N

N

La transmission verticale dans le développement de la
carie précoce de ’enfance: évaluation des pratiques
professionnelles lors de ’examen de prévention
buccodentaire maternité
Angele Cordeiro

» To cite this version:

Angele Cordeiro. La transmission verticale dans le développement de la carie précoce de I'enfance:
évaluation des pratiques professionnelles lors de I’examen de prévention buccodentaire maternité.
Sciences du Vivant [g-bio]. 2019. dumas-02408573

HAL Id: dumas-02408573
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02408573
Submitted on 13 Dec 2019

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02408573
https://hal.archives-ouvertes.fr

Université de Bordeaux
College des Sciences de la Santé
UFR des Sciences Odontologiques

Année 2019 N°79
Thése pour 'obtention du

DIPLOME d’ETAT de DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et soutenue publiquement
Par Angéle CORDEIRO
Née le 7 juillet 1993 a La Rochelle (17)

Le 4 novembre 2019

La transmission verticale dans le développement de la
carie précoce de I’enfance : évaluation des pratiques
professionnelles lors de I’examen de prévention
buccodentaire maternité

Directeur de thése

Dr Noélie-Brunehilde THEBAUD

Membres du jury

Président M. S. CATROS Professeur des Universités
Directeur Mme NB. THEBAUD Maitre de Conférences des Universités
Rapporteur Mme E. GAROT Maitre de Conférences des Universités

Assesseur M. Y. DELBOS Maitre de Conférences des Universités




LISTE DES ENSEIGNANTS

UNIVERSITE DE BORDEAUX

MAJ 01/09/2019

Président M. TUNON DE LARA Manuel
Directeur de Collége des Sciences de la Santé M. PELLEGRIN Jean-Luc

COLLEGE DES SCIENCES DE LA SANTE
UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE DES SCIENCES ODONTOLOGIQUES

Directrice Mme BERTRAND Caroline 58-01
Directeur Adjoint ala Pédagogie Mr DELBOS Yves 56-01
Directeur Adjoint — Chargé de la Recherche M. CATROS Sylvain 57-01
Directeur Adjoint — Chargé des Relations ;

Internationales M. LASSERRE Jean-Frangois 58-01

ENSEIGNANTS DE L'UFR

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mme Caroline BERTRAND Prothése dentaire 58-01
Mme Marie-José BOILEAU Orthopédie dento-faciale 56-01
M Sylvain CATROS Chirugie orale 57-01
M Raphaél DEVILLARD Dentisterie restauratrice et endodontie 58-01
Mme Véronique DUPUIS Prothése dentaire 58-01
M. Bruno ELLA NGUEMA Sciences anatomiques et physiologiques - Biomatériaux 58-01
M. Jean-Christophe  FRICAIN Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique 57-01

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Mme Elise ARRIVE Prévention épidémiologie — Economie de la santé — Odontologie Iégale 56-02
Mme Cécile BADET Biologie Orale 57-01
M. Etienne BARDINET Orthopédie dento-faciale 56-01
M. Michel BARTALA Prothése dentaire 58-01
M. Cédric BAZERT Orthopédie dento-faciale 56-01
M. Christophe BOU Prévention épidémiologie — Economie de la santé — Odontologie Iégale 56-02
Mme  Sylvie BRUNET Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique 57-01
M. Jacques COLAT PARROS Sciences anatomiques et physiologiques 58-01
M, Jean-Christophe ~ COUTANT Sciences anatomiques et physiologiques 58-01
M. Frangois DARQUE Orthopédie dento-faciale 56-01
M. Francois DE BRONDEAU Orthopédie dento-faciale 56-01
M. Yves DELBOS Odontologie pédiatrique 56-01
M, Emmanuel D'INCAU Prothése dentaire 58-01
Mme Elsa GAROT Odontologie pédiatrique 56-01
M. Dominique GILLET Dentisterie restauratrice et endodontie 58-01
Mme Olivia KEROUREDAN Dentisterie restauratrice et endodontie 58-01
M. Jean-Frangois LASSERRE Prothése dentaire 58-01
M. Yves LAUVERJAT Parodontologie 57-01
Mme Odile LAVIOLE Prothése dentaire 58-01
M. Jean-Marie MARTEAU Chirurgie buccale — Pathologie et thérapeutique 57-01
Mme Javotte NANCY Odontologie pédiatrique 56-01

M. Adrien NAVEAU Prothése dentaire 58-01



=E=2EE

=

me

Mme
M.

Jean-Frangois
Philippe
Patrick

Johan

Maud

Cyril

Noélie

Eric

PELI
POISSON
ROUAS
SAMOT
SAMPEUR
SEDARAT
THEBAUD
VACHEY

AUTRES ENSEIGNANTS

Mme

Audrey

ASSISTANTS

Mme
M.
Melle
Mile

Mathilde
Wallid
Camille
Anais
Hubert
Pierre-Hadrien
Severine
Julia
Cédric
Mathilde
Agathe
Mickaél
Clémence
Mathilde
Claudine
Antoine
Adrien
Emmanuel
Aude
Antoine
Florian
Thibaut
Frangois
Rawen
Sophia

AUSSEL

BOUDEAU
BOUJEMAA AZZ|
BOULE-MONTPEZAT
CAVARE
CHAUVEAU
DECAUP
DESCAZEAUX
ESTIVALS
FALLA
FENELON
GREMARE
HYVERNAUD
JAECK
JACQUEMONT
KHOURY
LAFITTE
LASTRADE
MASSON REGNAULT
MENARD
POPELUT

PITEU
ROULLAND
ROUZE L'ALZIT
SMIRANI

ZIANE

Dentisterie restauratrice et endodontie

Prévention épidémiologie — Economie de la santé — Odontologie Iégale
Odontologie pédiatrique

Biologie Orale

Orthopédie dento-faciale

Parodontologie

Biologie Orale

Dentisterie restauratrice et endodontie

Sciences anatomiques et physiologiques

Odontologie conservatrice — Endodontie
Odontologie conservatrice — Endodontie
Odontologie pédiatrique

Orthopédie dento-faciale

Odontologie conservatrice — Endodontie
Fonctions/dysfonctions, imagerie, biomateriaux
Odontologie conservatrice — Endodontie
Odontologie pédiatrique

Prévention épidémiologie — Economie de la santé — Odontologie Iégale
Chirurgie Orale

Biologie orale

Prothése dentaire

Prothése dentaire

Parodontologie

Prévention épidémiologie — Economie de la santé — Odontologie Iégale
Orthopédie dento-faciale

Protheése dentaire

Chirurgie Orale

Prothese dentaire

Parodontologie

Prothése dentaire

Prothése dentaire

Prothése dentaire

Parodontologie

Odontologie conservatrice — Endodontie

58-01
56-02
56-01
57-01
56-01
57-01
57-01
58-01

58-01

58-01
58-01
56-01
56-01
58-01
58-01
58-01
56-01
56-02
57-01
57-01
58-01
58-01
57-01
56-02
56-01
58-01
57-01
58-01
57-01
58-01
58-01
58-01
57.01
58-01



REMERCIEMENTS

A notre Président de thése
Monsieur le Professeur Sylvain CATROS

Professeur des Universités — Praticien Hospitalier

Sous-section Chirurgie Orale 57-01

Nous vous remercions pour 'honneur que vous nous faites en
acceptant de présider cette these. Veuillez trouver dans ce travail
I'expression de notre profond respect.

A notre Directrice de Thése

Madame le Docteur Noélie-Brunehilde THEBAUD
Maitre de Conférences des Universités — Praticien Hospitalier

Sous-section Sciences Biologiques 57-03

Nous vous remercions d’avoir accepté de diriger cette these.
Vous avez toujours répondu a nos questions avec bienveillance et
pédagogie. Nous vous remercions également pour toute l'aide que vous
nous avez apporté durant I'élaboration des travaux et pour le temps
consacré. Avec toute notre reconnaissance et respect.

A notre Rapporteur de thése

Madame le Docteur Elsa GAROT
Maitre de Conférences des Universités — Praticien Hospitalier

Sous-section Odontologie Pédiatrique 56-01

Nous vous remercions pour avoir accepté de remplacer
le Dr Aussel. Nous vous remercions également pour votre
investissement et votre temps que vous nous avez accordé
durant la construction de cefte these.



A notre Assesseur

Monsieur le Docteur Yves DELBOS
Maitre de Conférences — Praticien Hospitalier

Sous-section Odontologie Pédiatrique 56-01

Vous avez accepté de juger cette these et nous vous en
remercions. Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de
notre reconnaissance et lassurance de nos sentiments
respectueux.

A toutes les personnes qui ont participé a ce travail :

Madame le Docteur Javotte Nancy (Maitre de Conférences des Universités et
Praticien Hospitalier) pour avoir participé a la correction de la revue de la
littérature.

Les différents Conseils de I'Ordre départementaux de la région Nouvelle-
Aquitaine pour la diffusion du questionnaire aux chirurgiens-dentistes de leur
département.



A mes parents :

Vous m’avez toujours suivie dans mes choix et vous m’avez permis de faire les études que
javais envie de poursuivre quels que soient les obstacles. Je réalise que si j'ai réussi c’est
grace a vous. Merci pour ce que vous avez fait pour moi. Je vous aime.

A Quentin :

Tu partages ma vie depuis 6 ans et demi et tu m’as toujours soutenue et relevée dans les
moments difficiles. Merci pour tout ce que tu fais au quotidien pour moi. Je ne serais pas celle
que je suis sans toi. Je t‘aime mon ceceur.

A Lucille et Steffy :

Ma sceur jumelle et ma grande sceur préférée. Tellement de fous rires ont été partagés
ensemble, beaucoup de joie et de moments forts. Merci pour ce que vous faites pour moi au
quotidien. Je vous aime fort. BATOBI.

A Dorothée et Claude Alain :

Merci pour votre soutien dans mes choix de tous les jours. Merci a Dorothée qui a relu ma
thése et a passé quelques heures a corriger mes fautes d’orthographe.

A mes amies : Flora, Léonor, Manon, Mathilde, Victoire :

A mes fréres, on continuera d’aller se boire des biéres ensemble et de faire du canoé sur I'air
du vent. On partage les bons et mauvais moments ensemble, merci pour votre écoute. Coeur
sur vous les princesses, je vous aime.

A mes amies : Johanna et Amandine :

Tout ce temps passé ensemble ne fut que du bonheur a vos cotés. Les TPs ont été rudes.
Quelques larmes mais beaucoup de rires. Merci pour tout et restez les mémes personnes. On
continuera de se voir méme si c’est moins souvent. Je vous aime.



TABLE DES MATIERES

LISTE DES ENSEIGNANTS ...ttt ssses st sssssssssssss s ssssssessssssssssssssssssans 2
REMERCIEMENTS ... s sssans 4
LISTE DES ABREVIATIONS ...ttt sesssss s ssssss s sssssssssssssssssssssssssans 9
LISTE DES ILLUSTRATIONS. ..o ssssssssssss s sssssssssssssssssssns 10
LISTE DES TABLEAUX ..o sssss s sssssssssssssssssssans 11
1. INTRODUCTION ...t sssssss s ssssssss s ssssssessssssss s st sessssssssssssssssssasssns 12
2. GENERALITES SUR LA CARIE PRECOCE DE L’ENFANCE ... 14
2.1, DEFINITIONS ..ot sssssss s sssssssesssss s s sssss s ssssnssns 14
2.2.  EPIDEMIOLOGIE.....iiiersrsisnereesssssesssesssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssnes 15
2.3, ETIOLOGIE ... ssssssbsssassssssssssns 16
S 08 10 1\ (0 10 PP 19
2.5. REPERCUSSIONS. ...t ssssssssssssssssssssssssens 20
2.6. BILAN DES INFORMATIONS EXISTANTES .....csieriererersessssessessssssssssssessssssessesssans 21

3. PARTIE EXPERIMENTALE ...ttt ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 24
3.1.  INTRODUCTION ..o sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 24
3.1.1. Contexte — étude Préliminaire ... 24
3.1.2.  Problématique et ODJECLIfS.....cmmmnrrsrnsesii e sessssses 25

3.2. Revue de la littérature sur une étiologie discutée : la transmission verticale de la
INETE A IENFANT oo 26
3.3,  MATERIELS ET METHODES ... sssssssssssssssssssssssssssssns 37
3.3.2. Réalisation du qUESTIONNAITE .......ocveurreerurerseres s sesssnss 37
3.3.3.  Envoi du qQUESTIONNAITE .....ccceuieerrireessiesesses e sssssessesssssns 38
3.3.4. Recueil et traitement des dONNEES .......covcereereereereeneereererreereeseeseesessessessessesssssessesseses 39

4. RESULTATS ..ottt sessses s s s s 40
4.2,  REPONSES AUX QUESTIONS (1-2-3-4-5-6) .ccovnrrrinrrimsrsenssssssssssssssssssssssssssssssssens 40
4.2.2. Question 1: « Etes-vous une femme / un homme ? »........cccceeeuemmmmmmerssesesessseenns 40
4.2.3. Question 2 : « Depuis combien d'années eXercez-vous 7 » .......eerseeseessens 41
4.2.4. Question 3 : « Connaissez-vous le terme contamination verticale ? »........... 42

4.2.5. Question 4 : « Sauriez-vous définir les causes de contamination verticale
(2] 0 L0 I 00 L= W= A=) 1 22 L TP 42

4.2.6. Question 5 : « Parmi les actions suivantes, la ou lesquelles pensez-vous
qu'elles puissent étre impliquées dans la contamination verticale ? »......ccoccvveereennes 43

4.2.7. Question 6 : « Donnez-vous des explications a la future maman concernant

7



les modes de contamination verticale lors de I’examen buccodentaire maternité

organisé par 1a SECUTIte SOCIAIE 7 » ..ot sasesees 44
4.3.  COMMENTAIRES FACULTATIFES ..cvtsirtnersinsesetssessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 44
4.4. RESULTATS DES FICHES BUCCODENTAIRES MATERNITE.......coconnnrereeneereeseennens 45
4.4.2. Etat buccodentaire des fUtUres METES.......ccomunereeneereenseneensesersseseessssessssssssessesssssees 45
4.4.3. Conseils spécifiques auX fULUIES METES ... 46
4.4.4. Conseils spécifiques a I'enfant.......—— 46
5. DISCUSSION ..cottiierierseretssesesssessessessssssssssssssssssssssessssssssssssssssessssssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssesssssnssnns 48
5.2, ChOiX deS QUESTIONS....ciuurieereriseresessssesisssses s ssssssssssessssessssssssssssssssssssssens 48
5.3.  Limites du qUESLIONNAITE ..o ssssssas 49
5.4. Limites du relevé des fiches buccodentaires maternité..........coomreerrerseesnerreeseenns 50
6. CONCLUSION ...coieeriereesesseesessessssssessesssesssssesssesssssssssesss s sssssssssssssssssssssssessesssssssssssssssassssessesssssnns 51
7. BIBLIOGRAPHIE ...ttt sssssssssssssssssssss s ssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 52
8. ANNEXES ...ttt sses s s s 56
8.2. ANNEXE 1: PLAQUETTE D’INFORMATION .....occsmumirmemerrmesessseessssssssssssssssessssssessssssssses 56
8.2. ANNEXE 2 : PREMIER QUESTIONNAIRE ......ovuitneriineneessesesnssssssssssssssssssssessssssessssssssnns 60
8.3. ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE DEFINITIF ...occusteeereereereeseesesssssesseseesssesssssessssssessesssesns 62
8.4. ANNEXE 4 : FEUILLE D’EXAMEN DE PREVENTION BUCCO-DENTAIRE
(MATERNITE) oo sttriseessessssssssssesssssssssss s st ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssnssssssnssnns 64



LISTE DES ABREVIATIONS

AAPD

ANSM

AFSSAPS

CAO

CAOD

CBP

CPAM

DREES

ECC

HAS

MIH

PCR

PRISMA

S-ECC

SFOP

SubDOC

UFSBD

American Academy of Pediatric Dentistry

Agence National de Sécurité du Médicament et des produits de santé
Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
Nombre de dents Cariées, Absentes pour cause de caries ou Obturées

Nombre de dents lactéales Cariées, Absentes pour cause de caries ou

Obturées

Collagen Binding Protein

Caisse Primaire d'Assurance Maladie

Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques
Early Childhood Caries

Haute Autorité de Santé

Hypo minéralisation Molaire Incisive

Polymerase Chain Reaction

Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
Severe Early Childhood Caries

Société Francaise d’'Odontologie Pédiatrique

Systeme Universitaire de Documentation

Union Frangaise pour la Santé Bucco-Dentaire



LISTE DES ILLUSTRATIONS

Figure 1 : les facteurs étiologiques de la carie précoce de I'enfance (10) .....ccocreererreereenees 16
Figure 2 : Modeéle de Fisher-OWeNS(12) .....ceeneneensesessessessessesssssesssessssssesssssssssssssssssssssssssees 17
Figure 3 : Les différents stades de la carie précoce de 1'enfance (PLAQUETTE

D’INFORMATION - ANNEXE 1)(20) ceeurtereeeeureeeessereessessesssesssssessesssssssssssssessssssessessessssssssssssssssssssesssssnes 20
Figure 4 : Répartition homme/femme des réponses au questionnaire ..........ueeserseenens 40

Figure 5 : Répartition des années d'expérience des chirurgiens-dentistes questionnés 41

Figure 6 : Estimation des connaissances du terme contamination verticale.........ccccoce..... 42
Figure 7 : Pourcentage de personnes se disant capables de déterminer les causes de la
(070) U= N 000 = (0] T ) (7= L= 42
Figure 8 : REPONSES A 12 QUESTION 5 ...t sssssssanees 43
Figure 9 : Pourcentage de personnes donnant des conseils lors de I'examen
buCCOAENtAITe MALETNILE ...ttt 44
Figure 10 : Répartition du CAO des fiches buccodentaires maternité...........cccorenrerirreennens 45

10



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 : Etat buccodentaire des fUtUres IMEIES ... sesesesesssssssnes

Tableau 2 : Conseils spécifiques aux fUtUres METES ...

Tableau 3 : Conseils spécifiques a l'enfant

11



1. INTRODUCTION

La carie précoce de I'’enfance est une maladie infectieuse qui touche 36,6% des
enfants de moins de six ans selon une enquéte réalisée en 2006 par I'Union francaise pour
la santé buccodentaire (1). Dans la littérature scientifique, les données 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 évidents aupres de la communauté
scientifique comme I'hygiéne buccodentaire, l'alimentation ou le niveau socio-
économique, d’autres sont beaucoup moins étudiés (1). C’est le cas de la contamination

verticale mére-enfant.

D’apres un article de I'Encyclopédie Médico-Chirurgicale datant de 2009 qui traite de
I'épidémiologie de la carie, les facteurs de risques détaillés ne mentionnent pas la
contamination verticale de la carie. Il est seulement mentionné de mauvaises habitudes
alimentaires ou d’hygiéne buccodentaire de la part des parents qui donnent un mauvais
exemple a leurs enfants (2). Un deuxiéme article de ce méme support datant de 2017 sur

I'épidémiologie de la carie ne fait pas non plus état de ce facteur de risque dans son analyse

(1).

Un article américain publié en 2013 rapporte que 24% des chirurgiens-dentistes
interrogés ne donnent aucune information sur ’hygiene buccodentaire, I'alimentation ou
la transmission de la carie précoce de la mere a I’enfant a leurs patientes enceintes et seuls

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

Cette analyse de la littérature scientifique souleve des questions sur les connaissances et
le point de vue de ces professionnels de santé face a ce sujet. Connaissent-ils les
différentes étiologies de la transmission verticale ? Peu de chirurgiens-dentistes au CHU
de Bordeaux reconnaissent la transmission verticale de la carie précoce comme véritable
étiologie de carie précoce. Globalement, nous pouvons nous interroger sur l'avis général

de cette étiologie assez controversé dans le milieu médical.
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Afin d’évaluer ces différentes questions, nous avons réalisé une revue de la littérature qui
permet de clarifier les données des articles scientifiques récemment parus. Puis, la
rédaction d’'un questionnaire a ce sujet a pour but d’évaluer leurs connaissances. De plus,
il permet de savoir si ces professionnels de santé délivrent un message de prévention
aupres des femmes enceintes lors de I'’examen buccodentaire maternité et d’évaluer la

qualité de ce message.

13



2. GENERALITES SUR LA CARIE PRECOCE DE L’ENFANCE

2.1. DEFINITIONS

Autrefois nommée « carie du biberon », la carie précoce de I'enfance (CPE) est encore
appelée Early Childhood Caries en anglais (ECC). Le terme ECC est utilisé
préférentiellement de nos jours car il reflete mieux son étiologie multifactorielle comme
la colonisation a Streptococcus mutans, le métabolisme du sucre par la production d’acide

sur la surface des dents, ou les pathologies susceptibles d’altérer la surface de I'émail (4).

Elle se caractérise par la présence d’une ou plusieurs dents cariées (Iésions cavitaires ou
acavitaires, absentes (pour cause de caries) ou obturées chez un enfant de moins de 71

mois (2)(5).

L’AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry) définit la forme sévere de la CPE (S-
ECC en anglais) comme toute marque de déminéralisation chez un enfant de moins de
trois ans. Entre trois et cinq ans, une ou plusieurs cavités, dents absentes (pour cause de
caries) ou dents obturées doivent étre retrouvées. Le CAO retrouvé chez les enfants
atteints de caries précoces est supérieur ou égal a quatre chez les enfants de trois ans,
supérieur ou égal a cinq pour les enfants de quatre ans et supérieur ou égal a six chez les

enfants de six ans (4).

Actuellement, elle est toujours considérée comme un probleme de santé publique et des
mesures préventives sont utilisées par les gouvernements afin de prévenir les risques
pour un enfant de développer cette maladie (4). Depuis la réforme conventionnelle mise
en place en avril 2019, les vernis fluorés sont devenus des soins en tarifs opposables. Ils
sont pris en charge a 100% par la sécurité sociale et les mutuelles entre six et neuf ans.
L’examen buccodentaire du programme « M'T dents » organisé par la sécurité sociale

participe activement a la prévention de la carie précoce de I’enfance.
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2.2. EPIDEMIOLOGIE

Malgré des disparités au niveau des chiffres épidémiologiques de la maladie
carieuse, la HAS reconnait que 20 a 30% des enfants agés de quatre a cinq ans avaient au

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

D’apres une étude de la DREES de 2013, il est établi que 'indice CAO a diminué en I’espace
de vingt ans. Il est passé de 4,2 en 1987 a 1,2 a partir de 2006 chez les enfants agés de
douze ans. La part des enfants indemnes de caries aaugmenté de 12 % a 56 % sur la méme

période (7).

Chez les enfants de six ans, la prévalence de caries a diminué de 38,9% en 1991 a 22, 2%
en 2000. Cependant, il a été constaté une augmentation importante en 2006 de la
prévalence de caries. Elle s’établissait a 36,6%. Ce chiffre montre la recrudescence de la

maladie carieuse au cours de ces derniéres années et en conséquence le besoin en soins
(1).
Peu d’études concernent les enfants de moins de six ans. Cependant, un rapport de la

direction générale de la santé datant de 2006 estime la prévalence de la carie dentaire

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

Actuellement, il persiste toujours un décalage entre I'indice CAO des enfants d’ouvriers et
ceux de cadres supérieurs. Si I'indice CAO a diminué favorablement au cours de ces
dernieres années pour les enfants de douze ans, il n’a pas évolué de la méme maniere
selon le niveau socio-économique des parents. En effet, la prévalence des enfants
d’ouvriers indemnes de caries était de 32% en 1998. Elle est passée a 50% en 2006. IIs
ont gagné 18 points de pourcentage contre 20 points pour les enfants de cadres

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

Les facteurs étiologiques sont nombreux :(9) (10)

- facteurs liés aux dents: le manque d’exposition au fluor, les facteurs génétiques qui
altérent la formation physiologique de 1'émail et/ou de la dentine (amelogenése et
dentinogenése imparfaites par exemple) ou des défauts retrouvés au niveau de I'’émail. On

peut citer I'hypominéralisation molaire/incisive (MIH).

- facteurs liés aux microorganismes : la qualité et la quantité du flux salivaire, I'hygiéne

buccodentaire et la santé buccodentaire maternelle (contamination verticale).

- facteurs liés a I'alimentation : la présence importante de sucre dans I'alimentation, la
prise de sucre nocturne (biberons ou boissons sucrées) et la fréquence des prises

alimentaires (11).

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

niveau socio-économique des parents et une mauvaise éducation parentale.

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

ENVIRONMENTAL

‘ DIET
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Figure 1 : les facteurs étiologiques de la carie précoce de l'enfance (10)
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Le modele étiopathogene retenu actuellement est le modele de Fisher-Owens. (12)

Environment

Social  Community-Level Influences

environment
Dental care
system
dy‘smmm Family-Level Influences
Sociceconomic
Health care status
system al Child-Level Influences
characteristics Socia
support Biologic and Use of dental care
; : genetic
Physical safety Physical safety Physical and endowment
demographic Development
ttribut
P Health status of \ -
parents Health behaviors and
. practices Dental
Community Family function insurance
oral health
environment Culture
Social capital Health behaviors, practices, and£oping skills of family

Culture

7

Microflora

Substrate
(diet)

i |
e |
'
'}

Figure 2 : Modéle de Fisher-Owens(12)

Selon ces modeles, I'environnement et le contact avec I’entourage est un facteur de risque
de caries précoces. La contamination verticale mere-enfant est donc un facteur a prendre
en compte. Les enfants acquiérent les bactéries maternelles par contact salivaire.
Cependant plusieurs criteres sont importants pour que la contamination verticale ait lieu.
Les meres doivent avoir un taux important de Streptococcus mutans dans leur salive. Les
contacts de salive entre la mere et I’enfant doivent étre fréquents apres I’éruption des

dents temporaires des enfants. Ces contacts peuvent étre de type bouche a bouche. Lors

17



des repas, si les parents gotitent la nourriture avec le méme ustensile dont se sert I’enfant,
des bactéries peuvent étre échangées. Il en est de méme si la maman met a la bouche la

tétine de son enfant pour la nettoyer apres qu’elle soit tombée par terre (13)(14).

La contamination verticale peut avoir lieu si les ustensiles de cuisine ne sont pas bien
nettoyés. Ce facteur est en corrélation avec la capacité de Streptococcus mutans a proliférer

sur une surface définie une fois présents sur celle-ci.

Les bactéries pathogénes développées dans la maladie carieuse peuvent étre d’origine
maternelle ou paternelle. Plusieurs études scientifiques démontrent, par des analyses des
génotypes des bactéries par PCR, que la contamination paternelle est toujours inférieure
et de maniére significative a la contamination maternelle. Dans certaines études, la

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

La CPE est un processus localisé et progressif qui consiste en la déminéralisation de la
dent. Les bactéries de la plaque dentaire sont a l'origine de la sécrétion d’acide sur les
dents par la métabolisation des glucides. Les acides formés dissolvent les cristaux

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

Les bactéries Streptococcus mutans sont les principales bactéries responsables de la CPE
(17)(18). Les Streptococcus mutans sont responsables du début du processus carieux et

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

Le pouvoir tampon de la salive permet de neutraliser les acides produits par les bactéries.
La reminéralisation des surfaces dentaires peut avoir lieu lors de cette phase. Sil’équilibre
est rompu entres les phases de déminéralisation et de reminéralisation de la dent, la

lésion carieuse peut se développer (5).
En clinique, la CPE est séparée en quatre stades représentés dans la figure 3.

Le stade 1 ne présente pas de cavitation, uniquement des lésions de déminéralisation
d’aspect blanc crayeux. A partir du stade 2, on observe une cavitation parfois peu étendue
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. Sila carie est dite arrétée, la 1ésion est considérée comme inactive
et I'examen clinique révele la présence de dentine réactionnelle qui peut étre jaune,

marron ou noire. La surface est dure (5).
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SIGNES CLINIQUES D'ALERTE

STADES

DE LA CPE STADE 1 STADE 2
Caries débutantes Caries en nappes
Lésions de Cavitation des faces
déminéralisation et des bords des
(taches blanches couronnes (mise a nu
avec aspect de la dentine jaune et
ASPECT  crayeux et opaque) ramollie)

STADES AVANCES

STADE 3 STADE 4

Destructions coronaires  Moignons radiculaires

Réduction de la hauteur  Disparition totale des
des couronnes couronnes des dents

(Crédit photos Drs G. Dominici, J.Nancy et P.Rouas)

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 précoce développent des caries dentaires plus ou moins

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

niveau des dents temporaires. Elles peuvent affecter le germe de la dent définitive et étre

al'origine de :
- Dyschromie

- Hypoplasies

- Arrét du développement de la dent permanente

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

permanente

- Péricoronarites pouvant étre responsables de I'exfoliation précoce du germe (5).

EnI'absence de soins précoces, la sévérité des lésions carieuses peut amener a 'extraction

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

permanente qui nécessiteront des traitements orthodontiques. Le coefficient masticatoire

diminue. Les fonctions comme la respiration, la déglutition, la phonation peuvent étre

affectées. Elles peuvent influencer le développement cranio-facial.
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Des reconstitutions prothétiques transitoires sont parfois nécessaires jusqu’a I'éruption

des dents permanentes pour rétablir les fonctions et I’esthétique chez ces enfants (8)(13).

Sur le plan médical, des répercussions sur la santé générale de I’enfant peuvent apparaitre.
Les enfants ayant des caries précoces sont susceptibles d’avoir un poids inférieur au poids

théorique (8).

La carie précoce de I'’enfance présente un impact social chez les enfants qui en souffrent.
Elle entraine un absentéisme scolaire plus important que chez les enfants indemnes de
caries (8). Les conséquences esthétiques et psychologiques sont notables (caries

dentaires antérieures et/ou extraction d’'une ou plusieurs dents (5).

2.6. BILAN DES INFORMATIONS EXISTANTES

La majorité des parents sont demandeurs de conseils concernant la santé de leur
enfant. Ils ont a leur disposition de nombreuses sources telles que les journaux, internet
ou encore les professionnels de santé rencontrés lors des consultations obligatoires de la
petite enfance. Avec l'explosion de I'utilisation d’internet, de nombreux parents sont
confrontés a des sites plus ou moins fiables et peuvent se retrouver perdus face a ce flux

d’'informations.

Le premier élément dont disposent les parents en matiere de santé est le carnet de
santé délivré par la mairie. Celui-ci comporte de nombreuses informations sur la maniere

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

Concernant la santé buccodentaire, quelques régles d’hygiene sont évoquées en page 49.
Le brossage des dents est recommandé des l'apparition des premieéres dents mais

uniquement le soir. Le brossage matin et soir n’est mentionné que des I’age de deux ans.

Les aliments sucrés sont déconseillés car inducteurs de caries. Cependant, il n’est pas
rappelé aux parents que le lait de vache ou le lait maternel contiennent du sucre. Des
conseils alimentaires détaillés sont mentionnés en pages 30-31 pour les enfants de 0 a 3
ans. Un rappel est effectué en page 49 pour les enfants a partir de 3 ans jusqu’a

I’adolescence.

Entre les pages 88 et 92, les chirurgiens-dentistes peuvent écrire les bilans buccodentaires
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pour les enfants agés de 6,9, 12, 15 et 18 ans. Cela correspond aux bilans buccodentaires

organisés par le ministere de la santé.

Cette analyse montre que de multiples conseils sont donnés dans le carnet de santé sur la
santé buccodentaire, mais des efforts restent a fournir concernant la qualité et la quantité
des informations. Aucune information concernant la contamination verticale n’est donnée

aux parents.

Le deuxieme élément dont disposent les parents sont les recommandations de la
HAS (6). Les derniéres recommandations de prévention de la carie précoce en vigueur
datent de 2010 et n’ont pas été actualisées depuis. Elles ont été réalisées en accord avec

I’AFSSAPS (nouvellement appelé ANSM), la SFOP et 'UFSBD.

Des conseils plus précis sont dispensés par la HAS. Deux recommandations concernent la

contamination verticale mere/ enfant, a savoir :

- « ne pas vérifier la température de la nourriture en la golitant avec la méme cuillere que
celle destinée a nourrir 'enfant (prévention de la transmission des bactéries cariogenes

au nourrisson) »

- « ne pas lécher la tétine pour la nettoyer avant de la donner a I’enfant (prévention de la

transmission des bactéries cariogenes 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 '’enfant ou le nettoyage
rigoureux des ustensiles de cuisine afin d’éliminer toutes contaminations par
Streptococcus mutans. Aussi, il devrait étre rappelé aux parents qu’'une bonne hygiene
buccodentaire ainsi que des controles réguliers chez un dentiste permettraient de limiter
leurs flores pathogénes et par la suite les risques de contaminations des bactéries a leurs

enfants.

Les autres recommandations concernant la carie précoce rappellent que le biberon
nocturne ne doit contenir que de I’eau. Des conseils sur le brossage et 'utilisation des
dentifrices fluorés sont détaillés et lI'importance de la préservation de la denture

temporaire est mentionnée.

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

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

Le troisiéme élément porteur d’informations pour les parents est le programme
M’'T dents. Il a été mis en place en 2007 par la CPAM et permet aux parents de recevoir un
complément d’informations dispensées par les professionnels de santé. Il inclut les ages
de 6, 9, 12, 15, 18, 21 et 24 ans (22). Malgré cet effort de prévention de la part de
I'assurance maladie, ce programme ne concerne pas la prévention de la carie précoce qui

concerne les enfants dont ’age est inférieur a 6 ans (2).

Depuis 2014, le programme M’'T dents est étendu aux femmes enceintes (22). Il semble
que cette consultation est plus a méme de répondre aux questions de ces femmes. Par la
méme occasion les chirurgiens-dentistes peuvent délivrer les recommandations
concernant la prévention de la carie précoce. Ils établissent un diagnostic de I’état
buccodentaire de leurs patientes et peuvent traiter les lésions carieuses ou gingivales a
'origine d'une flore buccale pathogene et limiter les risques de contamination verticale.
Cependant, afin de pouvoir garantir l'efficacité de cette consultation, ces professionnels
de santé doivent étre correctement informés 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 précédentes théses a la mienne sur ce sujet s’est
révélée infructueuse. Beaucoup de théses évoquent la prévention de la carie précoce
aupres des femmes enceintes ainsi que le discours des professionnels de santé autour de
leurs patientes. Précédemment, les theses des Drs Marie THEILLAUD et Christelle
BARBET-MASSIN ont permis de mettre en lumiére le manque d’informations des
meédecins, sages-femmes, puéricultrices et auxiliaires de puériculture sur la carie précoce.
Une plaquette d’'informations a été réalisée par le Dr Ornella DARTIGUE dans le cadre de
sa thése (ANNEXE 1). Le sujet de la contamination verticale apparait au niveau des
recommandations de la plaquette. L'impact de la plaquette a été étudié dans un second
temps dans les théses des Drs Léa BOUQUILLARD et Vanessa JACQUOT-BORDACHAR
aupres des médecins, sages-femmes, puéricultrices et auxiliaires de puériculture. L’étude
de I'impact de la plaquette aupres de ces professionnels de santé a montré qu'’ils avaient
davantage de connaissances sur le sujet apres la mise en place de la plaquette. Cependant
le sujet de la contamination verticale mere/enfant est peu évoqué. Ces theses ont soulevé

le manque d’informations sur la contamination verticale.

Alexis DUROUX, Martin GUILLEMET, Benoit SAMARCELLI et moi-méme ont travaillé dans
nos theses a pallier ce manque d’informations. Alexis DUROUX et Martin GUILLEMET ont
mené un dépistage buccodentaire des enfants atteints de carie précoce ainsi que de leur
mere. Lors de l'entretien, un questionnaire qualitatif était donné aux parents. La
thématique de leur thése est « La transmission verticale de la maladie carieuse : étude
quantitative menée dans un service hospitalier d’odontologie ». Benoit SAMARCELLI a
réalisé une étude aupres des professionnels de santé de la petite enfance pour sa these
avec pour thématique : « La transmission verticale de la maladie carieuse : étude
qualitative menée aupres des professionnels de santé de la petite enfance ». Un

questionnaire a été donné aux professionnels de santé.
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Nos quatre theses se completent et ont pour but de combler le manque d’informations sur

la contamination verticale mere/enfant.

Par ailleurs, 'ensemble de la communauté scientifique semble adopter ce facteur de
risque dans la littérature (15)(10). La HAS inclut dans ses recommandations des notions
de contamination verticale et I'’ensemble de ces données sont mises a la disposition des

professionnels de santé (6).

Depuis 2014, 1a CPAM a étendu le programme M’'T dents aux femmes enceintes (22). C’est
lors de cette consultation que les conseils de prévention doivent étre donnés aux patientes
par les chirurgiens-dentistes. C’est dans ce contexte qu’il parait intéressant de connaitre

le point de vue de ces derniers dans le cadre de '’examen buccodentaire maternité.

3.1.2. Problématique et objectifs

Evaluer les connaissances des chirurgiens-dentistes concernant la contamination
verticale des bactéries pathogenes de la mére a l'enfant a été l'objectif principale a

atteindre dans cette theése

L’objectif secondaire était de relever les informations données aux futures meres par ces

praticiens lors de 1'examen de prévention buccodentaire maternité.

La revue de la littérature visait a affirmer ou d’infirmer 1'existence d’une contamination

verticale et d’appréhender les limites des études existantes a I’heure actuelle sur ce sujet.
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3.2. Revue de la littérature sur une étiologie discutée : la transmission
verticale de la mere a I’enfant

3.2.1. Reéalisation de la revue de la littérature

Nous avons effectué notre recherche a I'aide des critéres de recherche bibliographique
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) afin d’étre
le plus exhaustif possible. 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. Les mots clés employés 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 répartis la lecture des articles afin de réaliser la revue de la littérature
plus rapidement. Les idées ont été classées et rassemblées. Nous avons sélectionné 36
articles dont 5 méta-analyses et une revue systématique. Ces articles soulévent 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 I’ensemble des articles scientifiques pour

éclaircir les données actuelles sur la transmission verticale mére-enfant.
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3.2.2. Mise en évidence de la transmission verticale

D’apres I'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 considerent la carie comme une maladie in-
fectieuse et 53,6% ne sont pas au courant du risque de transmission verticale. De plus, les
conduites a risque sont fréquentes : 53% des parents goltent les aliments de leurs en-
fants et 38,5% partagent leurs couverts avec ces derniers. Dans cette méme 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 I'éruption dentaire (28).
Par conséquent, elle ne montre pas de corrélation significative de colonisation avant
I'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 mére a l'en-
fant (29).

Par plusieurs articles, I'’étude du xylitol a permis de démontrer indirectement I'existence
d’une transmission verticale. En effet, I'efficacité du xylitol est confirmé contre la trans-
mission de Streptococcus mutans entre mere 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 mere a I'’enfant (31).

L’analyse du génotype des bactéries démontre également une transmission verticale et
notamment I'analyse du génome de Streptoccocus mutans des meres et des enfants. C’est
le cas de deux études de génotypage par MLST (Multilocus Sequence Typing) (32,33).

Ce phénomene de transmission est observé indépendamment de la taille de 1'échantillon

et quel que soit le type de technique génétique utilisée (29).
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Dans les études ou I'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 I’enfant (15,34,35).

3.2.3. Impact de Streptococcus mutans dans la transmission

3.2.3.1. Streptococcus mutans de la mere

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 'enfance (19,24,28). De plus, la mere serait la principale
source d'infection de 1'enfant par Streptococcus mutans jusqu’a deux ans (16,17,19,24-
26,31,33,36). Dans de nombreux articles, le taux de Streptococcus mutans des meéres est

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

Aussi, I'hygiéne buccodentaire des meres est un facteur de risque corrélé a une augmen-
tation du taux de Streptococcus mutans retrouvé chez les enfants (9,16). La mauvaise hy-
giene chez la mére 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 étre un facteur moins important dans la
transmission verticale mere-enfant que le nombre de caries présentes dans la cavité buc-
cale de la mére dans la colonisation transversale (25). Néanmoins la réduction du taux de
Streptococcus mutans chez les meres peut inhiber ou retarder la colonisation chez les en-
fants (28).

La colonisation des Streptococcus mutans transmis par la meére peut étre liée a plusieurs
facteurs; I'ampleur de l'inoculum, la fréquence des inoculations et la dose. Les meres ayant
des réservoirs salivaires denses en Streptococcus mutans risquent fortement d'infecter
leurs nourrissons tres tot dans la vie. Un indice de carie élevé chez les méres est associé a
une présence de caries plus élevée chez leurs enfants (37).

Les meres pourraient donc transmettre non seulement un microorganisme cariogéne par-
ticulier, par exemple Streptococcus mutans, mais également d’autres microorganismes ca-

riogenes jouant un réle majeur dans I'établissement du microbiote oral chez I’enfant
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(15). Parmi ces colonisations verticales annexes, celle des Candida Albicans a pu étre 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 especes de bactéries tolérantes a
I'acide comme Candida Albicans et Streptococcus mutans et accroit la sévérité des caries
dentaires (18).

Il est également ressorti que selon I'dge de 'enfant, la transmission verticale de la mere a
'enfant n'est pas systématiquement la source principale de transmission et que d’autre

sources existent (33).

3.2.3.2 Streptococcus mutans de I’entourage

Les autres sources d’'influence sont également trés importantes, telles que les ai-
dants, les membres de la famille ou les personnes étroitement liées aux services de garde
et doivent étre 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 I’enfant doit donc étre con-
sidérée comme un trio mere, enfant et toutes les personnes qui s’occupent de I'enfant
(25).

La transmission paternelle est controversée dans différents articles cependant si elle est
avérée elle est toujours inférieure a la transmission maternelle (19). Deux méta-analyses
reconnaissent que la transmission horizontale peut avoir lieu par le pére ou par des

sources inconnues annexes (27,29).

Jusqu’a 37,5% de souche du pere peuvent étre retrouvé chez I’enfant (35). Selon les don-
nées de la littérature, la transmission horizontale a lieu a partir du 6 ou 7eéme mois apres
la naissance (28). Plusieurs études ont obtenu en moyenne 76% de génomes de Strepto-
coccus mutans appartenant a des sources extérieures a la transmission maternelle chez

des enfants entre 18 mois et 6 ans (15,26).
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Finalement, la transmission horizontale prend une part de plus en plus importante au fur
et a mesure que I'enfant grandit par rapport a la contamination verticale car 'enfant aug-

mente ses contacts sociaux avec les personnes extérieures.

3.2.4. Modes d’échange des bactéries

Apres 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 'accouchement par voie haute serait plus a 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 acquie-
rent des Streptococcus mutans plus tot que les nourrissons nés par voie vaginale. (17). A
I'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 tot que les enfants nés par voie vaginale (41).

Aux vues des résultats contradictoires des différentes études et I’absence de consensus,
nous ne pouvons-nous avancer sur le fait qu'un mode d’accouchement soit plus a risque

qu’un autre.

3.2.4.2. Ustensiles

Les échanges de cuilleres ou d’'ustensiles entre mere et enfant sont a risque de
transmission verticale (9,39). Le partage des boissons, de la brosse a 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 méme si les auteurs retrouvent un taux de Streptococcus mutans plus

élevé chez les enfants qui ont recours a cette pratique avec leurs parents (16).

3.2.4.4. Allaitement

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande I’allaitement maternel ex-
clusif a la demande pour les six premiers mois du nourrisson. Par la suite, il est nécessaire
de compléter I'allaitement par une diversification alimentaire appropriée et équilibrée

jusqu’a deux ans ou plus.

Selon certaines études, la transmission verticale peut se faire par I'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 a risque que I'allaitement
(16). Tandis que d’autres ne trouvent pas de différence significative entre une alimenta-
tion au biberon ou par I'allaitement (17). [I 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 a la demande au sein, I'utilisation d’un biberon sucré, I’endor-
missement pendant les repas ou l'allaitement au-dela de 1'dge recommandé sont des fac-

teurs de risque de I'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 I'alimentation au bibe-

ron soit plus ou moins cariogeéne en revanche les prises de lait a la demande (répétées et
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prolongées) doivent étre diminuées des 'apparition des premieres dents avec I'introduc-
tion de nouveaux aliments, équilibrés et non riches en sucres, pour arriver petit a petit

aux quatre prises alimentaires par jour.

3.2.3.5. Type d’alimentation de la meére

Le facteur alimentaire dans le cas de la transmission verticale de la carie est sujet
a 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 I'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 I'alimentation cariogene 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 I’éruption de la premiere 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 'enfant (16). La coloni-

sation bactérienne augmente avec I'age des enfants (9,16).

La plupart des articles de cette revue parle d’'une fenétre d’infection chez les enfants. La
colonisation bactérienne par transmission verticale peut s’effectuer dans cette fenétre.
Cependant les auteurs ne sont pas d’accord sur les ages.

La littérature indique une fenétre d’'infection moyenne entre 19 et 31 mois. Deux articles
montrent que les enfants étudiés ont été colonisés plus précocement c’est a dire entre 12
et 16 mois (25,28). Ces résultats peuvent s’expliquer par la population de I’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 troisieme étude trouve une fenétre d’infection entre 19 et 33 mois (16). Tandis
qu’'une quatrieme définit la fenétre d’infection la premiére année de vie (9). Enfin la der-
niere, la définit entre 7 et 31 mois (19). La période d’infectivité a Streptococcus mutans
devra étre clarifiée au cours des prochaines études.

Le temps passé entre mere 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 a la carie précoce de I'enfance, il est reconnu que les
facteurs socio-économiques et communautaires ont un réle important (17). La prévalence
de la carie précoce de I'’enfance est particulierement 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
a analyser dans les études. Les résultats different 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 I'absence d‘assurance maladie couvrant les soins dentaires.
Cela dit, le statut socio-économique peut étre enregistré selon I’échelle socioéconomique

de Kuppuswamy mise a 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 méres 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 pere
(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 meres sont as-

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

33



des enfants, issus de populations a 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 étre que I'éruption dentaire dans
ces populations se produit plus tét (25). Le faible statut socio-économique et le niveau
d’éducation ont été mentionnés comme facteurs de risque élevé de transmission de
'agent infectieux des meéres, 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
I'appartenance du sujet a une ethnie influence les modalités de transmission des bactéries
et 'acquisition des caries. Aux Etats-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 étre partiellement la consé-
quence de différences de statut socio-économique d’autres avancent ’hypothése de diffé-
rence culturelle affectant les habitudes alimentaires des sujets (26). Il semble 1égitime de
se demander si les différents groupes ethniques et socioéconomiques différents, ont un

acces égal a la prévention.

Il est fort possible que des facteurs déterminants affectent la capacité de la mere a recon-
naitre et a réagir aux comportements a 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 dernieres 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 a 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 I'accroissement du risque de contrac-
ter une CPE. Ces étiologies ne sont pas rapportées dans tous les articles et elles doivent
étre analysées plus profondément pour pouvoir étre affirmées ou non. Parmi celle-ci on
retrouve le temps passé entre mere 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-méme) par les Streptococcus mutans a été suggéré pour étre
un facteur favorisant la colonisation de Streptococcus mutans (36,43). Une autre étude
confirme le role des mutacines dans la colonisation des Streptococcus mutans et les au-
teurs suggerent 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 ou elle contribue a la maladie carieuse. La capacité
de Streptococcus mutans a interagir avec le collagéne par le biais de I'expression de pro-
téines liant le collagene (CBP) confére a cet agent pathogéne (Streptococcus mutans) une
alternative au mécanisme de colonisation dépendant du saccharose classiquement attri-
bué au développement de la carie. La liaison directe au collagéne confére a Streptococcus
mutans la capacité de coloniser a la fois les tissus mous et durs et d’envahir les cellules
phagocytaires. De plus, I'expression des CBP permet a Streptococcus mutans d'échapper a
la surveillance immunitaire et aux traitements antimicrobiens. La présence des protéines
Cnm / Cbm chez d'autres especes suggere qu'il pourrait s'agir d'un trait commun des
“Streptococcus”. Malgré certains progres réalisés au cours des derniéres années, des
études mécanistes approfondies restent nécessaires pour définir la contribution précise
des PRC streptococciques a la colonisation de I'héte, a I'inflammation et éventuellement

aux maladies chroniques (36,43,44).

Pour conclure, cette revue de la littérature a permis de mettre en évidence 1'exis-

tence de la transmission verticale entre mere et enfant. La carie précoce de I'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 a cette age ou souvent la mere s'occupe majo-
ritairement de son enfant. La transmission verticale est donc un facteur de risque impor-
tant de la carie précoce de I'’enfance par rapport a la transmission horizontale. Si plusieurs
facteurs de risques de transmission verticale se dégagent nettement, d’autres sont a étu-
dier davantage dans les futures études.

Un degré élevé de similitude des populations bactériennes a également été observé entre
les meres et leurs enfants, ce qui a conduit a I'hypothése selon laquelle les méres pour-
raient transmettre non seulement un microorganisme cariogéene particulier, par exemple
Streptococcus mutans, mais également d’autres microbiotes cariogénes a leurs enfants,

jouant ainsi un réle majeur dans I’établissement du microbiote oral chez I'enfant.
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3.3. MATERIELS ET METHODES

3.3.2. Réalisation du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé par le Dr THEBAUD et moi-méme. Il comprenait six
questions. Les deux premiéres questions permettaient de définir la population sondée, les
questions suivantes étaient des questions ouvertes ou fermées permettant d’évaluer le
point de vue des chirurgiens-dentistes concernant la notion de contamination verticale de

la maladie carieuse.

- Premiére question : Etes-vous une femme/ un homme ?

- Deuxieme question : Depuis combien d'années exercez-vous ?

- Troisieme question : Connaissez-vous le terme de contamination verticale ?

- Quatrieme question : Sauriez-vous définir les causes de contamination verticale entre

mere et enfant ?

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

puissent étre impliquées dans la contamination verticale :

e Présence importante de S. mutans dans la salive maternelle

e Présence importante de S. salivarius dans la salive maternelle

e Baisers sur la joue parents/enfants

e Baisers sur la bouche parents/enfants

e Gofter la nourriture de son enfant et lui donner la méme cuillére
e Jouer avec les jeux de son enfant

e Mettre la tétine de son enfant dans sa bouche

e La capacité de S. mutans a proliférer sur une surface donnée

e Lacapacité de S. salivarius a proliférer sur une surface donnée

- Sixieme question : Donnez-vous des explications a la future maman concernant les
modes de contamination verticale lors de '’examen buccodentaire maternité organisé par

la sécurité sociale ?

Les questions 1, 3, 4 et 6 sont des questions fermées, les seules réponses possibles étaient
oui et non. La deuxiéme question était a réponse libre. Il nous paraissait intéressant
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d’analyser les réponses des participants en fonction de leurs années d’exercice.

La cinquieme question comprenait plusieurs choix possibles. Les praticiens devaient

définir selon eux les étiologies de la contamination verticale.

Enfin, a la fin du questionnaire, nous avons ajouté un commentaire qui permettait aux
praticiens d’envoyer par e-mail leurs feuilles de bilan buccodentaire maternité remplies.
Pour préserver l'anonymat des patientes, I’en-téte personnel devait étre caché ou
supprimé. Cependant I’age de la patiente devait étre conservé. Nous avons voulu réaliser

ce bilan afin d’établir une cartographie de I’état buccodentaire des patientes enceintes.

Un commentaire facultatif pouvait étre ajouté a la fin du questionnaire par les participants.

Ce questionnaire a été réalisé sur Google form. Ce site est intéressant car il permet au
praticien de pouvoir répondre rapidement. Plus le questionnaire est facile a remplir, plus
il est possible de penser que le nombre de réponses sera important. De plus, il permet

d’analyser les réponses directement sur la plateforme a I'aide de diagrammes.

3.3.3. Envoi du questionnaire

Dans un premier temps, un premier questionnaire (ANNEXE 2) a été envoyé par e-mail
aux différents conseils de I'ordre départementaux de Nouvelle-Aquitaine dans le but qu’ils
le diffusent, ensuite a l'ensemble des chirurgiens-dentistes du département. Ce
questionnaire était un test. Nous avons obtenu 14 réponses. Cela nous a permis d’avoir

une idée des réponses des participants et de pouvoir adapter le questionnaire final.

Les départements concernés étaient La Charente (16), La Charente-Maritime (17), La
Correze (19), La Creuse (23), La Dordogne (24), La Gironde (33), Les Landes (40), Le Lot-
et-Garonne (47), Les Pyrénées-Atlantiques (64), Les Deux-Sévres (79), La Vienne (86) et
La Haute-Vienne (87).

Les e-mails des conseils de I'ordre départementaux ont été recueillis sur le site internet

de I'Ordre Nationale des Chirurgiens-Dentistes.
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Ce questionnaire a di étre repensé car nous nous sommes apercus qu’il manquait une
question intéressante pour I’analyse des résultats. La question 4 nous permettait de savoir
si les praticiens connaissaient les étiologies de la carie précoce. En ajoutant, la question
« sauriez-vous définir les étiologies de la contamination verticale », nous avons pu savoir
si les dentistes ayant répondu « OUI » a la question avaient réellement des réponses
conformes a la correction du test. Sans cela, I'analyse incluait un biais car certains
praticiens n’avaient jamais entendu parler de ce sujet et avaient automatiquement

répondu des étiologies fausses.

Des numéros aux questions ont été ajoutés pour plus de clarté et faciliter 'analyse des
résultats. Les praticiens pouvaient ajouter des commentaires s’ils le souhaitaient a la fin

du questionnaire.

Suite a ces corrections, le questionnaire définitif a été envoyé aux différents conseils de
I'ordre de Nouvelle-Aquitaine ainsi qu’a I'ensemble des enseignants de l'université
d’Odontologie. Deux cents autres mails ont pu étre apportés par le Dr THEBAUD dans le

cadre de formations.

3.3.4. Recueil et traitement des données

Les résultats ont été transférés sur une feuille de calcul Excel a partir de Google Form. Les
différents chiffres évoqués dans les résultats ont été calculés via ce logiciel mais aussi

récupérés par 'analyse de Google form.

Les graphiques des résultats font aussi partie de Google form et certains ont été

synthétisés par Excel, par exemple la Figure 5.

Certains praticiens ayant noté la date a laquelle ils avaient débuté leur carriere, la question

2 a été retranscrite en années d’expérience 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 été recueillis sur une période d'un mois (27 novembre
2018 au 31 décembre 2018). Selon les derniéres données de I'ARS, le nombre de
chirurgiens-dentistes en Nouvelle-Aquitaine s’élevait a 3240 praticiens en 2017 (45). Le

taux de réponses a I’étude est de 5%.

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

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

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

@ Une femme
& Un homme

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’expérience moyenne des chirurgiens-dentistes ayant participé est de 16,3 années. La
population est répartie entre 1,5 a 42 années d’expérience avec un pic de réponses
important pour les praticiens entre 1 et 8 années d’expériences. Plus I'age avance, plus le

nombre de réponses décroit.
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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 répondants connaissent le terme de contamination
verticale contre 28,4%. L’expérience moyenne des personnes qui ont répondu « OUI » a la
question était de 16,4 années contre 16,3 pour ceux qui ont répondu « NON ». Les
chirurgiens-dentistes jeunes qui sortent de I'université ne connaissent pas plus le terme

de contamination verticale que les praticiens expérimentés.

@ oul
@ NON

Figure 6 : Estimation des connaissances du terme contamination verticale

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

69,1% des personnes interrogées indiquent savoir définir les causes de contamination
verticale contre 30,9%. 2,6% des chirurgiens-dentistes interrogés connaissent le terme
de contamination verticale mais ne se disent pas capables de déterminer les causes de

contamination verticale.

@ oul
@ NON

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 étre impliquées dans la contamination verticale ? »

117 participants ont mentionné l'item 1 a savoir « présence importante de Streptocccus
mutans dans la salive maternelle » soit 72,2%. 39 personnes ont rajouté l'item 2;
« présence importante de Streptococcus salivarius dans la salive maternelle ». Cela
représente 24,1%. 6 chirurgiens-dentistes ont répondu l'item 3; «baisers sur la joue
parents/enfants » soit 3,7%. 97 personnes (59,9%) ont mentionné que les « baisers sur la
bouche parent/enfant » (item4) peuvent présenter un risque de contamination verticale
(item4). L’item 5, « golter la nourriture de son enfant et lui donner la méme cuillére », a
été coché par 156 participants soit 96,3%. L’item 6, « jouer avec les jeux de son enfant »,
représente 1,9% soit 3 réponses. 157 participants (96,9%) ont répondu l'item 7 ; « mettre
la tétine de son enfant dans sa bouche ». 78 personnes (48,1%) des participants ont noté
que « la capacité de Streptococcus mutans a proliférer sur une surface donnée » (item 8)
était un facteur de risque. Le neuvieme item, « la capacité de Streptococcus salivarius a
proliférer sur une surface donnée » a été mentionné 26 fois soit 16% des réponses. 79,6%

des participants ont cochés des réponses fausses.

Ces résultats sont illustrés dans la Figure 8 ci-dessous.

presence Importante de 5. 117 (72,2 %)

mutans dans |...

30 (24,1 %)
i i {

haisers sur la joue parents: 6 (3.7 %)

enfants

97 (59,9 %)

gouter la nourriture de son 156 (96,3 %)

enfant et |...

mettre |a tetine de son enfant 157 (96.9 %)

dans sa ...

la capacité de S. salivarius a

prolifér...

0 50 100 150

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

69,8% des professionnels disent conseiller la maman lors de I'examen buccodentaire

maternité contre 30,2%.

@& oul
@ MNon

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

4.3. COMMENTAIRES FACULTATIFS

Peu de commentaires ont été rajoutés au questionnaire. Les principales indications
données par les chirurgiens-dentistes sont d’abord que peu de femmes enceintes
participent au bilan buccodentaire maternité. Parmi celles qui y participent, peu d’entre

elles lisent les informations associées.

Un autre commentaire étayait le fait que le praticien était tres dubitatif concernant un
risque de contamination verticale. Il a ajouté que les habitudes de vie et les modes de
consommation alimentaire augmentent principalement le risque cariogéne. Un

commentaire supplémentaire est venu compléter cette derniere idée.

Une pédodontiste confirme que si elle ne fait pas de bilan buccodentaire maternité, les
conseils sont donnés aux parents. Un autre participant indique que sans désigner le terme

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

Nous avons collecté 26 fiches buccodentaires maternité a la suite du questionnaire envoyé

aux praticiens.

L’age moyen des patientes était de 29,8 ans. Le CAO moyen retrouvé 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 supérieur ou égal a 10. La figure 10 illustre la

répartition des indices CAO.
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Figure 10 : Répartition du CAO des fiches buccodentaires maternité

4.4.2. Etat buccodentaire des futures meres

% OUI % NON
Inflammation gingivale 26,9 73,1
Besoin de prothese 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 meres
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Il est intéressant de constater que sur '’ensemble de I'étude, I'état buccodentaire des
futures meres était plutot satisfaisant. Le pourcentage d’inflammation gingivale et de
besoins en soins de gencives était cohérent. Le pic d’hormones pendant la grossesse peut

expliquer cette inflammation.

4.4.3. Conseils spécifiques aux futures meres

% OUI % NON
Conseils donnés 80,8 19,2
Hygiéne et brossage 61,5 38,5
Nutrition 42,3 57,7
Tabac, alcool 42,3 57,7

Tableau 2 : Conseils spécifigues aux futures meres

Les conseils concernant les méres étaient donnés majoritairement. Les conseils sur la

nutrition, le tabac et I'alcool étaient moins délivrés que ceux sur I’hygiéne et le brossage.

4.4.4. Conseils spécifiques a I'enfant

% OUI % NON
Conseils donnés 80,8 19,2
Syndrome du biberon 65,4 34,6
Contamination croisée 73,1 26,9
Fluor 53,8 46,2
Hygiene de I’enfant 57,7 42,3

Tableau 3 : Conseils spécifiques a l'enfant
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Les conseils pour les enfants étaient délivrés dans les mémes pourcentages que ceux des
meres. Seulement un peu plus de la moitié des patientes recevaient des informations sur
I'’hygiéne buccodentaire a apporter a leur enfant. Le risque de contamination croisée était
évoqué pour 73,1% des patientes. Cela montre que les chirurgiens-dentistes avaient

conscience majoritairement de ce facteur de risque dans I'étude.
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5. DISCUSSION

5.2. Choix des questions

Les deux premiéres questions du formulaire envoyé aux praticiens ont pour but de cerner
la population de I'étude. Il est intéressant de connaitre les années d’expérience des
praticiens afin d’évaluer si les réponses divergeaient en fonction de I'dge. Un nombre
supérieur de femmes a répondu aux questions par rapport aux hommes. La moitié des

chirurgiens-dentistes qui ont répondu ont une expérience comprise entre 0 et 8 ans.

Dans la troisiéme question « Connaissez-vous le terme contamination verticale ? », il est
intéressant de savoir si le sujet est connu de la population de maniére générale, ce qui est
le cas majoritairement et il n'y a pas de différence entre les jeunes praticiens et les
praticiens expérimentés. Il est intéressant de noter que méme les praticiens qui sortent

de I'université ne sont pas plus renseignés sur le sujet alors qu’ils devraient I’étre.

La quatrieme question « Sauriez-vous définir les causes de contamination verticale entre
mere et enfant ? » est en lien avec la cinquieme a savoir le choix des différentes causes de
contamination verticale afin d’évaluer si le discours que tiennent les chirurgiens-dentistes

aux femmes enceintes est le bon.

Les étiologies de la question cinq sont le fruit de ’analyse de la revue de la littérature. Avec
le Dr THEBAUD, nous avons choisi les étiologies qui sont admises par I’ensemble des
articles scientifiques étudiés, a savoir : la présence 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 capacité de
Streptococcus mutans a proliférer sur une surface donnée (milieu intra-buccal ou

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

L’analyse des articles a révélé que l'allaitement, les facteurs alimentaires, le mode
d’accouchement ou le milieu socio-économique sont des étiologies possibles pour la
transmission verticale de la meére a I’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 réponses de personnes qui pensent
connaitre les causes de contamination verticale mais ont mal répondu a la question cing,
soit 71,4 % des participants. Cela veut donc dire qu'’il existe un manque d’informations sur
la contamination verticale. Les réponses de personnes qui ne se disent pas capables de
répondre a la question 4, n’ont pas été mises en lien avec la question 5 car cela inclut un
biais.

Presque 70% des chirurgiens-dentistes disent conseiller les futures meres sur la
contamination verticale. Ce pourcentage est a peu pres équivalent dans I'analyse des
fiches buccodentaires maternité (73%). Seulement 20,4% des participants connaissent
réellement les causes de contamination verticale. Pour la question cing, les réponses
justes étaient, I'item 1 « présence importante de Streptocccus mutans dans la salive
maternelle », 'item 4 « baisers sur la bouche parent/enfant », I'item 5 « gofter la
nourriture de son enfant et lui donner la méme cuillére », I'item 7 « mettre la tétine de son
enfant dans sa bouche » et I'item 8 « « la capacité de Streptococcus mutans a proliférer sur

une surface donnée ».

Les jeunes praticiens ne connaissent pas forcément davantage les étiologies de la
contamination verticale que leurs ainés. Les bonnes réponses sont données par des
praticiens ayant une moyenne d’age de 13,2 années d’expérience. Finalement, il existe des

erreurs dans I'information donnée aux parents des futurs enfants.

5.3. Limites du questionnaire

Le questionnaire a été envoyé aux différents conseils de I'ordre de Nouvelle-Aquitaine
deux fois a quinze jours d’intervalle. Malgré cela, tous n’ont pas transféré notre
questionnaire comme le conseil national de I'ordre des Pyrénées-Atlantiques et des
Landes. Le taux de réponses 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

méme si cela nous permet d’appréhender certains problémes.
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5.4. Limites du relevé des fiches buccodentaires maternité

Le méme probleme a été constaté sur I’envoi des fiches buccodentaires. Seulement 26
fiches ont été récupérées. Il est possible que les praticiens ayant envoyé leurs fiches
buccodentaires maternité soient des praticiens qui se sentent concernés par I’étude et qui
discutent de ce facteur de risque avec leurs patientes. Cependant, les résultats 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 été recueillies pour étendre les résultats a la région Nouvelle-

Aquitaine.
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6. CONCLUSION

Au vu de cette étude, la risque de contamination verticale ne devrait plus étre un sujet
discuté dans le monde scientifique. L’analyse du questionnaire et des feuilles
buccodentaires maternité met en avant le manque d’informations des chirurgiens-
dentistes sur ce sujet malgré 'intérét que ces professionnels portent a la contamination

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

La contamination verticale n’est qu'un des différents facteurs de la carie précoce de
I'enfance : une maladie multifactorielle. Le facteur de la contamination verticale doit étre

pris en compte au méme titre que les autres.

Les différentes étiologies de la contamination restent a éclaircir dans les futures études
méme si la revue de la littérature que I'on a constituée avec Alexis DUROUX, Martin

GUILLEMET et Benoit SAMARCELLI permet de les appréhender.

En conclusion, la contamination verticale est plus importante que la contamination
horizontale au regard de la carie précoce car souvent la maman est en premiére ligne dans
la prise en charge de I'enfant dans ses premiers mois et premiéres années de vie. La
contamination horizontale se développe ensuite au détriment de la contamination
verticale par I'augmentation des relations de I’enfant. Cette étiologie est aussi a prendre
en compte dans le développement des caries de ’enfant. Il serait intéressant d’étoffer les

connaissances sur ce sujet.
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8. ANNEXES

8.2. ANNEXE 1: PLAQUETTE D’'INFORMATION

A USAGE DES

PROFESSIONNELS DE SANTE DE
LA PETITE ENFANCE

La Carie Précoce de I'Enfance (CPE) est une forme sévere de la maladie carieuse. Elle survient trés
t6t dans la vie de I'enfant. Le dépistage des Iésions carieuses doit étre réalisé le plus précocément
possible. Ce guide s’adresse aux professionnels de la petite enfance afin de délivrer une information
adaptée aux parents et futurs parents sur la santé bucco-dentaire de I'enfant en bas age.

o Diagnostiquer les signes précoces de la CPE

e Communiquer les bonnes pratiques
o Indiquer la prise en charge
G DIAGNOSTIQUER LES SIGNES PRECOCES DE LA CPE

La CPE peut affecter les dents temporaires (de lait) et ce, des I'éruption de la premiéere dent. Les
Iésions caractéristiques sont souvent découvertes en levant la lévre supérieure de I'enfant.
Il existe 4 stades selon I'avancée de la maladie carieuse :

SIGNES CLINIQUES D’ALERTE STADES AVANCES
STADES

DE LA CPE STADE 1 STADE 2 STADE 3 STADE 4
Caries débutantes Caries en nappes Destructions coronaires = Moignons radiculaires
Lésions de Cavitation des faces Réduction de la hauteur ~ Disparition totale des
déminéralisation et des bords des des couronnes couronnes des dents
(taches blanches couronnes (mise a nu
avec aspect de la dentine jaune et

ASPECT  crayeux et opaque) ramollie)

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL:

Amélogénese imparfaite

Y

’; " &

(Crédit photos Drs G. Dominici, J.Nancy et P.Rouas)

Pas de fluorose en denture temporaire

(Crédit photo P.Rouas)

universite CHU
“BORDEAUX NN [T
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e COMMUNIQUER LES BONNES PRATIQUES

PRISE DE LAIT (sein +/- biberon)

AGE RECOMMANDATIONS FREQUENCE
De 0 a 4 mois Alimentation lactée Selon les besoins de I'enfant
exclusive

A partir de 4 4 6 mois Alimentation lactée Suppression progressive

ET - g .
et " 5 i de certaines tétées pour arriver
jusqu’a 8-12 mois Debut da _Ia dlve_r i aux 4 prises alimentaires par jour
alimentaire
Lien entre la pri lait (maternel ou non) et la survenu ri

Aprés 6 mois : la prise de lait répétée, prolongée et plus particulierement nocturne est en
corrélation avec la survenue de carie précoce chez I'enfant. Le lait maternel et le lait infantile
contiennent environ 7g/100mL de lactose (= sucre) d’ou leur caractére cariogene si la
fréquence des prises et leur durée sont inadaptées (Ex : 8 tétées/24h a 8 mois).

BONNES PRATIQUES :

* Prendre un biberon au lit ? OUI MAIS, il ne contient que de 'eau pure.
* Arréter le biberon ? OUI, avant I'entrée a I’école maternelle.
* Tremper la tétine dans du miel ou de la confiture ? NON !

P DIETETIQUE

A partir de 4 mois, introduire la diversification alimentaire pour étre en nourriture de type familial vers 18 mois.
Lien entr mportements alimentair t surven ri

La fréquence des prises alimentaires, la texture des aliments et le type d’alimentation favorisent la
survenue de caries lorsqu’ils sont inadaptés.

BONNES PRATIQUES :

FREQUENCE :

 Prendre 4 repas par jour (petit-déjeuner, déjeuner, golter, diner).
« Eviter le grignotage salé (ex : chips) et sucré (ex : bonbons, barres chocolatées).

TEXTURE DES ALIMENTS :

« Privilégier des aliments durs et fibreux (ex : bananes, pommes,...) qui favorisent 'auto-nettoyage.
« Eviter les aliments fondants et collants (ex : céréales, compotes a boire,...) trop adhérents aux
surfaces dentaires.

TYPE D’ALIMENTATION :

+ Choisir des aliments les moins transformés possibles (ex: morceaux de fruits, fromage, légumes,...).

« Boire de I'eau pure et réserver les boissons sucrées et acides, et les sodas mémes « light » aux
occasions festives.

« Eviter I'ajout systématique de sirop dans les verres d’eau.

« Limiter la prise des jus 100% «pur jus» a un verre par jour.
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HYGIENE BUCCO-DENTAIRE

AGE FREQUENCE MATERIEL
Réalisée Dés I’ ition de la 17 Brosse a dents souple +
par les e d a;:pgrl i 3e o Avant le coucher Trace de dentifrice fluoré 1°°
parents ank Jusqi’a.s ans age a partir de 2 ans
Supervisée Apreés le petit-déjeuner Brosse a dents souple +
par les De 3 48 ans ET Dentifrice fluoré adapté a I'age
parents Avant le coucher de I'enfant (dose = petit pois)

Recommandations fluor : https://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/7db1d82db7{5636b56 170f59e844dd3a.pdf

CONTAMINATION ENTOURAGE PROCHE / ENFANT

La personne la plus en contact avec I’enfant constitue la principale source contaminante de
bactéries cariogenes pour les enfants (Streptocoques).

BONNES PRATIQUES :

» Sensibiliser les parents a leur propre hygiéne bucco-dentaire et a leur suivi bucco-dentaire.
« Eviter de godter la nourriture avec la méme cuillere que celle de I'enfant.

» Eviter d’'embrasser I'’enfant sur la bouche.

» Eviter de mettre a la bouche une tétine qui va étre donnée a I'enfant.

- Eviter de partager sa brosse a dents.

& MEDICAMENTS

JOR T

Lien entre la pri médicamen | rven ri

Certains médicaments pédiatriques contiennent du sucre (sirops, granules homéopatiques),
d’autres sont acides (sprays contenant des corticoides) et peuvent entrainer la survenue de
caries ou de pathologies au niveau des muqueuses bucco-dentaires (type candidose).

BONNES PRATIQUES :

- Brosser les dents des enfants APRES la prise de médicaments
(en particulier en cas de pathologies chroniques).

@ EXEMPLES DE MEDICAMENTS USUELS SUCRES

Paracétamol
Efferalgan® 3% sol buv : aprés 3 ans; 0,17g de sucre/dose-poids kg

Ibuproféne
Advil® 20mg/mL, susp buv : 0,5g de sucre/mL

Homéopathie
5 granules = 0,21g de saccharose (= sucre le plus cariogene)
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e INDIQUER LA PRISE EN CHARGE
Une CPE entraine des REPERCUSSIONS LOURDES.
@ REPERCUSSIONS LOCALES
- Complications infectieuses : atteintes pulpo-parodontales, atteinte du germe sous-jacent (hypo

plasie, dyschromie...).

» Complications fonctionnelles : problémes orthodontiques, troubles de la déglutition et de la
phonation par absence de calage incisif, mauvais positionnement de la langue.

+ /1 du risque de développer des problémes dentaires plus tard.

o
REPERCUSSIONS GENERALES

+ Problémes psychologiques et relationnels :

+ Préjudice esthétique

. Sujet de moquerieS } Mauvaise estime d’eux-mémes.

Une CPE non traitée

» Qualité de vie altérée. entrainera une polycarie
a ladolescence sur les
- Problémes de concentration en classe, \y des résultats scolaires. dents définitives

N . 7 apn 2 édit photo : Pr G. Dori
« IMC < a la moyenne : croissance et développement modifiés. FECiRIR SR )

+ Respiration buccale : hypodéveloppement de I'étage moyen de la face et susceptibilité 7 aux
infections ORL.
« Soins souvent réalisés sous anesthésie générale : colt biologique et médico-économique importants.

DIAGNOSTIQUER LES SIGNES PRECOCES DE LA CPE

COMMUNIQUER LES BONNES PRATIQUES

ORIENTER VERS UN CHIRURGIEN-DENTISTE

L’age de la premiére visite devrait se faire au moment de I’éruption
des premiéres dents entre 12 et 18 mois .

POLE ODONTOLOGIE ET SANTE, CHU de BORDEAUX
sa.odontologie @chu-bordeaux.fr

pel.pgrodontologie @chu-bordeaux.fr

xa.odontologie @chu-bordeaux.fr

Pour obtenir un premier rendez-vous : 05 57 62 34 34

CH de LIBOURNE
Pour obtenir un premier rendez-vous : 05 57 55 26 40

CABINETS DE DENTISTERIE PEDIATRIQUE EXCLUSIVE
Liste fournie par le Conseil Départemental de I'Ordre des Chirurgiens-Dentistes : .ordre-chirurgiens-dentistes.fr
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8.2. ANNEXE 2 : PREMIER QUESTIONNAIRE

Contamination verticale de |la carie précoce

Ce formulaire est ancnyme. Il vous est présenté dans le cadre de |a thése de Mlle Angéle CORDEIRO.

Etes vous une femme, un homme? "~

Une femme

Un homme

Depuis combien d'années exercez-vous?

Connaissez-vous le terme contamination verticale? *

oul

MNOM
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Sauriez-vous définir les causes de contamination verticale entre mere et
enfant ? Parmi les actions suivantes la ou lesquelles pensez-vous qu'elles
puissent étre impliquées dans la contamination verticale :

Présence importante de 5. mutans dans la salive maternelle
Présence importante de 5. salivarius dans la salive maternelle
Baisers sur la joue parents/enfants

Baisers sur la bouche parents/enfants

Godter la nourriture de son enfant et lui donner la méme cuillére
Jouer avec les jeux de son enfant

Mettre la tétine de son enfant dans sa bouche

La capacité de 5. mutans a proliférer sur une surface donnée

La capacité de 5. salivarius 3 proliférer sur une surface donnge

*

5) Donnez-vous des explications a la future maman concernant les modes
de contamination verticale lors de I'examen bucco-dentaire maternite
organiseé par la sécurité sociale?

oul

NOM

Pour aller plus loin

Vous pouvez me transmetire vos feuilles du BED maternité a 'adresse suivante : angele.cordeiro@hotmail.fr . Afin de
garantir 'anonymat des personnes, il n'est pas nécessaire de garder I'en-téte personnel de l'examen. Cependant 'age dela
patiente deit &tre renseigné.
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8.3. ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE DEFINITIF

Rubrique 1 sur 2

Contamination verticale (mere-enfant) de la
carie précoce

>4

Cela vous prendra moins de deux minutes pour le remplir.

1) Etes vous une femme / un homme?

Une femme

Un homme

2) Depuis combien d'années exercez-vous?

3) Connaissez-vous le terme contamination verticale 7 ©

oul

NON

4) Sauriez-vous définir les causes de contamination verticale entre mere et
enfant?

oul

NON
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5) Parmi les actions suivantes la ou lesquelles pensez-vous qu'elles puissent *

étre impliquées dans la contamination verticale ?

présence importante de 5. mutans dans la salive maternelle
présence importante de S. salivarius dans la salive maternelle
baisers sur la joue parents/enfants

baisers sur la bouche parents/enfants

gouter la nourriture de son enfant et lui donner la méme cuillére
jouer avec les jeux de son enfant

mettre |a tétine de son enfant dans sa bouche

la capacité de 5. mutans 3 proliférer sur une surface donnée

la capacité de S. salivarius a proliférer sur une surface donnée

6) Donnez-vous des explications a la future maman concernant les modes de ~

contamination verticale lors de I'examen bucco-dentaire maternité organisé
par la sécurité sociale?

oul

Mon

Rubrique 2 sur 2

Pour aller plus loin

>4

Vous pouvez me transmettre vos feuilles du BBD maternité a I'adresse suivante : angele.cordeiro@hotmail fr . Afin de

garantir I'anonymat des personnes, il n'est pas nécessaire de garder I'en-téte personnel de I'examen. Cependant I'age de la

patiente doit &tre renseigné.

[Facultatif] - Commentaires additionnels
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8.4. ANNEXE 4 : FEUILLE D’EXAMEN DE PREVENTION BUCCO-DENTAIRE
(MATERNITE)

examen
de prévention bucco - dentaire (maternité)

{ art. L. 162-9 du Code de la sécurité sociale - avenzmt n° 3 4 la convention nationale des chinirgiens dentistes
-avenant n° 11 ala convention médicale) e
période de validité de la prise en charge : du ler jour du4éme mois de grossesse jusqu'au 12éme jour aprés l'accoichement gartle ddanesoer:

date présumdée d'accouchement: al'organisme d'affiliation
assuré(e) - bénéficiaire organisme d'affiliation
assuré(e) :
NIR :
bénéficiaire :
i différent de I'assuré)
Date de naissance :
Identification du praticien et Identification de la structure

(raison sociale du cabinet, de I'établissement...)

Praticien remplacant

identifiant n® de la structure {AM, FINESS, ou SIRET)
nom et prénom
Examen(s) ou acte(s) réalisé(s)
date de réalisation de I'examen signature du praticien attestant la réalisation de I'examen

pas de radiographie réalisée

1 ou 2 radiographies réalisées | | 3 ou 4 radiographies réalisées j
montant des honoraires : euros
document télétransmis :oui . non renseignements a conserver par le praticien

renseignements médicaux a compléter et a conserver impérativement dans le dossier - papier ou
informatique - de la patiente (renseignements nécessaires a I’évaluation du programme et & communiquer
au scrvice médical a sa demande).

% schéma dentaire 2 compléter
(reporter le code correspondant dans chaque case du sehéina dentaire)
C :dentcariée A : dent absente pour catse de carie O Jdent obturée

18 117 116 115 | 14 | 1| 12 | 118121 | 22 123 |24 |25 |26 | 27 | 28

48 | 47 | 46 | 45 F44 | 43 | 42 | 41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

% santé parodontale

= inflammation gingivale ‘oui». 4 non| |
% besoins de soins
= prothése(s) = 50ins conservateurs = avulsions | = soins de gencives ||
% acte exécdté au.cours de la méme séance que l'examen de prévention oui  non [ |
Conseils personnalisés dla’patiente oui [ | non | | sioui,complétez ci-dessous :

En matiéfe d'hygiéne bucco-dentaire et technique de brossage | |

En matiére.dé nutrition

Sur les méfaits du tabac, de I'alcool et autres substances

Conseils spécifiques relatifs au jeune enfant oui [ | non [ | sioui,complétez ci-dessous:
Syndréme du biberon || Risque de contamination croisée []
Fluor L Hygiéne bucco-dentaire chezl'enfant :

date de réalisation de l'examen

assuré(e) - bénéficiaire organisme d'affiliation
assuré(e) :

NIR :

bénéficiaire :

(si différent de l'assuré)

Date de naissance :

° 7817 sier 197 e relative a1 e, T —n . S
La ot n® 78-17 i 6 janvier 1978 modifé reiative & Uinformatique, anx fichiers er auer ibertés s ‘applique & ce formulaire 733 CNAM EBD mater 2017
Elle garantit un droit d'acces et de vectification auprés de votre organisme powr les données vous concernant.
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Vu, Le Président du Jury,
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Discipline : Odontologie Pédiatrique

La transmission verticale dans le développement de la
carie précoce de I’enfance : évaluation des pratiques
professionnelles lors de I’examen de prévention
buccodentaire maternité

Résumé :

Introduction : La carie précoce de I'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. lls 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 connaitre les facteurs
étiologiques mais ont coché des réponses erronées. 69,8% d’entre eux discutent de ce sujet avec
leurs patientes lors de '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.

Keys-words : vertical contamination, early childhood caries, prevention, dental surgeons, oral
health
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