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Introduction 

Le Rhumatisme Articulaire Aigu (RAA) est une pathologie auto-immune qui se dŽclare 

secondairement ˆ une infection ˆ streptocoques du groupe A (SGA), non ou mal traitŽe. 

Le RAA affecte principalement les articulations (arthrite) et le coeur (cardite), ces manifestations 

apparaissent quelques semaines apr•s une infection ˆ SGA.  

Le rhumatisme articulaire aigu touche majoritairement les enfants et les adolescents, il reprŽsente 

une pathologie dont les consŽquences sont particuli•rement lourdes tant sur le plan mŽdical, 

humain, social, qu'Žconomique. 

Ces infections sont endŽmiques dans certaines rŽgions du globe et notamment encore en PolynŽsie 

fran•aise, ce qui en fait un vŽritable probl•me de santŽ publique. Face au nombre de cas, les 

chirurgiens-dentistes sont souvent amenŽs ˆ traiter ces patients.  

Les rŽpercussions cliniques de cette pathologie peuvent influencer nos traitements : les soins 

diff•rent selon le stade de la pathologie, et le niveau dÕatteinte cardiaque (adaptation des soins qui 

en dŽcoulent, antibioprophylaxie devant un acte ˆ risque). 

Compte tenu de la situation particuli•re de la PolynŽsie Fran•aise (au niveau Žconomique, social, 

environnemental), il est intŽressant dÕŽvaluer la stratŽgie de prise en charge de ces patients. 
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ParticularitŽs du syst•me de santŽ en PolynŽsie Fran•aise 

La PolynŽsie fran•aise est une collectivitŽ d'outre-mer de la RŽpublique fran•aise composŽe de cinq 

archipels, rŽpartis sur une superficie comparable ˆ celle de lÕEurope. Gr‰ce ˆ son statut 

dÕautonomie, elle poss•de son propre syst•me de santŽ : 

Le syst•me de santŽ PolynŽsien sÕorganise gr‰ce au Minist•re et ˆ la Direction de la santŽ. 

Le service territorial de la santŽ publique dŽnommŽ "Direction de la SantŽ" rŽalise les objectifs de 

santŽ publique dŽterminŽs par les pouvoirs publics.  

Il assure la gestion financi•re, administrative et technique des structures sanitaires de santŽ 

publique. 

La Direction de la santŽ a pour missions :  
- La protection de la santŽ 
- La mŽdecine de soins  
- La formation professionnelle  
- La recherche        

La protection sociale PolynŽsienne : CPS  

La protection sociale gŽnŽralisŽe (Caisse de PrŽvoyance Sociale ou CPS) couvre pr•s de la totalitŽ 

(99%) de la population PolynŽsienne (IEOM rapport Annuel de la PolynŽsie Fran•aise 2014 Ždition 

2015). 

Peu de personnes sont couvertes par une mutuelle car lÕhospitalisation ainsi que la plupart des 

pathologies lourdes et chroniques (dont le RAA) sont pris en charge ˆ 100% par la CPS. 

Le conventionnement  

Les chirurgiens dentistes sont liŽs ˆ la CPS par le conventionnement depuis 2002. Cette convention 

a ŽtŽ revue et une nouvelle est dÕactualitŽ depuis 2013. Ce partenariat est indispensable ˆ la mise en 

place d'un dispositif de ma”trise mŽdicalisŽe des dŽpenses.  

En PolynŽsie, la Nomenclature GŽnŽrale des Actes Professionnels (NGAP) est appliquŽe, la 

nomenclature CCAM (Classification Commune des Actes MŽdicaux) nÕest pas utilisŽe. 

Au niveau territorial, les acteurs de la santŽ bucco-dentaire sÕorganisent suivant deux secteurs : le 

secteur privŽ et le secteur public.  
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1) Le secteur privŽ  

74 chirurgiens dentistes sont actuellement installŽs en libŽral en PolynŽsie, rŽpartis selon les ”les. La 

plupart des chirurgiens dentistes libŽraux exercent sur lÕ”le de Tahiti. 

68 chirurgiens-dentistes exer•ant en omnipratique, plus 6 spŽcialisŽs en ODF sur Tahiti. 

  

2) Le secteur public  

a. Le service dÕhygi•ne dentaire  

En PolynŽsie, outre le secteur libŽral il existe un Service dÕHygi•ne Dentaire (SHD), Žtabli depuis 

1964. 

Ce service public assure le suivi des enfants durant leur scolaritŽ ainsi que les soins dentaires des 

adultes dans les ”les isolŽes.  

Le SHD est un acteur important de la santŽ bucco-dentaire en PolynŽsie Fran•aise, et du devenir de 

celle-ci. 

Le service dÕhygi•ne dentaire comprend 19 centres dentaires appelŽs dispensaires. Chaque centre 

dentaire est placŽ sous la responsabilitŽ dÕun chirurgien-dentiste. 

Le si•ge du service est le Centre de Consultation SpŽcialisŽ dÕHygi•ne Dentaire de Papeete 

(CCSHD). 

Le CCSHD 

Le CCSHD g•re le service public, il coordonne les programmes et les stratŽgies de santŽ bucco-

dentaire.  

Il g•re le personnel des diffŽrents centres, sÕoccupe des recrutements, et des Žquipements techniques 

spŽcialisŽs. 

Il poss•de Žgalement son propre syst•me de recueil des donnŽes ŽpidŽmiologiques sur la santŽ 

dentaire. 

Archipel de la 
SociŽtŽ 

Marquises Gambiers Tuamotus Australes

Tahiti               58 Nuku Hiva         1 0 0 Tubuai                1

Moorea              3

Raiatea               2

Bora Bora          2

Huahine             1
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Les centres dentaires 

Ces centres dentaires sÕoccupent des domaines suivants : 

- lÕhygi•ne dentaire, pour la lutte contre les affections bucco-dentaires par des actions 

ŽpidŽmiologiques, prophylactiques et thŽrapeutiques et lÕŽducation sanitaire bucco-dentaire aupr•s 

des enfants prŽ et en ‰ge scolaire. 

- les soins pour lÕensemble de la population des ”les dans lesquelles aucun dentiste du secteur libŽral 

nÕest installŽ (ˆ lÕexception des proth•ses). 

Il est important de noter que, contrairement ˆ la France mŽtropolitaine, il existe des hygiŽnistes 

dentaires en PolynŽsie fran•aise. 

Chaque centre dentaire poss•de au moins une hygiŽniste, elles sont 21 en poste en PolynŽsie 

actuellement. Elles sont en charge de la prŽvention et aident au dŽpistage dans les Žcoles.  

Le dŽpistage en milieu scolaire se fait gr‰ce ˆ lÕintervention rŽguli•re des chirurgiens-dentistes et 

hygiŽnistes dans les Žcoles : une salle de soins mobile sous forme de caravane vient sÕinstaller au 

seins des Žtablissements de maternelle et primaire. Elle permet de rŽaliser soins, dŽpistage et actes 

de prŽvention. 

Ainsi de la maternelle ˆ la fin du CM", les enfants sont vus et soignŽs systŽmatiquement. 

A partir du coll•ge et jusqu'ˆ la fin de leur scolaritŽ, les enfants ont acc•s libre et gratuit ˆ toutes les 

structures du CCSHD sur rendez-vous. 

Il y a actuellement 24 chirurgiens-dentistes en poste au SHD, ils sont rŽpartis dans les 19 centres 

dentaires en PolynŽsie. 

La plupart des centres se concentrent sur lÕ”le de Tahiti. 

Pour les ”les isolŽes, o• aucun chirurgien-dentiste nÕest prŽsent, des praticiens du Service d'Hygi•ne 

Dentaire effectuent des dŽplacements de quelques jours ou plusieurs semaines. 

b. Le service dÕodontologie de lÕh™pital territorial (CHPF) 

Il existe actuellement un praticien en poste ˆ lÕh™pital du Taaone, responsable du service 

dÕodontologie.  

Les patients pris en charge sont le plus souvent hospitalisŽs, dont une grande proportion de patients 

Žtant atteints du RAA.    
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I. Le Rhumatisme articulaire aigu et ses spŽcificitŽs en 
PolynŽsie Fran•aise 

 1. DŽfinitions 

  1.1 Le Rhumatisme Articulaire Aigu 

Le Rhumatisme Articulaire Aigu (RAA) est une pathologie auto-immune dŽveloppŽe tardivement ˆ 

la suite dÕune infection ˆ Streptocoque du groupe A (SGA). 

Il sÕagit dÕune pathologie complexe, impliquant diffŽrents antig•nes bactŽriens, dŽclenchants ˆ la 

fois les voies humorale et cellulaire de la rŽponse immunitaire.  

Les manifestations cliniques de cette rŽponse et sa sŽvŽritŽ sont dŽterminŽes par la susceptibilitŽ 

gŽnŽtique de lÕh™te, la virulence de lÕorganisme infectieux et un environnement favorisant. Ceci 

explique lÕhŽtŽrogŽnŽitŽ des lŽsions observŽes. 

Elle se caractŽrise gŽnŽralement sur le plan clinique par de la fi•vre, une atteinte cardiaque 

(notamment une cardite) et articulaire (arthrite) souvent migratoire. 

Il sÕagit dÕune pathologie de lÕenfance et lÕadolescence (entre 5 et 15 ans le plus souvent), le 

dŽveloppement dÕun RAA Žtant exceptionnel au delˆ de 20 ans. 

  1.2 Les Streptocoques du groupe A 

Les streptocoques peuvent •tre divisŽs en diffŽrents groupes sŽrologiques selon lÕantig•ne de leur 

membrane cellulaire.  

Ceux du groupe A (Streptococcus pyogenes) sont responsables de la majoritŽ des infections 

humaines. Seules les atteintes des voies respiratoires supŽrieures (pharyngites, angines) et les 

infections cutanŽes dues au SGA ont un lien avec le RAA et les cardiopathies rhumatismales (1,2). 

Le Streptococcus pyogenes ou streptocoque du groupe A est une bactŽrie cocci Gram positif en  

cha”nettes. 

Il est dit hŽmolytique de part sa capacitŽ ˆ dŽtruire les hŽmaties (hŽmolyse de type bŽta, rŽaction 

visible sur gŽlose au sang). 
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Le pouvoir pathog•ne de ces bactŽries est dŽterminŽe par leurs facteurs de virulence : ce sont des 

toxines, des super-antig•nes et la protŽine M. La protŽine M est situŽe sur la membrane cellulaire de 

cette bactŽrie, elle est constituŽe de deux cha”nes peptidiques sur-enroulŽes formant une tige 

centrale hŽlico•dale, dont lÕextrŽmitŽ N-terminale poss•de une grande diversitŽ antig•nique.  

Elle est codŽe par le g•ne emm. Son typage est ˆ la base de lÕŽpidŽmiologie des infections ˆ 

streptocoques, ˆ ce jour environ 160 gŽnotypes diffŽrents ont ŽtŽ dŽcrits.   

Le rŽservoir de ces bactŽries est humain et est responsable de 90 % des infections ˆ streptocoques. 

La transmission se fait par contact direct de muqueuses infectŽes, ou indirect (aŽroportŽe). Le 

tropisme est oropharyngŽ ou cutanŽ, et responsables dÕinfections non invasives (pharyngites, 

angines, impetigo, scarlatine etcÉ) ou invasives (dermo-hypodermite nŽcrosante, pyodermite, 

pneumopathies, septicŽmie etcÉ) (3,4).  

Elles peuvent Žgalement induire des complications dites post-streptococciques dont le RAA (lÕautre 

complication majeure Žtant la glomŽrulonŽphrite) (3,4).  

Seules les infections oropharyngŽes (angine et pharyngite) et cutanŽe (scarlatine, impetigo) 

(lÕimplication dans la pathologie de ces derni•res restent discutŽes) peuvent mener ˆ un RAA.  

Le mŽcanisme pathog•ne prŽcis conduisant au RAA nÕa pas encore ŽtŽ clairement Žtabli.  

Le complexe majeur dÕhistocompatibilitŽ, les antig•nes spŽcifiques et les anticorps dŽveloppŽs, 

pendant et apr•s une infection ˆ SGA, sont des facteurs de risque potentiels dans lÕŽtiopathogŽnie de 

la maladie (1). 

Il a Žgalement ŽtŽ ŽvoquŽ que les protŽines M de la membrane cellulaire du SGA ont un potentiel 

pouvoir rhumatog•ne. En effet, celles-ci ont une structure homologue ˆ la myosine cardiaque, il a 

ŽtŽ suggŽrŽ que cette homologie a une part de responsabilitŽ dans les cardites dues au RAA (1, 5). 
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  1.3 Les Cardiopathies Rhumatismales 

Les cardiopathies rhumatismales reprŽsentent l'ensemble des complications cardiaques faisant suite 

au RAA.  

Bien quÕune premi•re attaque de RAA puisse mener ˆ des atteintes valvulaires, les cardiopathies 

rhumatismales rŽsultent le plus souvent de lŽsions cumulatives suite  ˆ plusieurs atteintes de RAA. 

Parfois, plusieurs annŽes peuvent sÕŽcouler avant lÕapparition de lŽsions valvulaires ou de 

sympt™mes cardiaques. 

La cardiopathie rhumatismale chronique appara”t chez 42 ˆ 60 % des patients avec antŽcŽdent de 

RAA (4,6). 

C'est la principale cause des cardiopathies acquises chez l'enfant et l'adolescent dans le monde. 

En 2005, il est estimŽ que 15,6 ˆ 19,6 millions de personnes sont atteints de cardiopathies 

rhumatismales chroniques (CRC). Elles causent chaque annŽe 250 000 morts prŽmaturŽes (4,6). 

Il sÕagit dÕune fibrose des valves cardiaques qui, ˆ long terme, gŽn•re une insuffisance cardiaque 

chronique. La valve mitrale est souvent la plus touchŽe, associŽe ou non ˆ la valve aortique. Ces 

derni•res m•nent ˆ une stŽnose ou rŽgurgitation mitrale ou aortique. 

En 2011, sous la direction de la World Heart Federation, des crit•res (standardisŽs et basŽs sur des 

preuves) pour le diagnostic Žchocardiographique des cardiopathies rhumatismales ont ŽtŽ Žtablis. La 

WHF recommande 2 catŽgories diffŽrentes pour les individus de 20 ans et moins (Ç CR avŽrŽe È et 

Ç CR suspectŽe È) basŽes sur les preuves de plusieurs Žtudes (7). 
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Remarque : Pour les individus ‰gŽs de plus de 20 ans, les changements cardiaques mineurs dus ˆ lÕ‰ge ou 

dŽgŽnŽratifs peuvent se superposer avec le diagnostic de cardiopathie rhumatismale (dÕo• lÕutilisation dÕune 

seule catŽgorie) 

Tableau 1 : Crit•res diagnostiques pour les individus de moins de 20 ans

Cardiopathie rhumatismale 
avŽrŽe (soit A,B,C ou D)

A) RŽgurgitation mitrale pathologique et au moins 2 lŽsions 
morphologiques de CRC sur la valve mitrale

B) StŽnose de la valve mitrale > 4mmHg

C) RŽgurgitation aortique pathologique et au moins deux lŽsions 
morphologiques de CRC sur la valve aortique

D) atteintes suspectŽes de la valve mitrale et de la valve aortique

Cardiopathie rhumatismale 
suspectŽe (soit A,B ou C)

A) Au moins 2 lŽsions morphologiques typiques de CRC de la valve 
mitrale sans rŽgurgitation ou stŽnose mitrale pathologique

B) RŽgurgitation mitrale

C) RŽgurgitation aortique

Tableau 2 : Crit•res diagnostiques pour les individus de plus de 20 ans

Cardiopathie rhumatismale avŽrŽe 
(soit A, B , C ou D)

A) RŽgurgitation mitrale pathologique et au moins 2 lŽsions 
typiques de CRC de la valve mitrale

B) StŽnose de la valve mitrale > 4mmHg

C) RŽgurgitation aortique pathologique et au moins 2 lŽsions 
caractŽristiques de CRC de la valve aortique, seulement pour 
les individus de moins de 35 ans

D) RŽgurgitation aortique pathologique et au moins 2 lŽsions 
caractŽristiques de CRC de la valve mitrale
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 2. EpidŽmiologie 

  2.1 Dans le monde 

Dans les annŽes 1990, le RAA Žtait la pathologie cardiaque la plus courante parmi les individus 

‰gŽs de moins de 25 ans (8). 

Alors que lÕincidence et la prŽvalence du RAA et des CRC ont diminuŽes dans les pays dŽveloppŽs 

depuis le dŽbut du XX•me si•cle, ces pathologies continuent dÕ•tre parmi les plus importantes 

causes de morbiditŽ et mortalitŽ chez les jeunes dans les pays en voie de dŽveloppement. La rŽgion 

Pacifique est encore largement touchŽe par ces pathologies. 

AujourdÕhui, il est estimŽ que plus de 19,6 millions de personnes vivent avec une pathologie 

cardiaque rhumatismale. Chaque annŽe, environ 282 000 nouveaux cas sont enregistrŽs et 233 000 

dŽc•s peuvent •tre attribuŽs ˆ la pathologie (4,6,8). 

LÕincidence de la pathologie est la plus importante chez les enfants ‰gŽs de 5 ˆ 15 ans. LÕincidence 

annuelle du RAA dans la population des 5-15 ans est de 10/100 000 dans les pays industrialisŽs 

contre 374/100 000 dans le Pacifique (4,6,9). 

La prŽvalence des cardiopathies rhumatismales est de 3,5/1000 dans le Pacifique (aborig•nes 

dÕAustralie, en Nouvelle-ZŽlande et dans le Pacifique) contre 0,5/1000 dans les pays dŽveloppŽs 

(10). 

Le rhumatisme articulaire aigu et les cardiopathies rhumatismales sont sous diagnostiquŽs et sous-

dŽclarŽs de sorte que les chiffres sont probablement sous-estimŽs.  

Le Pacifique est une des rŽgions du monde la plus touchŽe par le RAA, avec la plus grande 

incidence et la 2•me plus grande prŽvalence. A lÕheure actuelle, il sÕagit toujours dÕun large 

probl•me de santŽ publique dans les pays en voie de dŽveloppement et dans la rŽgion Pacifique (9).

   

  !
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  2.2 En PolynŽsie Fran•aise 

La pathologie est endŽmique en PolynŽsie Fran•aise. Les donnŽes de la Caisse de PrŽvoyance 

Sociale (CPS) Žvaluent le nombre de cas pris en charge ˆ 3500 personnes. Le nombre de nouveaux 

cas annuels est dÕenviron 180 personnes. 

Malheureusement ces donnŽes demeurent incompl•tes en raison de lÕinsuffisance de dŽclarations. 

Les diffŽrentes sources sont :  

- la base de donnŽes de la direction de la santŽ qui reste malheureusement incompl•tes 

- la base Ç Mafatu È : centre RAA du Centre Hospitalier de PolynŽsie Fran•aise (CHPF)  

- la base de donnŽes de la CPS 

On peut cependant estimer lÕincidence et la prŽvalence de la pathologie :  

- estimation de la prŽvalence : 13,5 pour 1000 en 2014 

- estimation de lÕincidence : 0,6 pour 1000 en 2014 soit 67 nouveaux cas annuels pour 100 000 

(Selon la base de donnŽes de la CPS) 

Figure A : EpidŽmiologie du RAA en PolynŽsie Fran•aise (en 2014)  

* IDV = Iles 

du Vent 

* ISLV = Iles 

sous le vent 
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Tableau 3 : Nombre de cas en 2013-2014, selon les donnŽes de la CPS  

 * DN = numŽro 

dÕidentification CPS 

  

 3. Facteurs de risques 

Divers facteurs de risques ont ŽtŽ identifiŽs dans la pathologie (1). 

Ils sont dÕordre : 

-   socio-Žconomiques 
- environnementaux 
- mŽdicaux 
- gŽnŽtiques  

Ces facteurs jouent indirectement sur la sŽvŽritŽ et lÕimportance du RAA et des atteintes cardiaques 

dans la population. 

  3.1 Facteurs socio-Žconomiques  

En PolynŽsie, les inŽgalitŽs sont extr•mement importantes et environ un quart de la population vit 

sous le seuil de pauvretŽ (dÕapr•s une Žtude de l'AFD (Agence Fran•aise du dŽveloppement, 

rŽalisŽe en 2009). 

Ces conditions de vie sont favorables ˆ la transmission du SGA : la prŽcaritŽ et des ressources 

financi•res faibles engendrent un environnement dŽfavorableÉ 

!27



  3.2 Facteurs environnementaux 

Des facteurs environnementaux tels que le climat local favorisant la multiplication bactŽrienne, 

ainsi que la promiscuitŽ et la surpopulation dans un habitat restreint ont une influence certaine sur la 

transmission de la pathologie (3). 

Des conditions sanitaires moyennes ainsi que la surpopulation entraine la persistance des SGA dans 

lÕenvironnement et donc des infections rŽpŽtŽes. 

  3.3 Facteurs mŽdicaux 

Une expertise inadŽquate de la part des acteurs du syst•me de santŽ ainsi quÕun manque 

dÕinformations sur la maladie dans les populations concernŽes, engendrent un retard ou un mauvais 

diagnostic. 

Une mauvaise observance pour la prophylaxie secondaire est souvent rapportŽe, elle peut •tre le 

rŽsultat dÕun manque dÕinformation sur lÕimportance de celle-ci (11). 

  3.4 Facteurs gŽnŽtiques (hypoth•ses de susceptibilitŽ) 

Une prŽdisposition du sujet est suspectŽe depuis plusieurs annŽes, sans aucunes preuves encore 

concr•tes. 

Des recherches sur ces facteurs de susceptibilitŽ ont ŽtŽ menŽes : elles incluent les allo-antig•nes 

(notamment lÕexploration du complexe HLA), les cellules B et les g•nes codant pour les cytokines 

(12). 
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 4. Physiopathologie 

  4.1 PrŽsentation clinique 

            a) LÕarthrite   
LÕarthrite est la manifestation la plus frŽquente de la pathologie. Elle peut se manifester par une 

simple arthralgie jusquÕˆ une arthrite invalidante pour le patient. Les manifestations articulaires du 

RAA se prŽsentent le plus souvent comme une polyarthrite, parfois migratoire, touchant 

prŽfŽrentiellement les grandes articulations des membres infŽrieurs (gŽnŽralement les genoux et les 

chevilles). 

Ces manifestations peuvent disparaitre sans traitement en quelques semaines. 

            b) La cardite   
Le terme cardite rhumatismale est employŽ pour dŽcrire un groupe de troubles cardiaques aigus ou 

chroniques.  

CÕest le signe clinique observŽ avec la deuxi•me plus grande frŽquence apr•s lÕarthrite. 

Il s'agit d'une inflammation des tissus qui peut atteindre les trois tuniques du coeur (le pŽricarde, le 

myocarde et/ou lÕendocarde).  

LÕatteinte endocardique ou endocardite est la plus caractŽristique : elle peut se traduire sur le plan 

clinique par un souffle cardiaque, des douleurs thoraciques et/ou une dyspnŽe.  

            c) Fi•vre  
LÕŽpisode fŽbrile varie selon les patients, gŽnŽralement il se situe aux alentours de 38,5¡.  

            d) ChorŽe de Sydenham  
La chorŽe apparait principalement chez les jeunes enfants. Il sÕagit dÕun signe neurologique qui se 

caractŽrise par une faiblesse musculaire, des spasmes ou mouvements incontr™lŽs. Elle peut parfois 

engendrer des changements de lÕhumeur (agitation, irritabilitŽÉ). 

C'est une manifestation tardive pouvant survenir quelquefois plusieurs mois apr•s l'Žpisode initial. 

Le dŽbut est insidieux marquŽ par une hypotonie et des modifications de lÕhumeur. Elle est devenue 

exceptionnelle. 
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Moins frŽquemment, peuvent •tre associŽs :  

            e) Nodules sous-cutanŽs  
Masses indolores sur les surfaces externes des articulations. Ils sont ronds, fermes, non adhŽrents et 

non douloureux. Leurs taille varient entre  0,5 ˆ 2 cm et la peau en regard nÕest pas inflammŽe, ils 

peuvent facilement •tre manquŽs ˆ lÕexamen clinique.  

Ils se localisent prŽfŽrentiellement sur les poignets, coudes, genoux ou chevilles. 

            f) Eryth•me marginŽ 
Il sÕagit de lŽsions rosŽes sÕŽtendant de fa•on circulaire ou serpigineuse. Elles sont souvent 

multiples et apparaissent sur le tronc et les extrŽmitŽs proximales. Elles ne sont pas douloureuses ni 

prurigineuses. 

Il peut facilement •tre manquŽ ˆ lÕexamen clinique, en particulier chez les patients dont la peau est 

foncŽe. 

A noter que certaines de ces manifestations peuvent •tre atypiques et difficiles ˆ diagnostiquer (par 

exemple la mono-arthrite : frŽquente dans le Pacifique, la cardite infra-clinique (20)) les patients 

ne reconnaissant pas les signes, ne se prŽsentent pas en consultation.  

  4.2 Les complications 

Les principaux risques de complications dŽcoulant dÕun RAA sont la cardiopathie rhumatismale et 

lÕendocardite infectieuse. 

            a) Les cardiopathies rhumatismales chroniques (cf dŽfinitions) 

Elles reprŽsentent la sŽquelle la plus sŽrieuse du RAA, et apparait chez 42 ˆ 60 % des patients avec 

antŽcŽdent de RAA (9, 13, 14). Suite ˆ des Žpisodes rŽpŽtŽs de RAA, la cardite peut Žvoluer en 

cardiopathie rhumatismale chronique (CRC) avec une atteinte des valves cardiaques. La valve la 

plus touchŽe est la valve mitrale, associŽe ou non ˆ la valve aortique. Elles deviennent fibreuses et 

entrainent des rŽtrŽcissements et/ou rŽgurgitations. A long terme une stŽnose se dŽveloppe et 

nŽcessite un remplacement valvulaire ou la pose dÕune valve prothŽtique. 

Les complications ˆ long terme sont : des troubles du rythme, une insuffisance cardio-vasculaire, 

lÕendocardite infectieuse, lÕarr•t cardiaque. 
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Dans notre pratique, la complication majeure des CRC est lÕendocardite infectieuse, quÕil y ait eu 

remplacement valvulaire ou non.  

            b) LÕendocardite infectieuse 

LÕendocardite infectieuse est une pathologie dont lÕincidence est de 3 ˆ 10 Žpisodes pour 100 000 

patients/an (15) (30 cas par millions dÕhabitants en France (16)) La morbiditŽ et la mortalitŽ restent 

importantes. La mortalitŽ est proche de 20% (17). 

Les soins dentaires invasifs chez les patients avec une condition cardiaque ˆ risque sont susceptibles 

dÕinduire une bactŽriŽmie importante, et donc de mener ˆ une endocardite infectieuse. 

Au niveau dentaire, il est important pour tous les patients avec une CRC dÕavoir une hygi•ne orale 

rigoureuse afin de rŽduire au maximum le risque dÕendocardite infectieuse (bactŽriŽmie spontanŽe).  

Alors que lÕacc•s aux soins dentaires a ŽtŽ amŽliorŽ ces derni•res annŽes, lÕhygi•ne orale demeure 

encore moyenne dans les populations du pacifique (18). 

            c) Risque chez les patients PolynŽsiens atteints de RAA 

Les pathologies cardiaques rhumatismales, restent le facteur de prŽdisposition principal de 

lÕendocardite infectieuse chez les jeunes dans les populations ocŽaniennes (19).  

Les donnŽes sur les caractŽristiques cliniques et la survenue dÕendocardites infectieuses dans le 

Pacifique sont pauvres. NŽanmoins, une Žtude rŽcente a ŽtŽ effectuŽe en Nouvelle-CalŽdonie (19). 

Celle-ci est intŽressante compte tenu des similitudes de la Nouvelle-CalŽdonie avec la PolynŽsie 

(collectivitŽ dÕoutre-mer, population ocŽanienne, incidence et prŽvalence du RAA ŽlevŽÉ) 

Les conclusions de cette Žtude sont que lÕendocardite infectieuse touche les patients relativement 

jeunes, atteints de cardiopathie rhumatismale en Nouvelle-CalŽdonie. Les taux de complications et 

mortalitŽ restent ŽlevŽs. LÕacc•s ˆ la chirurgie cardiaque demeure relativement limitŽ dans cet 

archipel ŽloignŽ. 

Des rŽsultats similaires peuvent •tre attendus en PolynŽsie Fran•aise.  
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 5. Diagnostic 

  5.1 Crit•res de Jones 
  
            a) Crit•res de Jones actualisŽs par lÕOMS en 2003 (1) 

Le tableau clinique du RAA a ŽtŽ dŽcrit pour la premi•re fois en 1889 par Cheadle.  

Les crit•res de Jones ont ŽtŽ dŽveloppŽs en 1944 en vue dÕaider les cliniciens ˆ diagnostiquer le 

RAA. Ces crit•res ont ŽtŽ revus et actualisŽs en 2003 par lÕOMS et servent de rŽfŽrence 

internationale dans le diagnostic de la pathologie. 

Les crit•res de Jones sont divisŽs en crit•res Majeurs (signes et sympt™mes les plus frŽquemment 

associŽs au RAA), en crit•res Mineurs (aide au diagnostic) et la preuve dÕune infection antŽrieure ˆ  

SGA. Ces crit•res sont basŽs sur la prŽvalence et la spŽcificitŽ des manifestations de la pathologie. 

Le diagnostic se fait par la prŽsence soit de 2 crit•res majeurs, ou 1 crit•re majeur et 2 mineurs, 

plus la preuve dÕune infection ˆ streptocoques rŽcente. 

La preuve dÕune infection rŽcente ˆ streptocoques se fait soit par prŽl•vement pharyngŽ, culture 

positive ˆ SGA, test antig•ne rapide ˆ SGA positif ou une augmentation dÕantig•nes spŽcifiques 

(antistreptolysine O (ASO), ADNase B ou streptokinase). 

Tableau 4 : Crit•res de Jones, actualisŽs par lÕOMS en 2003

Crit•res Majeures Crit•res Mineurs

Polyarthrite (migratoire) Fi•vre

Cardite  Arthralgies

Eryth•me marginŽ Intervalle PR allongŽ sur lÕECG

ChorŽe de Syndenham Marqueurs inflammatoires ŽlevŽs : CRP 
(protŽine C-rŽactive) et ESR (vitesse de 

sŽdimentation)

Nodules sous muqueux

!32



            b) RŽvision 2015 des Crit•res de Jones 

En 2012, lÕAmerican Heart Association (AHA), y apporte une rŽvision ambitieuse : elle choisit 

dÕinclure lors de sa rŽvision, des auteurs travaillant et/ou vivant dans des rŽgions ˆ forte prŽvalence 

de RAA. Les recommandations en rŽsultant sont publiŽes en 2015 (20,21). 

Pour la premi•re fois, les crit•res prennent en compte les populations ˆ risque et offrent deux voies 

diagnostiques sŽparŽes. Celles-ci priorisent la spŽcificitŽ parmi les populations ˆ bas risque, et la 

sensibilitŽ parmi les populations ˆ risque modŽrŽ/important. 

LÕŽchographie est maintenant recommandŽe pour tous les patients dont le RAA est suspectŽ ou 

confirmŽ. De plus, la cardite infra-clinique est maintenant devenue un crit•re majeur de RAA dans 

toutes les populations. 

Finalement, des crit•res nouveaux et spŽcifiques sont fournis pour le diagnostic des Žpisodes de 

RAA rŽcurrents.  

Ces changements amŽliorent le diagnostic de RAA parmi les populations ˆ risque accru ou modŽrŽ, 

et rŽ-Žtablissent les crit•res de Jones comme le gold standard international de diagnostic pour le 

RAA. 
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* Cardite infra-clinique : absence de signes cliniques, mise en Žvidence ˆ lÕŽchocardiographie  

  5.2 Diagnostic de la Cardite spŽcifique du RAA 

Toute les structures cardiaques (endocarde, pŽricarde et myocarde) peuvent •tre atteintes ˆ 

diffŽrents niveaux.  

LÕatteinte valvulaire est la plus caractŽristique, cliniquement, elle peut se manifester par une 

dyspnŽe, ˆ lÕauscultation par un souffle.  

La pŽricardite et la myocardite sont moins caractŽristiques de lÕatteinte cardiaque du RAA et sont 

presque toujours associŽ ˆ une atteinte valvulaire lorsque prŽsente, isolŽes il convient dÕŽliminer les 

autres Žtiologies de pŽricardite et myocardite avant de lÕattribuer au RAA . 

Tableau 5 : Crit•res de Jones, rŽvisions 2015 (dÕapr•s 20,21)

Population ˆ bas risque Population ˆ risque modŽrŽ/important

incidence du RAA < 2 pour 100 
000 enfants 

prŽvalence des CR < 1 pour 1000 ˆ 
lÕannŽe

Tous les enfants nÕŽtant pas clairement 
dÕune population ˆ risque bas

Crit•res Majeurs

Cardite clinique et/ou infraclinique clinique et/ou infraclinique

Arthrite Polyarthrite Monoarthrite, polyarthrite et/ou 
polyarthralgie

ChorŽe ChorŽe

Eryth•me marginŽ Eryth•me marginŽ

nodules sous-cutanŽs Nodules sous-cutanŽs

Crit•res Mineurs

Cardite Intervalle PR prolongŽ Intervalle PR prolongŽ

Arthralgie Polyarthralgie Monoarthralgie

Fi•vre > 38,5¡ > 38¡

Marqueurs de 
l�¬inflammation

Pic ESR > 60 mm en 1 heure et/ou 
CRP > 3,0 mg/dL

Pic ESR > 30 mm en 1 heure et/ou 
CRP > 3,0 mg/dL
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A lÕŽchocardiographie on peut retrouver des signes de rŽgurgitations ou de rŽtrŽcissements 

valvulaires.  

A lÕŽlectrocardiogramme, il peut exister des troubles de la conduction: notamment des Bloc 

auriculo-ventriculaire de premier degrŽ (BAV) (qui sÕexprime par un intervalle PR allongŽ > 

200ms).  

 

 

      

 

Figure B  : Electrocardiogramme montrant un Bloc auriculo-ventriculaire de premier degrŽ chez un 
patient RAA . LÕintervalle PR est signalŽ par les fl•ches, il est prolongŽ ˆ 300 millisecondes (PR 
normal moins de 200ms). DÕapr•s Ç The worldwide epidemiology of Acute Rheumatic Fever and Rheumatic Heart 
Disease È (9) 

La cardite est le facteur dŽterminant dans le pronostic du RAA : seule lÕatteinte valvulaire am•ne 

des dommages permanents et sa prŽsence dŽtermine la stratŽgie de prophylaxie. 

Au niveau local, le diagnostic du RAA est souvent complexe (nombreux cas de RAA suspectŽs 

mais non avŽrŽs) dž aux sympt™mes dŽveloppŽs (fi•vre, arthralgie) qui se rapprochent dÕautres 

maladies (dengue, zikaÉ).  

En cas de suspicion de RAA, le patient doit •tre hospitalisŽ afin de passer des examens 

complŽmentaires. 

 6. Prise en charge du RAA 

  6.1 Signalement : spŽcificitŽs en PolynŽsie 

Compte tenu du caract•re endŽmique et de la gravitŽ de la maladie, tout cas de RAA doit •tre 

signalŽ en PolynŽsie ˆ la Direction de la SantŽ via une fiche de signalement (fiche annexe).  
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Selon les recommandations de la World Heart Federation, ces fiches permettent ensuite 

dÕenregistrer les donnŽes dans le recueil RAA (8) : 

- donnŽes environnementales (antŽcŽdents, mode de vieÉ) 

- donnŽes de prise en charge initiale 

- donnŽes mŽdicales actualisŽes 

Le recueil et lÕŽtude de ces donnŽes sont des indicateurs de fonctionnement du programme de lutte 

contre le RAA. 

Organisation de la prise en charge du patient :  

Au niveau local, le RAA et ses complications est une affection ouvrant droit au bŽnŽfice des 

prestations longue maladie. 

La longue maladie est accordŽe pour une durŽe donnŽe (en gŽnŽral de 3 ˆ 5 ans) et doit •tre 

renouvelŽe au terme de ce dŽlai. 

Tout ce qui concerne cette longue maladie sera pris en charge ˆ 100 % par la CPS sans avance de 

frais. 

La CPS a mis en place un Ç panier de soins È, il sÕagit dÕun contrat avec les mŽdecins et 

cardiologues qui, sous couvert de respecter un certain nombre dÕactes par an (dŽfinis par le panier 

de soins), ceux ci ne sont pas facturŽs au patient. 

Sur le plan dentaire, tous les soins, et les proth•ses jugŽes nŽcessaires par le mŽdecin spŽcialiste ou 

dentiste conseil de la CPS, sont pris en charge ˆ 100 %. 

Cette prise en charge ˆ 100 % est un avantage pour le contr™le et la prise en charge de la pathologie 

sur le territoire. 

Un dispositif de suivi des patients (carnets longue maladie, aussi appelŽs Ç carnets rouges È) a ŽtŽ 

mis en place pour les affections longue durŽe, il est remis par le mŽdecin conseil de la CPS.  

Au niveau du CHPF, les soins dentaires rŽalisŽs sont consignŽs dans ce carnet et permettent une 

communication entre les diffŽrents mŽdecins traitants; les patients Žtant souvent suivis pour de 

nombreuses pathologies (RAA, diab•te, hypertensionÉ).  

Les praticiens libŽraux sont Žgalement invitŽs ˆ y noter les actes rŽalisŽs et/ou nŽcessaires ˆ la prise 

en charge bucco-dentaire. 

!36



  6.2 Traitement de la phase aigu‘ 

Tous les patients dont le RAA est suspectŽ doivent •tre hospitalisŽs d•s que possible apr•s les 

premiers sympt™mes. La prioritŽ majeure est la confirmation du diagnostic de RAA.  

LÕhospitalisation a notamment pour objectifs : 

- la confirmation du diagnostic 

- la dŽclaration du cas 

- la mise en place du traitement 

- lÕŽducation thŽrapeutique 

La pose du diagnostic doit se faire apr•s les examens suivants : 

¥ Un bilan sanguin avec : 

- taux de leucocytes 

- vitesse de sŽdimentation 

- protŽine C-rŽactive 

- hŽmogramme  

- sŽrologie : ASLO (antistreptolysin O) et anti-DNase B 

¥ Un bilan cardiaque avec :  

- Žlectrocardiogramme  

- radiographie thoracique si mise en Žvidence dÕune cardite ˆ l'Žchographie ou ˆ l'examen 

clinique 

- Žchocardiographie 

Un prŽl•vement pharyngŽ est conseillŽ avant dÕadministrer lÕantibiothŽrapie. 

Apr•s ces examens, en cas de doute et si nŽcessaire, le patient peut •tre gardŽ en observation afin de 

confirmer le diagnostic et avant de commencer le traitement. 

Une fois le diagnostic de certitude Žtabli, le patient doit •tre enregistrŽ sur le registre local du RAA. 

Le traitement peut alors •tre instaurŽ. 

Pour toutes les formes cliniques de RAA : une antibiothŽrapie doit •tre mise en place. Elle permet 

dÕŽradiquer le portage de streptocoques et dÕinitier la prophylaxie secondaire. 

Le traitement initial consiste en lÕadministration en premi•re intention dÕune dose unique de 

benzathine benzylpenicilline par voie intra-musculaire. 
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(Les spŽcialitŽs disponibles en PolynŽsie sont Sigmacillina¨ en un seul dosage de 1,2 MUI et  

depuis quelques mois BPG Sandoz¨ disponible en 0.6, 1,2 et 2,4 MUI).  

 6.3 Prophylaxie secondaire 

Il sÕagit de lÕadministration en continu dÕun antibiotique spŽcifique aux patients avec un antŽcŽdent 

de RAA ou une cardiopathie rhumatismale. Le but Žtant de prŽvenir la colonisation et/ou lÕinfection 

des voies aŽriennes respiratoires supŽrieures par le SGA et la rŽpŽtition dÕattaques de RAA. 

En effet, un patient avec un antŽcŽdent de RAA a un risque ŽlevŽ��de rechute. La rechute est presque 

toujours consŽquente ˆ��lÕabsence, un arr•t ou une irrŽgularitŽ��de la prophylaxie. 

Un traitement prophylatique prŽventif est donc indispensable car les atteintes cardiaques ˆ��Ç bas 

bruit È��sont frŽquentes. 

La prŽvention des rechutes de RAA se fait par : 

- une antibioprophylaxie secondaire 

- un suivi rŽgulier (clinique et Žchocardiographique) 

            a) l�¬antibioprophylaxie secondaire 

LÕantibioprophylaxie se fait gŽnŽralement par injection intramusculaire de benzyl benzathine 

pŽnicilline (BPG : pŽnicilline G de forme retard, appartenant ˆ��la famille des b•ta-lactamines) toutes 

les 3 semaines. Il sÕagit de la stratŽgie la plus efficace concernant la prŽvention de rechute RAA (1, 

8, 22, 23). 

La voie orale peut •tre utilisŽe en tant quÕalternative, cependant la non observance du traitement est 

courante : les patients ont des difficultŽs ˆ��sÕy soumettre quotidiennement. 

La pŽnicilline reste lÕantibiotique de choix, en cas dÕallergie, lÕŽrythromycine sera utilisŽe selon les 

recommandations internationales. 
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* 30kg dÕapr•s les recommandations de la WHO 2004 , et WHF 2008 (1,23), et en PolynŽsie (24) 

* Mais > ou =20kg et <20kg selon les recommandations Australiennes de 2008 (22) 

La prophylaxie secondaire sÕinstaure dans la durŽe selon le mod•le suivant :  

            b) Le suivi 

La prophylaxie secondaire des patients ayant eu un RAA ou souffrant de cardiopathie rhumatismale 

chronique est extr•mement longue et contraignante. Certains patients arr•tent leur traitement et 

sÕexposent ˆ des atteintes cardiaques sŽv•res.  

Le suivi est primordial, il permet de sÕassurer de la bonne observance du traitement et dÕentretenir 

la motivation des patients dans le cadre de ce traitement contraignant. Il permet Žgalement de 

surveiller lÕŽvolution cardiaque et dÕintervenir chirurgicalement en cas de complications. 

Tableau 6 : posologie et voie dÕadministration de la prophylaxie secondaire (dÕapr•s 22)

Antibiotique Dose Voie FrŽquence

En premi•re  intention

BGP 900mg soit 1 200 000 
U > ou = 30kg*

injection 
intramusculaire

Toutes les 3 
semaines

450mg soit 600 000 
U < 30kg*

injection 
intramusculaire

Toutes les 3 
semaines

En seconde intention (si les 
injections sont impossibles ou 
refusŽes), en cas dÕallergie

Penicilline V 250 mg orale 2 fois par jour

Erythromycine 250 mg orale 2 fois par jour

Tableau 7 : DurŽe de la prophylaxie secondaire en fonction des atteintes cardiaques DÕapr•s 
(1,23)  

Classification de la maladie DurŽe de la prophylaxie secondaire 

RAA Minimum de 5 ans apr•s le dernier Žpisode de RAA ou 
jusqu�¬̂��l�¬‰ge de 18 ans (considŽrer la pŽriode la plus longue)

Cardiopathie rhumatismale (bŽnigne 
ˆ modŽrŽe

Minimum de 10 ans apr•s le dernier Žpisode de RAA ou 
jusqu�¬̂��l�¬‰ge de 25 ans (considŽrer la pŽriode la plus longue)

Cardiopathie rhumatismale sŽv•re et 
apr•s chirurgie cardiaque dans le 
cadre dÕune CRC

mŽdication �̂�vie
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  6.4 Prise en charge des CRC (1,8,22) 

Une prise en charge adŽquate des cardiopathies rhumatismales demande : 

- une prophylaxie secondaire ˆ la pŽnicilline (cf 6.3) 

- une mise en place dÕune thŽrapie par anticoagulants pour les patients avec atteinte sŽv•re et/ou 

valve mŽcanique 

- un acc•s facilitŽ aux examens Žchocardiographiques 

- un suivi rŽgulier par un cardiologue 
- un acc•s facilitŽ aux soins bucco-dentaires 

- un acc•s  ̂la chirurgie cardiaque (compliquŽe en PolynŽsie, les patients sont en gŽnŽral envoyŽs 

en Nouvelle-ZŽlande ou en France par Žvacuation sanitaire) 

  6.5 Nouvelles perspectives de prise en charge  

            a) Un vaccin 

RŽcemment, en Nouvelle ZŽlande et Australie, un programme de dŽveloppement dÕun vaccin contre 

les infections ˆ SGA a vu le jour. En effet, ce vaccin serait efficace sur les souches de SGA 

responsables du RAA.  

A lÕheure actuelle, il est encore expŽrimental. Il viserait la rŽgion C-terminale de la protŽine M des 

SGA (3). 

            b) Des missions  

La World Heart Federation sÕest fixŽe le but de minimiser lÕimpact des CRC et dÕŽliminer le RAA 

dans les annŽes ˆ venir. Elle compte rŽduire de 25% les morts prŽmaturŽes dues au RAA et CR, 

surtout parmi les individus de moins de 25 dÕici ˆ 2025.  

Ce que promet le programme (8) : 

- SÕassurer que 90% des pays o• les CR sont endŽmiques auront compl•tement intŽgrŽ des 

programmes de contr™le dÕici ˆ 2025 

- SÕassurer de la disponibilitŽ dÕune benzathine penicilline G de bonne qualitŽ pour 90% des 

patients atteints de CR dans 90% des pays avec un taux important de ces pathologies 

- Etablir au moins un centre de formation et de recherche pour le RAA et les CR dans chaque zone 

gŽographique dŽfinie par lÕOMS dÕici ˆ 2025 
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- Amener en phase III dÕessai clinique le vaccin contre le SGA dans les pays o• le RAA est 

endŽmique dans les 10 ans ˆ venir. 

            c) En PolynŽsie : le programme de lutte contre le RAA se 
renforce 

Le programme de lutte contre le RAA en PolynŽsie est un acteur 

important de santŽ publique. Il a pour but la prŽvention, la collecte 

des donnŽes ŽpidŽmiologiques et le suivi des patients. Depuis 1988, 

le RAA est dŽclarŽ en PolynŽsie pathologie endŽmique de gravitŽ 

majeure ˆ caract•re prioritaire (25). 

Le programme dŽmarre en 1983 par la crŽation du centre de lutte et de prŽvention du RAA, puis il 

est transfŽrŽ en 1999 du centre du RAA vers le CHPF. En 2005, le Directeur du CHPF dŽcide 

lÕinterruption des activitŽs de prŽvention mais maintien les activitŽs de consultation et de collecte 

des donnŽes ŽpidŽmiologiques. JusquÕen 2008, le programme connait des difficultŽs, notamment 

faute de moyens financiers dŽdiŽsÉ 

En 2013, une collaboration active entre le service de cardiologie et le bureau des programmes des 

pathologies infectieuses (BPPI) permet de le dynamiser. Des mŽdecins et infirmi•res sÕinvestissent, 

des ressources plus importantes sont mises ˆ disposition. Depuis, de nombreuses actions sont 

menŽes, des groupes de travail hebdomadaire sont mis en place : pour les procŽdures diagnostiques, 

protocoles thŽrapeutiques, recueil des donnŽes, le suivi des enfants atteints de RAA, ainsi quÕun 

dŽpistage scolaire. 

Actuellement dans ce programme, deux challenges :  un nouveau centre du RAA avec un rŽseau de 

lutte plus dŽveloppŽ et la construction dÕun registre unique.  

A partir de 2013, sur lÕ”le de Moorea et en 2015 sur Tahiti : des Žtudes ont ŽtŽ rŽalisŽes, visant ˆ 

Žvaluer la prŽvalence des lŽsions cardiaques dues au RAA (notamment des lŽsions infra-cliniques). 

Le but seraient de poursuivre la dŽmarche recherche dŽveloppement autour du dŽpistage scolaire 

par une  extension aux autres archipels. 

 !
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7. R™le du chirurgien-dentiste dans la prŽvention 

Le r™le du chirurgien-dentiste est principalement de prŽvenir le risque dÕendocardite infectieuse et 

de motiver le patient, en insistant sur lÕimportance de la maintenance dÕune hygi•ne orale correcte 

compte tenu de la gravitŽ de la maladie. 

LÕInstitut National de la SantŽ et de lÕExcellence Clinique (NICE) et lÕHAS en 2008 ont dŽterminŽ 

une liste des pathologies cardiaques ˆ risque dÕendocardite infectieuse (dont le RAA et les CRC en 

font partie (risque modŽrŽ)). Ceci a pour but dÕamŽliorer la vigilance de ces patients et de pointer la 

nŽcessitŽe dÕune bonne hygi•ne orale afin de rŽduire le besoin dÕactes chirurgicaux (26,27,32). 

  7.1 PrŽvention de lÕendocardite infectieuse 

Certains patients RAA prŽsentent des atteintes cardiaques (lŽsions valvulaires) plus ou moins 

sŽrieuses, les soins invasifs rŽalisŽs en consultation sont donc ˆ risque dÕendocardite infectieuse.  

Il est du devoir du chirurgien-dentiste de gŽrer ce risque gr‰ce ˆ lÕantibioprophylaxie (et 

lÕantibiothŽrapie) adaptŽe ˆ chaque cas. 

            a) AFSSAPS 2011 (28) 

Suite ˆ la publication en 2011 du nouveau protocole de prŽvention de lÕendocardite infectieuse en 

pratique bucco-dentaire, lÕAFSSAPS recommande de rŽserver lÕantibioprophylaxie uniquement 

dans les cas o• elle est nŽcessaire : 

Les patients avec les plus hauts risques de dŽvelopper une endocardite infectieuse peuvent •tre 

classŽs en 3 catŽgories : 

- Patients avec proth•se valvulaire ou ayant subi une opŽration chirurgicale de remplacement 

valvulaire. 

- Patients avec antŽcŽdents dÕEI 

- Patients atteints de cardiopathies congŽnitales cyanog•ne opŽrŽe ou non 

Ces patients sont donc candidats ˆ une antibioprophylaxie devant les actes de chirurgie dentaire et 

orale ˆ risque de produire une bactŽriŽmie. 

Aucune antibioprophylaxie nÕest recommandŽe dans les autres cardiopathies ou valvulopathies.  
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Les patients atteints de cardiopathie rhumatismale sans remplacement valvulaire mŽcanique 

ne sont donc pas concernŽs. 

ModalitŽs de lÕantibioprophylaxie : 

LÕantibioprophylaxie est recommandŽe pour toutes les procŽdures dentaires impliquant la 

manipulation de la rŽgion gingivale ou pŽriapicale de la dent, ainsi que lors de la perforation de la 

muqueuse buccale. LÕamoxicilline 2g, 1h avant le geste, reste la rŽfŽrence. En cas dÕallergie, la 

clindamycine 600 mg sera utilisŽe.  

            b) SpŽcificitŽ locale 

En 1992, suite ˆ la confŽrence de consensus de la SPILF (sÕappuyant sur les recommandations de 

lÕAHA de 1991), lÕantibioprophylaxie de lÕendocardite infectieuse lors de soins dentaires 

recommande le protocole dŽtaillŽ dans le tableau suivant (29).  

NommŽ protocole A, le protocole B Žtant lÕadministration par voie IV lors dÕune anesthŽsie 

gŽnŽrale en structure hospitali•re. 

  

MalgrŽ les nouvelles recommandations de prŽvention de lÕendocardite infectieuse en pratique 

bucco-dentaire en 2011 par lÕAFSSAPS, beaucoup de praticiens locaux sont restŽs aux anciennes 

recommandations de 1992. 
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Tableau 8 : Antibioprophylaxie de lÕendocardite infectieuse dÕapr•s la confŽrence de consensus de la 
SPILF en 1992 (29)



Ceci peut sÕexpliquer par le fait que les cardiologues (conformŽment ˆ la publication de 2008 de 

lÕHAS en cardiologie) prŽconisent les anciennes recommandations pour la prŽvention de 

lÕendocardite infectieuse des patients RAA (27). Ils lÕont largement diffusŽ en PolynŽsie. 

Selon eux, les recommandations de 2011 sont moins adaptŽes au niveau local, compte tenu de la 

population ˆ risque (RAA, prŽvalence du surpoids et de lÕobŽsitŽ* et des co-morbiditŽs qui en 

dŽcoulent (30)). De plus, le territoire fait face ˆ un nombre de cas dÕendocardites infectieuses 

beaucoup plus ŽlevŽ quÕen France. 

*Selon une Žtude paru dans The Lancet en 2014 : plus de 38% des hommes et 50% des femmes sont ob•ses en 2014 en 

PolynŽsie (30). 

            c) Les recommandations Australiennes (22) 

Compte tenu de lÕincidence et de la prŽvalence de la pathologie en PolynŽsie Fran•aise, et des 

similitudes sur le plan ethnique avec lÕAustralie, il peut •tre intŽressant de sÕinspirer de ces 

recommandations. 

Notion de patient  ̂risque :  

LÕantibioprophylaxie est recommandŽe uniquement pour les patients prŽsentant des pathologies 

cardiaques associŽes ˆ un haut risque dÕendocardite infectieuse et seulement dans certaines 

conditions. 

Ici les patients atteints de cardiopathie rhumatismale sont considŽrŽs comme patients ˆ risque : les 

patients dÕorigine aborig•ne atteints de RAA avec atteinte cardiaque sont considŽrŽs comme ˆ 

haut risque de dŽvelopper une endocardite infectieuse (22). 

Tous les autres patients ayant eu le RAA mais sans atteinte cardiaque ne sont pas candidats ˆ 

lÕantibioprophylaxie. 

ModalitŽs de lÕantibioprophylaxie  

Les posologies et voies dÕadministration sont sensiblement identiques aux recommandations 

europŽennes, la seule diffŽrence concerne les patients atteints de RAA.  

En effet, pour un acte ˆ risque chez les patients RAA (dŽjˆ sous traitement antibiotique au long 

cours dans le cadre de leur pathologie), les recommandations prŽconisent lÕutilisation de la 

clindamycine. La posologie de celle-ci reste la m•me, soit 600mg en une prise, une heure avant 

lÕacte (15mg/kg chez lÕenfant). 
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Ainsi, les Australiens tiennent compte de la pathologie particuli•re quÕest le RAA dans les 

protocoles de prŽvention de lÕendocardite infectieuse.  

De plus, les patients atteints de RAA sont rŽguli•rement sous amoxicilline, le choix dÕune autre 

classe dÕantibiotique pour lÕantibioprophylaxie est intŽressant.  

Ces recommandations pourraient •tre adaptŽes ˆ la population PolynŽsienne, o• le RAA est 

endŽmique.  

  7.2 Importance du maintien dÕune hygi•ne buccale correcte 

Des Žtudes ŽpidŽmiologiques ont estimŽes que 14 % ˆ��20 % des cas dÕendocardite bactŽrienne 

peuvent possiblement rŽsulter des actes routiniers dÕhygi•ne orale (26). 

Ces rŽsultats dŽmontrent quÕil est efficace de motiver les patients ˆ��la maintenance dÕune bonne 

hygi•ne orale afin dÕŽliminer au maximum la charge bactŽrienne en bouche. De plus, en amŽliorant 

lÕŽtat bucco-dentaire des patients, une rŽduction de la nŽcessitŽ��de soins chirurgicaux sÕensuit (et 

donc dÕadministration dÕantibiotiques en prophylaxie). 

Des consultations rŽguli•res chez le chirurgien-dentiste sont recommandŽes, dans le traitement et le 

suivi des patients atteints de cardiopathie rhumatismale (22, 23).  

Dans les cas sŽv•res ˆ modŽrŽs : dans les 3 mois du diagnostic, puis tous les 6 mois. Dans les cas 

lŽgers ou prŽsentant juste un antŽcŽdent de RAA : tous les ans. 

Malheureusement, compte tenu des facteurs de risque du RAA (mauvaises conditions socio-

ŽconomiquesÉ), lÕŽtat bucco-dentaire dÕencore beaucoup de patients atteints laisse ˆ��dŽsirer. 
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Objectifs 

LÕobjectif de ce travail est dÕŽvaluer les habitudes et pratiques de prescriptions ainsi que les 

connaissances des chirurgiens-dentistes de PolynŽsie en mati•re de prise en charge des patients 

atteints de RAA. 

Cette Žtude dÕŽvaluation a ŽtŽ��rŽalisŽe par questionnaire, dŽlivrŽ��aux chirurgiens-dentistes locaux.  

Les objectifs secondaires seraient de sensibiliser les praticiens de PolynŽsie ˆ��la pathologie, de 

favoriser la collaboration entre les mŽdecins, cardiologues et chirurgiens-dentistes afin dÕassurer 

une prise en charge globale du patient au niveau local. 
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II. MatŽriel et MŽthodes 

 1. Recueil des donnŽes  

Il sÕagit dÕune enqu•te exploratrice en PolynŽsie Fran•aise en 2015-2016 aupr•s des chirurgiens-

dentistes. 

 2. Population concernŽe  

La population concernŽe regroupe lÕensemble des praticiens libŽraux exer•ant sur le territoire 

polynŽsien en 2015-2016. (cf tableaux) 

Les spŽcialistes en orthopŽdie dento-faciale ont ŽtŽ exclus de lÕŽtude du fait de leur faible 

reprŽsentation.  

 3. Mode de contact  

La liste des praticiens en poste en PolynŽsie a ŽtŽ rŽcupŽrŽe aupr•s de la CPS en 2015. LÕadresse du 

cabinet, ainsi que le numŽro de tŽlŽphone ont ŽtŽ communiquŽs par le conseil de lÕordre 

dŽpartemental. 

LÕensemble des praticiens de PolynŽsie ont dÕabord ŽtŽ contactŽs par tŽlŽphone ou dŽplacement au 

cabinet dentaire, afin de convenir du mode dÕadministration des questionnaires avec les praticiens. 

Certains ont pu •tre rŽalisŽs en entretien au cabinet, les autres, lors dÕune communication 

tŽlŽphonique ou par messagerie Žlectronique, le cas ŽchŽant. 

Un premier jeu de questionnaire a ŽtŽ testŽ en entretien sur quelques praticiens avant dÕapporter des 

modifications suivant les remarques et incohŽrences.  
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 4. Choix du questionnaire 

Le questionnaire rŽalisŽ a pour but de dŽcrire les connaissances, habitudes et pratiques de prise en 

charge par les chirurgiens-dentistes de PolynŽsie des patients atteints de RAA. 

  4.1 Th•mes abordŽs dans le questionnaire 

Afin de permettre une Žvaluation correcte et gŽnŽrale, les th•mes abordŽs dans ce questionnaire sont 

les suivants : 

- Les donnŽes socio-professionnelles : elles permettent de situer le praticien dans son lieu 

dÕactivitŽ, son anciennetŽ sur le territoire, son type de pratique, ses Žventuelles expŽriences en 

dehors de la PolynŽsie. 

- Une Žvaluation des connaissances : deux questions Žvaluent le niveau de connaissance des 

chirurgiens-dentistes concernant la pathologie. Les manifestations physiopathologiques dÕun 

RAA et les complications. 

- Une Žvaluation des pratiques : la prise en charge du patient, les soins rŽalisŽs, la gestion du 

risque infectieux gr‰ce ˆ lÕantibioprophylaxie et lÕantibiothŽrapie ainsi que les recommandations 

suivies. Le suivi et les moyens de motivation du patient ont Žgalement ŽtŽ ŽvaluŽs. 

  4.2 Choix des questions et crit•res ŽvaluŽs 

Les questions sÕorganisent selon quatre chapitres : le RAA, la pratique clinique, 

lÕantibioprophylaxie et les recommandations, le suivi du patient. 

Le questionnaire comprend au total 10 questions et ne demande que quelques minutes pour le 

remplir ( entre 5 et 10 min). 

Trois formats de questions ont ŽtŽ utilisŽs :  

- des questions ouvertes, permettant notamment dÕŽvaluer les connaissances sur le RAA 
- des questions ˆ��choix multiples, concernant les soins et lÕadministration dÕantibiotiques 
- des questions fermŽes 
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LÕalternance du type de questions permettait un Žchange en entretien oral et emp•chait la lassitude 

vis ˆ vis du questionnaire. Les questions ouvertes ont ŽtŽ nŽcessaires ˆ la bonne Žvaluation des 

connaissances des praticiens, afin de ne pas les orienter avec des choix de rŽponses multiples, idem 

pour les questions portant sur le choix des antibiotiques. 
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III. RŽsultats 

1. Analyse des donnŽes 
   

 1.1 Participants 

Sur lÕensemble des 68 omnipraticiens libŽraux, 48,5% de taux de rŽponse aux questionnaires a ŽtŽ 

enregistrŽ.  

Certains ont acceptŽ lÕentretien en face ˆ face.  

Le reste des entretiens sÕest rŽalisŽ par e-mail ou tŽlŽphone. 

 1.2 Analyse des rŽsultats 

Les rŽponses aux questions ont ŽtŽ retranscrites gr‰ce ˆ un tableur de la mani•re suivante :  

- une colonne pour chaque variable correspondant ˆ une question,  

- pour le cas des rŽponses multiples chaque modalitŽ est une variable. 

- les rŽponses chiffrŽes ont ŽtŽ analysŽes et standardisŽes avec la rŽalisation de sous groupes et 

dÕune moyenne dans chaque sous groupe. 

Un logiciel gratuit de statistique (OpenEpi) a ŽtŽ utilisŽ afin de tester des hypoth•ses de relativitŽ 

entre les rŽponses des praticiens (exemple : connaissance du RAA en fonction de lÕanciennetŽ sur le 

territoire). 

En fonction des variables, des graphiques ont ŽtŽ rŽalisŽs. 
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2. Principaux rŽsultats 

 2. 1 DonnŽes socio-professionnelles 

a) Type dÕexercice 

Le type dÕexercice le plus courant est lÕomnipratique, sur ces praticiens, 18,1 % pratiquent 

rŽguli•rement lÕimplantologie.  

Il nÕy a actuellement pas de pratique exclusive (reconnue par la CPS) dÕune discipline sur le 

territoire. 

b) Lieu dÕexercice 

Concernant les rŽponses, la majoritŽ 75,8 % exerce sur lÕ”le de Tahiti :  

- 33,3% en ville, ˆ Papeete 

- 21,2 % sur la c™te ouest,  

- 12, 2 % c™te est  

- 9,1 % sur la  presquÕ”le 

24,2 % exercent dans les ”les.  

c) AnciennetŽ 

36,4 % des chirurgiens-dentistes ont une grande expŽrience (plus de 30 ans de pratique) 

15,1 % sont jeunes (moins de 10 ans de pratique) 

1 praticien nÕa pas rŽpondu. 

La plupart sont arrivŽs sur le territoire il y a plus de 18 ans (moyenne), 

15,1 % sont arrivŽs rŽcemment (il y a 5 ans ou moins), sur ceux-ci 60 % ont plus de 10 ans de 

pratique et 40 % ont moins de 10 ans de pratique.  
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d) Exercice antŽrieur 

LÕexercice antŽrieur de la profession sÕest fait globalement en mŽtropole pour 89 % 

Un petit nombre a une expŽrience ˆ lÕŽtranger 9,1 %  et 1 en Nouvelle-CalŽdonie (haute prŽvalence 

du RAA Žgalement : 9,5 pour 1000 enfants scolarisŽs (31) et >100 pour 100 000 personnes (9)). 

 2.2 Evaluation des connaissances 

a) connaissance des manifestations physiologiques dÕun RAA 

¥ Ç Question 1 : Connaissez-vous les principales manifestations physiopathologiques dÕun 

Žpisode de RAA ? È 

- 18,1 % des chirurgiens-dentistes ne les connaissent pas, ils ont rŽpondu Ç non È 
- 9,1 % ont rŽpondu Ç quelques unes È 
- 69,8 % ont rŽpondu Ç oui È 
- 3 % nÕont pas rŽpondu ˆ la question 1 
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Figure 1 :  RŽsultat du % de connaissances des principales manifestations dÕun RAA 



 Ç 1.1 Lesquelles ? È 

- la cardite a ŽtŽ citŽe 13 fois 
- lÕarthrite 22 fois 
- la fi•vre 12 fois 

Les autres manifestations sont peu connues, seul lÕŽryth•me a ŽtŽ citŽ. 

 

Sur les personnes ayant rŽpondu Ç oui È ˆ la question 1 :  
- 18,2 % ont citŽ 3 manifestations 
- 30, 3 % en ont citŽ 2 
- 15,2 % en ont citŽ 1 
- 3,0 % nÕen ont citŽ aucune 

Les personnes ayant rŽpondu Ç quelques unes È nÕont citŽ quÕune seule rŽponse chacune. 
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Figure 2 :  Manifestations du RAA citŽes (en %) 

Figure 3 :  Nombre de manifestations connues du RAA citŽes (en %)



b) connaissance des complications du RAA 

¥ Ç Question 2 : Connaissez-vous les principales complications du RAA ? È 

- 93,9 % ont rŽpondu Ç oui È 
-  6,1 % ont rŽpondu Ç non È 

 Ç Lesquelles ? È 

- lÕendocardite infectieuse a ŽtŽ citŽe ˆ 100 %  
- 45,5 % ont citŽ Ç valvulopathies È 
- 18,2 % ont citŽ Ç cardiopathie È (sans spŽcification) 

 2.3 Evaluation des pratiques 

a) Patient•le RAA 

¥ Ç Question 3 : avez-vous des patients atteints de RAA parmi votre patient•le ? È 

Tous les praticiens disent avoir des patients atteints de RAA dans leur patient•le. 

 ÇQuestion 3.1 : Si oui, quel est le nombre de patients pris en charge sur un an ? È 

Certains en ont beaucoup (+ de 100 patients atteints par an : 6,1 % des  praticiens), dÕautres 

pratiquement pas (moins de 5 par an : 6,1 % des praticiens), 9,1 % ne savent pas dire. 

Sur les rŽpondants, la moyenne est de  27 patients par an (soit environ 2 ˆ 3 par mois). 

Maximum = une centaine et plus 

Minimum = 5 par an et moins  

b) Communication mŽdecin/cardiologue 

Ç Question 3.2 : Prenez-vous contact avec le cardiologue/le mŽdecin traitant pour la prise en 

charge de ces patients ? È 

La plupart ont rŽpondu : Ç oui, parfois È ( 36,4 %) 

Ç non, jamais È ( 21,2 %) 

Ç oui, systŽmatiquement È (42,4 %)  

  

 !
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Ç Question 3.2.1 : Si oui, ˆ quel moment ? È 

Plusieurs rŽponses Žtaient possibles : 

Ç Lors dÕune premi•re consultation È : 27,3 % ont rŽpondu oui 

Ç A chaque fois È : 9,1 % (mais pour 2 en prŽcisant : pour la pose dÕimplants et en cas dÕextractions 

multiples) 

Ç Tous les ans È : 3,0 % 

Ç En cas de doute È : 66,7 %  

9,1 % nÕont pas rŽpondu 

   

c) Les soins 

¥ Ç Question 4 : quels sont les soins bucco-dentaires que vous avez effectuŽs sur ces 

patients ? È 

Les soins les plus effectuŽs sur ces patients sont : les soins conservateurs, la chirurgie (extractions) 

et les dŽtartrages ˆ  97 % pour chacun. 

La proth•se pour 63,7 % seulement (malgrŽ le nombre important de praticiens pratiquant des 

extractions, souvent nombreuses et la prise en charge ˆ 100% de la PAP pour ces patients RAA). 

¥ Ç Question 5 : Vous arrive-t-il dÕadresser ces patients ˆ dÕautres confr•res pour les soins ? È  

La rŽponse Žtait positive pour 21,2 % concernant la chirurgie uniquement (notamment lÕextraction 

de dents de sagesse). Plusieurs rŽponses Žtaient possibles : 85,7 % de ces praticiens, lÕadressent au 

CHPF et 42,9 % ˆ des confr•res libŽraux (pour les extractions de dents de sagesses), 14,3 % ˆ un 

stomatologue. 
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Figure 4 :   Soins bucco-dentaires effectuŽs sur les patients atteints de RAA (en %)



d) gestion de lÕinfection (antibiothŽrapie) 

¥ Ç Question 6 : Devant un Žpisode infectieux dÕun patient atteint de RAA, par qui est-il pris 

en charge ? È 

Ç vous, au cabinet È : 97 % 

Ç adressŽ È : 3,0 % 

 Ç Question 6.1 : Si vous le prenez en charge au cabinet, quelle est la posologie et  

l'antibiotique utilisŽ ? È 

Majoritairement, lÕamoxicilline (69,7 %) : ˆ la posologie de 2g, suivie de pr•s par la posologie ˆ 3g. 

Puis lÕassociation amoxicilline/acide clavulanique (21,2 %) : majoritairement prescrit ˆ 3g/jour 

La clindamycine est prescrite ˆ 3,0 %   

3,0 % prescrivent un antibiotique de la classe des macrolides si le patient est sous prophylaxie 

secondaire du RAA, mais nÕont pas nommŽ dÕantibiotique. 

Certaines rŽponses nÕŽtaient pas claires quant ˆ lÕutilisation de lÕamoxicilline, certains lÕutilisent 

seuls et/ou en association avec lÕacide clavulanique, au cas par cas. 
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Figure 5 :  AntibiothŽrapie choisie en premi•re intention



Sur le nombre de praticiens, 21,2 % ont proposŽ spontanŽment une alternative en cas dÕallergie ˆ la 

pŽnicilline, lÕantibiotique le plus souvent prescrit en deuxi•me intention est la pristinamycine ˆ 1g/

jour, conformŽment aux anciennes recommandations (SPILF 1992, ANDEM 1996, AHA 1991).   

Remarque : la clindamycine reste tr•s peu prescrite (3,0 % de prescription que ce soit en cas 

dÕallergie ou non).  

e) lÕantibioprophylaxie  

¥ Ç Question 7 : Connaissez-vous dÕautres recommandations internationales concernant 

lÕantiobioprophylaxie en pratique bucco-dentaire ? È 

Ç Non È : 92,6 %                             Ç Oui È : 7,4 % 

 Ç Question 7.1 : Si oui, lesquelles ? È 

9,1 % des praticiens essayent de prescrire une autre classe dÕantibiotique (macrolides, lincosanides 

ou streptogramines) si le patient est traitŽ en prophylaxie secondaire de son RAA.  

6,1 % dÕentre eux Ç ont entendu parlŽ È dÕautres recommandations internationales concernant la 

prescription dÕune autre classe dÕantibiotique en antibioprophylaxie lorsquÕil est traitŽ en 

prophylaxie secondaire pour son RAA. 

¥ Ç Question 8 : Pour les patients atteints de RAA, prescrivez-vous une antibioprophylaxie 

avant un acte ˆ risque infectieux ? È 

    La rŽponse est oui ˆ 100 % 

 Ç Question 8.1 : Si oui, utilisez vous une antibioprophylaxie particuli•re en accord avec 

le cardiologue/ le mŽdecin traitant ? È 

Ç oui È  ˆ  9,1% 

Ç Je connais les recommandations de lÕAFSSAPS de 2011 mais jÕapplique le Protocole A (SPILF 

1992) comme recommandŽ par les cardiologues locaux È Praticien dans les ”les 

Ç Je prescrits 3g comme recommandŽ par le cardiologue È Praticien Papeete 

Cependant, la question est ambigu‘ : la plupart des chirurgiens-dentistes qui prescrivent en dehors 

des recommandations de lÕAFSSAPS de 2011, consid•rent lÕadministration de 3g dÕamoxicilline en 

antibioprophylaxie comme les recommandations locales. Ils ont rŽpondu Ç non È car il ne consulte 

pas le cardiologue en amont de la prescription. 
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 Ç Question 8.2 : Quelle antibioprophylaxie utilisez-vous ? (nom et posologie) È 

LÕamoxicilline 3g est la plus utilisŽe : 45,5 %, puis amoxicilline 2g 42,4%, 15,1 % prescrivent 

Žgalement de lÕamoxicilline mais nÕont pas prŽcisŽ la posologie. 

LÕamoxicilline/acide clavulanique est prescrit ˆ 3,0 % ainsi que la clindamycine 

MalgrŽ le fait que cela nÕai pas ŽtŽ abordŽ dans le questionnaire, 33,3 % des chirurgiens-dentistes 

interrogŽs ont proposŽ une autre antibiothŽrapie en cas dÕallergie (Figure 7). 

En cas dÕallergie aux pŽnicillines, la pristinamycine est largement mentionnŽe ˆ la place de la 

clindamycine. 

!58

%
 d

e 
pr

es
cr

ip
tio

n

0

25

50

75

100

Amoxicilline Amox/Acide Clavulanique Clindamycine

2g 3g Sans prŽcisions

Figure 6 :  Antibioprophylaxie choisie en premi•re intention

%
 d

e 
pr

es
cr

ip
tio

n

0

25

50

75

100

Pristinamycine Spiramycine/metronidazole Clindamycine Azithromycine Vancomycine

2g 600mg 1g 500mg Sans prŽcisions

Figure 7 :  Antibioprophylaxie choisie en cas dÕallergie



f) le suivi 

¥ Ç Question 9 : sur le nombre de patients atteints de RAA, quel pourcentage est suivi 

rŽguli•rement ? È 

En moyenne, la frŽquence de suivi de ces patients est de 50 %. 

 

DÕapr•s les rŽponses obtenues aupr•s des praticiens, les frŽquences de suivi ont ŽtŽ regroupŽes 

comme suit :  

- frŽquence infŽrieures ou Žgales ˆ 30% 
- frŽquences Žgales ˆ 50% 
- frŽquences supŽrieures ou Žgales ˆ 80% 

Le manque dÕassiduitŽ des patients est tr•s souvent mentionnŽ :  

Ç LÕŽtat bucco-dentaire des patients RAA nÕest pas tr•s bon en gŽnŽral (É) je ne fais quasiment que 

des soins dÕurgence È 

Ç LÕassiduitŽ ? Pas mieux que certains autres mais leur pathologie le nŽcessiteraitÉ È 

Seuls 9,1% des praticiens interrogŽs disent avoir un bon taux de suivi (entre 80 et 100 %). Il 

sÕagissait des praticiens qui rappelaient les patients (voir plusieurs fois) pour leur rendez-vous ; et 

ceux qui sont en relation/ˆ proximitŽ directe dÕun cardiologue.  
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Figure 8 :  Pourcentage de suivi des patients RAA 
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¥ Ç Question 10 : A quelle frŽquence le patient RAA est-il suivi ? È 

- Ç tous les ans È 21,2 % 

- Ç tous les 6 mois È 36,4 % 

- Ç autre È  42,4 %  (sans autre mention spŽcifique de valeur, la plupart des chirurgiens-dentistes 

mentionnaient un manque dÕassiduitŽ) 

 

Concernant le carnet RAA, la plupart des praticiens essaient dÕy noter les actes rŽalisŽs (72,7 %) 

dont certains ne le font pas toujours. 24,2 % ne le font pas du tout. 

¥ Ç Avez-vous des remarques ? È 

Lors des entretiens (au cabinet et/ou tŽlŽphoniques) de nombreuses remarques ont ŽtŽ formulŽes 

concernant ces patients, beaucoup revenaient rŽguli•rement, certaines illustrant bien les 

problŽmatique pouvant •tre rencontrŽes avec ces patients :  

Ç Il y a des patients qui sont Ç fiu È (mot tahitien pour dŽsigner la lassitude) de suivre leur 

traitement prophylactique et ne consulte plus rŽguli•rement leur cardiologueÉ donc je fais 

attention et les envoie consulter avant dÕintervenir È Ç CÕest le gros probl•me de ces patients È 

Ç Je connait bien la pathologie, jÕai beaucoup de patients atteints, avec diffŽrents degrŽ de gravitŽ 

de la maladie. JÕai souvent des cas avec atteintes sŽrieuses, je g•re avec le cardiologue de 

proximitŽ È 
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IV. Discussion 
    

Ce travail portait sur les conditions de prise en charge des patients atteints de RAA et les 

connaissances sur cette pathologie par les dentistes de PolynŽsie Fran•aise. 

LÕŽtude a ŽtŽ rŽalisŽe par questionnaire. En effet, lÕentretien semblait moins adaptŽ ˆ cette 

Žvaluation car plus long et donc dissuasif. 

Le taux de rŽponse a ŽtŽ de 48,5 % : sur un territoire grand comme lÕEurope, avec des ”les 

ŽloignŽes, rendant le recueil des donnŽes moins aisŽ (dŽplacement dans les cabinets insulaires plus 

compliquŽ, moyens de communications diminuŽsÉ). De plus, malgrŽ des contacts rŽpŽtŽs, certains 

praticiens nÕont pas donnŽ suite. Ceci peut sÕexpliquer par : 

¥ Le mode dÕadministration qui peut entrainer un manque de suivi, des nŽgligences, oublis de la 

part des praticiens. Certains auteurs ont montrŽ que le mode dÕadministration par internet 

entra”ne un pourcentage de rŽponses plus faible (39). De plus, les rŽponses des praticiens en 

entretien et au tŽlŽphone seraient plus sinc•res que celles ayant ŽtŽ envoyŽes par e-mail (39, 41). 

Les questionnaires envoyŽs via lÕadresse Žlectronique laissent au praticien le temps de la 

rŽflexion et permettent dÕŽventuelles recherches (ÇmultitaskingÈ) (39). A contrario, lors des 

entretiens en face ˆ face, des prŽcisions peuvent •tre apportŽes si une mauvaise comprŽhension 

de la question subsiste, et lors de lÕŽchange des rŽponses complŽmentaires peuvent •tre ajoutŽes. 

Les rŽponses seraient alors de meilleures qualitŽ (41). A la diffŽrence des questionnaires 

retournŽs par e-mail, souvent des rŽponses aux questions ouvertes Žtaient incompl•tes, voire non 

remplies et lÕinterprŽtation des rŽsultats peut sÕen trouver faussŽe (39, 46, 47) . 

¥ Le type des questions : les premi•res questions sont ouvertes, et peuvent •tre dissuasives (37, 38, 

41). En effet, celles-ci portant sur les connaissances de la pathologie, le praticien interrogŽ peut 

se sentir remis en question dans sa pratique. 

¥ Le facteur temps : la longueur du questionnaire, la disponibilitŽ des chirurgiens-dentistes. Mais 

certains auteurs pensent que la lassitude apparait au delˆ de 15 minutes (38,41). 

Le questionnaire semble adaptŽ en tant que mŽthode de recueil des informations dans cette Žtude, 

cependant, il peut engendrer des biais. 
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Les principaux biais imputables ˆ ce questionnaire sont les suivants : 

¥ Biais de mŽthode :  

¥ Par exemple une question mal formulŽe ou peu claire, limitŽ par lÕutilisation de questions ˆ 

choix multiples, questions fermŽes les praticiens sont ainsi Ç guidŽs È (37, 38) et ceci rŽduit la 

mauvaise interprŽtation des rŽsultats. Des questions ouvertes ont nŽanmoins ŽtŽ nŽcessaires, 

celles-ci ont ŽtŽ  formulŽes de mani•re courte et la plus claire possible.  

¥ A ceci sÕajoute la diversitŽ des modes dÕadministrations du questionnaire (entretiens face ˆ 

face, par tŽlŽphone, envoi par e-mail) qui peuvent entrainer diffŽrents biais, comme celui de 

dŽsirabilitŽ sociale (voir ci-apr•s), une moindre qualitŽ des rŽponses due au Ç satisficing  

effect È (39, 40) et de fa•on plus gŽnŽrale biaiser les rŽsultats (47,48)   . 

¥ Biais de dŽsirabilitŽ sociale (40, 42) : Selon Crowne et Marlowe (1960) cÕest la tendance des 

individus ˆ vouloir se prŽsenter favorablement, notamment face aux questions portant sur les 

connaissances et la pratique. Les rŽponses de certains praticiens peuvent donc ne pas •tre 

sinc•res, notamment dans le cas des questionnaires envoyŽs par e-mail (recherches internet).  

LÕŽtude met en exergue que le RAA reste une pathologie souvent mal connue des chirurgiens 

dentistes, de par sa complexitŽ. 

Les praticiens ayant les meilleures connaissances de celle-ci sont souvent ceux travaillant avec des 

cardiologues (coll•gues et/ou proximitŽ du cabinet) ou se sentant concernŽs par la pathologie.  

Cette Žvaluation des connaissances peut •tre modulŽe par les biais citŽs plus haut, relatifs ˆ la 

formulation des questions ouvertes.  

A propos des habitudes et pratiques de prescriptions concernant cette pathologie, on note que : 

- beaucoup de praticiens interrogŽs consultent le cardiologue avant une prise en charge, 

- lÕantibioprophylaxie est plut™t systŽmatique (quÕil y ait atteinte cardiaque ou non), une 

hŽtŽrogŽnŽitŽ dans les prescriptions dÕantibiotiques existe. Ceci sÕexplique par lÕinfluence des 

cardiologues locaux concernant lÕantibioprophylaxie. En effet, malgrŽ les recommandations de 

lÕAFSSAPS de 2011, beaucoup de chirurgiens-dentistes suivent leurs prŽconisations (HAS 2008 

en cardiologie (27) ; (29)). Les arguments en faveur de ces prŽconisations sont : la population 

RAA qui est ˆ risque, ainsi que la prŽvalence du surpoids, de lÕobŽsitŽ en PolynŽsie (et des co-

morbiditŽs qui en dŽcoulent)* (30, 27). Certains auteurs montrent que le fait dÕ•tre en surpoids 
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nŽcessite une adaptation de la posologie concernant les antibiotiques, cependant les donnŽes sur 

les bŽta-lactamines restent faibles (43, 44, 45). Les cardiologues locaux font face ˆ un nombre 

ŽlevŽ dÕendocardites infectieuses sur RAA par rapport ˆ la population mŽtropolitaine* (19, 34, 

36).     (* = propos recueillis aupr•s des cardiologues du CHPF) 

Encore trop de molŽcules diffŽrentes sont utilisŽes, il faut systŽmatiser les antibiotiques utilisŽs en 

antibiothŽrapie et antibioprophylaxie en premi•re intention comme en deuxi•me intention (cas 

dÕallergies ou antibioprophylaxie secondaire au long cours). Une trame de prescription au niveau 

local serait ˆ envisager afin dÕŽviter cette hŽtŽrogŽnŽitŽ. Actuellement, une bascule vers les 

recommandations australiennes est envisagŽe (antibioprophylaxie : 2g dÕamoxicilline 1h avant le 

geste, en cas dÕallergie ou de traitement pour la prophylaxie secondaire du RAA : 600mg de 

clindamycine). 

Concernant le suivi, encore beaucoup de patients RAA ne se prŽsentent en consultation que pour 

des soins dÕurgence. Le RAA est une pathologie qui demande de nombreux rendez-vous 

(prophylaxie secondaire rŽguli•re pendant de nombreuses annŽes, rendez-vous en cardiologie etcÉ) 

et entraine parfois la lassitude des patients (11). 

Pourtant, lorsque les praticiens insistent en rappelant les patients (voir plusieurs fois) pour leurs 

rendez-vous et/ou les motivent  avec lÕappui du mŽdecin/ du cardiologue, le pourcentage dÕassiduitŽ 

est largement augmentŽ, dÕo• lÕimportance de raccrocher le patient au syst•me de santŽ. 
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Conclusion 
  

Anecdotique en mŽtropole, le RAA ˆ lÕheure actuelle, est encore endŽmique en PolynŽsie Fran•aise. 

Les chirurgiens-dentistes sont rŽguli•rement amenŽs ˆ traiter ces patients. En moyenne, 30 patients 

par an atteints de RAA, sont pris en charge par les praticiens interrogŽs sur le territoire. 

Cette pathologie certes complexe reste cependant importante ˆ ma”triser pour notre pratique en 

PolynŽsie Fran•aise.  

Suite aux rŽsultats de ces questionnaires on remarque encore une certaine hŽtŽrogŽnŽitŽ dans la 

prise en charge, notamment au niveau de la gestion du risque infectieux. Les anciennes 

recommandations concernant lÕantibiothŽrapie et lÕantibioprophylaxie (SPILF 1992, ANDEM 1996 

et lÕAHA en 1991) sont largement utilisŽes sur le territoire notamment sous lÕinfluence des 

cardiologues.  

Les pathologies cardiaques rhumatismales restent le facteur de prŽdisposition principal de 

lÕendocardite infectieuse chez les jeunes dans les populations ocŽaniennes (19). DÕo• lÕimportance 

pour les chirurgiens dentistes de conna”tre la pathologie cardiaque rhumatismale et dÕadministrer, si 

nŽcessaire une antibioprophylaxie judicieuse, avant un acte le nŽcessitant. 

A lÕheure actuelle en PolynŽsie, le programme de lutte contre le RAA se renforce.  

Au niveau dentaire, il met lÕaccent sur une antibioprophylaxie judicieuse et adaptŽe. Une 

rŽŽvaluation concernant la prise en charge de ces patients vers les recommandations australiennes 

de 2012 (Australian Guidelines 2nd Ed. 2012) est plus quÕenvisagŽe.  

Un carnet spŽcifique pour le RAA, avec une partie dŽterminant le niveau de risque du patient 

malade ˆ lÕattention du chirurgien-dentiste devrait bient™t voir le jour. Tout ceci permettra de 

faciliter la prise en charge de ces patients.  

Enfin, malgrŽ un acc•s aux soins facilitŽs, une sensibilisation reste ˆ faire pour la motivation du 

patient RAA, celui-ci ne consulte encore que trop irrŽguli•rement le chirurgien dentiste. !
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Annexes 

¥ Annexe 1 : Questionnaire utilisŽ pour ce travail  
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2

Plusieurs rŽponses possibles



!
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¥ Annexe 2 : PrŽsentation de la PolynŽsie Fran•aise 

1) GŽographie 

La PolynŽsie Fran•aise se situe au coeur de lÕocŽan Pacifique, ˆ 18 000 km de la France. Elle 

regroupe 118 ”les divisŽes en 5 archipels :  
- Archipel de la SociŽtŽ,  
- des Tuamotus,  
- des Marquises,  
- des Gambiers  
- et Australes.  
Elle occupe une superficie comparable ˆ celle de lÕEurope (2,5 millions de km2). 

2) DŽmographie 

Elle compte 272 800 habitants au 31 dŽcembre 2015 (Institut de statistique de PolynŽsie Fran•aise). 

Deux polynŽsiens sur trois vivent ˆ Tahiti. 
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Contexte gŽo-dŽmographique spŽcifique de la PolynŽsie : 
- un territoire Žtendu sur une surface comparable ˆ celle de lÕEurope, rŽparti en 5 archipels 
- un territoire composŽ de 118 ”les ŽloignŽes les unes des autres  
- dÕo• une population inŽgalement rŽpartie : 75% de la population se concentre sur les ”les de 

Tahiti et Moorea et notamment dans les zones urbaines. 

dÕo• des contraintes de mise ˆ disposition dÕune multiplicitŽ de structures de proximitŽs 

(dispensaires etc..) pour rŽpondre aux besoins, des difficultŽs pour assurer une rŽpartition ŽquilibrŽe 

de lÕoffre sur le territoireÉ 

3) Climat 

La PolynŽsie fran•aise bŽnŽficie d'un climat chaud et humide. L'alternance de saisons humides et de 

saisons s•ches est relativement peu contrastŽe : le climat, chaud et pluvieux de novembre ˆ avril, est 

plus frais et sec de mai ˆ octobre. La tempŽrature moyenne annuelle est de 27¡C. Le taux 

dÕhumiditŽ dans lÕair se situe entre 70 et 90 %. 

4) Cadre institutionnel 

La PolynŽsie fran•aise est un Pays dÕoutre-mer au sein de la RŽpublique fran•aise, dotŽe depuis 

1984 d'un rŽgime dÕautonomie, statut renforcŽ en mars 2004 au Journal officiel de la RŽpublique 

fran•aise. 

La CollectivitŽ (ou Pays) dÕoutre-mer est structurŽe autour de cinq institutions : le PrŽsident de la 

PolynŽsie fran•aise, lÕAssemblŽe de la PolynŽsie fran•aise, le Conseil Žconomique, social et 

culturel et le Haut-conseil de la PolynŽsie fran•aise.  

Le PrŽsident est Žlu par lÕAssemblŽe de la PolynŽsie fran•aise pour un mandat de 5 ans. Il constitue 

le gouvernement en nommant le Vice-prŽsident et les ministres. 

Il promulgue les lois de Pays et signe les actes dŽlibŽrŽs en Conseil des ministres. Il est 

lÕordonnateur du budget et dirige lÕadministration territoriale. 

5) Pratique 

DŽcalage horaire :  de 10 heures GMT (soit : -12 heures d'ŽtŽ ou -11 heures d'hiver par rapport ˆ 

Paris). 

Monnaie : la devise utilisŽe en PolynŽsie fran•aise est le franc CFP (abrŽviation XPF). Son taux de 

change avec l'euro ne varie pas, et est Žtabli sur la base de 1000 CFP pour 8,38 euros.  

Langues : le fran•ais est la langue officielle, cependant la langue tahitienne est un ŽlŽment 

fondamental de l'identitŽ culturelle. Selon lÕISPF, lÕusage dÕune des langues polynŽsiennes (le 

tahitien, le marquisien, le paumotu, le mangarevien) ˆ la maison est de 29,9 % (essentiellement le 

tahitien), et le chinois pour 1,0 % (surtout le hakka). 
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¥ Annexe 3 : Fiche de Signalement du RAA en PolynŽsie Fran•aise     !
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Date de notification: 

Nom, prŽnom: SpŽcialitŽ:

Lieu d'exercice: H™pital / clinique Centre mŽdical /  dispensaire Cabinet privŽ Laboratoire

Adresse: Ville ële

TŽlŽphone: Fax: Courriel:

Nom: PrŽnom: DN:

Date de naissance: Sexe: M F RŽsident en Pf oui non

Adresse en PolynŽsie: Commune ële / atoll

Nombre de personnes au domicile : Nombre de pi•ces d 'habitation :

RŽgime de prise en charge : RSPF SŽcuritŽ Sociale RNS RGS

Ecole: Classe: 

Circonstances de dŽcouverte: Signes cliniques Žvocateurs DŽpistage ciblŽ DŽcouverte fortuite

Autres:

Statut de la maladie: 1•re poussŽe de RAA Rechute DŽcouverte au stade de sŽquelles

AntŽcŽdents
Allergie ˆ la Penicilline: oui non
AntŽcŽdents familiaux de RAA  (nombre, parentŽ) 

Classification
RAA confirmŽ
RAA probable non confirmŽ 
Rechute de RAA  

DonnŽes Žchocardiographiques Nom de l'Žchocardiographiste:

Minime ModŽrŽe Conclusion de l'Žchocardiographie
non
non
non

Atteinte tricuspidienne non

PAS DE CARDITE
CARDITE LEGERE
CARDITE MODEREE
CARDITE SEVERE

Prise en charge Hospitalisation du: au Lieu: 

Traitement instaurŽ : Ibuprof•ne Aspirine Prednisolone

AntibiothŽrapie initiale : par dose/jour durŽe

DŽbut de la PII

CoordonnŽes du professionnel ou de la structure de soins:

___ / ___

!"#$%&'%&(")*+,%-%*.&'/&0$/-+."(-%&12."#/,+"2%&1")/&30114

Patient 

MŽdecin DŽclarant 

SŽv•re
Retentissement 

cavitaire

Suivi

Histoire de la maladie 

Stade de la maladie

oui
Insuffisance mitrale oui
StŽnose mitrale

oui
Insuffisance aortique

_____ /_____/_____ _____ /_____/_____

oui

_____ /_____/_____

!"#$%%#"&'#()"#-+,+'"%&%*'5-"6/%&'%&)2+7".5&-+8%/2%&9&#+2+#.:2%&;2"<2".+"2%&%*&=<,>*5("%&?2+*@+"(%#*+,-./,01'.2)#)3#44567#%8#9(#:#;10&#<=44#>
?"0@.#9"#&.A)1-"0#'2('#@1&#9"#$%%#")#190"&&1)'#@"''"#B.@C"#&2(&#D-.#@2)B.9")'."-E#D10#F1G#2(#B20;(-1.0"#,-"@'02).H("#I#J#
A%,,/,%&011&B&C==D##&E"2%#."<*&'%&,+&F+*.5&'%&=<,>*5("%&?2+*@+"(%&C=&GHH&=+;%%.%&B&!+I&J&KL&KMM&NNK&B&O;;"P(+*.%Q)<7Q;?
F%#25.+2"+.J&KL&KMM&NLL

&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&&
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Th•se pour lÕobtention du DIPLOME dÕETAT de DOCTEUR en CHIRURGIE DENTAIRE 2017 - n¡50

Pathologie

StratŽgies de prise en charge bucco-dentaire des patients 
atteints de Rhumatisme Articulaire Aigu en PolynŽsie 

Fran•aise
RŽsumŽ  

Anecdotique en mŽtropole, le Rhumatisme Articulaire Aigu (RAA) ˆ lÕheure actuelle, est encore endŽmique 
en PolynŽsie Fran•aise. Il est dŽclarŽ depuis 1988, pathologie endŽmique de gravitŽ majeure ˆ caract•re 
prioritaire sur le territoire. On estime le nombre de personne atteintes ˆ 3500 et 180 nouveaux cas 
annuels. Face au nombre de cas, les chirurgiens-dentistes de PolynŽsie sont souvent amenŽs ˆ traiter ces 
patients.  
LÕobjectif de ce travail est dÕŽvaluer les habitudes et pratiques de prescriptions ainsi que les connaissances 
des chirurgiens-dentistes de PolynŽsie en mati•re de prise en charge des patients atteints de RAA. 
Cette Žtude dÕŽvaluation a ŽtŽ rŽalisŽe par questionnaires, dŽlivrŽs aux chirurgiens-dentistes locaux. Un 
taux de rŽponse de 48,5 % a ŽtŽ enregistrŽ.  
Suite aux rŽsultats de ces questionnaires on remarque encore une certaine hŽtŽrogŽnŽitŽ dans la prise en 
charge, notamment au niveau de la gestion du risque infectieux.     

Mots clŽs 
Rhumatisme articulaire aigu - PolynŽsie Fran•aise - soins dentaires - prŽvention de lÕendocardite 
infectieuse 

Oral care strategies among rheumatic heart disease patients 
in French Polynesia 

Summary 

Acute Rheumatic Fever (ARF) and Rheumatic Heart Disease (RHD) are still endemic in some countries, 
especially in French Polynesia.  
Since 1988, ARF is declared as a serious endemic pathology in French Polynesia.  
It is estimated that 3500 patients are living with ARF and 180 new cases are discovered yearly. 
Because of the growing number of cases, dentists in French Polynesia often treat these patients. 
This work evaluates habits and knowledge about oral care and prescriptions of dentists towards ARF and 
RHD patients.   
This was achieve by questionnaires performed among local dentists. A rate of 48,5 % of responses was 
recorded. 
Following the results of this questionnaire, a variability was noticed concerning knowledge and 
prescription, especially about antibiotic prophylaxis. 

Key-words  
Acute rheumatic fever - French Polynesia - oral care - Prevention of infective endocarditis
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