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I. Introduction 
 

1. Physiopathologie de la carie dentaire  

La carie dentaire est une maladie infectieuse d’origine bactérienne, qui détruit 

progressivement la dent par déminéralisation de ses tissus durs, et forme une cavité. Plusieurs 

facteurs interviennent conjointement dans le processus de formation de la carie (1,2) :  

- Un terrain favorable : des dents mal positionnées, aux reliefs accentués ou dont 

l’émail est mince, des anomalies de quantité ou de qualité de la salive, ou encore une 

baisse des défenses immunitaires. 

 

- L’alimentation : lors d’une prise alimentaire, les glucides fermentescibles sont 

transformés par les bactéries de la plaque dentaire en acides, provoquant la baisse du 

pH buccal. Quand ce dernier passe sous le seuil critique de 5,5 (Figure 1), la 

déminéralisation de l’émail des dents débute. Pour compenser et revenir à l’équilibre, 

le pouvoir tampon de la salive intervient (3). Plus les prises alimentaires sont 

fréquentes, plus le temps total pendant lequel le pH est en dessous de 5,5 est important 

(Figure 2). Par ailleurs, plus la période de contact des sucres avec les dents est longue, 

plus le risque de lésion carieuse est grand (3). 
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- Le facteur microbien : les bactéries cariogènes présentes dans la plaque dentaire – 

Lactobacillus, Actinomyces, mais surtout Streptococcus mutans, transforment les 

sucres en acides. Le Streptococcus mutans représente plus du tiers de la flore 

bactérienne buccale chez les enfants atteints de carie de la petite enfance (CPE), alors 

qu’il constitue généralement moins de 0,1 % de la plaque dentaire chez les enfants qui 

en sont indemnes (6). Le Streptococcus mutans n’est pas retrouvé dans la cavité 

buccale des nouveau-nés mais leur est transmis par l’entourage, principalement de 

façon verticale par les parents – notamment la mère. Ceci a été démontré par la 

présence de bactéries de génotypes identiques chez les mères et leurs enfants. Une 

transmission horizontale entre enfants a également pu être mise en évidence (6). Cette 

transmission bactérienne peut se faire par contact salivaire direct ou par 

l’intermédiaire d’objets contaminés par de la salive : cuillère utilisée pour goûter le 

plat, tétine mise en bouche par le parent après qu’elle soit tombée au sol (7). 

- Le temps.  

Figure 1. Courbe de Stephan : 

Evolution du pH buccal suite à 

une prise alimentaire (4) 

Figure 2. Effets de la fréquence des prises 

alimentaires sur le pH de la plaque dentaire 

dans la cavité buccale (5) 
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Ainsi, chez un sujet prédisposé, la consommation de sucres fermentescibles – surtout 

lorsqu’elle est répétée dans le temps – en présence de bactéries cariogènes, va favoriser la 

formation de caries (Figure 3). 

 

 

Figure 3. Genèse de la carie selon Keyes (8) 

 

Pour éviter la survenue de caries, il faut prêter attention : 

 - à la nature des prises alimentaires. Le saccharose est le plus cariogène des sucres 

et il est retrouvé dans les friandises, les gâteaux, les fruits secs, les sodas, etc. Le glucose, le 

fructose et l’amidon sont également cariogènes, et sont présents (notamment l’amidon) dans 

des produits n’ayant pas forcément un goût sucré. Le lactose est le sucre dont le potentiel 

cariogène est le plus bas – 7 % de sucre dans le lait maternel, 4,5 % de sucre dans le lait de 

vache – mais le risque reste présent, notamment en cas de consommation avec un biberon, la 

nuit (9). 

 - à la fréquence et au moment des prises alimentaires. Les prises alimentaires 

répétées dans le temps exposent à une déminéralisation prolongée.  
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Sur ce point, l’existence d’un lien entre allaitement et carie dentaire est toujours débattue, et  

« l’innocuité de l’allaitement fait débat en odontologie » (10). Les recommandations au sujet 

de l’allaitement, notamment diurne, ne sont pas clairement établies. L’organisation mondiale 

de la santé (OMS) recommande un allaitement maternel exclusif « à la demande » jusqu’à 

l’âge de six mois puis la poursuite d’un allaitement, fréquent, « à la demande » jusqu’à l’âge 

de deux ans, en introduisant parallèlement les aliments et en atteignant petit à petit quatre 

prises alimentaires par jour (11). L’académie américaine de dentisterie pédiatrique (AAPD) 

recommande d’éviter l’allaitement maternel à volonté après l’éruption de la première dent et 

l’introduction d’autres glucides alimentaires. En effet, le lait maternel devient hautement 

cariogène lorsqu’il est consommé en association avec d’autres glucides (12). La société 

française d’odontologie pédiatrique (SFOP) encourage l’allaitement maternel selon les 

recommandations de l’OMS, à condition que les dents soient nettoyées et la fréquence de 

consommation des aliments sucrés réduite à quatre repas par jour (3). 

Lorsque les sucres sont consommés pendant les repas, la mastication stimule la production de 

salive qui participe à l’élimination des sucres et à la neutralisation de l’acidité. À distance des 

repas et a fortiori lorsque l’enfant dort, le flux salivaire est moindre : les sucres et acides vont 

stagner dans la cavité buccale et le pouvoir tampon de la salive sera réduit (13). Ainsi, des 

quantités de sucre importantes seront moins cariogènes si elles sont consommées au moment 

d’un repas et pas plus de quatre fois par jour. Les collations sucrées, hors repas, sont 

particulièrement néfastes pour les dents (9). 

 - à la texture des aliments. Les aliments collants ou à fines particules, comme les 

chips ou les céréales, se logent facilement dans les anfractuosités de la dent, ce qui augmente 

le temps d’exposition de l’émail aux sucres et donc le risque de lésion carieuse. 

 - à la transmission bactérienne, par des gestes quotidiens. Embrasser son enfant sur 

la bouche, sucer sa tétine avant de la lui rendre après qu’elle soit tombée par terre, goûter son 
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biberon ou son repas en utilisant la même cuillère, partager la brosse à dents, sont autant de 

gestes qui permettent la transmission verticale des bactéries cariogènes, exposant ainsi 

l’enfant au risque de caries. 

 - à l’hygiène bucco-dentaire. Indispensable pour prévenir la maladie carieuse, elle 

repose avant tout sur le brossage des dents. Celui-ci devrait débuter dès l’éruption de la 

première dent et être effectué par un adulte à l’aide d’une brosse à dents et d’un dentifrice 

adaptés à l’âge de l’enfant. 

 

2. Contexte / Problématique 

C’est au cours du diplôme inter-universitaire (DIU) de santé de l’enfant que j’ai eu un aperçu 

de l’odontologie pédiatrique. Interpellée par le cours, j’ai fait des recherches complémentaires 

sur la carie dentaire chez l’enfant et ai découvert des données intéressantes sur les caries en 

denture temporaire. 

La carie précoce de l’enfant (CPE), encore appelée carie de la petite enfance ou 

earlychildhood carie (ECC) est une forme clinique spécifique de carie dentaire touchant les 

dents temporaires. Elle est définie, par l’AAPD, comme la présence d’une ou plusieurs faces 

dentaires cariées – avec ou sans cavitation –, ou absentes pour cause de carie, ou obturées, 

chez un enfant en denture temporaire, âgé de 71 mois ou moins (14). 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2010, 20 à 30 % des enfants âgés de quatre à cinq 

ans avaient au moins une carie non soignée (15). Ces données confirment la prévalence déjà 

constatée en 2006 par deux études. En Moselle, une étude portant sur l'état bucco-dentaire de 

322 enfants de quatre ans scolarisés avait mis en évidence que 37,5 % d’entre eux avaient au 

moins une dent cariée à traiter (16).  
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Une autre étude réalisée par l’Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD), 

portant sur 1300 enfants de six ans, avait trouvé que 63 % des enfants étaient totalement 

indemnes de caries, 7 % avaient eu des caries qui avaient été traitées, et 30 % avaient au 

moins une dent cariée non traitée (17). 

Même si elle touche les dents temporaires, la carie précoce de l’enfant ne doit pas être 

négligée. Elle a en effet des conséquences immédiates et à long terme. Au niveau buccal, il 

peut y avoir une atteinte infectieuse des tissus environnants. La présence de caries sur les 

dents de lait augmente le risque de caries sur les dents définitives. La perte spontanée ou 

l’extraction précoce de dents cariées peuvent entraver la croissance buccale et entraîner des 

malocclusions. La carie peut être source de troubles fonctionnels : troubles de la mastication, 

de la déglutition, de la phonation. Sur le plan général, les caries sont à l’origine d’une 

altération de la qualité de vie de l’enfant. Elles occasionnent des douleurs qui peuvent se 

manifester par des pleurs, des troubles du sommeil, du comportement, de l’attention. Les 

difficultés d’alimentation peuvent entrainer un faible poids dans l’enfance, et un risque 

ultérieur d’obésité majoré. La maladie carieuse entraîne également un préjudice esthétique, 

pouvant être source de difficultés sociales : inhibition du sourire chez l’enfant atteint, 

moqueries des autres enfants (3). 

La prévention de la CPE suppose l’information et l’éducation à la santé bucco-dentaire des 

parents de jeunes enfants ; et il existe en ce sens des recommandations bien établies par la 

HAS, la SFOP et l’UFSBD. Pourtant, au cours de mes stages en médecine générale, j’ai pu 

constater que médecins et parents abordent rarement les problématiques bucco-dentaires, 

hormis en cas de problème déjà existant. J’ai ainsi émis l’hypothèse que les connaissances 

parentales – et probablement celles des médecins généralistes - dans le domaine de la 

prévention de la carie dentaire, étaient insuffisantes ou inadaptées.  
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L’objectif principal de cette thèse est de réaliser une évaluation des connaissances parentales 

en matière de prévention de la carie dentaire chez l’enfant de moins de six ans, et de comparer 

celles-ci aux recommandations actuelles, afin d’identifier les « messages clés » de prévention 

à véhiculer. 

L’objectif secondaire est d’identifier, s’ils existent, les sous-groupes de population devant être 

plus particulièrement ciblés par ces messages de prévention.   
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II. Matériel et méthodes 
 

Pour répondre aux objectifs de ce travail, nous avons réalisé une étude observationnelle 

descriptive en médecine générale en Alsace. 

 

1. Elaboration du questionnaire  

Afin d’évaluer les connaissances parentales en matière de prévention de la carie dentaire chez 

l’enfant de moins de six ans, nous avons utilisé un questionnaire anonyme (Annexe 1). 

Pour élaborer notre questionnaire, nous nous sommes basés sur les recommandations de santé 

publique publiées en 2010 par la HAS concernant les stratégies de prévention de la carie 

dentaire (15), ainsi que sur un guide des recommandations bucco-dentaires élaboré par 

Ornella Dartigue dans sa thèse d’odontologie en 2017 (18). Notre questionnaire s’inspire 

également de celui utilisé par Brice Lorca dans sa thèse de médecine générale de 2013 (19). 

Le questionnaire comprend une partie introductive permettant d’exposer aux parents le 

contexte dans lequel s’inscrit notre étude, ainsi que ses objectifs. 

Il est constitué de 22 questions, regroupées en quatre catégories :  

- la première catégorie permet de connaître les caractéristiques socio-démographiques 

des parents répondants ; 

- la deuxième catégorie explore les connaissances générales des parents sur les caries, 

leur origine et leurs conséquences potentielles ; 

- les troisième et quatrième catégories évaluent les connaissances parentales en matière 

d’hygiène bucco-dentaire et d’alimentation de l’enfant. 
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Les questions sont à choix multiples, et certaines laissent la possibilité aux parents 

d’expliciter leurs réponses par du texte libre.  

 

2. Population d’étude 

a. Critères d’inclusion  

Notre questionnaire s’adresse : 

- aux parents : père ou mère ;  

- consultant dans un cabinet de médecine générale en Alsace, que l’enfant soit présent 

ou non au moment de la consultation ; 

- ayant au moins un enfant âgé de six ans ou moins ;  

- sachant lire, écrire et comprendre le français ; 

- et acceptant de participer à l’étude. 

b. Echantillonnage 

Pour choisir les cabinets de médecine générale dans lesquels conduire notre étude et 

approcher une population représentative des parents d’enfants âgés de six ans ou moins en 

Alsace, nous avons procédé en deux étapes. 

Tout d’abord, nous avons estimé le nombre d’enfants alsaciens âgés de six ans ou moins au 

moment de l’étude, grâce aux données produites par l’Institut National de la Statistique et des 

Etudes Economiques (INSEE). Nous avons ainsi identifié les enfants nés entre 2013 et 2018 

en Alsace et dont la mère vivait, au moment de la naissance de l’enfant, en Alsace. Cela 

représentait 126 539 naissances vivantes entre 2013 et 2018 dans les deux départements de la 

région (20).  
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Ensuite, nous avons analysé la répartition de ces naissances selon le type de zone urbaine de 

la commune de résidence de la mère au moment de la naissance (Annexe 2). 

Nous avons choisi de mener notre étude dans des cabinets de médecine générale situés dans 

chacun des types de zone urbaine identifiés précédemment. Pour connaître le type d’unité 

urbaine dans lequel est située la commune du cabinet de médecine générale, nous nous 

sommes reportés à la liste des unités urbaines 2010 éditée par l’INSEE (21).  

Nous avons fait l’hypothèse que les parents consultaient dans le cabinet de médecine générale 

de leur lieu de résidence et que celui-ci n’avait pas changé depuis la naissance de l’enfant.  

Sur la base de cette répartition, pour un niveau de confiance de 95 % et une marge d’erreur de 

10 % et afin de conserver la représentativité, nous avons calculé que la taille de l’échantillon 

nécessaire à notre étude devait être de 100 questionnaires.  

La répartition des questionnaires selon le type de zone urbaine de la commune du cabinet de 

médecine générale est présentée ci-dessous. 

 
Type de zone urbaine 

(commune du cabinet de médecine générale)  

Nombre de 

questionnaires 

Commune rurale 17 
Unité urbaine de 2 000 à 4 999 habitants 10 
Unité urbaine de 5 000 à 9 999 habitants 7 
Unité urbaine de 10 000 à 19 999 habitants 6 
Unité urbaine de 20 000 à 49 999 habitants 7 
Unité urbaine de 50 000 à 99 999 habitants 8 
Unité urbaine de 100 000 à 199 999 habitants 0 
Unité urbaine de 200 000 à 1 999 999 habitants 45 
Agglomération de Paris 0 
Commune d’Outre-Mer ou étranger 0 

TOTAL 100 

 

Tableau I : Répartition du nombre de questionnaires par type de zone urbaine 
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3. Déroulement de l’enquête  

a. Cabinets de médecine générale participants  

Les questionnaires ont été diffusés entre le 1er juin 2019 et le 15 décembre 2019 dans des 

cabinets de médecine générale alsaciens ayant accepté de contribuer à ce travail. 

 
Type de zone urbaine Localités des cabinets médicaux 

Commune rurale 
- Maison de santé de Fréland (68) 
- Cabinet médical d’Ebersheim (67) 

Unité urbaine de 2 000 à 4 
999 habitants 

- Cabinet médical de Dettwiller (67) 
- Cabinet médical de Sarre-Union (67) 
- Cabinet médical de Sierentz (68) 

Unité urbaine de 5 000 à 9 
999 habitants 

- Maison de Santé de Bartenheim (68) 

Unité urbaine de 10 000 à 19 
999 habitants 

- Cabinet médical de Saverne (67) 

Unité urbaine de 20 000 à 49 
999 habitants 

- Cabinet médical de Mutzig (67) 

Unité urbaine de 50 000 à 99 
999 habitants 

- Cabinet médical de Turckheim (68) 

Unité urbaine de 200 000 à 1 
999 999 habitants 

- Cabinet médical d’Illkirch (67) 
- Cabinet médical de Strasbourg-Neuhof (67) 
- Cabinet médical d’Eckbolsheim (67) 
- Cabinet médical d’Oberhausbergen (67) 
- Cabinet médical de Habsheim (68) 

 

Tableau II : Localités des cabinets médicaux participants 
 

b. Remplissage des questionnaires 

Chaque cabinet a choisi une organisation qui lui était propre pour faire compléter les 

questionnaires aux parents. Par exemple, les questionnaires pouvaient être remis aux parents 

par la secrétaire dès leur arrivée au cabinet et remplis en salle d’attente, puis rendus au 
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médecin lors de la consultation. Parfois, les questionnaires étaient déposés en salle d’attente 

sur un présentoir, invitant les parents à se servir et à remplir le document.  

D’autres fois, c’était le médecin lui-même qui remettait le questionnaire aux parents pendant 

ou à la fin de la consultation et le questionnaire était alors rempli dans le bureau du médecin 

ou dans la salle d’attente. 

Après avoir rempli le questionnaire, une fiche-réponse était remise aux parents. Cette fiche-

réponse (Annexe 3) a été élaborée spécifiquement pour cette étude, par nos soins, à partir des 

recommandations de bonnes pratiques, dans l’objectif de fournir aux parents des éléments de 

réponse aux questions abordées dans le questionnaire. Parfois, cette fiche-réponse a pu servir 

de support pour entamer une discussion avec le médecin. 

 

4. Analyse statistique  

Une analyse descriptive des données recueillies par les questionnaires a été réalisée. Les 

données socio-démographiques des répondants ont été décrites, et pour chaque réponse, le 

pourcentage de répondants a été calculé. 

Pour apprécier les connaissances parentales en termes de prévention de la carie dentaire, nous 

avons comparé, pour chaque réponse, les pourcentages de répondants avec la « bonne réponse 

attendue ». Quand la réponse correcte attendue à une question a recueilli moins de 80 % des 

réponses des parents, nous avons estimé qu’il y avait alors un message de prévention à 

véhiculer. Une analyse plus fine des caractéristiques socio-démographiques des répondants 

pour ces questions a été conduite afin d’identifier d’éventuels sous-groupes de population à 

sensibiliser préférentiellement.   
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5. Démarches réglementaires  

Les démarches règlementaires ont été effectuées auprès du délégué à la protection des 

données (DPO) de l’Université de Strasbourg, et notre étude a été inscrite au registre des 

traitements de l’Université de Strasbourg le 22 mai 2019. 
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III. Résultats 
 

Au cours de notre étude, les 100 questionnaires attendus ont été recueillis dans les cabinets de 

médecine générale mentionnés dans la partie Matériel et Méthodes. 

1. Caractéristiques socio-démographiques des répondants 

Dans notre échantillon, 80 répondants sont des femmes (80 %). Plus de la moitié des 

répondants sont âgés de moins de 35 ans – 32 % âgés de 26 à 30 ans, 30 % âgés de 31 à 35 

ans (Annexe 4). 

Le nombre moyen d’enfants par participant est de 1,96. Trente-huit participants n’ont qu’un 

seul enfant, 41 participants en ont deux et 21 participants ont trois enfants ou plus. 

Notre échantillon comprend une majorité d’employés (48 participants) ; un agriculteur ; cinq 

artisans, commerçants ou chefs d’entreprises ; 22 cadres ou exerçant une profession 

intellectuelle supérieure ; 10 personnes exerçant une profession intermédiaire et quatre 

ouvriers (Annexe 5). 

Soixante-neuf pour cent des participants sont salariés, 15 % sont au foyer ou en congé 

parental (Annexe 6). 

 

2. Evaluation des connaissances parentales concernant la prévention de la 

carie dentaire chez l’enfant de moins de six ans 

Dans cette partie, nous analysons les réponses données par les parents comparativement à ce 

qui était attendu d’après les recommandations.  

Ainsi, pour chaque question, la réponse attendue – considérée comme correcte, apparaissant 

en gras – sera comparée aux réponses données par les participants  
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a. Généralités à propos des caries 

Dans cette première partie du questionnaire, six questions sont abordées. 

La note minimale obtenue est de 0/6 – aucune réponse correcte –, la note maximale est de 

6/6 – que des réponses correctes. La note moyenne est de 2,48/6 et la note médiane est de 

2/6. 

 

L’analyse de chaque question montre les résultats suivants : 

1- La carie est une maladie transmissible : 

□ Vrai : 12 %  □ Faux : 83 %  □ Ne sais pas : 5 % 

Pour cette question, 12 % des répondants ont donné la bonne réponse.  

 

2- La carie est une maladie infectieuse liée à une bactérie : 

□ Vrai : 74 %  □ Faux : 12 %  □ Ne sais pas : 14 % 

A cette question, les trois-quarts des répondants ont donné la bonne réponse.  

 

3- Une mauvaise hygiène bucco-dentaire chez la mère augmente le risque de carie chez 

l’enfant : 

□ Vrai : 27 %  □ Faux : 48 %  □ Ne sais pas : 25 % 

Seul un quart des personnes interrogées a répondu correctement à cette question, mais 25 % 

n’ont pas d’avis. La moitié a donné une réponse erronée.  
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4- Utiliser la même cuillère que mon enfant, mettre sa tétine en bouche, l’embrasser sur la 

bouche augmente son risque de carie : 

□ Vrai : 34 %  □ Faux : 42 %  □ Ne sais pas : 24 % 

Un tiers de l’échantillon a donné la bonne réponse à cette question ; un quart ne sait pas. 

 

5- Avoir une ou des caries sur les dents de lait a des conséquences immédiates pour l’enfant : 

□ Oui : 49 %  □ Non : 19 %  □ Ne sais pas : 32 % 

Pour près de la moitié des répondants, avoir une ou des caries sur les dents de lait a des 

conséquences immédiates pour l’enfant, ce qui est la réponse attendue. 

Parmi les 49 personnes ayant répondu correctement, 24 ont précisé quelles sont pour eux ces 

conséquences immédiates. Ainsi, la douleur (9/30) et les atteintes/conséquences sur les dents 

définitives (9/30) sont les plus fréquemment mentionnées, puis les conséquences infectieuses 

– gingivite, abcès (5/30). La fragilisation de la dent ou des racines a également été évoquée, 

comme des troubles masticatoires (1/30) ou des conséquences esthétiques (1/30).  

 

6- Avoir une ou des caries sur les dents de lait augmente le risque de caries sur les dents 

définitives : 

□ Vrai : 50 %  □ Faux : 30 %  □ Ne sais pas : 20 % 

La moitié des parents a donné la bonne réponse. 
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 Globalement, les connaissances des parents sur les caries dentaires ne sont pas en 

accord avec les recommandations ; la note moyenne est de 2,48/6 et une seule question a 

obtenu plus de 50 % de bonnes réponses. L’origine bactérienne de la carie est connue 

des trois quarts des parents. En revanche, le lien entre état dentaire de la mère et carie 

chez l’enfant ainsi que les comportements cariogènes sont peu connus. Les questions 

portant sur les conséquences des caries, immédiates ou sur les dents définitives, ont 

recueilli 50 % de bonnes réponses.  

  

b. A propos de l’hygiène bucco-dentaire de l’enfant 

Dans cette deuxième partie, sept questions sont abordées. 

La note minimale obtenue est de 2/7 ; la note maximale est de 7/7. La note moyenne est de 

5,22/7 et la note médiane est de 5/7. 

 

Voici les réponses pour chaque question :  

1-A partir de quel âge est-il recommandé de commencer à brosser les dents de l’enfant ?

 

Figure 4. Répartition de l’effectif selon l’âge proposé pour débuter le brossage des dents 
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69 % des interrogés ont donné la réponse attendue : dès l’éruption des dents. 

 

2- Jusqu’à quel âge le brossage des dents devrait-il : 

-être effectué par les parents ?   

 

 

Figure 5. Répartition de l’effectif selon l’âge proposé pour la réalisation du brossage 

par les parents 

 

86 % (n=83) des parents ont répondu trois ans ou plus, la bonne réponse étant trois ans 

minimum. 

 

-supervisé/complété par les parents ?   
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Figure 6. Répartition de l’effectif selon l’âge proposé pour la supervision du brossage 

par les parents 

 

76 % (n=70) ont répondu six ans ou plus, six ans étant l’âge minimal recommandé. 

Plus des trois quarts des parents ont des notions correctes concernant les âges minimaux 

jusqu’auxquels il faudrait effectuer eux-même ou superviser le brossage des dents de leurs 

enfants.  

Soixante et un parents ont donné la bonne réponse aux deux questions alors que 31 parents 

ont donné la bonne réponse à une seule des deux questions, et huit parents ne connaissent 

aucun des deux âges.  

Dix propositions différentes sont faites pour l’âge jusqu’auquel le brossage devrait être 

effectué, treize pour l’âge jusqu’auquel il devrait être supervisé. 
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3- A quelle fréquence faudrait-il brosser les dents de l’enfant ? 

□ 1 fois par semaine : 0 %  □ 1 jour sur 2 : 0 %   

□ 1 fois par jour : 13 %  □ 2 fois par jour : 87 % 

Si 87 % des parents ont donné la réponse attendue, 13 % pensent qu’un brossage quotidien est 

suffisant. 

 

4- Quelle est, selon vous, la brosse à dents à utiliser pour votre enfant ? 

□ Le même modèle que la vôtre : 0 %  □ La vôtre : 0 %  

□ Une brosse adaptée à son âge : 99 %  □ Ne sais pas : 1 % 

 

5- Quel est, selon vous, le dentifrice à utiliser pour votre enfant ? 

□ Le même que le vôtre : 0 %   □ Ne sais pas : 1 % 

□ Un dentifrice adapté à son âge : 99 % 

L’immense majorité des répondants a donné les bonnes réponses concernant la brosse et le 

dentifrice à utiliser pour une bonne hygiène dentaire. 

 

6- A partir de quel âge est-il recommandé d’emmener son enfant en consultation chez le 

dentiste ? 

□ 1 an : 14 %  □ 3 ans : 61 %  □ 6 ans : 22 %  

□ Je ne consulterai qu’en cas de problèmes : 2 % 
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Les parents ne sont ici que 14 % à avoir donné la réponse correcte, à propos de l’âge 

recommandé pour la première consultation, qui est d’un an. 

 

 Dans l’ensemble, les connaissances concernant l’hygiène bucco-dentaire 

apparaissent satisfaisantes avec une note moyenne de 5,22/7 et un taux de bonnes 

réponses supérieur à 80 % pour quatre questions. Les questions portant sur l’âge de 

début du brossage et l’âge de première consultation chez le dentiste ont mis les parents 

en difficulté avec respectivement 69 % et 14 % de bonnes réponses seulement. 

 

c. A propos de l’alimentation de l’enfant 

Cette dernière partie du questionnaire comporte six questions.  

La note minimale obtenue est de 0/6 et la note maximale de 6/6. La note moyenne est de 

4,17/6 et la note médiane est de 4/6. 

 

L’analyse de chaque question montre les résultats suivants :  

1- Peut-on laisser un biberon à portée de main de l’enfant pour l’endormissement et/ou la 

nuit ? 

□ Oui s’il contient de l’eau : 52 %   □ Oui s’il contient du lait : 2 % 

□ Oui quel que soit le contenu : 2 %   □ Non : 43 % 

□ Oui s’il contient de l’eau et du lait : 1% 

Pour cette question, deux réponses correctes sont admises : « oui s’il contient de l’eau » et 

« non ». Ainsi, 95 % des répondants ont donné une réponse correcte. 



43 

 

2- Peut-on tremper une tétine (biberon ou sucette) dans du miel ou du sirop pour calmer un 

enfant ? 

□ Oui : 13 %   □ Non : 87 % 

Presque neuf parents sur dix savent que cette pratique est inadaptée. 

 

3- A partir de la diversification alimentaire, peut-on garder plusieurs tétées de lait (maternel 

ou artificiel) en plus des 4 repas quotidiens ? 

  - la journée  □ Oui : 69,7 %  □ Non : 25,3 % 

- la nuit  □ Oui : 46,5 %  □ Non : 49,5 % 

Les taux de bonnes réponses sont faibles, allant d’un quart de l’effectif pour la question 

portant sur les tétées diurnes à la moitié de l’effectif pour la question portant sur les tétées 

nocturnes. Les parents sont ainsi deux fois plus nombreux à connaître la bonne réponse à 

propos de la poursuite des tétées nocturnes par rapport aux tétées diurnes.  

 

4- Dans la journée si l’enfant a soif, que peut-on lui proposer à boire préférentiellement ? 

□ de l’eau : 96 %  □ de l’eau et du jus de fruits :  1 %   

□ de l’eau et du sirop : 2 % □ de l’eau, du jus de fruits et du sirop : 1 % 

□ du soda : 0 %  

La réponse attendue a été donnée par 96 % des parents, et toutes les réponses comprennent la 

proposition « eau ». Aucun des parents n’a évoqué le soda. 
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5- Le grignotage entre les repas augmente le risque de carie :  

□ Oui quel que soit le produit consommé : 64 %   

□ Oui s’il s’agit d’aliments salés uniquement : 1 % 

□ Oui s’il s’agit d’aliments/boissons sucrés uniquement : 31 % 

□ Non : 4 % 

Deux tiers seulement des parents ont conscience du fait que tout grignotage est néfaste, quelle 

qu’en soit sa nature. 

 

 Les réponses concernant l’alimentation de l’enfant sont plutôt bonnes puisque 

seules les deux questions concernant l’allaitement après diversification ont obtenu moins 

de 50 % de bonnes réponses. Les connaissances portant sur le grignotage semblent tout 

de même insuffisantes avec seulement 64 % de bonnes réponses. 

 

3. Analyse des résultats par sous-groupes 

Pour cette partie du travail, nous nous sommes intéressés aux questions ayant un taux de 

bonnes réponses inférieur à 80 %, afin de rechercher d’éventuelles différences de réponses 

selon les caractéristiques des répondants. Sont considérées comme de « mauvaises réponses » 

le fait d’avoir donné la réponse fausse ou de ne pas savoir. 
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a. Selon le genre des répondants 

  Femmes Hommes 

La carie est une maladie transmissible 87% 95% 

La carie est une maladie infectieuse due à une bactérie 25% 30% 

Une mauvaise hygiène buccodentaire chez la mère augmente le risque  
73% 70% 

de carie chez l'enfant 

Utiliser la même cuillère, mettre sa tétine en bouche augmente  
61% 85% 

le risque de carie chez l'enfant   

Avoir des caries sur les dents de lait a des conséquences immédiates 51% 55% 

Avoir des caries sur les dents de lait augmente le risque de caries  
52% 40% 

sur les dents définitives 

A partir de quel âge faudrait-il commencer le brossage ? 24% 60% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être effectué par les parents ? 13% 20% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être complété par les parents ? 20% 39% 

A partir de quel âge faudrait-il emmener l'enfant chez le dentiste ? 86% 85% 

Après diversification, peut-on garder plusieurs tétées de lait la journée 

? 73%  80% 

Après diversification, peut-on garder plusieurs tétées de lait la nuit ?  51% 45% 

Le grignotage augmente le risque de caries quel que soit le produit 

consommé 32% 55% 

Tableau III : Pourcentages de mauvaises réponses selon le genre des répondants 

Soixante et un pour cent des femmes et 85 % des hommes se sont trompés ou ne savent pas 

qu’utiliser la cuillère de l’enfant, sucer sa tétine ou l’embrasser sur la bouche augmente son 

risque de carie ; les femmes semblent un peu mieux informées que les hommes à ce sujet.  

Hommes et femmes méconnaissent dans les mêmes proportions les conséquences immédiates 

des caries (55 % et 51 % respectivement de mauvaises réponses) et l’augmentation du risque 

de carie sur les dents définitives (40 % et 52 % respectivement de mauvaises réponses).  
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Soixante-seize pour cent des femmes et 40 % des hommes pensent brosser les dents dès leur 

éruption. Les femmes ne sont que 5 % à avoir répondu 24 mois ; les hommes sont quatre fois 

plus à évoquer cet âge. 

Quatre-vingt-sept pour cent des femmes et 80 % des hommes connaissent l’âge minimal 

jusqu’auquel le brossage devrait être effectué par les parents, c’est-à-dire trois ans. Les 

hommes sont en revanche deux fois plus nombreux que les femmes à s’être trompés sur l’âge 

minimal de supervision du brossage par les parents : 39 % d’entre eux évoquent un âge 

inférieur à six ans. Parmi eux, 11 % ont répondu trois ans, 11 % ont répondu quatre ans et 11 

% ont répondu cinq ans. 

Après diversification, en plus des quatre repas quotidiens, 70 % des femmes et 65 % des 

hommes ont répondu que l’on peut poursuivre les tétées le jour ; 48 % des femmes et 35 % 

des hommes qu’on peut les poursuivre la nuit. Cependant, entre 15 % et 20 % des parents 

répondent qu’ils ne savent pas – plus fréquemment des hommes qui sont entre trois et cinq 

fois plus à ne pas savoir. 

A propos du grignotage, 68 % des femmes considèrent que le grignotage augmente le risque 

de caries quel qu’en soit le type – sucré ou salé – contre seulement 45 % des hommes. La 

moitié des hommes pense que seul le grignotage sucré augmente le risque de caries, contre un 

quart des femmes ; ici les connaissances des hommes sont moins bonnes. 

Au total, les hommes ont un taux de mauvaises réponses plus élevé pour neuf 

questions sur treize. Ils semblent avoir de moins bonnes connaissances que les femmes 

concernant la prévention de la carie dentaire chez les enfants de moins de six ans.  
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b. Selon l’âge des répondants  

  20-25 26-30 31-35 36-40 41-45 >45 

La carie est une maladie transmissible 80% 96% 83% 90% 84% 71% 

La carie est une maladie infectieuse due à une 

bactérie 
20% 47% 17% 15% 0% 29% 

Une mauvaise hygiène buccodentaire chez la 

mère augmente le risque de carie chez l'enfant 
60% 81% 76% 60% 66% 71% 

 
Utiliser la même cuillère, mettre sa tétine en 

bouche augmente le risque de carie chez l'enfant 
40% 72% 73% 55% 50% 71% 

 
Avoir des caries sur les dents de lait a des 

conséquences immédiates 
40% 50% 57% 45% 50% 58% 

Avoir des caries sur les dents de lait 

60% 41% 50% 55% 50% 71% augmente le risque de caries sur les dents 

définitives 

A partir de quel âge faudrait-il commencer le 

brossage ? 
20% 34% 20% 30% 50% 57% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être 

effectué par les parents ? 
0% 19% 27% 5% 33% 0% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être 

complété par les parents ? 
40% 44% 23% 15% 33% 29% 

A partir de quel âge faudrait-il emmener l'enfant 

chez le dentiste ? 
100% 81% 97% 85% 66% 71% 

Après diversification, peut-on garder plusieurs 

tétées de lait la journée ? 
80% 69% 80% 70% 67% 86% 

Après diversification, peut-on garder plusieurs 

tétées de lait la nuit ?  
40% 56% 33% 60% 50% 71% 

Le grignotage augmente le risque de caries quel 

que soit le produit consommé 
40% 41% 30% 45% 17% 29% 

Tableau IV : Pourcentages de mauvaises réponses selon la classe d’âge 

 

Si, dans la plupart des classes d’âge, plus de 80 % des répondants connaissent l’origine 

bactérienne de la carie – mais seulement 53 % des 26-30 ans -, ils n’ont en revanche pas la 
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notion du caractère transmissible de celle-ci. En effet, 71 % des plus de 45 ans, plus de 80 % 

dans les autres classes, et jusqu’à 96 % des 26-30 ans ne le savent pas. 

Les 26-30 ans sont deux fois plus nombreux (59 %) que les plus de 45 ans (29 %) à savoir que 

les caries en denture temporaire augmentent le risque de caries sur les dents définitives. 

Les parents de moins de 40 ans sont entre 70 et 80 % à connaître l’âge recommandé pour le 

début du brossage ; alors que les parents de plus de 40 ans sont moins de la moitié à le 

connaître.  

La totalité des 20-25 ans et des plus de 45 ans connaissent l’âge minimum jusqu’auquel le 

brossage devrait être effectué par les parents, ils sont en revanche respectivement 40 % et 29 

% à se tromper sur l’âge recommandé de supervision du brossage par les parents. 

Quelle que soit la classe d’âge, plus des deux tiers des répondants ne connaissent pas l’âge 

recommandé pour une première consultation chez le dentiste et trois ans est l’âge le plus 

souvent proposé. C’est chez les 41-45 ans que cet âge est le mieux connu avec presque un 

tiers de bonnes réponses.  

A propos de la poursuite des tétées diurnes et nocturnes après la diversification, les 

connaissances des parents selon les classes d’âge sont globalement mauvaises. Ce sont les 

plus de 45 ans qui ont le moins bien répondu, avec en moyenne près de 80 % de mauvaises 

réponses à ces questions. 

Concernant le grignotage, les plus de 40 ans paraissent être les plus conscients que tout 

grignotage augmente le risque de carie. 

Au total, deux classes d’âge semblent avoir de moins bonnes connaissances : les 

26-30 ans, et les plus de 45 ans avec un taux de mauvaises réponses plus élevé pour 

quatre et cinq questions respectivement, sur treize.  
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c. Selon le nombre d’enfants des répondants  

  1 2 3 > ou = 4 

La carie est une maladie transmissible 92% 90% 71% 94% 

La carie est une maladie infectieuse due à une 

bactérie 
31% 22% 14% 19% 

Une mauvaise hygiène buccodentaire chez la 

mère augmente le risque de carie chez l'enfant 
71% 75% 71% 69% 

 
Utiliser la même cuillère, mettre sa tétine en 

bouche augmente le risque de carie chez l'enfant 
64% 68% 57% 94% 

 
Avoir des caries sur les dents de lait a des 

conséquences immédiates 
47% 44% 50% 62% 

Avoir des caries sur les dents de lait 

45% 66% 72% 81% augmente le risque de caries sur les dents 

définitives 

A partir de quel âge faudrait-il commencer le 

brossage ? 
21% 34% 35% 63% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être 

effectué par les parents ? 
26% 15% 7% 0% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être 

complété par les parents ? 
26% 37% 14% 38% 

A partir de quel âge faudrait-il emmener l'enfant 

chez le dentiste ? 
77% 92% 86% 100% 

Après diversification, peut-on garder plusieurs 

tétées de lait la journée ? 
66% 80% 71% 100% 

Après diversification, peut-on garder plusieurs 

tétées de lait la nuit ?  
47% 34% 57% 94% 

Le grignotage augmente le risque de caries quel 

que soit le produit consommé 
32% 39% 29% 44% 

Tableau V : Pourcentage de mauvaises réponses selon le nombre d’enfants 
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Les parents ayant quatre enfants et plus présentent le taux de mauvaises réponses le plus élevé 

pour plus de trois quarts des questions. Pour cinq questions, leur taux de mauvaises réponses 

est supérieur à 90 %. Aucun d’eux n’a correctement répondu aux questions portant sur l’âge 

de la première consultation chez le dentiste et sur la poursuite des tétées diurnes après 

diversification. A la question « avoir des caries sur les dents de lait augmente le risque de 

caries sur les dents définitives », ils sont 81 % à avoir donné une mauvaise réponse contre 45 

% chez les parents ayant un enfant. 

Les parents ayant un enfant sont ceux qui ont le mieux répondu, avec le plus petit taux de 

mauvaises réponses pour cinq des treize questions. Concernant l’âge de début du brossage, ils 

sont trois fois plus à le connaître (21 % de mauvaises réponses) par rapport aux parents de 

quatre enfants ou plus (63 % de mauvaises réponses). 

 Dans notre échantillon, les parents ayant quatre enfants ou plus semblent avoir 

de moins bonnes connaissances que les parents ayant moins de quatre enfants. 
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d. Selon la catégorie socio-professionnelle des répondants  

  1 2 3 4 5 6 

La carie est une maladie transmissible 100% 100% 82% 70% 94% 75% 

La carie est une maladie infectieuse due à une 

bactérie 
0% 20% 14% 30% 28% 50% 

Une mauvaise hygiène buccodentaire chez la 

mère augmente le risque de carie chez l'enfant 
100% 80% 68% 50% 77% 100% 

 
Utiliser la même cuillère, mettre sa tétine en 

bouche augmente le risque de carie chez 

l'enfant 

0% 80% 50% 70% 69% 50% 

 
Avoir des caries sur les dents de lait a des 

conséquences immédiates 
0% 80% 45% 10% 60% 25% 

Avoir des caries sur les dents de lait 

100% 60% 50% 50% 50% 0% augmente le risque de caries sur les dents 

définitives 

A partir de quel âge faudrait-il commencer le 

brossage ? 
100% 60% 33% 10% 25% 25% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être 

effectué par les parents ? 
0% 60% 14% 20% 17% 0% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être 

complété par les parents ? 
0% 60% 18% 10% 31% 50% 

A partir de quel âge faudrait-il emmener 

l'enfant chez le dentiste ? 
100% 100% 77% 100% 83% 100% 

Après diversification, peut-on garder 

plusieurs tétées de lait la journée ? 
100% 80% 68% 100% 71% 50% 

Après diversification, peut-on garder 

plusieurs tétées de lait la nuit ?  
0% 80% 50% 80% 42% 25% 

Le grignotage augmente le risque de caries 

quel que soit le produit consommé 
0% 60% 32% 50% 25% 25% 

           
1 : agriculteur ; 2 : artisan, commerçant ou chef d’entreprise ; 3 : cadre ou profession 

intellectuelle supérieure ; 4 : profession intermédiaire ; 5 : employé ; 6 : ouvrier 

Tableau VI : Pourcentage de mauvaises réponses selon la CSP 
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Tous les parents de la catégorie socio-professionnelle « artisan, commerçant ou chef 

d’entreprise » répondent mal à la question : « la carie est une maladie transmissible » ; ils sont 

70 % de mauvais répondants chez les parents exerçant une « profession intermédiaire ». 

Les cadres sont les plus nombreux (86 %) à connaître l’origine bactérienne de la carie, contre 

seulement 50 % des ouvriers.  

La moitié des parents exerçant une « profession intermédiaire » ont connaissance du lien entre 

une mauvaise hygiène bucco-dentaire chez la mère et un surrisque de carie chez l’enfant, alors 

qu’aucun ouvrier ne le sait. 

Quatre-vingt-dix pour cent des adultes exerçant une « profession intermédiaire » ont la notion 

que « la carie sur les dents de lait a des conséquences immédiates pour l’enfant » alors que 

seulement 20 % des « artisan, commerçant ou chef d’entreprise » l’ont. 

La moitié des cadres, des personnes exerçant une « profession intermédiaire » et des employés 

ne savent pas qu’avoir des caries sur les dents de lait augmente le risque de carie sur les dents 

définitives alors que tous les ouvriers le savent. 

Tous les ouvriers connaissent l’âge d’initiation du brossage, la moitié connait l’âge minimal 

jusqu’auquel superviser le brossage. 

L’âge de première consultation chez le dentiste est connu pour 30 % des cadres et 20 % des 

employés ; pour les autres catégories socio-professionnelles, cet âge n’est pas du tout connu. 

Les employés et ouvriers ne sont que 25 % à se tromper à propos du grignotage, soit deux fois 

moins que les adultes exerçant une « profession intermédiaire ». 

Au total, les parents appartenant à la catégorie « artisan, commerçant ou chef 

d’entreprise » sont ceux dont les résultats sont les moins bons : ils ont le taux de 

mauvaises réponses le plus élevé pour huit des treize questions. Les ouvriers ont le taux 
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de mauvaises réponses le plus élevé pour trois des questions, tout comme les parents 

« exerçant une profession intermédiaire ». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 

 

e. Selon l’activité professionnelle actuelle des répondants 

  1 2 4 5 6 7 8 

La carie est une maladie transmissible 91% 90% 80% 80% 75% 0% 100% 

La carie est une maladie infectieuse due à une 

bactérie 
28% 0% 40% 20% 25% 0% 100% 

Une mauvaise hygiène buccodentaire chez la 

mère augmente le risque de carie chez l'enfant 
71% 60% 70% 100% 100% 100% 100% 

 
Utiliser la même cuillère, mettre sa tétine en 

bouche augmente le risque de carie chez l'enfant 
63% 70% 80% 80% 75% 0% 100% 

 
Avoir des caries sur les dents de lait a des 

conséquences immédiates 
48% 50% 50% 60% 100% 100% 0% 

Avoir des caries sur les dents de lait 

44% 60% 50% 100% 75% 100% 0% augmente le risque de caries sur les dents 

définitives 

A partir de quel âge faudrait-il commencer le 

brossage ? 
27% 60% 40% 20% 25% 0% 0% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être 

effectué par les parents ? 
16% 20% 20% 20% 25% 0% 0% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être 

complété par les parents ? 
29% 30% 30% 40% 50% 0% 0% 

A partir de quel âge faudrait-il emmener l'enfant 

chez le dentiste ? 
83% 90% 90% 100% 100% 100% 100% 

Après diversification, peut-on garder plusieurs 

tétées de lait la journée ? 
70% 80% 90% 100% 75% 100% 0% 

Après diversification, peut-on garder plusieurs 

tétées de lait la nuit ?  
47% 70% 50% 40% 50% 100% 0% 

Le grignotage augmente le risque de caries quel 

que soit le produit consommé 
26% 60% 80% 20% 75% 0% 0% 

 

1 : activité salariée ; 2 : autre activité ; 4 : au foyer ; 5 : congé parental ; 6 : chômeur ; 7 : 

élève, étudiant, en formation ; 8 : autre inactif 

Tableau VII : Pourcentage de mauvaises réponses selon l’activité professionnelle actuelle 
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Les salariés ont un taux de mauvaises réponses le plus élevé à une seule des questions, les 

parents ayant une « autre activité » à deux questions, les parents au foyer à trois questions. 

Les parents en congé parental et les chômeurs ont un taux de mauvaises réponses plus élevé à 

cinq questions. Par exemple, la totalité des parents en congé parental et des chômeurs se 

trompent à la question sur l’existence d’un surrisque de carie chez l’enfant en cas de mauvaise 

hygiène bucco-dentaire chez la mère. 60 % des parents en congé parental et 100 % des 

chômeurs méconnaissent les conséquences immédiates des caries sur les dents de lait, contre 

48 % des salariés. Les salariés se démarquent aussi par un taux de bonnes réponses plus élevé 

que les autres pour sept des treize questions.  

 Ici, les connaissances des salariés des mesures de prévention de la carie dentaire 

sont les meilleures. On constate néanmoins que les écarts de pourcentage sont souvent 

faibles entre les catégories. 
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f. Selon la zone géographique du lieu de consultation des répondants  

  

zone 

rurale 

zone 

semi-

rurale 

zone 

urbaine  

La carie est une maladie transmissible 88% 95% 81% 

La carie est une maladie infectieuse due à une bactérie 32% 26% 15% 

Une mauvaise hygiène buccodentaire chez la mère 
78% 85% 66% 

augmente le risque de carie chez l'enfant 

Utiliser la même cuillère, mettre sa tétine en bouche 
59% 74% 43% 

augmente le risque de carie chez l'enfant 

Avoir des caries sur les dents de lait a des conséquences 

immédiates 
49% 39% 54% 

Avoir des caries sur les dents de lait 
50% 33% 53% 

augmente le risque de caries sur les dents définitives 

A partir de quel âge faudrait-il commencer le brossage ? 27% 25% 37% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être effectué par les 

parents ? 
14% 14% 27% 

Jusqu'à quel âge le brossage devrait-il être complété par les 

parents ? 
27% 29% 29% 

A partir de quel âge faudrait-il emmener l'enfant chez le 

dentiste ? 
83% 95% 86% 

Après diversification, peut-on garder plusieurs tétées de lait 

la journée ? 
78% 85% 66% 

Après diversification, peut-on garder plusieurs tétées de lait 

la nuit ?  
39% 70% 49% 

Le grignotage augmente le risque de caries quelque soit le 

produit consommé 
30% 50% 31% 

        
Zone rurale : 0-4999 habitants ; zone semi-rurale : 5000-49999 habitants ; zone urbaine : > 

50 000 habitants 

Tableau VIII : Pourcentage de mauvaises réponses selon le type de zone géographique 
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Les parents consultant en zone semi-rurale paraissent avoir moins de connaissances en 

matière de prévention de la carie dentaire : ils présentent le taux de mauvaises réponses le 

plus élevé pour plus d’une question sur deux et le taux le plus faible pour un tiers des 

questions.  

Les parents consultant en zone urbaine ont des résultats contrastés : ils ont le taux de 

mauvaises réponses le plus élevé pour cinq questions et le plus faible pour cinq questions. 

Les parents de zone rurale obtiennent le taux de mauvaises réponses le plus élevé pour une 

question seulement et le taux de mauvaises réponses le plus faible pour un tiers des questions.  

 Dans notre échantillon, ce sont donc les parents consultant en zone rurale qui 

obtiennent les meilleurs résultats. Néanmoins, leurs bons résultats sont relatifs puisqu’ils 

n’ont un taux de bonnes réponses supérieur à 80 % que pour une seule des questions. 
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IV. Discussion 
 

1. Forces et faiblesses de l’étude 

Notre travail se situe à la croisée de la médecine générale, de la pédiatrie et de l’odontologie. 

Il touche au cœur du travail du médecin généraliste – la prévention et l’éducation à la santé – 

chez des patients aux profils divers tels que les femmes enceintes ou les jeunes parents. 

Les participants à notre étude se sont montrés enthousiastes et ont volontiers interpellé le 

médecin pour avoir un complément d’information : la prévention de la carie en denture de lait 

est donc un sujet qui les a intéressés.  

Le but principal de notre étude est d’évaluer les connaissances et non les pratiques des parents 

interrogés. Ceci doit permettre de s’affranchir d’un biais de mémorisation (notamment pour 

les parents d’enfants plus âgés) et d’un biais de désirabilité sociale.  

Nous nous sommes basés sur un questionnaire déjà utilisé par Brice Lorca dans sa thèse de 

médecine générale (19), enrichi d’autres éléments qu’il nous a semblé important d’explorer : 

connaissances sur la genèse de la carie de la petite enfance, sur les conséquences de celles-ci, 

sur le grignotage. Il comporte essentiellement des questions fermées, et il peut être rempli en 

moins de cinq minutes. 

Notre échantillon de parents peut être considéré comme représentatif de la population de 

parents alsaciens ayant au moins un enfant âgé de moins de six ans au moment de l’étude. 

La diffusion des questionnaires a eu lieu au sein de cabinets de médecine générale volontaires 

– et non tirés au sort ; et s’est faite de façon différente selon les structures. Tous les parents 

remplissant les critères d’inclusion et se présentant dans les cabinets n’ont probablement pas 

été sollicités, et les questionnaires ont été remplis sur la base du volontariat. Il a pu en résulter 

un possible biais de sélection. 
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L’objectif secondaire de notre étude est d’identifier d’éventuelles « sous-populations » de 

parents dans lesquelles les connaissances en matière de prévention de la carie en denture 

précoce seraient moins bonnes. Cependant, la petite taille de l’échantillon a limité la 

possibilité de réaliser des analyses en sous-groupes ; mais permet toutefois de dégager des 

tendances. Nos résultats doivent donc être interprétés avec prudence.  

 

2. Principaux résultats de l’étude  

a. Concernant la physiopathologie de la carie dentaire  

Les données de physiopathologie de la carie dentaire, rappelées en introduction de ce travail, 

ont servi à l’élaboration de recommandations simples pour prévenir la transmission 

bactérienne (1,15) : 

- Prendre en charge la santé bucco-dentaire de la femme enceinte afin de réduire sa 

charge bactérienne ; 

- Éviter les conduites à risque de transmission des bactéries : ne pas vérifier la 

température de la nourriture en la goûtant avec la même cuillère que celle destinée 

à nourrir l’enfant, ne pas utiliser les mêmes couverts que lui, ne pas lécher la tétine 

pour la nettoyer avant de la donner à l’enfant, ne pas embrasser son enfant sur la 

bouche. 

Dans notre étude, si 74 % des parents savent que la carie est causée par une bactérie, ils 

ne sont que 12 % à savoir que la carie est une maladie transmissible. Cette proportion est 

quasiment identique dans la thèse de Brice Lorca, avec 17 % de bonnes réponses à cette 

question (19), mais très inférieure aux 52 % retrouvés dans un autre travail de thèse 

d’odontologie (22). 
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Les parents que nous avons interrogés ignorent apparemment que ces bactéries sont 

transmises par l’entourage de l’enfant, par des gestes du quotidien. En effet, seuls 27 % des 

répondants connaissent l’existence d’un lien entre la mauvaise hygiène bucco-dentaire 

chez la mère et l’augmentation du risque de caries chez l’enfant, et 34 % seulement des 

parents ont conscience qu’« utiliser la même cuillère que [son] enfant, mettre sa tétine en 

bouche, l’embrasser sur la bouche augmente son risque de caries ». Les parents interrogés 

par Brice Lorca n’étaient que 9 % à utiliser la cuillère de l’enfant pour vérifier la température 

des aliments ; 89 % d’entre eux disaient que l’on pouvait vérifier la température des aliments 

en utilisant une autre cuillère. Marie Latil, dans son travail de thèse en 2014 (23), s’intéressait 

aux informations de prévention bucco-dentaire délivrées par les médecins et les dentistes. 

Parmi les différentes informations transmises, les moins reçues (respectivement par 9 % et 6 

% des parents) étaient : « l’existence de caries non soignées chez les parents favorise 

l’apparition de caries chez l’enfant » et « le partage de cuillère favorise la transmission des 

caries ». 

 Dans l’ensemble, les parents de notre échantillon ne semblent pas bien connaître la 

physiopathologie de la maladie carieuse et ils ignorent également pour beaucoup les notions 

de prévention qui en découlent. Diverses explications peuvent être avancées pour expliquer 

ces différences avec les résultats d’autres études : des populations étudiées ou des design 

d’études différents, des professionnels de santé alsaciens ne délivrant pas ces notions de 

physiopathologie, ou encore des parents n’assimilant pas ces dernières. 
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b. Concernant l’hygiène bucco-dentaire  

Dans notre étude, à propos de l’âge de début du brossage des dents, 69 % des parents ont 

répondu « dès l’éruption des dents » ; 29 % des parents pensent commencer à brosser les 

dents de l’enfant à partir de 12 mois voire plus. Une étude réalisée au sein de la protection 

maternelle et infantile (PMI) de Bordeaux-Bastide entre novembre 2014 et février 2015 

interrogeait 37 familles – notamment sur l’âge de début du brossage des dents. Seulement 27 

% des interrogés avaient répondu « dès qu’il a des dents » et 19 % avaient répondu « 24 mois 

» (24). Dans le travail de thèse de Brice Lorca, 24 % des parents répondaient « 6 mois » à 

cette question, et la majorité des interrogés (68 %) répondait 2 ans. Si nos résultats sont 

meilleurs, ils restent tout de même insuffisants et pourraient être facilement améliorés par de 

simples conseils.  

Dans notre étude, 87 % des parents ont répondu qu’ils devraient effectuer le brossage 

jusqu’à l’âge de trois ans au moins et 76 % qu’ils devraient compléter ou superviser le 

brossage jusqu’à l’âge de six ans au moins, ce qui correspond aux âges mentionnés dans la 

recommandation de la HAS (15). Si l’on étend la supervision jusqu’à l’âge de 8 ans comme 

suggéré par certains auteurs (25), ils sont 51 % à donner une bonne réponse. A noter 

également que pour la supervision du brossage, l’âge ayant obtenu le maximum de réponses 

(21/92) est 10 ans. Cependant, le terme « superviser » peut recouvrir des réalités diverses, 

allant de la surveillance – distante ou attentive – dans la salle de bains au simple rappel oral 

de la nécessité d’aller se brosser les dents avant d’aller à l’école ou au lit. Mais les habitudes 

parentales semblent globalement correctes et, en pratique, les parents s’adaptent probablement 

aux capacités de leur enfant. Certains professionnels de la santé dentaire estiment qu’un 

enfant qui sait faire ses lacets seul est théoriquement capable de se brosser les dents 

efficacement (26) : c’est un repère que nous pourrions donner aux parents. 
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Concernant la fréquence du brossage, 87 % des parents pensent devoir brosser les dents 

deux fois par jour. Ce résultat est proche des 85 % de parents estimant qu’il fallait brosser 

les dents deux ou trois fois par jour dans l’étude de Brice Lorca. Les connaissances sont 

bonnes mais d’après cette thèse, ce n’est pas grâce aux conseils des médecins, puisque 60 % 

d’entre eux n’évoquaient cette question que peu souvent à très rarement. La fréquence 

minimale évoquée dans notre travail est une fois par jour, aucun parent n’a répondu un jour 

sur deux ou une fois par semaine, ce qui est positif. 

99 % des parents utilisent une brosse et un dentifrice adaptés à l’âge de l’enfant. 49 % 

des parents interrogés par Marie Latil disaient avoir été conseillés par un professionnel de 

santé sur l‘utilisation d’un dentifrice adapté et c’était, d’après ce travail, l’information la plus 

souvent délivrée (23). 

Enfin, la question concernant l’âge de la première consultation chez le dentiste a mis en 

difficulté les parents puisque seuls 14 % d’entre eux ont donné la réponse correcte : un an. Ils 

sont tout de même 61 % à répondre trois ans, ce qui laisse espérer que trois quarts des enfants 

auront vu un dentiste à trois ans ou avant. Dans le travail de thèse de Marie Latil en Midi-

Pyrénées, 38 % des enfants avaient vu un dentiste entre zéro et six ans et seulement 2 % avant 

l’âge de deux ans. Comme le souligne l’association dentaire française (ADF), c’est souvent 

tardivement et dans le cadre d’une urgence qu’a lieu le premier contact avec un chirurgien-

dentiste (13). La SFOP préconise une première consultation chez le dentiste dès l’âge d’un an 

(3). Pour l’UFSBD, celle-ci devrait avoir lieu dans les six mois suivant les premières dents et 

avant son premier anniversaire (27). 

Différents éléments pourraient expliquer la méconnaissance parentale au sujet de l’âge de 

première consultation dentaire : 
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- le programme de prévention de l’Assurance Maladie « M’T dents », prévoyant une 

consultation avec un dentiste tous les trois ans, ne débute qu’à l’âge de trois ans ; 

- le carnet de santé mentionne que « la première consultation chez le dentiste est 

recommandée dès 3 ans » ;  

- les médecins généralistes ou les pédiatres ne semblent pas connaître cette 

recommandation d’une consultation précoce chez le dentiste. En effet, le travail de 

Christelle Barbet Massin a montré que 24 % des médecins de son étude pensaient 

que la première consultation devait se faire à six ans, 12 % à l’âge de trois ans, et 

15 % n’orientaient vers le chirurgien-dentiste qu’en cas de problèmes (24). Chez 

Brice Lorca, 80 % des quarante médecins répondaient faux à la question de l’âge 

idéal pour une première consultation (19). D’après la thèse de Clémentine Pacorel, 

aucun médecin ne recommandait une visite chez le chirurgien-dentiste entre 

l’éruption et le premier anniversaire, et 4 % seulement entre un et deux ans (28). 

Ainsi, les connaissances parentales en matière d’hygiène bucco-dentaire sont 

globalement bonnes mais deux points essentiels pourraient être améliorés : l’âge de début du 

brossage des dents et l’âge de première consultation chez un chirurgien-dentiste. 

 

c. Concernant l’alimentation de l’enfant   

Il est recommandé de ne pas laisser à portée de main de l’enfant, la nuit, un biberon contenant 

autre chose que de l’eau (3,15). Ce message semble être bien intégré par les parents 

puisqu’ils ne sont que 5 % à avoir mal répondu à cette question : 2 % laissant un 

biberon contenant du lait, 1 % laissant un biberon contenant de l’eau ou du lait et 2 % 

laissant un biberon quel que soit le contenu. Une étude réalisée en 2002 au Québec 

montrait des résultats plus alarmants : 29 % des mères mettaient quotidiennement leur enfant 
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au lit avec un biberon de lait de vache, 9 % donnaient une collation sucrée, 2 % des bonbons 

ou des friandises et 9 % une boisson cariogène : eau sucrée, boissons à saveur de fruit, jus de 

fruits ou boissons gazeuses (29). Les habitudes semblaient plus mauvaises en Moselle : la nuit 

après six mois, 64 % des enfants consommaient assez souvent ou très souvent de l’eau, 45 % 

des enfants du lait, 5 % du jus de fruits, 6 % du sirop et 0,5 % du soda (16). 

A propos de l’usage de tétines trempées dans du sirop ou du miel : 87 % des parents de 

notre étude savent qu’il ne faut pas le faire. Dans l’étude de Brice Lorca, ils étaient 80 % à 

donner la bonne réponse (19). 

Dans notre travail, concernant la poursuite des tétées diurnes en plus des quatre repas 

par jour, un quart des interrogés répondent correctement, si l’on considère que la réponse 

à donner est « non ». Mais cette question a peut-être été mal formulée, ou n’était pas vraiment 

adaptée - puisque les recommandations elles-mêmes ne sont pas claires, notamment 

concernant l’allaitement diurne. Une récente méta-analyse a permis d’avancer que 

l'allaitement maternel pendant 12 mois ou moins protégeait probablement contre les caries, 

« mais l'allaitement maternel qui dure au moins 12 mois semble être associé à un risque accru 

de carie dentaire ».  Il était difficile de conclure en raison d’une multiplicité des facteurs de 

confusion. Concrètement, cela a conduit les experts de cette étude à conclure que lorsque 

l'allaitement se poursuit au-delà d'un an, une consultation avec un dentiste est nécessaire pour 

un examen et des conseils de prévention (30). A propos de l’allaitement nocturne, les 

recommandations sont plus fermes : pour la SFOP, l’allaitement nocturne devrait être 

interrompu dès l’éruption de la première dent.  

Dans notre étude, moins de la moitié des parents disent qu’il faut stopper les tétées 

nocturnes après diversification. Nos résultats sont moins bons que dans la thèse de Brice 

Lorca où 61 % des interrogés répondaient correctement. Marie Latil a remarqué que 19 % des 
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parents seulement avaient été informés de l’effet cariogène de la prise d’un biberon de lait la 

nuit (23), alors que cela est bien établi.  

Dans notre échantillon, 96 % des parents donnent de l’eau à un enfant qui a soif en 

journée, 2 % ont répondu de l’eau et du sirop, 1 % de l’eau et du sirop et du jus de 

fruits et 1 % de l’eau et du jus de fruits. Aucun parent n’a coché la case soda. C’est mieux 

qu’en Moselle où 11 % des enfants consommaient du soda assez souvent à très souvent en 

dehors des repas (16). Dans le travail de Brice Lorca, 97 % des parents disaient donner 

préférentiellement de l’eau à un enfant qui aurait soif en journée (19). La recommandation de 

la HAS de favoriser l’eau pure pendant et entre les repas et de ne pas boire de boissons 

sucrées entre les repas – sauf ponctuellement à titre festif – semble suivie par les parents 

alsaciens (15). Ce même conseil se retrouve dans le carnet de santé. 

Mais plusieurs biais pourraient expliquer ces bons résultats : 

- une mauvaise formulation de la question : le terme « préférentiellement », utilisé 

dans ces deux études, a pu orienter les réponses ; 

- un biais de « désirabilité sociale » : les parents qui donnent du soda à leur enfant, 

sachant pertinemment que ce n’est pas bien, n’ont pas coché cette case ; 

- enfin, les parents ont pu répondre selon ce qu’ils pensaient être pertinent et non 

selon ce qu’ils faisaient réellement.  

Toutes les sociétés savantes sont d’accord pour le dire : éviter le grignotage est essentiel pour 

prévenir les caries. 96 % des parents font un lien entre risque de caries et grignotage : on 

peut donc considérer cette notion comme acquise. Si 64 % d’entre eux ont conscience que 

tout grignotage est néfaste, ils sont tout de même 31 % à penser que seul le grignotage de 

produits sucrés pose problème. Or, l’amidon est un sucre cariogène, présent dans de 

nombreux produits de grignotage, y compris salés. Les chips et autres biscuits apéritifs ont de 
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plus une texture favorisant un temps de contact prolongé avec les dents, ce qui s’avère 

particulièrement à risque. Le grignotage cumule donc à lui seul plusieurs défauts : 

augmentation de la fréquence des prises alimentaires avec augmentation du temps de 

déminéralisation et consommation de produits hautement cariogènes, de par leur nature et leur 

texture. Ainsi, tout type de grignotage devrait être proscrit. 

 Les connaissances parentales sont bonnes mais perfectibles, et il faudrait insister sur la 

diminution de la fréquence des tétées la journée pour atteindre quatre repas par jour, sur 

l’éviction des tétées la nuit après l’éruption des dents et sur les méfaits du grignotage, 

véritable facteur de risque de carie encore trop méconnu. 

 

d. Analyse en sous-groupes  

Nous avons tenté d’identifier quels sous-groupes de notre population ont les connaissances les 

moins bonnes. Du fait de la petite taille de l’échantillon, nous n’avons pu dégager que des 

tendances, dont l’interprétation doit être prudente. 

Dans son travail, Brice Lorca a montré que les connaissances des hommes étaient 

significativement différentes de celles des femmes, avec de meilleurs résultats chez ces 

dernières (19). Notre travail semble le confirmer. Plusieurs hypothèses peuvent être 

avancées :  

- Les mères sont peut-être plus informées que les pères, en anténatal par le dentiste, 

la sage-femme ou le gynécologue ; ou en post natal à la maternité ;  

- Les mères sont les premières concernées par les problématiques liées à 

l’allaitement et au relais allaitement/diversification. Un père m’a dit après avoir 

rempli le questionnaire : « les tétées, moi je n’en sais rien, c’est la maman qui sait 

ça » ; 
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- Les mères consultent peut-être plus souvent avec leur enfant que les pères. La 

thèse de Maëlle Fouillen étudiant les caractéristiques des consultations de 

nourrissons en médecine générale conforte cette idée (31). Elle montrait que le 

parent accompagnant le nourrisson était la mère seule dans 85 % des cas, le père 

seul dans 10 % des cas et les deux parents dans 5 % des cas. L’interlocuteur 

principal était donc la mère, qui assistait à la consultation dans 90 % des cas. Dans 

cette étude, 39 % des mères travaillaient à temps plein, 28 % à mi-temps ; alors 

que 95 % des pères travaillaient à temps plein : ils seraient moins disponibles pour 

accompagner l’enfant chez le médecin ; 

- Les mères en discutent peut-être entre amies, entre collègues, ou lisent des articles 

de vulgarisation dans la presse féminine. 

Ce niveau de connaissances différent entre hommes et femmes pourrait être néanmoins 

atténué par le partage d’informations au sein du couple, entre pères et mères.  

Dans son travail de thèse, Marie Latil montrait que 52 % des parents âgés de 17 à 25 ans 

avaient reçu des conseils de prévention de la carie de la part des médecins, contre 26 % des 

26-35 ans, 33 % des 36-45 ans et 21 % des 46-55 ans (23) : peut-être les médecins pensaient-

ils que les parents plus âgés avaient moins besoin de conseils que les plus jeunes. Cependant, 

cette hypothèse semble non fondée. En effet, le travail de Brice Lorca montrait que les parents 

âgés de 40 ans avaient de moins bons résultats au questionnaire que les parents plus jeunes 

(19). Nos résultats vont dans le même sens car les plus de 45 ans – avec les 26-30 ans – ont de 

moins bons résultats. Néanmoins, dans notre échantillon, les plus de 45 ans ne sont que sept, 

et les différences de taux de bonnes réponses entre les tranches d’âge sont dans l’ensemble 

peu importantes.   
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Une de mes hypothèses était que les parents ayant un nombre plus élevé d’enfants avaient de 

meilleures connaissances que ceux n’ayant qu’un enfant, pour avoir été sensibilisés à la 

problématique bucco-dentaire plusieurs fois. Dans notre travail, la tendance semble plutôt 

inverse : les parents ayant quatre enfants ou plus donnent moins fréquemment les bonnes 

réponses ; et les parents ayant un enfant sont ceux qui ont le plus faible taux de mauvaises 

réponses pour cinq questions sur les treize. Mais il existe peut-être ici un facteur de 

confusion lié à l’âge : les parents ayant le plus d’enfants sont probablement plus âgés que 

ceux ayant un seul enfant. 

Dans notre travail, c’est la catégorie socio-professionnelle « artisan, commerçant, chef 

d’entreprise » qui a obtenu les moins bons résultats, alors que les salariés semblent avoir les 

meilleures notions de prévention de la carie. Cependant, notre analyse en termes de catégories 

socio-professionnelles est limitée par plusieurs points : un nombre restreint de questionnaires 

exploitables – 10 non-réponses et certaines catégories ne sont représentées que par un seul 

répondant ; ainsi qu’un possible biais de sélection – une majorité des questionnaires a été 

diffusée dans des zones dont le niveau socio-économique est plutôt élevé. Mais un travail 

antérieur avait montré un lien entre connaissances parentales et niveau d’étude : les 

connaissances parentales étaient meilleures chez les parents dont le niveau d’étude était plus 

élevé (19). L’existence d’un lien entre prévalence des caries chez les enfants et catégorie 

socio-professionnelle des parents avait déjà été trouvée dans une enquête sur la santé des 

enfants scolarisés en grande section de maternelle : 7,8 % des enfants de cadres avaient des 

caries, 10,3 % des enfants de parents exerçant des professions intermédiaires et 30,5 % des 

enfants d’ouvriers (32). Enfin, un autre travail réalisé en Corse en 2006 avait mis en évidence 

que les enfants d’ouvriers et de parents sans activité professionnelle avaient respectivement 

2,8 et 2,7 fois plus de risque d’avoir des caries que les enfants de cadres (33).  
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Au regard des tendances que nous avons dégagées des différentes analyses en sous-

groupes, il semblerait qu’il faille sensibiliser préférentiellement les hommes et les parents plus 

âgés (au-delà de 45 ans).   

 

3. Les stratégies déjà existantes pour prévenir les caries  

a. En anténatal  

· Les femmes enceintes sont invitées au 4ème mois de grossesse, par courrier de 

l’Assurance Maladie, à aller consulter un dentiste.   

Ce rendez-vous, proposé depuis 2014, a pour but de « les sensibiliser sur la santé bucco-

dentaire» (34). Mais la participation des femmes à cet examen est faible : 10 % en 2017 selon 

les données de l’Assurance Maladie (35). Dans un travail de mémoire de maïeutique conduit 

en Auvergne, des dentistes ont été interrogés sur cet examen de prévention, notamment sur les 

freins à sa réalisation par les femmes. Ils citaient : l’appréhension des actes et thérapeutiques 

(70 % des réponses), le manque de connaissance sur les réels bénéfices de cet examen (70 %), 

le désintérêt pour leur hygiène bucco-dentaire (58 %), le manque d’information quant à 

l’existence de cet examen (50 %). Quatre-vingt-quinze pour cent des dentistes interrogés  

jugeaient cet examen pertinent. Au cours de ce rendez-vous, ils étaient plus des deux tiers à 

informer les patientes sur l’hygiène bucco-dentaire de l’enfant, le syndrome du biberon, la 

transmission de bactéries et la nutrition (36). 

· Il est recommandé par la HAS que la problématique bucco-dentaire soit abordée 

lors de l’entretien pré-natal du 4ème mois de grossesse. 

Marie Theillaud, dans sa thèse, a étudié le point de vue des sages-femmes, puéricultrices et 

auxiliaires de puériculture en région Aquitaine - Poitou Charentes - Limousin sur la carie 
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précoce de l’enfant. A la question « Parlez-vous de santé bucco-dentaire à la mère ou future 

mère ? », 36 % des auxiliaires de puériculture, 41,5 % des sages-femmes et 60 % des 

puéricultrices répondaient « oui » (37). 

 Il semble essentiel que les femmes soient mieux informées au sujet de la santé bucco-

dentaire, en anténatal. Le dispositif de prévention mis en place par l’Assurance Maladie, s’il 

est jugé pertinent par les dentistes, reste malheureusement trop peu utilisé par les femmes 

enceintes. L’entretien pré-natal du 4ème mois de grossesse parait être un moment clé pour 

débuter l’éducation à la santé bucco-dentaire de la future mère, pour elle-même et l’enfant à 

venir. 

 

b. En post-natal  

· Le « carnet de santé » remis aux parents à la naissance de l’enfant :  

L’hygiène dentaire y est spécifiquement abordée à la page 48, intitulée « Les premières 

dents » (Annexe 8). Les pages 88 à 92 sont destinées aux dentistes qui devraient les remplir 

au décours de leurs examens. La première de ces pages évoque « l’examen de prévention à 6 

ans », et les pages suivantes portent sur les examens de 9, 12 et 15 ans.  

Plusieurs limites du carnet de santé de l’enfant doivent être soulevées : 

- La page intitulée « Les premières dents » apparaît tard, après les examens 

médicaux réalisés entre le 25ème et le 36ème mois. Cette place semble inappropriée : 

cette page devrait apparaître plus tôt, dès la première année de l’enfant ;  

- L’âge évoqué pour une première consultation est de trois ans, ce qui n’est pas en 

accord avec les recommandations de la HAS et de la SFOP ;  
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- Il est fait mention de la brosse à dents à utiliser mais il n’y a pas de conseils 

concernant le dentifrice ;  

- Les examens bucco-dentaires semblent devoir débuter à six ans puisqu’il n’y a pas 

de page pour un examen réalisé plus précocement. 

 

· Le programme « M’T dents » de l’Assurance Maladie (38) à partir de trois ans :  

Ce programme consiste en une consultation chez le chirurgien-dentiste prise en charge à 100 

% tous les trois ans, à partir de l’âge de trois ans et jusqu’à l’âge de 24 ans. Le taux de 

participation à ce programme en 2018 en France, de 50 % des enfants invités à l’âge de six 

ans, chute à seulement 25 % à l’âge de 15 ans, pour remonter à 30 % à 18 ans (35). 

Si le dispositif « M’T dents » proposé par l’Assurance Maladie est un outil clé de la 

prévention en santé bucco-dentaire chez les enfants, l’âge d’entrée dans le dispositif devrait 

être abaissé à un an. En effet, si cet âge a déjà été abaissé de six à trois ans au 1er avril 2019, il 

n’est pas en accord avec les recommandations des sociétés savantes d’une première 

consultation dentaire à l’âge d’un an.  

 

· La HAS préconise que « les professionnels de santé et les personnels intervenant 

particulièrement auprès des parents, adolescents […] doivent dispenser des 

conseils d’éducation pour la santé bucco-dentaire » (15) :  

Dans l’étude de Marie Latil, 54 % des répondants n’avaient jamais reçu de conseils de 

prévention bucco-dentaire. Lorsqu’ils en recevaient, ceux-ci émanaient du dentiste dans 66 % 

des cas, du pédiatre dans 13 % des cas, du médecin généraliste dans 11 % des cas, du médecin 

de PMI dans 6 % des cas (23). 
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Dans un autre travail, 92 % des pédiatres, 75 % des puéricultrices, 23 % des sages-femmes 

disaient faire des recommandations pour le nettoyage des dents de bébé (28). 

D’après la thèse de Christelle Barbet-Massin, 81 % des généralistes et 96 % des pédiatres 

parleraient de santé bucco-dentaire lors des consultations (24). « La dentition » était un sujet 

évoqué par les généralistes avec les parents dans 7 % des consultations évaluées par Maëlle 

Fouillen (31). 

Brice Lorca interrogeait les médecins généralistes sur les conseils donnés lors des 

consultations. 60 % des médecins évoquaient très rarement le suivi bucco-dentaire des parents 

eux-mêmes, 30 % peu souvent, 10 % assez souvent et aucun ne l’évoquait systématiquement. 

Les conseils de prévention bucco-dentaire étaient donnés peu souvent par 45 % des médecins 

et très rarement par 30 % des médecins (19). 

 Les différents outils disponibles, s’ils sont essentiels, souffrent d’un manque de 

cohérence entre eux et avec les recommandations des sociétés savantes. Cela peut être source 

de confusion chez les parents comme chez les professionnels, et à terme empêche d’atteindre 

les objectifs attendus.  

 

4. Et ce qui reste à faire : propositions d’amélioration 

a. Auprès des parents : des messages de prévention ciblés et de qualité 

D’après nos résultats, les méconnaissances parentales au sujet des mesures de prévention de la 

carie dentaire sont variables, mais des messages ont été identifiés comme prioritaires.  

· Délivrer une meilleure information orale : 

- Avant tout, informer sur l’importance de ne pas négliger la denture de lait.  
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- Informer les parents sur la genèse des caries – le caractère bactérien, transmissible.  

Des mesures simples de prévention en découlent : améliorer la santé dentaire des adultes 

s’occupant des enfants, éviter la transmission des bactéries cariogènes en supprimant les 

comportements à risque : ne pas lécher la sucette de l’enfant, ne pas goûter son biberon ou son 

plat avec la même cuillère, ne pas partager la brosse à dents ni les couverts, ne pas embrasser 

son enfant sur la bouche. Il serait optimal que ces conseils soient donnés très tôt, au début du 

suivi d’un nourrisson. 

- Informer les parents sur la nécessité d’instaurer le brossage dès l’éruption des 

premières dents.  

L’éruption des dents, c’est un « évènement » que les parents guettent, appréhendent, et qui est 

parfois un motif de consultation chez un enfant grognon avec une fébricule ou des selles plus 

liquides. C’est aussi un âge auquel le médecin examine volontiers la cavité buccale, et 

pourrait donc facilement transmettre aux parents le conseil de l’initiation du 

nettoyage/brossage des premières dents. 

- Informer les parents sur la nécessité d’une consultation précoce chez le chirurgien-

dentiste dès l’âge d’un an : c’est une des principales méconnaissances mises en 

avant dans ce travail, favorisée par le manque de connaissance des médecins à ce 

sujet et la discordance de cette recommandation avec le contenu du carnet de 

santé. 

 

- Informer les parents sur les précautions à prendre en cas d’allaitement prolongé 

au-delà de l’éruption de la première dent : arrêt des tétées nocturnes, arrêt d’un 

allaitement à la demande en journée avec réduction de la fréquence des prises 

alimentaires et consultation précoce du chirurgien-dentiste. 
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- Informer de la nécessité d’abolir les conduites de grignotage quelles qu’elles 

soient. 

· Délivrer une meilleure information écrite :  

Les parents pourraient être sensibilisés dès la salle d’attente des professionnels de santé qu’ils 

consultent, notamment le médecin généraliste. L’Assurance Maladie propose et édite en ce 

sens différentes affiches (Annexe 8).  

Les informations mises à disposition des parents dans le carnet de santé de l’enfant devraient 

être actualisées au regard des recommandations de sociétés savantes – âge de première 

consultation dentaire à un an par exemple –, et les informations présentées dans un ordre 

différent, plus « chronologique ».  

Ornella Dartigue a mis au point, dans le cadre de sa thèse, un « guide des recommandations 

bucco-dentaires à usage des professionnels de santé de la petite enfance » (Annexe 9). Il 

devait améliorer leurs connaissances sur la santé bucco-dentaire de l’enfant de moins de trois 

ans. Ce document comporte des informations simples, accessibles à tous et offre une bonne 

synthèse des recommandations en vigueur. Certains des professionnels de la région Nouvelle 

Aquitaine à qui il a été délivré proposaient qu’il puisse être inséré dans le carnet de santé (39). 

Enfin, il est important d’augmenter la qualité de l’information disponible sur Internet. Dans 

un travail réalisé en 2019 par Constance Lumalé, 57 % des parents interrogés utilisaient 

internet pour trouver des réponses à leurs questions. Dans ce travail était soulignée la 

difficulté à obtenir des informations fiables sur le net, puisqu’aucune des requêtes les plus 

fréquemment effectuées par les parents sur les moteurs de recherche, au sujet de la santé 

bucco-dentaire, n’orientait vers des sites de sociétés savantes ou des sites professionnels (40). 
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b. Auprès des professionnels de santé : clarifier les recommandations et renforcer la 

formation 

· Clarifier les recommandations :  

En France, les recommandations pour la prévention de la carie émanent de plusieurs 

organismes – HAS, SFOP, UFSBD, ADF – mais celles-ci ne sont pas toujours identiques ni 

cohérentes. Sur certains sujets, ils sont unanimes : les pratiques de réduction de la 

transmission bactérienne, l’âge de début du brossage des dents, l’âge de la première 

consultation, la nécessité de l’éviction des substances cariogènes dans le biberon nocturne ou 

du grignotage. A l’inverse, la fréquence de brossage des dents recommandée est parfois 

quotidienne (UFSBD), au moins quotidienne (HAS), biquotidienne (SFOP). Certains 

utiliseraient tout de suite un dentifrice, d’autres non (UFSBD). L’âge auquel l’enfant serait 

autonome pour le brossage n’est pas le même. 

Un travail de mise en cohérence devrait être effectué, pour rendre ces recommandations plus 

lisibles et faire qu’elles soient mieux appliquées. Ceci est également un préalable à une 

formation correcte des professionnels de santé.  

· Améliorer la formation des professionnels de santé : 

La formation des médecins au sujet de la carie dentaire et de sa prévention – et plus largement 

de la santé bucco-dentaire – est succincte. A l’Examen Classant National, un seul item aborde 

le développement bucco-dentaire et les caries ; la prévention de la carie dentaire y est 

développée dans un seul paragraphe (41). D’après la thèse de Clémentine Pacorel, 67 % des 

pédiatres n’avaient pas reçu de formation sur la santé orale après leurs études ; tout comme 92 

% des puéricultrices et 86 % des sages-femmes interrogées (28). Les travaux de Christelle 

Barbet- Massin et Marie Theillaud avaient mis en évidence un manque de formation des 

médecins généralistes, mais également un besoin d’information (24,37). 
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Il serait donc souhaitable de renforcer la formation des professionnels de santé, aussi bien la 

formation initiale que la formation continue à travers des programmes de développement 

professionnel continu (DPC) dédiés. 

 

Une autre piste qui devrait être étudiée pourrait être la diffusion à grande échelle du guide 

élaboré par Ornella Dartigue au cours de sa thèse (18). Une étude conduite après diffusion de 

ce guide auprès de professionnels de la petite enfance en Nouvelle Aquitaine (39,42) montre 

que plus de 80 % des professionnels ont appris de nouvelles connaissances, qu’ils ont 

trouvées utiles dans leur pratique quotidienne, et ils estiment que le guide leur a permis d’être 

plus vigilants concernant la CPE.  
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V. Conclusion 
 

La carie dentaire est considérée comme l’un des dix premiers fléaux au monde dans le 

domaine de la santé (2). Selon l’OMS, 486 millions d’enfants de moins de six ans en sont 

atteints (43). En France, les données épidémiologiques rapportent que 20 à 30 % des enfants 

âgés de quatre à cinq ans auraient au moins une carie non soignée. Or, les répercussions des 

caries – immédiates et à long terme – sont nombreuses et potentiellement invalidantes. 

La connaissance des mécanismes qui sous-tendent le développement de la carie a permis 

d’élaborer des recommandations pour la prévention de la maladie carieuse. Afin de réduire la 

prévalence de la carie de la petite enfance, il semble essentiel que les parents, premiers acteurs 

de la santé de leurs enfants, connaissent ces mesures préventives. Ceci suppose également que 

les professionnels de santé intervenant auprès des parents – y compris futurs parents- et des 

enfants soient au fait de ces recommandations. Au cours de mes stages en médecine générale, 

il m’a semblé que la problématique bucco-dentaire était peu abordée par les parents et les 

médecins.  

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer les connaissances parentales en matière de 

prévention de la carie dentaire chez les enfants en denture de lait et d’en déduire les messages 

de prévention à transmettre préférentiellement. L’objectif secondaire était d’identifier 

éventuellement des sous-groupes de population devant être plus particulièrement ciblés par 

ces messages de prévention. Nous avons, pour cela, réalisé une étude observationnelle 

descriptive, basée sur un questionnaire diffusé auprès de cent parents d’enfants âgés de moins 

de six ans, consultant dans l’un des cabinets de médecine générale alsacien participant.  

Globalement, notre travail a montré que les connaissances parentales dans ce domaine sont 

mitigées. Seule la moitié des parents a conscience de l’existence de conséquences immédiates 

des caries en denture de lait et de l’augmentation du risque de caries sur les dents définitives.  
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Les modalités du brossage des dents sont plutôt bien connues : 99 % des parents utilisent une 

brosse à dents et un dentifrice adaptés à l’âge de l’enfant, 87 % des parents préconisent un 

brossage biquotidien, et 86 % connaissent l’âge minimal jusqu’auquel le brossage doit être 

effectué par les parents. Les parents maitrisent aussi certaines notions préventives 

importantes : ne pas coucher l’enfant avec un biberon contenant autre chose que de l’eau, lui 

donner à boire préférentiellement de l’eau en journée, ne pas tremper sa sucette dans une 

boisson sucrée.  

A contrario, ils méconnaissent la transmission bactérienne et les gestes à éviter pour la 

réduire, l’âge indiqué pour le début du brossage des dents (69 % de bonnes réponses) et pour 

l’initiation du suivi chez le dentiste (14 % de bonnes réponses). Enfin, un tiers d’entre eux 

pense que seul le grignotage sucré favorise la carie. Il nous semble donc important d’axer les 

messages de prévention sur ces points.  

Par ailleurs, nos données suggèrent d’informer plus particulièrement les hommes et les 

parents les plus âgés. En effet, ces deux catégories semblent présenter les connaissances les 

moins bonnes en matière de prévention de la carie dentaire.  

Si notre étude s’est intéressée aux connaissances des parents en matière de prévention de la 

carie dentaire, il pourrait être pertinent, en complément de notre travail, d’évaluer les 

connaissances des professionnels médicaux et paramédicaux en Alsace. En effet, ils jouent un 

rôle clé dans l’éducation individuelle à la santé ; et leurs connaissances semblent, d’après 

plusieurs travaux de thèse (18,19,22,27), limitées. 

Par ailleurs, la sensibilisation collective passe par des programmes de prévention définis : 

l’examen bucco-dentaire du 4ème mois de grossesse, les examens dédiés à l’enfant dans le 

cadre du programme « M’T dents ». Un travail complémentaire pourrait évaluer les 

connaissances que les parents ont de ces dispositifs et leur participation à ceux-ci en Alsace.  
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Les parents de notre étude se sont montrés réceptifs et intéressés par le sujet de la santé 

bucco-dentaire, alors à nous, professionnels de santé, de jouer notre rôle pour contribuer à 

lutter contre la carie de la petite enfance. 
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VII. Annexes 
 

1. Annexe 1. Questionnaire de l’étude 

La maladie carieuse est la pathologie chronique la plus fréquente chez l’enfant et la principale cause de perte 

prématurée des dents temporaires et définitives. 20 à 30 % des enfants de 4 ans présenteraient au moins une 

carie non traitée.  

Les sociétés savantes (Haute Autorité de Santé, Société Française d’Odontologie Pédiatrique) ont émis des 

recommandations pour la prévention de la carie dentaire chez les enfants de moins de 6 ans.  

Dans le cadre de mon travail de thèse de médecine générale, je souhaite apprécier les connaissances qu’ont 

les parents de ces mesures de prévention, par le biais de ce questionnaire. 

Je vous propose donc, si vous acceptez, de le compléter en quelques minutes. 

Les données collectées sont anonymes et ne seront conservées que pour la durée de l’étude.  

VOUS CONNAITRE : 

1-Vous êtes :   □ une femme □ un homme 

2-Votre âge : □ 20-25 ans  □ 26-30 ans  □ 31-35 ans  □ 36-40 ans  □ 41-45 ans □ > 45 ans 

3-Combien d’enfants avez-vous ?   Dont combien de moins de 6 ans ? 

4-Votre profession : (entourer)  

1 Agriculteur exploitant      4 Profession intermédiaire 

2 Artisan, commerçant ou chef d’entreprise   5 Employé 

3 Cadre ou profession intellectuelle supérieure   6 Ouvrier 

5-Votre activité professionnelle actuelle : (entourer)  

1 Activité salariée    2 Autre activité 3 Retraité   4 Au foyer   5Congé parental  

6 Chômeur 7 Elève, étudiant, en formation 8 Autre inactif 

QUELQUES GENERALITES A PROPOS DES CARIES : 

1- La carie est une maladie transmissible :   □ Vrai □ Faux  □ Ne sais pas  

2- La carie est une maladie infectieuse liée à une bactérie :  □ Vrai □ Faux  □ Ne sais pas 

3- Une mauvaise hygiène bucco-dentaire chez la mère augmente le risque de carie chez l’enfant : 

□ Vrai  □ Faux  □ Ne sais pas 

4- Utiliser la même cuillère que mon enfant, mettre sa tétine en bouche, l’embrasser sur la bouche augmente 

son risque de carie : 

□ Vrai □ Faux  □ Ne sais pas    

5- Avoir une ou des caries sur les dents de lait a des conséquences immédiates pour l’enfant : 

□ Oui □ Non  □ Ne sais pas   

Si oui, lesquelles à votre avis ? 
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6- Avoir une ou des caries sur les dents de lait augmente le risque de caries sur les dents définitives :  

□ Vrai □ Faux  □ Ne sais pas 

A PROPOS DE L’HYGIENE BUCCO-DENTAIRE DE l’ENFANT :  

1- A partir de quel âge est-il recommandé de commencer à brosser les dents de l’enfant ? 

□ dès l’éruption des dents   □ 12 mois □ 18 mois □ 24 mois □ Ne sais pas 

2- Jusqu’à quel âge le brossage des dents devrait-il : 

- être effectué par les parents ? ……………………   - supervisé/complété par les parents ? ………………………. 

3- A quelle fréquence faudrait-il brosser les dents de l’enfant ? 

□ 1 fois par semaine □ 1 jour sur 2 □ 1 fois par jour  □ 2 fois par jour 

4- Quelle est, selon vous, la brosse à dents à utiliser pour votre enfant ? 

□ Le même modèle que la vôtre   □ La vôtre   □ Une brosse adaptée à son âge   □ Ne sais pas 

5- Quel est, selon vous, le dentifrice à utiliser pour votre enfant ? 

□ Le même que le vôtre □ Un dentifrice adapté à son âge □ Ne sais pas  

6- A partir de quel âge est-il recommandé d’amener son enfant en consultation chez le dentiste ? 

□ 1 an  □ 3 ans □ 6 ans □ je ne consulterai qu’en cas de problèmes 

A PROPOS DE L’ALIMENTATION DE L’ENFANT :  

1- Peut-on laisser un biberon à portée de main de l’enfant pour l’endormissement et/ou la nuit ? 

□ Oui s’il contient de l’eau   □ Oui s’il contient du lait 

□ Oui quel que soit le contenu   □ Non 

2- Peut-on tremper une tétine (biberon ou sucette) dans du miel ou du sirop pour calmer un enfant ? 

□ Oui    □ Non  

3- A partir de la diversification alimentaire, peut-on garder plusieurs tétées de lait (maternel ou artificiel) en 

plus des 4 repas quotidiens ? 

-la journée   □ Oui  □ Non 

-la nuit    □ Oui  □ Non 

4- Dans la journée si l’enfant a soif, que peut-on lui proposer à boire préférentiellement ? 

□ de l’eau  □ du jus de fruits  □ du sirop  □ du soda 

5- Le grignotage entre les repas augmente le risque de carie :  

□ Oui quel que soit le produit consommé  □ Oui s’il s’agit d’aliments salés uniquement 

□ Oui s’il s’agit d’aliments/boissons sucrés uniquement    □ Non 

Un grand merci pour votre participation !   
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2. Annexe 2. Répartition des communes de domicile des mères d’enfants nés 
en Alsace entre 2013 et 2018 

 

Dans le fichier de recensement des naissances produit par l’INSEE, les communes françaises 
sont réparties selon 9 types (21) : commune rurale ; unité urbaine de 2 000 à 4 999 habitants ; 
unité urbaine de 5 000 à 9 999 habitants ; unité urbaine de 10 000 à 19 999 habitants ; unité 
urbaine de 20 000 à 49 999 habitants ; unité urbaine de 50 000 à 99 999 habitants ; unité 
urbaine de 100 000 à 199 999 habitants ; unité urbaine de 200 000 à 1 999 999 habitants ; 
agglomération de Paris ; COM ou étranger. 

 

Type de zone urbaine 

(domicile de la mère)  

Pourcentage de 

mères vivant 

dans les zones 

urbaines  

Commune rurale 17% 

Unité urbaine de 2 000 à 4 999 habitants 10% 

Unité urbaine de 5 000 à 9 999 habitants 7% 
Unité urbaine de 10 000 à 19 999 

habitants 
6% 

Unité urbaine de 20 000 à 49 999 

habitants 
6% 

Unité urbaine de 50 000 à 99 999 

habitants 
8% 

Unité urbaine de 100 000 à 199 999 

habitants 
0% 

Unité urbaine de 200 000 à 1 999 999 

habitants 
45% 

Agglomération de Paris 0% 
Commune d’Outre-Mer ou étranger 0% 
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3. Annexe 3. Fiche réponse distribuée aux parents 

Quelques éléments de réponse, basés sur les recommandations des sociétés savantes 

La carie de la petite enfance est une maladie multifactorielle, infectieuse, transmissible, liée 

notamment à la présence de bactéries et à la consommation de sucres, surtout quand celle-ci est 

fréquente et répétée.  

Pour prévenir les caries, il faut donc :  

-éviter la présence de bactéries : ces bactéries ne sont pas présentes dans la bouche du nouveau-né 

mais lui sont transmises par son entourage, directement en l’embrassant sur la bouche, ou par 

l’intermédiaire de la cuillère, de la tétine ou du biberon que le parent aura mis en bouche.  

Ainsi, un mauvais état bucco-dentaire chez les parents augmente le risque de carie chez l’enfant, et il 

faut absolument éviter de sucer la tétine, de goûter le biberon, d’utiliser la même cuillère. 

-mettre en place des règles de bonne hygiène bucco-dentaire :  

-> c’est brosser les dents de l’enfant dès leur éruption, deux fois par jour, en utilisant un dentifrice et 

une brosse à dents adaptée à l’âge. Le brossage doit être effectué par le parent jusqu’à l’âge de 3-4 

ans, puis supervisé jusqu’à l’âge de 6 ans. On estime qu’un enfant qui sait faire ses lacets sait se 

brosser les dents efficacement. 

-> c’est aller consulter chez le chirurgien-dentiste dès l’âge d’un an. 

-prêter attention à l’alimentation :  

-> il ne faudrait pas laisser un enfant s’endormir avec un biberon contenant autre chose que de l’eau, 

et il ne faudrait pas tremper la tétine de l’enfant dans du sirop ou du miel car la durée d’exposition 

au sucre est très importante dans ces cas. 

-> dès la diversification, un rythme de 4 repas par jour devrait être instauré, sans tétées de lait ni 

grignotages d’aliments entre ces repas. Tous les grignotages, solides ou liquides, sucrés ou salés, 

augmentent le risque de carie. 

-> la seule boisson recommandée est l’eau.  

Les caries, y compris sur les dents de lait, ont des conséquences pour l’enfant :  

-Des répercussions locales :  

Une extension de l’infection avec atteinte du germe de la dent définitive, des troubles de la 

phonation, de la déglutition, de la mastication, un mauvais développement de la cavité buccale, une 

augmentation du risque de caries sur les dents définitives. 

-Et des répercussions générales :  

Des douleurs, des troubles du sommeil (avec possiblement des troubles de l’attention, de la 

concentration, des difficultés scolaires), des troubles de l’alimentation avec risque de prise de poids 

insuffisante et risque ultérieur d’obésité, des conséquences esthétiques avec risque de moqueries. 

Prenez soin des dents de votre enfant !   
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4. Annexe 4. Répartition des effectifs des répondants selon la classe d’âge 

 

 

 

 

 

5. Annexe 5. Répartition des effectifs des répondants selon la catégorie socio-
professionnelle  

 

Légende : 

0 : réponses manquantes ; 1 : agriculteur ; 2 : artisan, commerçant ou chef d’entreprise ; 3 : 

cadre ou profession intellectuelle supérieure ; 4 : profession intermédiaire ; 5 : employé ; 6 : 

ouvrier 
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6. Annexe 6. Répartition des effectifs des répondants selon leur activité 
professionnelle au moment de l’étude 

 

Légende : 

1 : activité salariée ; 2 : autre activité ; 3 : retraité ; 4 : au foyer ; 5 : congé parental ; 6 : 

chômeur ; 7 : élève, étudiant, en formation ; 8 : autre inactif



 

7. Annexe 7. Page 48 du carnet de santé consacrée à la santé dentaire 
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8. Annexe 8. Affiches de sensibilisation (35) 
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9. Annexe 9. Extraits du « guide des recommandations bucco-dentaires à 
usage des professionnels de santé de la petite enfance » (18) 
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