

 

3.2.1. Réalisation de la revue de la littérature 
 

Nous avons effectue  notre recherche a  l’aide des crite res de recherche bibliographique 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) afin d’e tre 

le plus exhaustif possible. La recherche a e te  mene e sur le site PUBMED. La date de 

publication des articles devait se situer entre 2008 et 2018 afin de prendre en compte des 

articles re cents. Les mots cle s employe s sont les suivants : 

- Caregivers 

- Bacteria 

- Early Childhood Carie 

- Meta-Analysis 

- Mother Child pairs 

- Mother to child transmission 

- Mother transmission 

- Review 

- Risk factors 

- Saliva 

- Streptococcus mutans 

- Streptococcus mutans transmission 

- Tooth Decay 

- Vertical Transmission  

 

Nous nous sommes re partis la lecture des articles afin de re aliser la revue de la litte rature 

plus rapidement. Les ide es ont e te  classe es et rassemble es. 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. 
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3.2.2. Mise en évidence de la transmission verticale 
  

D’après l’étude de la littérature scientifique, il subsiste encore de nos jours, un dé-

faut majeur d’informations sur la maladie carieuse et notamment sur la transmission ver-

ticale de la carie. Une étude réalisée en Italie en 2017 permet de s’en rendre compte (23). 

Seulement 50% des personnes interrogées considèrent la carie comme une maladie in-

fectieuse 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 en-

fants 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 en-

ceintes de faire une visite chez le dentiste. 

 

Cependant la transmission verticale est avérée dans de nombreuses études (9,16–19,24–

27). Une étude de 2014 ne montre pas de transmission verticale significative mais cette 

étude a été réalisée avec des enfants de moins de cinq mois, avant l'éruption dentaire (28). 

Par conséquent, elle ne montre pas de corrélation significative de colonisation avant 

l'éruption dentaire. Néanmoins, une publication de 2013 décrit le contraire (9). Une méta-

analyse publiée en 2015 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'en-

fant (29). 

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 confirmé contre la trans-

mission de Streptococcus mutans entre mère et enfant (24,30).  

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 (31). 

 

L’analyse du génotype des bactéries démontre également une transmission verticale et 

notamment l’analyse du génome de Streptoccocus mutans des mères et des enfants. C’est 

le cas de deux études de génotypage par MLST (Multilocus Sequence Typing) (32,33). 

Ce phénomène de transmission est observé indépendamment de la taille de l'échantillon 

et quel que soit le type de technique génétique utilisée (29). 
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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 (15,34,35).  

  

3.2.3. Impact de Streptococcus mutans dans la transmission 
 

3.2.3.1. 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 (19,24,28). De plus, la mère serait la principale 

source d'infection de l'enfant par Streptococcus mutans jusqu’à deux ans (16,17,19,24–

26,31,33,36). Dans de nombreux articles, le taux de Streptococcus mutans des mères est 

en lien avec celui des enfants (9,17,19,24).  

 

Aussi, l’hygiène buccodentaire des mères est un facteur de risque corrélé à une augmen-

tation du taux de Streptococcus mutans retrouvé chez les enfants (9,16). La mauvaise hy-

giène chez la mère est un facteur de risque de colonisation transversale par augmentation 

du taux de Streptococcus mutans dans la cavité buccale maternelle (28). Le taux de Strep-

tococcus 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 buc-

cale de la mère dans la colonisation transversale (25). Néanmoins la réduction du taux de 

Streptococcus mutans chez les mères peut inhiber ou retarder la colonisation chez les en-

fants (28). 

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 (37). 

Les mères pourraient donc transmettre non seulement un microorganisme cariogène par-

ticulier, par exemple Streptococcus mutans, mais également d’autres microorganismes ca-

riogènes jouant un rôle majeur dans l’établissement du microbiote oral chez l’enfant 
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(15).  Parmi ces colonisations verticales annexes, celle des Candida Albicans a pu être dé-

montrée. 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 (18). 

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 (33). 

 

                   

3.2.3.2 Streptococcus mutans de l’entourage 
 

Les autres sources d’influence sont également très importantes, telles que les ai-

dants, les membres de la famille ou les personnes étroitement liées aux services de garde 

et 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 (38). La transmission des bactéries chez l’enfant doit donc être con-

sidérée comme un trio mère, enfant et toutes les personnes qui s’occupent de l’enfant 

(25). 

La transmission paternelle est controversée dans différents articles cependant si elle est 

avérée elle est toujours inférieure à la transmission maternelle (19). Deux méta-analyses 

reconnaissent que la transmission horizontale peut avoir lieu par le père ou par des 

sources inconnues annexes (27,29). 

  

Jusqu’à 37,5% de souche du père peuvent être retrouvé chez l’enfant (35). Selon les don-

nées de la littérature, la transmission horizontale a lieu à partir du 6 ou 7ème mois après 

la naissance (28). Plusieurs études ont obtenu en moyenne 76% de génomes de Strepto-

coccus mutans appartenant à des sources extérieures à la transmission maternelle chez 

des enfants entre 18 mois et 6 ans (15,26). 



30 

 

Finalement, la transmission horizontale prend une part de plus en plus importante au fur 

et à mesure que l’enfant grandit par rapport à la contamination verticale car l’enfant aug-

mente ses contacts sociaux avec les personnes extérieures. 

 

3.2.4. Modes d’échange des bactéries 
 

Après avoir identifié les différents acteurs de transmission verticale, nous nous 

sommes intéressés aux moyens de colonisation. 

 

3.2.4.1. Le mode d’accouchement 
 

Le lien entre la transmission bactérienne et le mode d’accouchement est contro-

versé. Certaines études indiquent que l’accouchement par voie haute serait plus à risque 

que l’accouchement par voie naturelle concernant la transmission verticale (17,39). 

D’autres au contraire, ne montrent aucune corrélation significative (16). 

Les auteurs se justifient en argumentant que les nourrissons nés par césarienne acquiè-

rent des Streptococcus mutans plus tôt que les nourrissons nés par voie vaginale. (17). A 

l’inverse, des études indiquent qu’il y aurait une transmission par voie transplacentaire 

ou encore via le canal utérin. (28,40) 

Les enfants nés par voie vaginale ont des niveaux élevés de Streptococcus mutans par rap-

port aux enfants nés d'une césarienne. Cependant, les enfants nés par césarienne contrac-

tent des Streptococcus mutans plus tôt que les enfants nés par voie vaginale (41). 

  

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. 

  

3.2.4.2. Ustensiles 
  

Les échanges de cuillères ou d’ustensiles entre mère et enfant sont à risque de 

transmission verticale (9,39). Le partage des boissons, de la brosse à dent ou des aliments 

est aussi un facteur de risque de contamination verticale ou horizontale (16,28). 
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3.2.4.3.  Baisers 
  

La transmission verticale par les baisers sur la bouche est un facteur de risque 

communément admis et confirmé dans cette revue (19). 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 (16).   

 

3.2.4.4. Allaitement 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande l’allaitement maternel ex-

clusif 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 (19,28). Le 

contact intime par l'allaitement influence la transmission de Streptococcus mutans (29). 

  

Une autre étude établit qu’une alimentation au biberon est plus à risque que l’allaitement 

(16). Tandis que d’autres ne trouvent pas de différence significative entre une alimenta-

tion au biberon ou par l’allaitement (17). Il n’y a pas de différences sur le nombre de dents 

cariées obturées ou absentes pour causes de caries chez les enfants. Cependant, pour les 

auteurs, une alimentation à la demande au sein, l’utilisation d’un biberon sucré, l’endor-

missement pendant les repas ou l’allaitement au-delà de l'âge recommandé sont des fac-

teurs 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 Strepto-

coccus mutans important. L’utilisation du biberon en général plus de neuf mois augmente 

le risque d’avoir un taux de Streptococcus mutans important (19). 

 

On ne peut pas affirmer avec précision que l’allaitement au sein ou l’alimentation au bibe-

ron soit plus ou moins cariogène en revanche les prises de lait à la demande (répétées et 
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prolongées) doivent être diminuées dès l’apparition des premières dents avec l’introduc-

tion de nouveaux aliments, équilibrés et non riches en sucres, pour arriver petit à petit 

aux quatre prises alimentaires par jour. 

  

3.2.3.5. 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 colonisa-

tion 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 (9). 

Une consommation fréquente de boissons sucrées ou de collations augmente le risque de 

contamination (28). 

Finalement, on peut dire que l’alimentation cariogène favorise la multiplication des Strep-

tococcus mutans intra-buccal et donc augmente le risque de contamination verticale. 

 

  

3.2.5. Chronologie d’acquisition des bactéries 
  

Les études les plus récentes s’accordent pour dire que la primo-infection des Strep-

tococcus mutans a lieu autour de l’éruption de la première dent (36). Les enfants qui n’ont 

pas été colonisé précocement par Streptococcus mutans développent des caries dentaires 

plus vieux que les autres (24). Il existe une corrélation entre le nombre de Streptococcus 

mutans et le nombre de dents présentes dans la cavité buccale de l’enfant (16). La coloni-

sation bactérienne augmente avec l’âge des enfants (9,16). 

  

La plupart des articles de cette revue parle d’une fenêtre d’infection chez les enfants.  La 

colonisation bactérienne par transmission verticale peut s’effectuer dans cette fenêtre. 

Cependant les auteurs ne sont pas d’accord sur les âges. 

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 (25,28). Ces résultats peuvent s’expliquer par la population de l’étude. En effet, 

les auteurs ont travaillé sur une population indienne vivant aux Etats-Unis. Il a été souvent 
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remarqué que les personnes d’origine indienne développent toujours plus précocement 

leurs dents par rapport aux autres enfants (25). 

Une troisième étude trouve une fenêtre d’infection entre 19 et 33 mois (16). Tandis 

qu’une quatrième définit la fenêtre d’infection la première année de vie (9). Enfin la der-

nière, la définit entre 7 et 31 mois (19). La période d’infectivité à Streptococcus mutans 

devra être clarifiée au cours des prochaines études. 

Le temps passé entre mère et enfant est un facteur de risque (25). Une autre étude ajoute 

que le temps passé avant la période préscolaire est important dans la colonisation bacté-

rienne transversale (19). 

 

3.2.6. 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 (17). La prévalence 

de la carie précoce de l’enfance est particulièrement élevée chez les enfants issus de fa-

milles défavorisées, au statut socio-économique faible, chez les minorités ethniques et im-

migrantes (15,25,28,31,34,42).  

  

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 dif-

férente 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 socioéconomique 

de Kuppuswamy mise à jour en janvier 2013 (17,19). 

  

Le statut socio-économique semble influencer l'acquisition initiale de Streptococcus mu-

tans dans la cavité buccale du nourrisson. La différence d’incidence d’acquisition de Strep-

tococcus mutans n’est pas statistiquement significative entre les mères qui ont fait des 

études primaires, secondaires ou supérieures mais elle est statistiquement significative 

pour différents statuts socio-économiques, évalués en fonction de la profession du père 

(39). 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 as-

sociés à des risques de caries chez les jeunes enfants (42). Certaines études portant sur 
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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 mu-

tans. Un des facteurs soulevés par les auteurs pourrait être que l'éruption dentaire dans 

ces populations se produit plus tôt (25). 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 (28,36). 

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 mu-

tans étaient plus élevés chez les Afro-Américains que chez les Caucasiens.  Si certaines 

études ont suggéré que de telles observations pourraient être partiellement la consé-

quence de différences de statut socio-économique d’autres avancent l’hypothèse de diffé-

rence culturelle affectant les habitudes alimentaires des sujets (26). Il semble légitime de 

se demander si les différents groupes ethniques et socioéconomiques différents, ont un 

accès égal à la prévention. 

  

Il est fort possible que des facteurs déterminants affectent la capacité de la mère à recon-

naître 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 (9).  

  

Le facteur socioéconomique compte dans la transmission verticale mais il concerne éga-

lement 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 (31). 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 trans-

mission horizontale pourrait progressivement devenir importante compte tenu des chan-

gements socio-économiques actuels (36). 
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3.2.7. Autres étiologies 
  

Il existe d’autres étiologies responsables de l’accroissement du risque de contrac-

ter 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 (19,25). Le temps passé avant la période 

préscolaire est important dans la colonisation bactérienne transversale (19).  

  

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 (36,43). Une autre étude 

confirme le rôle des mutacines dans la colonisation des Streptococcus mutans et les au-

teurs suggèrent que les Streptococcus mutans transmis produiraient plus de mutacines 

que les non transmis (26). 

 

D’autres études encore mettent en évidence l'identification de CBP (Collagen Binding Pro-

tein), 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 pro-

téines liant le collagène (CBP) confère à cet agent pathogène (Streptococcus mutans) une 

alternative au mécanisme de colonisation dépendant du saccharose classiquement attri-

bué au développement de la carie. La liaison directe au collagène confère à Streptococcus 

mutans la capacité de coloniser à la fois les tissus mous et durs et d’envahir les cellules 

phagocytaires. De plus, l'expression des CBP permet à Streptococcus mutans d'échapper à 

la surveillance immunitaire et aux traitements antimicrobiens. La présence des 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 

des PRC streptococciques à la colonisation de l'hôte, à l'inflammation et éventuellement 

aux maladies chroniques (36,43,44). 

  

Pour conclure, cette revue de la littérature a permis de mettre en évidence l’exis-

tence de la transmission verticale entre mère et enfant. La carie précoce de l’enfance est 
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une maladie infectieuse chronique transmissible, d’étiologie complexe et multifactorielle 

chez les enfants de moins de 6 ans. Or c’est à cette âge où souvent la mère s'occupe majo-

ritairement de son enfant. La transmission verticale est donc un facteur de risque impor-

tant 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 étu-

dier davantage dans les futures études. 

Un degré élevé de similitude des populations bactériennes a également été observé entre 

les mères et leurs enfants, ce qui a conduit à l'hypothèse selon laquelle les mères pour-

raient transmettre non seulement un microorganisme cariogène particulier, par exemple 

Streptococcus mutans, mais également d’autres microbiotes cariogènes à leurs enfants, 

jouant ainsi un rôle majeur dans l’établissement du microbiote oral chez l’enfant. 
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3.3. MATERIELS ET METHODES 

 

3.3.2. Réalisation du questionnaire 

 

Le questionnaire a e te  re alise  par le Dr THEBAUD et moi-me me. Il comprenait six 

questions. Les deux premie res questions permettaient de de finir la population sonde e, les 

questions suivantes e taient des questions ouvertes ou ferme es permettant d’e valuer le 

point de vue des chirurgiens-dentistes concernant la notion de contamination verticale de 

la maladie carieuse. 

- Premie re question : E tes-vous une femme/ un homme ? 

- Deuxie me question : Depuis combien d'anne es exercez-vous ? 

- Troisie me question : Connaissez-vous le terme de contamination verticale ? 

- Quatrie me question : Sauriez-vous de finir les causes de contamination verticale entre 

me re et enfant ?  

- Cinquie me question : Parmi les actions suivantes la ou lesquelles pensez-vous qu'elles 

puissent e tre implique es dans la contamination verticale :  

 Pre sence importante de S. mutans dans la salive maternelle 

 Pre sence importante de S. salivarius dans la salive maternelle 

 Baisers sur la joue parents/enfants 

 Baisers sur la bouche parents/enfants 

 Gou ter la nourriture de son enfant et lui donner la me me cuille re 

 Jouer avec les jeux de son enfant 

 Mettre la te tine de son enfant dans sa bouche 

 La capacite  de S. mutans a  prolife rer sur une surface donne e 

 La capacite  de S. salivarius a  prolife rer sur une surface donne e 

- Sixie me question : Donnez-vous des explications a  la future maman concernant les 

modes de contamination verticale lors de l’examen buccodentaire maternite  organise  par 

la se curite  sociale ? 

Les questions 1, 3, 4 et 6 sont des questions ferme es, les seules re ponses possibles e taient 

oui et non. La deuxie me question e tait a  re ponse libre. Il nous paraissait inte ressant 
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d’analyser les re ponses des participants en fonction de leurs anne es d’exercice.  

La cinquie me question comprenait plusieurs choix possibles. Les praticiens devaient 

de finir selon eux les e tiologies de la contamination verticale. 

Enfin, a  la fin du questionnaire, nous avons ajoute  un commentaire qui permettait aux 

praticiens d’envoyer par e-mail leurs feuilles de bilan buccodentaire maternite  remplies. 

Pour pre server l’anonymat des patientes, l’en-te te personnel devait e tre cache  ou 

supprime . Cependant l’a ge de la patiente devait e tre conserve . Nous avons voulu re aliser 

ce bilan afin d’e tablir une cartographie de l’e tat buccodentaire des patientes enceintes.  

Un commentaire facultatif pouvait e tre ajoute  a  la fin du questionnaire par les participants. 

 

Ce questionnaire a e te  re alise  sur Google form. Ce site est inte ressant car il permet au 

praticien de pouvoir re pondre rapidement. Plus le questionnaire est facile a  remplir, plus 

il est possible de penser que le nombre de re ponses sera important. De plus, il permet 

d’analyser les re ponses directement sur la plateforme a  l’aide de diagrammes. 

 

3.3.3. Envoi du questionnaire 

 

Dans un premier temps, un premier questionnaire (ANNEXE 2) a e te  envoye  par e-mail 

aux diffe rents conseils de l’ordre de partementaux de Nouvelle-Aquitaine dans le but qu’ils 

le diffusent, ensuite a  l’ensemble des chirurgiens-dentistes du de partement. Ce 

questionnaire e tait un test. Nous avons obtenu 14 re ponses. Cela nous a permis d’avoir 

une ide e des re ponses des participants et de pouvoir adapter le questionnaire final. 

Les de partements concerne s e taient La Charente (16), La Charente-Maritime (17), La 

Corre ze (19), La Creuse (23), La Dordogne (24), La Gironde (33), Les Landes (40), Le Lot-

et-Garonne (47), Les Pyre ne es-Atlantiques (64), Les Deux-Se vres (79), La Vienne (86) et 

La Haute-Vienne (87).  

Les e-mails des conseils de l’ordre de partementaux ont e te  recueillis sur le site internet 

de l’Ordre Nationale des Chirurgiens-Dentistes.  
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Ce questionnaire a du  e tre repense  car nous nous sommes aperçus qu’il manquait une 

question inte ressante pour l’analyse des re sultats. La question 4 nous permettait de savoir 

si les praticiens connaissaient les e tiologies de la carie pre coce. En ajoutant, la question 

« sauriez-vous de finir les e tiologies de la contamination verticale », nous avons pu savoir 

si les dentistes ayant re pondu « OUI » a  la question avaient re ellement des re ponses 

conformes a  la correction du test. Sans cela, l’analyse incluait un biais car certains 

praticiens n’avaient jamais entendu parler de ce sujet et avaient automatiquement 

re pondu des e tiologies fausses.  

Des nume ros aux questions ont e te  ajoute s pour plus de clarte  et faciliter l’analyse des 

re sultats. Les praticiens pouvaient ajouter des commentaires s’ils le souhaitaient a  la fin 

du questionnaire. 

Suite a  ces corrections, le questionnaire de finitif a e te  envoye  aux diffe rents conseils de 

l’ordre de Nouvelle-Aquitaine ainsi qu’a  l’ensemble des enseignants de l’universite  

d’Odontologie. Deux cents autres mails ont pu e tre apporte s par le Dr THEBAUD dans le 

cadre de formations. 

 

3.3.4. Recueil et traitement des données 

 

Les re sultats ont e te  transfe re s sur une feuille de calcul Excel a  partir de Google Form. Les 

diffe rents chiffres e voque s dans les re sultats ont e te  calcule s via ce logiciel mais aussi 

re cupe re s par l’analyse de Google form.  

Les graphiques des re sultats font aussi partie de Google form et certains ont e te  

synthe tise s par Excel, par exemple la Figure 5. 

Certains praticiens ayant note  la date a  laquelle ils avaient de bute  leur carrie re, la question 

2 a e te  retranscrite en anne es d’expe rience afin de pouvoir calculer une moyenne. 
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4. RESULTATS 

 

4.2. REPONSES AUX QUESTIONS (1-2-3-4-5-6) 

 

Au total, 162 questionnaires ont e te  recueillis sur une pe riode d’un mois (27 novembre 

2018 au 31 de cembre 2018). Selon les dernie res donne es de l’ARS,  le nombre de 

chirurgiens-dentistes en Nouvelle-Aquitaine s’e levait a  3240 praticiens en 2017 (45). Le 

taux de re ponses a  l’e tude est de 5%.  

 

4.2.2. Question 1 : « Êtes-vous une femme / un homme ? » 

 

Sur les 162 re ponses, 64 sont des hommes soit 39,5% contre 98 re ponses de femmes soit 

60,5% ce qui correspond finalement a  la fe minisation de la profession. 

 

 

Figure 4 : Répartition homme/femme des réponses au questionnaire 
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4.2.3. Question 2 : « Depuis combien d'années exercez-vous ? » 

 

L’expe rience moyenne des chirurgiens-dentistes ayant participe  est de 16,3 anne es. La 

population est re partie entre 1,5 a  42 anne es d’expe rience avec un pic de re ponses 

important pour les praticiens entre 1 et 8 anne es d’expe riences. Plus l’a ge avance, plus le 

nombre de re ponses de croit. 

 

Figure 5 : Répartition des années d'expérience des chirurgiens-dentistes questionnés 
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4.2.4. Question 3 : « Connaissez-vous le terme contamination verticale ? » 

71,6% des chirurgiens-dentistes re pondants connaissent le terme de contamination 

verticale contre 28,4%. L’expe rience moyenne des personnes qui ont re pondu « OUI » a  la 

question e tait de 16,4 anne es contre 16,3 pour ceux qui ont re pondu « NON ». Les 

chirurgiens-dentistes jeunes qui sortent de l’universite  ne connaissent pas plus le terme 

de contamination verticale que les praticiens expe rimente s. 

 

Figure 6 : Estimation des connaissances du terme contamination verticale 

4.2.5. Question 4 : « Sauriez-vous définir les causes de contamination verticale 
entre mère et enfant ? » 

 

69,1% des personnes interroge es indiquent savoir de finir les causes de contamination 

verticale contre 30,9%. 2,6% des chirurgiens-dentistes interroge s connaissent le terme 

de contamination verticale mais ne se disent pas capables de de terminer les causes de 

contamination verticale. 

 

Figure 7 : Pourcentage de personnes se disant capables de déterminer les causes de la 

contamination verticale 
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4.2.6. Question 5 : « Parmi les actions suivantes, la ou lesquelles pensez-vous 
qu'elles puissent être impliquées dans la contamination verticale ? » 

 

117 participants ont mentionne  l’item 1 a  savoir « pre sence importante de Streptocccus 

mutans dans la salive maternelle » soit 72,2%. 39 personnes ont rajoute  l’item 2 ; 

« pre sence importante de Streptococcus salivarius dans la salive maternelle ». Cela 

repre sente 24,1%. 6 chirurgiens-dentistes ont re pondu l’item 3 ; « baisers sur la joue 

parents/enfants » soit 3,7%. 97 personnes (59,9%) ont mentionne  que les « baisers sur la 

bouche parent/enfant » (item4) peuvent pre senter un risque de contamination verticale 

(item4). L’item 5, « gou ter la nourriture de son enfant et lui donner la me me cuille re », a 

e te  coche  par 156 participants soit 96,3%. L’item 6, « jouer avec les jeux de son enfant », 

repre sente 1,9% soit 3 re ponses. 157 participants (96,9%) ont re pondu l’item 7 ; « mettre 

la te tine de son enfant dans sa bouche ». 78 personnes (48,1%) des participants ont note  

que « la capacite  de Streptococcus mutans a  prolife rer sur une surface donne e » (item 8) 

e tait un facteur de risque. Le neuvie me item, « la capacite  de Streptococcus salivarius a  

prolife rer sur une surface donne e » a e te  mentionne  26 fois soit 16% des re ponses. 79,6% 

des participants ont coche s des re ponses fausses. 

Ces re sultats sont illustre s dans la Figure 8 ci-dessous. 

 

Figure 8 : Réponses à la question 5 
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4.2.7. Question 6 : « Donnez-vous des explications à la future maman concernant 
les modes de contamination verticale lors de l’examen buccodentaire 
maternité organisé par la sécurité sociale ? » 

 

69,8% des professionnels disent conseiller la maman lors de l’examen buccodentaire 

maternite  contre 30,2%. 

 

Figure 9 : Pourcentage de personnes donnant des conseils lors de l'examen buccodentaire 

maternité 

 

 

4.3. COMMENTAIRES FACULTATIFS 

 

Peu de commentaires ont e te  rajoute s au questionnaire. Les principales indications 

donne es par les chirurgiens-dentistes sont d’abord que peu de femmes enceintes 

participent au bilan buccodentaire maternite . Parmi celles qui y participent, peu d’entre 

elles lisent les informations associe es.  

Un autre commentaire e tayait le fait que le praticien e tait tre s dubitatif concernant un 

risque de contamination verticale. Il a ajoute  que les habitudes de vie et les modes de 

consommation alimentaire augmentent principalement le risque carioge ne. Un 

commentaire supple mentaire est venu comple ter cette dernie re ide e. 

Une pe dodontiste confirme que si elle ne fait pas de bilan buccodentaire maternite , les 

conseils sont donne s aux parents. Un autre participant indique que sans de signer le terme 

de contamination verticale, les conseils sont donne s. 
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4.4. RESULTATS DES FICHES BUCCODENTAIRES MATERNITE 

 

Nous avons collecte  26 fiches buccodentaires maternite  a  la suite du questionnaire envoye  

aux praticiens. 

L’a ge moyen des patientes e tait de 29,8 ans. Le CAO moyen retrouve  chez les patients se 

situait a  3. La plupart des participantes (19) avaient un CAO compris entre 0 et 4. Et deux 

patientes se retrouvaient avec un CAO supe rieur ou e gal a  10. La figure 10 illustre la 

re partition des indices CAO. 

 

Figure 10 : Répartition du CAO des fiches buccodentaires maternité 

 

4.4.2. Etat buccodentaire des futures mères 

 

                                   % OUI % NON 

Inflammation gingivale 26,9 73,1 

Besoin de prothe se 0 100 

Besoin de soins conservateurs 23,1 76,9 

Besoins d’avulsions 0 100 

Besoins de soins des gencives 34,6 65,4 

Tableau 1 : Etat buccodentaire des futures me res 
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Il est inte ressant de constater que sur l’ensemble de l’e tude, l’e tat buccodentaire des 

futures me res e tait pluto t satisfaisant. Le pourcentage d’inflammation gingivale et de 

besoins en soins de gencives e tait cohe rent. Le pic d’hormones pendant la grossesse peut 

expliquer cette inflammation. 

4.4.3. Conseils spécifiques aux futures mères 

 

 % OUI % NON 

Conseils donne s 80,8 19,2 

Hygie ne et brossage 61,5 38,5 

Nutrition 42,3 57,7 

Tabac, alcool 42,3 57,7 

Tableau 2 : Conseils spe cifiques aux futures me res 

 

Les conseils concernant les me res e taient donne s majoritairement. Les conseils sur la 

nutrition, le tabac et l’alcool e taient moins de livre s que ceux sur l’hygie ne et le brossage. 

4.4.4. Conseils spécifiques à l’enfant 

 

 % OUI % NON 

Conseils donne s 80,8 19,2 

Syndrome du biberon 65,4 34,6 

Contamination croise e 73,1 26,9 

Fluor 53,8 46,2 

Hygie ne de l’enfant 57,7 42,3 

Tableau 3 : Conseils spe cifiques a  l'enfant 
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Les conseils pour les enfants e taient de livre s dans les me mes pourcentages que ceux des 

me res. Seulement un peu plus de la moitie  des patientes recevaient des informations sur 

l’hygie ne buccodentaire a  apporter a  leur enfant. Le risque de contamination croise e e tait 

e voque  pour 73,1% des patientes. Cela montre que les chirurgiens-dentistes avaient 

conscience majoritairement de ce facteur de risque dans l’e tude.   
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5. DISCUSSION 

 

5.2. Choix des questions 

 

Les deux premie res questions du formulaire envoye  aux praticiens ont pour but de cerner 

la population de l’e tude. Il est inte ressant de connaitre les anne es d’expe rience des 

praticiens afin d’e valuer si les re ponses divergeaient en fonction de l’a ge. Un nombre 

supe rieur de femmes a re pondu aux questions par rapport aux hommes. La moitie  des 

chirurgiens-dentistes qui ont re pondu ont une expe rience comprise entre 0 et 8 ans.  

Dans la troisie me question « Connaissez-vous le terme contamination verticale ? », il est 

inte ressant de savoir si le sujet est connu de la population de manie re ge ne rale, ce qui est 

le cas majoritairement et il n’y a pas de diffe rence entre les jeunes praticiens et les 

praticiens expe rimente s. Il est inte ressant de noter que me me les praticiens qui sortent 

de l’universite  ne sont pas plus renseigne s sur le sujet alors qu’ils devraient l’e tre. 

La quatrie me question « Sauriez-vous de finir les causes de contamination verticale entre 

me re et enfant ? » est en lien avec la cinquie me a  savoir le choix des diffe rentes causes de 

contamination verticale afin d’e valuer si le discours que tiennent les chirurgiens-dentistes 

aux femmes enceintes est le bon.  

Les e tiologies de la question cinq sont le fruit de l’analyse de la revue de la litte rature. Avec 

le Dr THEBAUD, nous avons choisi les e tiologies qui sont admises par l’ensemble des 

articles scientifiques e tudie s, a  savoir : la pre sence importante de Streptococcus mutans 

dans la salive maternelle, les baisers sur la bouche parents/enfants, le partage d’ustensiles 

ou tout autre objet mis a  la bouche par les enfants et les parents, la capacite  de 

Streptococcus mutans a  prolife rer sur une surface donne e (milieu intra-buccal ou 

environnement) (9,16,17,19,24–26,28,31,33,36,39). 

 

L’analyse des articles a re ve le  que l’allaitement, les facteurs alimentaires, le mode 

d’accouchement ou le milieu socio-e conomique sont des e tiologies possibles pour la 

transmission verticale de la me re a  l’enfant. Toutefois, les auteurs ne sont pas d’accord 

entre eux. Nous ne les avons donc pas inclus dans le questionnaire (9,15–

17,19,25,28,29,31,34,36,39–42).  
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Ce qui est le plus important a  analyser sont les re ponses de personnes qui pensent 

connaî tre les causes de contamination verticale mais ont mal re pondu a  la question cinq, 

soit 71,4 % des participants. Cela veut donc dire qu’il existe un manque d’informations sur 

la contamination verticale. Les re ponses de personnes qui ne se disent pas capables de 

re pondre a  la question 4, n’ont pas e te  mises en lien avec la question 5 car cela inclut un 

biais. 

 Presque 70% des chirurgiens-dentistes disent conseiller les futures me res sur la 

contamination verticale. Ce pourcentage est a  peu pre s e quivalent dans l’analyse des 

fiches buccodentaires maternite  (73%).  Seulement 20,4% des participants connaissent 

re ellement les causes de contamination verticale. Pour la question cinq, les re ponses 

justes e taient, l’item 1 « pre sence importante de Streptocccus mutans dans la salive 

maternelle », l’item 4 « baisers sur la bouche parent/enfant », l’item 5 « gou ter la 

nourriture de son enfant et lui donner la me me cuille re », l’item 7 « mettre la te tine de son 

enfant dans sa bouche » et l’item 8 « « la capacite  de Streptococcus mutans a  prolife rer sur 

une surface donne e ».  

 Les jeunes praticiens ne connaissent pas force ment davantage les e tiologies de la 

contamination verticale que leurs aine s. Les bonnes re ponses sont donne es par des 

praticiens ayant une moyenne d’a ge de 13,2 anne es d’expe rience. Finalement, il existe des 

erreurs dans l’information donne e aux parents des futurs enfants.  

5.3. Limites du questionnaire 

 

Le questionnaire a e te  envoye  aux diffe rents conseils de l’ordre de Nouvelle-Aquitaine 

deux fois a  quinze jours d’intervalle. Malgre  cela, tous n’ont pas transfe re  notre 

questionnaire comme le conseil national de l’ordre des Pyre ne es-Atlantiques et des 

Landes. Le taux de re ponses est de 5%, cela ne nous permet pas d’avoir une vue 

d’ensemble du point de vue des chirurgiens-dentistes de Nouvelle-Aquitaine sur le sujet 

me me si cela nous permet d’appre hender certains proble mes.  
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5.4. Limites du relevé des fiches buccodentaires maternité 

 

Le me me proble me a e te  constate  sur l’envoi des fiches buccodentaires. Seulement 26 

fiches ont e te  re cupe re es. Il est possible que les praticiens ayant envoye  leurs fiches 

buccodentaires maternite  soient des praticiens qui se sentent concerne s par l’e tude et qui 

discutent de ce facteur de risque avec leurs patientes. Cependant, les re sultats entre les 

feuilles et le questionnaire sont presque identiques (aux alentours de 70%) ce qui peut 

amener a  penser qu’il y a peu d’erreurs. 

 Trop peu de feuilles ont e te  recueillies pour e tendre les re sultats a  la re gion Nouvelle-

Aquitaine. 
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6. CONCLUSION 

 

Au vu de cette e tude, la risque de contamination verticale ne devrait plus e tre un sujet 

discute  dans le monde scientifique. L’analyse du questionnaire et des feuilles 

buccodentaires maternite  met en avant le manque d’informations des chirurgiens-

dentistes sur ce sujet malgre  l’inte re t que ces professionnels portent a  la contamination 

verticale. D’autant plus que les patients sont tre s demandeurs de ce type d’informations.  

La contamination verticale n’est qu’un des diffe rents facteurs de la carie pre coce de 

l’enfance : une maladie multifactorielle. Le facteur de la contamination verticale doit e tre 

pris en compte au me me titre que les autres.  

Les diffe rentes e tiologies de la contamination restent a  e claircir dans les futures e tudes 

me me si la revue de la litte rature que l’on a constitue e avec Alexis DUROUX, Martin 

GUILLEMET et Benoî t SAMARCELLI permet de les appre hender. 

En conclusion, la contamination verticale est plus importante que la contamination 

horizontale au regard de la carie pre coce car souvent la maman est en premie re ligne dans 

la prise en charge de l’enfant dans ses premiers mois et premie res anne es de vie.  La 

contamination horizontale se de veloppe ensuite au de triment de la contamination 

verticale par l’augmentation des relations de l’enfant. Cette e tiologie est aussi a  prendre 

en compte dans le de veloppement des caries de l’enfant. Il serait inte ressant d’e toffer les 

connaissances sur ce sujet.  
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8. ANNEXES  

 

8.2. ANNEXE 1 : PLAQUETTE D’INFORMATION 
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8.2. ANNEXE 2 : PREMIER QUESTIONNAIRE 
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8.3. ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE DEFINITIF 
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8.4. ANNEXE 4 : FEUILLE D’EXAMEN DE PREVENTION BUCCO-DENTAIRE 
(MATERNITE) 
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La transmission verticale dans le développement de la 
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Résumé :  

Introduction : La carie précoce de l’enfance (CPE) est une forme de la maladie carieuse qui 
touche les enfants de moins de 71 mois. Matériels et méthodes : Une revue de la littérature a été 
réalisée sur le sujet de la contamination verticale et un questionnaire de six questions a été envoyé 
aux chirurgiens-dentistes de Nouvelle-Aquitaine. Ils pouvaient transmettre leurs fiches 
buccodentaires maternité. Résultats : 162 questionnaires et 26 fiches buccodentaires maternité ont 
été recueillis. 20,4% des personnes interrogées connaissent les facteurs étiologiques de la 
contamination verticale. 81,3% des chirurgiens-dentistes pensent connaître les facteurs 
étiologiques mais ont coché des réponses erronées. 69,8% d’entre eux discutent de ce sujet avec 
leurs patientes lors de l’examen buccodentaire maternité. Conclusion : Les chirurgiens-dentistes 
manquent d’informations sur la contamination verticale. 

Mots-clés : contamination verticale, carie de la petite enfance, prévention, chirurgiens-dentistes, 

santé buccodentaire 

Vertical transmission in the development of early 
childhood caries: evaluation of professional practices 

during the maternal oral prevention examination 

Summary : 

Introduction : Early childhood caries (ECC) is a form of caries that affects children under 71 
months of age. Materials and methodes : A review was conducted on the topic of vertical 
contamination and a six-question questionnaire was sent to dentists in Nouvelle-Aquitaine. They 
could transmit their maternal oral sheets. Results : 162 questionnaires and 26 maternal oral sheets 
were collected. 20.4% of respondents know the etiological factors of vertical contamination. 71.4% 
of dentists think they know the etiological factors but checked false answers. 69.8% of them discuss 
this topic with their patients during the maternity oral examination. Conclusion : Dental surgeons 
lack information about vertical contamination. 
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