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SANTE BUCCO-DENTAIRE ET ASTHME CHEZ
L’ENFANT :
REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE

INTRODUCTION

L’asthme est une maladie chronique qui touche en France plus de 4 millions de personnes.
Chez I’enfant, c’est la premicre cause de maladie chronique (Asher et al. 2006). C’est un
probléme de santé publique majeur responsable de pres de 60 000 hospitalisations et presque
1 000 déces par an (Assurance Maladie 2018). L’asthme se caractérise par une inflammation
chronique des bronches. Des facteurs déclenchants tels qu'une infection virale, un effort, une
exposition a un allergéne ou encore une émotion peuvent entrainer des exacerbations aigues.
Les muscles autour des bronches se contractent, entrainant ainsi une géne respiratoire, une
respiration sifflante, une toux séche ou encore une sensation d’oppression dans la poitrine
(GINA 2018). La prise en charge thérapeutique repose sur un traitement de fond (pour limiter
I’inflammation bronchique) et sur un traitement d’urgence (pour I’exacerbation aigue). Ces
traitements se prennent pour la plupart par voie inhalée soit directement dans la bouche, soit
via une interface telle que la chambre d’inhalation ou un masque de nébulisation.

La cavité orale étant le lieu de passage des médicaments anti-asthmatiques, il semble
raisonnable de déterminer que peut étre I’impact de 1’asthme et de ses traitements sur la santé
bucco-dentaire et plus particulieérement sur 1’apparition des I€sions carieuses, qui constitue

encore de nos jours un enjeu de santé publique majeur.

Ainsi, nous nous proposons dans un premier temps, d’analyser les facteurs étiologiques de
I’apparition des lésions carieuses chez les enfants asthmatiques. Dans un second temps, nous
proposons une étude systématique d’articles analysant I’impact de I’asthme et de ses traitements

sur I’apparition des lésions carieuses.



1 L’ASTHME
1.1 Définition et phénotype de I’asthme

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des bronches d’origine multifactorielle
liée a des facteurs innés (génétique) et des facteurs acquis. Ces derniers peuvent étre un
allergéne (acariens, moisissures, pollens, animaux...), un irritant de 1’environnement intérieur
(tabac, moisissures...) ou de DIextérieur (pollution atmosphérique, fumées de gaz
d’échappement...). D autres facteurs déclenchants comme 1’effort, le stress, 1’air froid et sec ou
encore les infections virales sont également retrouvées. Ces facteurs déclenchants peuvent étre

unique ou multiples chez un méme patient (Assurance Maladie 2018).

L’asthme est de plus en plus considéré comme une maladie hétérogene dont on peut
déterminer des phénotypes cliniques grace a un interrogatoire rigoureux et des explorations
ciblées. Le phénotypage de 1’asthme permet ainsi d’identifier des groupes homogenes
d’asthmatiques définis par leurs caractéristiques cliniques, leurs facteurs favorisants, leur
inflammation bronchique et la présence de certains biomarqueurs. Plusieurs cohortes de
patients ont été étudiées a travers le monde et plusieurs phénotypes ont été décrits. En France,
la cohorte Trousseau Asthma Program (TAP) a défini plusieurs phénotypes chez le nourrisson :
asthme persistent l1éger viro-induit, asthme persistent séveére non atopique cortico-résistant et
asthme persistant sévere a facteur déclenchant multiple (Gouvis-Echraghi et al. 2012). Parmi
les asthmatiques allergiques, plusieurs phénotypes ont aussi rapporté : asthme persistent léger
avec mono-sensibilisation aux acariens, asthme sévere avec multiples allergies ou encore
asthme sévere exacerbateur avec allergie aux pollens... (Herr et al. 2012). Le phénotypage
permet ainsi de définir un profil de la maladie pour chaque patient et permet une prise en charge

globale personnalisée.



1.2 Physiopathologie de l1a maladie asthmatique

Lorsque I’air est inspiré par le nez ou la bouche, il va circuler via le pharynx puis la trachée
puis dans les bronches et bronchioles pour enfin arriver au niveau des alvéoles pulmonaires ou
vont s’effectuer les échanges gazeux. En réponse a des stimuli divers, des cellules
inflammatoires dont les ¢€osinophiles, lymphocytes T et mastocytes infiltrent I’épithélium
bronchique. Ces cellules produisent des médiateurs de 1’inflammation dont 1’histamine, les
leucotrienes et la prostaglandine qui activent le systéme nerveux autonome parasympathique et
provoquent la contraction des muscles lisses bronchiques en réponse a un facteur déclenchant.
La bronchoconstriction associée a I’cedéme de la muqueuse bronchique et a I’hypersécrétion de
mucus, conduit a la réduction du diametre des bronches et au phénoméne d’obstruction
bronchique, se caractérisant cliniquement par des épisodes de sifflements, d’oppressions
thoraciques, de génes respiratoires et de toux.

L’hyperréactivité bronchique peut entrainer une modification de la paroi bronchique avec une
possible évolution vers wune perte irréversible de [D’élasticité des bronches

(GINA 2018)(Figure 1).
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Figure 1 : Comprendre [’asthme en un coup d’ceil (Assurance Maladie 2018).



1.3 Les recommandations sur la prise en charge de la maladie
asthmatique

1.3.1 Le Global Initiative for Asthma (GINA)

Le GINA est un comité scientifique crée en 2002, composé de membres bénévoles et
volontaires reconnus comme les leaders internationaux de la recherche sur ’asthme. Chaque
année ce comité publie gratuitement le Global Strategy for Asthma Management and
Prevention, un rapport complet permettant aux médecins du monde entier de connaitre les
nouveautés concernant la prise en charge et la prévention de I’asthme chez I’adulte et chez
I’enfant. En effet, deux fois par an, I’impact des recherches dans le domaine de 1’asthme parues
au cours des 18 mois passés est analysé. Ainsi, si nécessaire une actualisation du rapport est
effectuée et mis a jour via I’update annuelle du rapport disponible gratuitement sur leur site.

Ce guide donne une classification internationale des stades de sévérité de I’asthme et les
différents paliers de traitements adaptés apres la pose du diagnostic de la maladie (Tableau 1 et

figure 2).



Asthme Intermittent | Persistant Léger Persistant Persistant
(Stade) @ (ID) modéré (I1I) sévere (IV)
Symptomes | < 1/semaine > ]/semaine + Quotidiens Permanents
< 1/jour
Crises Bréves Activités et Activités et Limitation
sommeil troublés | sommeil trés activité
troublés physique
Asthme < 2/mois > 2/mois > 1/semaine Fréquent
nocturne
Usage B2 Si crise Si crise Quotidien Quotidien
agoniste
DEP > 80% > 80% 60-80% <60%
(% de la
norme)
Variation du | <20 % 20-30 % >30% >30%
DEP avant
et aprés
traitement
Pallier I Pallier 11 Pallier 111 Pallier IV
Pas de Corticoides Corticoides Corticoides
traitement de inhalés a faible inhalés a faible inhalés a forte
fond dose dose + 32 longue | dose + 32
uniquement en durée longue durée +
Traitements | cas de crise B2 anti-leucotriéne
agoniste de Oou
courte durée Pallier V
Corticoides Pallier IV +
inhalés a plus corticoides
forte dose oraux (dose la
plus faible
possible)

Tableau 1 : Degré de sévérité de 'asthme et traitement adapté (GINA 2018).
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Figure 2 : Cycle de traitement de [’asthme et paliers de traitement de [’asthme (GINA 2016).

La HAS est une autorité publique indépendante a caractére scientifique dotée de la
personnalité morale et disposant de I’autonomie financiere. Créée par la loi du 13 aott 2004
relative a I’assurance maladie, elle contribue au maintien d’un systéme de santé solidaire et au
renforcement de la qualité des soins. Elle est chargée de promouvoir les bonnes pratiques et le
bon usage des soins. Ainsi, elle publie des recommandations quant a la prise en charge des
patients asthmatiques.

En 2004, un groupe de travail multi-professionnel a été chargé d’¢laborer des recommandations
quant au suivi des patients asthmatiques. L’¢élaboration du diagnostic initial a été effectué selon
les principes du GINA et il s’agit ici d’évaluer la qualité du traitement et la nécessité d’adapter

ce dernier au patient. Ainsi, la HAS définit le contrdle de I’asthme comme une appréciation de

1.3.2 La Haute Autorité de Santé (HAS)

la maladie sur une période de quelques semaines a trois mois.

Le niveau de contrdle est déterminé a partir des critéres suivants (Tableau 2).



Parameétres Valeur ou fréquence moyenne
Symptomes diurnes <4 jours / semaine

Limitation des activités Non

Symptémes nocturnes <1 nuit / semaine

Besoin du traitement de secours <4 doses / semaine

DEP > 85 % de la meilleure valeur personnelle
Exacerbations Légere ou peu fréquente

Absentéisme professionnel ou scolaire | Aucun

Tableau 2 : Critere de contréle de ’asthme (HAS 2004).

Le niveau de contrdle est gradué :

- Inacceptable : non-respect d’un ou plusieurs criteres ;

- Acceptable : tous les criteres sont satisfaits ;

- Optimal : normalité des critéres de controle (patient asymptomatique) ou meilleur
compromis entre le degré de contrdle, I’acceptation du traitement et les potentiels
effets secondaires.

La maitrise de la maladie peut entrainer une réduction progressive par pallier du

traitement ou a I’inverse si le contrdle est inacceptable il faut revoir le traitement ou vérifier les

bonnes techniques d’administration du traitement.

1.4 Diagnostic de ’asthme

Le diagnostic de 1’asthme chez I’enfant est clinique : trois épisodes sifflants (bronchiolite,
« bronchite asthmatiforme ») chez un nourrisson définissent 1’asthme (Tabachnik et
Levison 1981).

L’interrogatoire va permettre de préciser les antécédents familiaux et personnels d’atopie
(allergie, eczéma, rhinite allergique...), les manifestations cliniques des épisodes aigus, les
facteurs déclenchants, 1I’évolution de la maladie et la réponse au traitement.

L’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) chez 1’enfant asthmatique est souvent
normale, contrairement a 1’adulte ou le diagnostic d’asthme repose sur les EFR. Chez I’enfant,
les EFR peuvent étre réalisées a partir de I’age de 4 ans (mesure passive) ou des 1’age de 6 ans
(mesure active comme chez 1’adulte). Un trouble ventilatoire obstructif est alors observé avec

diminution du volume expiratoire maximal seconde (VEMS) et des débits distaux moyens
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(DEM 25,50). Une réversibilité aprés bronchodilatateur se définit par un gain de 200 mL au
VEMS ou + 12% par rapport au test de base. Selon le degré d’obstruction on aura plusieurs
degrés de symptomes allant d’une simple toux passagere au sifflement puis a la dyspnée et la
cyanose qui peuvent aboutir a 1’arrét respiratoire dans les épisodes aigus et a 1’incapacité

respiratoire dans les épisodes chroniques (GINA 2018)(Figure 3).
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Figure 3 : Graphique représentant le débit respiratoire en fonction du volume d’un sujet sain et d’'un sujet

asthmatique. www.les-maladies-respiratoires.webnode.fr

1.5 Les traitements de I’asthme

1.5.1 Le traitement de crise

L’asthme se caractérise par des aggravations aigues qu’on appelle une crise d’asthme
ou exacerbation aigue. D¢s lors, le patient doit prendre des médicaments qui agissent
rapidement sur les symptomes pour éviter la détresse respiratoire.

Les bronchodilatateurs d’action rapide et notamment les 32-agonistes inhalés a action

rapide sont les médicaments de choix pour entrainer une bronchodilatation.

e Les bronchodilatateurs : [32-agoniste de courte durée d’action

Ce sont des médicaments qui ont la propriété agoniste spécifique des récepteurs 2 des
cellules musculaires lisses bronchiques muscle. Ainsi, I’association agoniste-récepteur entraine

une relaxation du muscle bronchique qui aboutit a la bronchodilatation au bout de quelques
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minutes et qui dure environ 4 heures. Les molécules disponibles en France sont le salbutamol
et la terbutaline. Leurs effets secondaires principaux sont les palpitations, la tachycardie et le
tremblement des extrémités qui cedent environ une heure aprés leur utilisation

(Molimard 2018).

e Les anticholinergiques
Ils ne sont utilisés que dans la crise d’asthme sévere et en association avec les f2-agonistes de

courte durée permettant de potentialiser leur effet. IIs ont une action bronchodilatatrice rapide

(Kaguelidou et Salvo 2017).

1.5.2 Le traitement de fond de I’asthme

L’asthme est un phénomeéne chronique inflammatoire nécessitant un traitement

quotidien anti-inflammatoire pour diminuer la fréquence des crises.

e Les corticoides inhalés (ICS)

Ce sont les molécules les mieux évaluées et donnant les meilleurs résultats dans le
traitement de fond de la crise d’asthme.

Les corticoides inhalés sont des anti-inflammatoires qui agissent au niveau bronchique
sur les cellules impliquées dans le phénomene inflammatoire (lymphocyte, mastocytes, cellules
musculaires lisses...) et inhibent la production des médiateurs de 1’inflammation.

Le traitement doit tre pris quotidiennement et régulierement pour permettre une diminution de
la fréquence et de la sévérité des exacerbations.

Les molécules disponibles sur le marché francais sont la fluticasone, le béclométasone, le
budésonide, la ciclésonide, le mométasone. Ils peuvent étre administrés seuls ou en association
avec un bronchodilatateur en fonction initialement de la sévérité de I’asthme, puis selon le
controle de la maladie asthmatique.

La fraction déposée dans les bronches ne représente que 10 a 40% de la dose inhalée. La
technique d’administration des traitements doit étre vérifiée a chaque consultation.

Des effets indésirables locaux existent tels qu’une irritation pharyngée, une raucité de la voix
ou encore des candidoses buccales. Ainsi, il est recommandé de se rincer systématiquement la

bouche apres ’utilisation de 1’aérosol-doseur (www.pharmacomedicale.org 2018)

12



e Les anti-leucotrienes

Ce sont des médicaments récents et seul le montelukast (Singulair®) est actuellement
commercialisé¢ en France. Il représente une innovation thérapeutique pour 1’asthme. En effet,
les leucotriénes sont des médiateurs inflammatoires sécrétés au niveau des bronches par les
mastocytes et par les éosinophiles. Ils ont une double action : ils augmentent la perméabilité
capillaire et la sécrétion de mucus d’une part et exercent un chimiotactisme d’autre part. Les
inhiber aurait un effet bronchodilatateur et anti-inflammatoire (Gez et al. 2006).

D’apres les recommandations du GINA, les anti-leucotriénes sont une alternative au
traitement par corticoides inhalés pour I’asthme persistant léger chez I’enfant de plus de 4 ans.
Pour I’asthme persistant modéré a sévere, le GINA préconise ’alliance d’un traitement de fond
sous corticoides inhalés associ¢ a un 32-agoniste longue durée. Les études ne sont pas encore
significativement révélatrice d’une diminution du taux d’exacerbation lorsqu’on allie anti-LT
a corticoides inhalés ou bien les dosages utilisés ne sont pas homologués. Ainsi, il représente
une alternative possible mais pas encore une thérapie de premier choix.

Pour ce qui est de 1’asthme d’effort, traité¢ par une administration préventive de salbutamol, il
semblerait qu’on observe une diminution de la chute du VEMS apres effort qui aurait une plus
longue durée d’action que 1’usage des B2-agonistes de courte durée d’action avec un effet

préventif jusqu’a environ 24h (Leff et al. 1998; Edelman et al. 2000; Sin et al. 2004).

e Les bronchodilatateurs : BZ-agonistes de longue durée d’action

Ces médicaments ont le méme principe que ceux de courte durée d’action sauf qu’ils
ont une durée d’action prolongée entre 12 et 24h et s’administrent quotidiennement par voie
inhalée ou orale. Ils ne sont jamais utilisés seuls dans le traitement de fond chez I’enfant mais

en association avec une corticothérapie inhalée (Molimard 2018).

e Les anticorps anti-immunoglobine E

Nouvelle thérapeutique du traitement de fond pour 1’asthme allergique sévere, elle
consiste en I’injection d’une préparation d’anticorps monoclonaux humanisés dirigés contre
I’immunoglobine E (IgE). L’omalizumab (Xolair®) est actuellement la seule molécule
commercialisée en France. Ce traitement est recommandé chez les patients présentant un
asthme sévere non contrdlé par des corticoides inhalés a forte dose et des [2-agonistes de

longue durée d’action ayant une sensibilisation a un allergene per-annuel.
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Son action consiste a inhiber la liaison des IgE a leurs récepteurs empéchant la cascade
inflammatoire dans 1’asthme. Un phénotypage complet du patient doit étre réalis¢ avant la mise

en place de ce traitement colteux (Leuenberger et al. 2007; HAS 2012).

2 LES PATHOLOGIES BUCCO-DENTAIRES EN LIEN
AVEC NOTRE PROBLEMATIQUE

2.1 Lalésion carieuse

2.1.1 Définition du processus carieux

D’apres I’OMS, la carie est un processus pathologique localisé, d’origine externe,
apparaissant apres [’éruption, qui s’accompagne d’un ramollissement des tissus durs et
évoluant vers la formation d’une cavité.

Plusieurs facteurs concomitants aboutissent a I’apparition d’une l€sion carieuse. La cavité
buccale représente un habitat microbien trés varié et complexe de bactéries qui s’organisent en
biofilm. Depuis 1960 la carie est considérée comme une maladie infectieuse associée a la
colonisation des surfaces dentaires par trois especes particulicrement pathogeénes : les
streptocoques avec Streptococcus mutants, les lactobacilles et les actinomyces. Ces bactéries
vont coloniser le tissu dentaire et métaboliser les glucides fermentescibles de la plaque, les
hydrates de carbone alimentaires en produisant de 1’acide. La production d’acide (surtout acide
lactique) entraine une diminution du pH salivaire qui conduit a une déminéralisation des
cristaux d’hydroxyapatite puis a une perte de structure dentaire et enfin a une destruction de la
dent (Lopez et al. 2007 ; Lupi-Pégurier et al. 2016).

Dés lors qu’il n’y a plus d’apport glucidique supplémentaire, le pouvoir tampon des
bicarbonates salivaires neutralise I’acidité et rétablit un pH neutre ce qui permet a I’émail de se
reminéraliser ainsi il n’y a pas de développement carieux.

Cependant, si les attaques acides perdurent, le pouvoir tampon de la salive ne sera pas assez
puissant ce qui entrainera une baisse prolongée du pH. Ainsi, la phase de reminéralisation ne

peut avoir lieu et le processus carieux s’initie.
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Au stade précoce, la carie est limitée a I’émail dentaire et n’est détectable que par des moyens
diagnostiques sophistiqués, le processus peut encore étre stoppé et inversé par des moyens non
chirurgicaux en favorisant la reminéralisation. Si le processus continu et atteint la dentine, la
cavité se forme et des moyens conservateurs de restauration.

La maladie carieuse est un processus alternant des périodes de déminéralisation et donc de
progression et d’augmentation de la perte de tissus dentaires et des périodes d’arrét voire de

régression.

2.1.1.1 Qu’est-ce que le risque carieux ?

La nouvelle approche d’odontologie conservatrice s’appuie sur les principes
d’économies tissulaires, d’adhésion et de bio-intégration ce qui a contribué a 1’avénement des
scellements de puits et sillons dentaires. La mise en place de ce protocole repose sur I’évaluation
du risque carieux individuel qui se diagnostique apres 1’anamnese et 1’évaluation clinique.

Le risque carieux est défini comme la probabilité¢ d’un individu a développer des 1ésions
carieuses. Plusieurs recommandations internationales sur I’évaluation du risque carieux ont vu
le jour chacune selon le contexte environnemental et les comportements individuels (Bratthall
2000).

D’apres la Haute Autorité de Santé un individu présentant un des facteurs suivants suffit a

classer celui-ci en RCI ¢levé (Haute Autorité de Santé 2005) :

absence de brossage avec du dentifrice fluoré ;

ingestion des aliments sucrés et bonbons ;
- prise de médicaments sucrés générant une hyposialie ;
- sillons anfractueux des molaires ;
- présence de plaques bactériennes visible a I’ceil nu ;
- présence de caries avec atteintes de I’émail et dentine.
D’apres la Société Francaise d’Odontologie Pédiatrique, on peut déterminer si I’enfant est a

risque carieux faible ou élevé d’apres les criteres exposés dans le tableau 3 (Delbos et al. 2004).
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Facteurs

Risque faible

Risque élevé

Socio-économique

Favorable

Défavorable

Santé dentaire

Absence d’antécédent de carie

Présence d’antécédents de caries

familiale
Alimentation Repas réguliers et équilibré Grignotage
Hydrate de carbone essentiellement Repas irréguliers non équilibrés
durant les repas Fréquence de prises d’hydrate
de carbone et boissons sucrées
hors repas
Etat général Absence d’antécédent médicaux Probléme de santé entrainant

généraux personnels

une diminution de la sécrétion
salivaire

Comportement du
patient

Coopérant, confiant
Répondant aux actions de prévention

Passif ou réticent
Crainte, anxiété ou phobie du
dentiste

Hygiéne bucco-
dentaire

Réguliere

Brossage supervisé par les parents
Brosse a dent renouvelé tous les 3
mois

Irréguliére, non contrdlé
Dernier achat de brosse a dent >
6 mois

Antécédent bucco-
dentaire

Visites réguliéres
Peu de soins et de 1ésion
Pas de Iésion depuis un an

Visites irréguliéres

Lésions carieuses depuis moins
d’un an

Taux ¢élevé de Iésions
Antécédent de polycaries du
jeune enfant

Bilan salivaire

Débit salivaire > 1 mL/ min

Pouvoir tampon normal

Faible taux de SM < 105/mL

Faible taux de Lactobacilles < 105/mL

Débit salivaire < 1 mL/min
Pouvoir tampon moyen ou faible
Taux élevé de SM > 105/Ml1
Taux élevé de Lactobacilles >
105/mL

Bilan des apports en
fluorures

Apport régulier de fluorure topique
pendant I’enfance

Déficit en fluorure

Risque anatomique et

Dent de taille normale

Dent de grosse taille

histologique Sillons non anfractueux Sillons anfractueux
Hyposialie ou
hypominéralisation

ODF Pas ou plus de traitement Traitement multi-attaches en

Dents alignées

cours
Dents mal alignées

Tableau 3 : Criteres d’évaluation du risque carieux de la S.F.O.P. 2004
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2.1.1.2 Epidémiologie du risque carieux et outils de mesure

La maladie carieuse est un probléme de santé¢ publique mondiale qui toucherait 60 a

90 % des enfants scolarisés et 100 % des adultes d’apres I’OMS. Dans les pays développés la
prévalence est plus importante dans les milieux défavorisés alors que dans les pays en voie de
développement ce sont les classes sociales les plus aisés qui sont le plus atteinte par la maladie
(Bratthall 2000).
En France d’apres la HAS, entre 20 et 30 % des enfants de moins de 6 ans et plus de la moitié
des enfants de moins de 12 ans sont atteint de caries. De maniere générale, les données
épidémiologiques s’accordent pour attester d’une amélioration significative de 1’état de santé
bucco-dentaire des enfants : d’aprés I’UFSBD I’indice carieux était de 4,20 en 1987 et de 1,23
en 2006 (HAS 2010).

La cariologie a beaucoup évolué depuis ces vingt derniéres années, on est passé d’une
volonté d’¢élimination chirurgicale de la carie au concept de dentisterie moins invasive basé sur
des soins préventifs et des préparations a minima. On assimilait la maladie carieuse a la 1ésion
carieuse, soigner le signe de la maladie revenait a guérir de celle-ci. Depuis une révolution dans
I’approche du traitement de la maladie s’est opérée. Les 1ésions sont en fait les signes physiques
d’un processus actif et évolutif qui doit étre traité dans son ensemble et surtout au stade initial
du processus, ce qui implique le controle des facteurs de risque engagés dans la maladie et donc
des classifications nouvelles.

L’indice CAOD ou DMFT (decayed, missing, filled teeth) a été décrit pour la premiere
fois en 1938 par Palmer et Klein. Il mesure la sévérité de 1’atteinte carieuse des dents
permanentes. Le score maximum est de 28 quand les troisiemes molaires ne sont pas prises en
compte. Son équivalent pour les dents temporaires est le « caod » ou dmf qui varie de 0 a 20
(Klein et al. 1938; Lupi-Pégurier et al. 2016)

- C : dents cariées

» C;AOD : mesure les 1ésions amélaires non cavitaires
» C,AOD : Iésions amélaires cavitaires
» C3;AOD : Iésions dentinaires cavitaires (stade recommandé pour I’OMS pour
enregistrer les données épidémiologiques de la carie)
» C4AOD : Iésions atteignant la pulpe
- A : dents absentes a cause d’une carie

- O : dents obturées
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2.1.2 Etiologie des lésions carieuses

La maladie carieuse est un processus multifactoriel qui survient sous 1’action simultané

de 4 facteurs principaux :

Les bactéries cariogenes du biofilm : le pouvoir cariogéne d’une bactérie dépend de
sa capacité a métaboliser un glucide fermentescible pour générer la production
d’acide capable de dissoudre les phosphates de calcium de la dent ;

» Streptocoques oraux : Streptococcus mutans bactérie prédominante de la
plaque dentaire cariogéne

» Lactobacillus : impliqué dans la carie de la dentine

» Actinomyces : impliqué dans la carie du cément

Le terrain de I’hote : ’enfant et son environnement ;

» facteurs intrinséques : la taille, la position, la morphologie et I’anatomie
occlusale des dents est déterminée par des facteurs héréditaires qui peuvent
desservir I’hote a différentes étapes de la vie. Les dents qui sont en cours
d’évolution ont un émail immature en cours de minéralisation post-éruptive
par exemple et peuvent présenter une anatomie occlusale défavorable avec
des sillons anfractueux.

» la qualité et la quantité de la salive qui de par son pouvoir tampon, son action
mécanique a un role protecteur non négligeable.

» 1’état général et métabolique du patient ainsi que la prise de médicaments.

A\

le niveau socio-économique de la famille dont il est issu.

» la qualité de I’hygiéne bucco-dentaire : fréquence et méthode de brossage,

utilisation du fil dentaire ou de bossette, prise de fluorure.

» les habitudes alimentaires : fréquence et qualité des aliments consommés

» fréquence de visites de controle et intérét porté aux soins
Le substrat : depuis 1890 il est admis qu’il existe une relation directe entre la
consommation de sucres fermentescibles et la carie. Tous les sucres n’ont pas le
méme pouvoir cariogene ainsi il faut privilégier les bons sucres intrinseques de
préférence qui ont une fermentation plus lente que les sucres ajoutés ou modifiés ;

Le temps de contact entre ces facteurs.
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Ce processus est illustré par Keyes en 1962, réinterprété en figure 4 pour résumer quels sont les

interactions entre les différents facteurs du risque carieux chez I’enfant.

Hote :
morphologie de la dent - minéralisation
(hypoplasies) - position de la dent
salive : débit, capacités tampon, propriétés
antibactériennes, ions fluor, calcium,
phosphore, protéines et enzymes

Temps : Substrat :
consistance des hydrates de
aliments et carbone
fréquence (sucrose,
d’ingestion glucose)
Bactéries :

streptocoques mutans,
lactobacilles

Ll

Figure 4 : Illustration de [’étiologie carieuse chez [’enfant (Dure-Molla et al. 2016)

2.1.3 Les classifications

2.1.3.1 La classification de Black 1904

Black fut I’un des premiers a classifier la maladie carieuse. A 1’époque, le diagnostic de
la carie dentaire se résumait a la présence d’une cavité au niveau de la dent causale. Ainsi, les
principes de Black étaient la référence car ils désignaient le lieu de la carie et donc le lieu ou la
préparation cavitaire devait avoir lieu et quel matériau devait étre utilisé.

Cette classification ne prend pas en compte la taille ou le stade atteint par la 1ésion car on

ignorait la possibilité de reminéralisation des structures (Tableau 4).

Classe I Carie au niveau des défauts de structure dans les puits et sillons

Classe 11 Carie proximale des prémolaires et molaires

Classe III Carie proximale des incisives et canines sans atteinte des bords incisifs
Classe IV Carie proximale des incisives et canines avec atteinte des bords incisifs
Classe V Carie des collets

Classie VI Carie des bords incisifs et des pointes cuspidienne

Tableau 4 : Classification des lésions carieuses de Black
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2.1.3.2 Classification de ’Organisation mondiale de la santé OMS
2006

La classification internationale prend en compte quel tissu est atteint par la carie dentaire
auquel s’ajoute une notation par degré codifiant la gravité de la 1ésion.
On observe une distinction concernant 1’absence ou la présence de cavité car on admet
désormais que toutes les 1ésions méme non cavitaires doivent étre détectées et arrétées par des

moyens préventifs non invasifs (Tableau 5).

D1 Lésion de 1’émail cliniquement détectable avec une surface intacte non cavitaire

D2 Lésion de 1’émail cliniquement détectable avec une cavité limité a 1’émail

D3 Lésion de la dentine cliniquement détectable avec ou sans cavitation dans la dentine
D4 Lésion ayant atteint la pulpe

Tableau 5 : Classification des lésions carieuses selon I’OMS

2.1.3.3 Classification de Pitts 1997

Pitts en 1997 propose la métaphore de I’iceberg afin de sensibiliser les praticiens sur la
nécessité de détecter les I€sions initiales. La partie visible concerne les Iésions évoluées
facilement diagnostiquées et qui nécessitent des soins restaurateurs et sa partie immergée qui
concernent toutes les lésions initiales pouvant étre traitées avec des mesures prophylactiques

spécifiques (Figure 5).

Traitements recommandés

Seuil entre

«maladie et santé » Lésions atteignant la pulpe

TO + TP

cavitation/progression

Lésions dentinaires cliniquement
détectables (ouvertes ou fermées)

D> <

stable/sans cavitation

Lésions cliniquement détectables
avec cavités limitées a I'émail

Lésions cliniquement détectables

avec surface d'émail «intacte» Pas de

Considéré avant D3, traitement

comme «sans carie »

opératoire

Lésions uniquement décelables avec des
aides au diagnostic (bitewing, FOTI)

> <

Lésions initiales subcliniques en état dynamique

Figure 5 : L’iceberg de la carie selon Pitts.
D : seuil de diagnostic ; TO : traitements avec interventions de dentisterie opératoire ; TP : traitements

prophylactiques actifs ; PTA : pas de traitement actif autre que les mesures habituelles de contréle de la carie.
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2.1.3.4 Classification Si/STA

Pour identifier une lésion carieuse avec la classification Si/STA il faut stipuler le site
concerné et le stade évolutif de la Iésion. Ces sites ne sont pas définis seulement par leur
topographie anatomique mais par leurs spécificités environnementales qui font d’eux des zones
d’accumulation préférentielles de la plaque bactérienne. Les stades sont représentatifs des
degrés d’activité et de sévérité des lésions carieuses a un instant donné. A la différence des
autres classifications, celle-ci permet de sélectionner en fonction du site et du stade une option
thérapeutique fondée sur des critéres de diagnostic cliniques, radiographiques actuels avec
comme objectif une odontologie conservatrice et non plus une dentisterie opératoire

(Tableau 6).

Site 1 Site 2 Site 3
Occlusal : puits, sillons, | Proximal Cervical
fosses,  cingulum, face

coronaire

Stade 0 Stade réversible

Lésion active, superficielle sans cavitation ne nécessitant pas une
intervention chirurgicale mais un traitement préventif non invasif

Stade 1 Lésion active débutante avec des altérations de surface, ayant franchi la
jonction amélo-dentinaire mais ne dépassant pas le tiers dentinaire
externe. Nécessitant une intervention restauratrice a minima en
complément du traitement préventif

Stade 2 Lésion active d’étendue modérée, cavitaire ayant progresse dans le tiers
dentinaire médian sans fragiliser les structures cuspidiennes.
Nécessitant une intervention restauratrice a minima de comblement de
la perte de substance

Stade 3 Lésion cavitaire étendue ayant progressé dans le tiers dentinaire interne
au point de fragiliser les structures cuspidiennes. Nécessitant une
intervention restauratrice de comblement et de renforcement des
structures résiduelles

Stade 4 Lésion cavitaire extensive et parapulpaire ayant progressé au point de
détruire une partie des structures cuspidiennes. Nécessitant une

intervention restauratrice de recouvrement coronaire partiel ou total.

Tableau 6 : Classification des lésions carieuses d apreés le systeme SI/STA
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2.1.3.5 Le concept ICDAS : International Caries Detection and
Assessment System

En 2002, la « conférence internationale de consensus sur les essais cliniques sur la
carie » met en évidence la nécessité d’établir des recommandations internationales pour détecter
les caries au stade non-cavitaire. Trois mois plus tard le comité responsable de la mise en place
de ce nouveau systéme se réunit pour standardiser un systéme en se basant sur le meilleur de
ce qui existait auparavant en incluant les avancées qui ont été faite en odontologie conservatrice
ces dernieres années. Le concept ICDAS voit le jour, on détermine six niveaux d’évolution de
la carie dentaire en commengant par les changements initiaux de 1’émail pour arriver a I’état
cavitaire avec dentine visible. L’ICDAS est divisé en fonction du lieu d’apparition de la carie :
coronaire, radiculaire et caries associées a des restaurations ou sealants.
Ils ont aussi décrit un protocole d’analyse pour s’assurer que les critéres observés remplissent
les conditions établies pour chaque stade : inspection visuelle des surfaces nettoyées et séchées.
En 2005, une nouvelle version modifiée de 'ICDAS propose en plus d’évaluer le niveau
d’activité des lésions observées. Voici le protocole clinique a suivre pour respecter la
classification ICDAS II (Tableaux 7 a 10)

e Etape 1 : Déterminer pour toutes les faces de la dent si celles-ci sont saines, scellées

(scellement de sillon), présentent une restauration, sont couronnées ou absentes.

0 Saines : pas de restauration, pas de sealents

1 Sealant partiel : qui ne recouvre pas tous les puits et fissures de la face

Sealant total

[\

Restauration de la couleur de la dent

(98]

Restauration a I’amalgame

Couronne en métal

Couronne en porcelaine, or, céramique, céramo-métallique, facette

Restauration perdue ou cassée

| 2| &N »n| b

Restauration temporaire

La dent n’existe pas

96 : la face ne peut pas étre examinée car on ne peut pas la visualiser
97 : la dent a été extraite a cause de la carie

98 : la dent a été extraite pour d’autre raison que la carie

99 : la dent n’a pas encore fait son éruption
Tableau 7 : Classification des faces pour I'ICDAS I1
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e Etape 2 : Déterminer pour chaque face le stade des 1ésions dentaires

0 Surface dentaire saine
1 Premier changement visuel de 1’émail 1w (blanc) ou 1b (brun)
2 Changement visuel distinct de 1’émail 2w (blanc) ou 2b (brun)
3 Rupture localisée de 1’émail due a la carie, sans exposition dentinaire visible ni
transparence ombrée due a la dentine carie sous-jacente
4 Ombres foncées provenant de la dentine cariée sous-jacente, sans ou avec
rupture localisée d’émail
5 Cavité distincte avec dentine visible
6 Cavité distincte étendue avec dentine visible
Tableau 8 : Classification lésion carieux selon le concept ICDAS(Lasfargues et al. 2016)
e Etape 3 : Evaluer I’activité des 1ésions carieuses
Code Lésions Active Lésions Inactive
La surface de I’émail présente une La surface de I’émail présente une
zone opaque blanchéatre ou jaunatre zone blanchétre, brunitre ou noire.
avec une perte de lustre ; elle est L’émail peut étre brillant et paraitre
1,2 0u3 . . (1
ressentie comme rugueuse lorsque la dur et lisse au sondage délicat le
sonde est glissée le long de la surface. | long de la surface.
La Iésion est située dans une zone de Sur les faces lisses, les 1ésions sont
rétention de plaque. généralement a distance de la
gencive marginale
4 Probablement active
50u6 Au sondage délicat, la dentine apparait | La 1ésion peut étre brillante. La
ramollie ou comme du cuir. dentine est dure lors du sondage
délicat
Tableau 9 : Evaluation de [’activité des lésions carieuses selon I’'ICDAS (Doméjean et al. 2009)
e Etape 4 : Choisir I’option thérapeutique associ¢ au code ICDAS obtenu, d’apres les
recommandations du Collége National Enseignants Odontologie Conservatrice.
Code Option thérapeutiques
0 Abstention
1 Intervention a minima :
2 Soins non invasifs par reminéralisation et scellements
3 Intervention a minima :
4 Restaurations adhésives ultra-conservatrices
5 Dentisterie opératoire :
6 Restaurations coronaires fonctionnelles sans ou avec recouvrement cuspidien

Tableau 10 : Recommandations du CNEOC concernant le choix thérapeutique idéal en fonction du code ICDAS

23



2.1.4 Les moyens de prévention contre les lésions carieuses

Grace aux avancées scientifiques, nous avons de nos jours une meilleure connaissance du
mécanisme carieux fondé sur le déséquilibre entre les phases de déminéralisation et de
reminéralisation. Ceci a permis de mettre en place des stratégies de prévention qui ont pour
objectif de favoriser le processus de reminéralisation ou de lutter contre le processus de

déminéralisation.

2.1.4.1 Les mesures d’hygiéne bucco-dentaire pour éliminer la
plaque dentaire

Brosser ses dents réguliérement et efficacement permet d’éliminer mécaniquement la
plaque bactérienne, substrat des bactéries cariogénes. De plus, 1’utilisation de dentifrice fluoré
permet de délivrer du fluor et d’amplifier le pouvoir carioprotecteur du brossage.
On doit utiliser une brosse a dent bien proportionnée a la bouche du patient. Les poils sont en
fibres synthétiques a bouts arrondis, souples pour pouvoir atteindre toutes les faces de la dent
et masser les gencives sans les blesser. La brosse a dent doit étre renouvelée des que le poil se
casse, se ramollit ou se déforme.
Utiliser le fil dentaire ou les brossettes inter-dentaires est recommandé afin d’atteindre les faces
inter-dentaires.
Le brossage s’accompagne de 1’utilisation de bain de bouche a la chlorexidine, antiseptique a
large spectre permettant 1’élimination des bactéries cariogenes. La chlorexidine présente
plusieurs effets secondaires ne permettant son utilisation que sur de courtes périodes : altération
du got, colorations des muqueuses, dents, composites.
Vérifier la bonne pratique de ces mesures une fois par an en consultant le dentiste qui pratiquera

un contrdle de plaque a 1’aide d’un révélateur de plaque (HAS 2010).
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2.1.4.2 Habitudes alimentaires

La prévention doit s’effectuer sur tous les facteurs étiologiques des I€sions carieuses.
Ainsi, un effort doit étre fait quant a la consommation des sucres fermentescibles et 1’utilisation
de substitut du sucre diminuant le développement des caries. Il faut sensibiliser et éduquer le
patient sur le processus de développement des caries et la nécessité de controler sa
consommation de sucre quotidienne.

On peut aussi proposer des alternatives au sucres cariogénes comme le xylitol et le
sorbitol qui sont des glucides non fermentescibles (non métabolisable par les bactéries) donc
non cariogenes. On les retrouve souvent dans les chewing-gums, les mastiquer augmente le flux
salivaire et le pouvoir tampon de la salive. Cependant les enfants ne doivent pas en abuser car

leur digestion est incompléte et a forte dose peut provoquer des gaz, ballonnements ou diarrhées

(HAS 2010).

2.1.4.3 Le fluor

Le fluor est un ¢lément chimique naturellement présent dans différentes sources : eaux,

poissons de mers, thé noir. Il a une forte affinité pour le calcium et se fixe majoritairement sur
les tissus calcifiés comme 1’émail dentaire. Il s’accumule dans I’émail lors du développement
de la dent. En présence d’une forte concentration d’ions calcium et phosphate il a la capacité
de former des cristaux de fluoro-apatite. Cette molécule est moins soluble que 1’hydroxyapatite
donc plus résistante en cas de future attaque acide. Sa présence a la surface de I’émail réduit sa
solubilité en milieu acide et favorise la reminéralisation apres 1’attaque acide ; il a donc un effet
anti-cariogene.
Les recommandations de ’AFSSAPS (Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de
Sant€) ont subi plusieurs actualisations. En I’état actuel des données, les fluorures n’auraient
une efficacité que lorsqu’ils sont administrés en période post-éruptive (par voie topique) et
I’efficacité carioprotectrice maximale serait obtenue grace a des apports faibles mais réguliers
de fluorures assurant la présence continue de fluor a la surface de 1’émail des dents (HAS 2010).
L’apport en fluor peut étre fait via :

- Dentifrice et bain de bouche qui fournissent réguliérement la salive et la plaque

dentaire en fluor. Cependant, leur pouvoir reminéralisant n’est pas trés puissant car

la concentration en fluor ne peut excéder 1500 ppm.
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» Pour un enfant de moins de 2 a 6 ans : on utilise habituellement un dentifrice
de faible concentration (inférieur a 1000 ppm) et la dose recommandée est
celle d’un petit pois ou d’un grain de riz. Cependant, si le RCI est élevé on
peut envisager un dentifrice fluoré de concentration standard (1 000 a 1 450
ppm) avec le consentement éclairé des parents, il faut tenir compte du
controle du risque carieux versus le risque de fluorose. Le brossage doit étre
superviser pour controler la qualit¢ du brossage et prévenir la fluorose
dentaire.

» Enfant de plus de 6 ans a risque carieux faible : concentration standard

- Gel et vernis fluorés qui maintiennent une concentration en fluor sur des périodes
beaucoup plus longues. Pour ces produits, la concentration en fluor peut largement
dépasser 20 000 ppm. Il a pour avantage de ne pas augmenter le risque de fluorose
dentaire li¢ a I’ingestion. En cas de RCI ¢levé, il est recommand¢é une double
application annuelle de vernis fluoré (Decup et al. 2018).

- Comprimés et gouttes (source systémique)

Il y a cependant un risque en cas d’ingestion excessive de fluor : la fluorose dentaire surtout
chez I’enfant et la fluorose osseuse chez I’adulte. Le risque de fluorose en cas de surdosage
existe au cours de la formation des dents permanentes. A partir de 8 ans, le risque de fluorose

ne concerne que les troisiémes molaires permanentes.

2.1.4.4 Dérivés du phosphate de calcium

Dernicrement les études ont essayé de se concentrer sur comment augmenter la
biodisponibilité des ions calcium afin de potentialiser la formation de cristaux de fluoroapatite.
Le phosphate de calcium permet d’augmenter la concentration de calcium disponible dans la
cavité buccale. Ainsi, plusieurs de ses dérivés sont utilisés pour favoriser la reminéralisation.

e Le CPP-ACP ou Phosphopeptine Caséine-Phosphate de calcium amorphe, est

un dérivé de la caséine de lait. Ce produit a été mis au point par la Faculté des

Sciences Dentaires de 1’Universit¢é de Melbourne en Australie sous la marque
Recaldent™ . Les phosphopeptides de caséine (CPP) stabilise les ions calcium et

phosphate en solution aqueuse et les rend biodisponibles. En solution alcaline, la
salive par exemple, le phosphate de calcium est présent sous la forme d’une phase

alcaline amorphe complexée par le CPP qui va se lier a I’ACP, appelé phosphate de
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calcium amorphe de caséine ou CPP-ACP (Ranjitkar et al. 2009). Ce complexe
appliqué sur la plaque dentaire ou au contact de la dent elle-méme va potentialiser
I’activité des ions calcium et phosphate. Il va maintenir une super-saturation de ces
ions de sorte qu’ils puissent pénétrer a I’intérieur de la dent ce qui empéche la
déminéralisation et favorise la reminéralisation (Cross et al. 2007). Plusieurs études
attestent de la capacité a réduire ’apparition de caries en associant le CPP-ACP au
fluor (Cochrane et al. 2008; Reynolds et al. 2008). L’¢tude de Barbour et coll. a
prouver qu’en ajoutant 0,02% de caséine dans une boisson acide on observe une
réduction de 50% de la dissolution de I’hydroxyapatite. La couche de caséine agirait
comme une barriére a la surface de 1’émail empéchant I’attaque des ions H' et la
dissolution de I’hydoxyapatite. Ainsi, grace a cette action « bouclier » on peut
I’employer contre I’hypersensibilité dentinaire avant et apres un blanchiment, apres
un détartrage ou un surfacage radiculaire ou chez les patients se plaignant
d’hypersensibilité suite aux phénomenes d’abrasion ou d’érosion.
L’avantage de ce produit est qu’il peut étre appliqué plus fréquemment que le fluor
car il ne présente aucun danger de « brushite » ou fluorose méme a fortes
concentrations. Il ne faut pas utiliser ces produits chez les patients allergiques aux
protéines de lait de vache et/ou aux hydrobenzoates.
Il se présente sous différentes formes :
» Gel : GC Tooth Mousse® et GC MI Paste Plus®

Le GC Tooth Mousse® est une creme contenant du Recaldent™ et le GC M1

Paste Plus® est une créme contenant du Recaldent™ avec adjonction de

fluor (900 ppm).

Il peut étre utilisé au cabinet par un professionnel : appliquer sur un porte-

empreinte, avec un tampon, au doigt ganté et/ou avec une brosse inter

proximale, une couche généreuse de créme GC Tooth Mousse® le laisser

agir 3 minutes minimum. Puis demander au patient d’étaler les restes de

pates avec sa langue. Lui demander de laisser agir aussi longtemps que

possible en évitant de cracher ou d’avaler. Le patient ne doit n’y manger ni

boire pendant 30 minutes.

Il peut aussi étre appliquer au domicile quotidiennement apres le brossage

des dents : appliquer une quantit¢ minimum de la taille d’un petit pois sur

chaque arcade, étaler avec un doigt propre et sec ou un bout de coton. Laisser
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le produit au minimum 3 minutes. Puis utiliser la langue pour étaler le reste
de GC Tooth Mousse® dans la bouche. Maintenir en bouche le plus
longtemps possible en évitant de cracher ou d’avaler. Ne pas manger ni boire

dans les 30 minutes qui suivent 1’application (GC Corporation)(Figure 6).
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Figure 6 : GC Tooth Mousse®

» Vernis : GC MI Varnish®
Il existe en traitement au vernis fluoré amélioré par la technologie brevetée
Recaldent™. Il permet une libération de fluor au contact des zones sensibles,
il pénetre efficacement les tubulis dentinaires pour les bloquer. Il a un pH
neutre de 6,6 ce qui accroit la résistante de 1’émail a I’acide et inhibe la
déminéralisation.  On I’applique sur les zones cervicales, en cas
d’hypominéralisation molaires-incisives (MIH), aprés un détartrage-
surfacage et en cas d’usure occlusale. Aprés application au cabinet, il faut
éviter I’ingestion d’aliment durs, chauds ou collants, le brossage des dents,
la consommation de produits contenant de 1’alcool durant 4 heures (GC

Corporation)(Figure 7).

Figure 7 : GC MI Varnish®
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» Dentifrices : MI Paste One® (Figure 8).
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Figure 8 : MI Paste One®

» Chewing-gums : Trident XtraCare®, Recaldent™ Gum (Figure 9).
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Figure 9 : Trident XtraCare® et Recaldent ™Gum.
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Les verres bioactifs a base de phosphosilicate inorganique de calcium/sodium
Commercialisé sous le nom de NovaMin® a la fin des années 90 puis BioMin™, ce
produit se lie a la surface des dents et au contact de la salive délivre de la silice, du
calcium ionique, du phosphate et du sodium, particules nécessaires au processus de
reminéralisation. Ces ions sont déposés a des emplacements spécifiques ce qui
permet de pallier aux problémes d’hypersensibilité dentinaire en bouchant les
tubulis et de reminéraliser la dent en formant des cristaux d’hydroxyapatite
protecteur sur la dent.

Le NovaMin® est un ingrédient de Sensodyne® Repair and Protect, il ne contient
pas de fluorure et requiere donc un ajout supplémentaire de fluorure soluble dans le
dentifrice, le fluorure soluble diminue de fagcon exponentielle au fil du temps. Ainsi
BioMin® a gardé¢ la technologie de verre bioactif mais a ajouter au sein du verre un
fluorure qui permet une diffusion prolongée et progressive de fluorure

(www.biomin.co.uk 2018)(Figure 10).
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Figure 10 : Sensodyne® Repair and Protect contenant de la NovaMin® et BioMin F®
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2.1.4.5 Scellement de sillons : « sealant »

Les « dents de 6 ans » ou premieres molaires ont la particularité d’étre plus susceptibles
a la carie dentaire que les autres dents. Elles ont une anatomie particuliere aux sillons
anfractueux et une position sur 1’arcade rendant le brossage plus difficile pour les enfants, qui
souvent a cet age s’émancipent de 1’autorité parentale pour effectuer les mesures d’hygienes
quotidiennes. Une étude montre que 80% des caries de I’enfant sont des caries de sillons qui se
produisent sur des dents immatures dans les 3 ans apres leurs apparitions sur 1’arcade (Hescot
1998).

Il existe un consensus international sur la nécessité¢ de réaliser un examen clinique
personnalisé chez tous les enfants vers 6-7 ans pour calculer le risque carieux individuel et
analyser I’anatomie des premicres molaires en €ruption afin de déterminer si la pose de
scellement de sillons est nécessaire et utile pour le patient (HAS 2005). Pour cela on isole la
dent, on la nettoie, on effectue un mordangage au PO4H3 a 35% et on introduit une résine dans
les sillons de la dent qu’on polymérise quelques secondes a la lumiére bleue.

Il est possible d’utiliser une résine autopolymérisable ou photopolymérisable. L’unique
inconvénient de ces résines est la nécessit¢ d’avoir une étanchéité parfaite pour éviter une
infiltration et donc un mauvais collage qui conduirait a un échec thérapeutique (HAS 2005).

Il existe deux types de sealants a base de résine sur le marché : les sealants chargés et non
chargés :

e les sealants chargés : composés de résines, de substances chimiques et d’agents de
remplissage. Ils ont une dureté et une résistance a I’usure plus importante que les
non chargés il est donc nécessaire de vérifier I’occlusion apres application ;

e les sealants non chargés : ils ont un rapport résine/agents de remplissage plus haut
et une viscosité plus grande ainsi ils remplissent plus facilement les puits et les
fissures et ils s’ajusteront a I’occlusion apres application.

L’absorption de fluorure accroit la résistance de 1’émail aux caries, on peut donc utiliser un
sealant a base de résine fluorée pour procurer un effet anticariogene supplémentaire. De plus
les CVIMAR ont démontré des propriétés antibactériennes.

Il existe aussi des CVI enrichit en Recaldent™ (GC Fuji VII EP® Capsule) ce qui permet
d’adjoindre I’effet de barriere physique des sealants aux propriétés reminéralisantes du CPP-
ACP. Ainsi, ce produit permet de potentialiser I’effet anticariogéne, antibactérien et de favoriser

la reminéralisation des tissus (Figure 11).
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Figure 11 : GC Fuji VII EP Capsule®

D’apres une revue Cochrane le scellement de sillons serait plus efficace que la pose d’un
vernis fluoré deux fois par an pour prévenir la survenue de caries, ainsi il ne faut pas exclure
les différents moyens de prévention mais plutdt les combinés pour potentialiser leurs efficacités
(Ahovuo-Saloranta et al. 2016).

Cette mesure préventive a pour avantage d’intervenir avant que la carie ne s’installe
c’est une barriére physique étanche, lisse et plane empéchant les bactéries d’atteindre les
endroits difficiles a brosser. Cependant, ¢’est une technique que seul un dentiste peut accomplir,
qui si elle n’est pas bien exécutée peut entrainer des zones rugueuses ou la plaque aura tendance

a se former (Courson et Landru 2003).

2.1.5 Lésions carieuses et asthme

Apres étude des deux parties précédentes, I’enfant asthmatique semble réunir tous les critéres
étiopathogéniques des 1ésions carieuses. Ainsi, un nombre important d’études a été mené pour
déterminer siun lien existait ces deux maladies chroniques. Nous nous sommes donc concentrés

sur cette problématique qui a fait I’objet de 1’étude systématique présentée en partie 3.
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2.2 Erosion

2.2.1 Définition et diagnostic clinique

L’¢érosion peut étre définit littéralement par I’action d’un agent qui ronge un matériau.
En odontologie, il s’agit d’un processus chimique de déminéralisation entrainant une perte de
tissu dentaire calcifié sans implication de la plaque bactérienne. La résultante étant une
dissolution acide et/ou une chélation progressive de la couche supérieure des cristaux
d’hydroxyapatite et de la structure des cristaux de fluoroapatite.

C’est une pathologie principalement due aux attaques acides qui est en pleine expansion
depuis une dizaine d’années avec la « génération soda » comme I’atteste les études de Bartlett
etal. 2008 et Muller-Bolla et al. 2015 qui montre une prévalence de 30 % a plus de 50 % dans
les populations étudiées. Le pouvoir reminéralisant des agents ioniques de la salive n’est plus
assez puissant pour faire pencher la balance en faveur de la reminéralisation et la perte de
substance s’installe.

La pose du diagnostic clinique est assez difficile car c’est un phénoméne chimique
souvent en association avec les phénomenes physique d’usure (abrasion, attrition,
fragmentation).

Le signe pathognomonique est la présence de concavités peu profondes au niveau d’une
surface lisse de la dent. Avant d’atteindre la dentine, ¢’est un phénomene indolore et donc non
remarqué ou signalé par I’enfant. Ainsi les 1ésions sont souvent traitées a un stade avancé. Il est
du devoir du chirurgien-dentiste de reconnaitre les signes précoces afin de mettre en place des
mesures préventives efficaces.

Au stade précoce, les périkymaties (stries paralleles entre elles, visibles sur la surface des dents)
disparaissent progressivement, 1’érosion laisse des surfaces soyeuses brillantes et lisses.
L’émail de la dent devient plus mince et certaines zones s’assombrissent car elles sont en cours
de déminéralisation. La morphologie des dents se modifie : les bords incisifs s’amincissent et
sur les cuspides des faces occlusales des molaires se forment de 1égeres concavités toujours

plus larges que profondes (Figure 12 a 15).
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Figure 13 : Lésions érosives en forme de concavité (source : www.elearningerosion.com, GABA)

Au niveau des collets on remarque qu’une frontiére d’émail le long de la marge gingivale reste
intacte. La préservation de ce bandeau serait di a la présence de reste de plaque empéchant

I’attaque acide de proliférer et/ou a I’effet neutralisant du fluide sulculaire qui a un pH basique.

Figure 14 : Lésions érosives au niveau des collets des dents (source : www.elearningerosion.com, GABA)
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Au stade avancé, le phénomene se poursuit et des douleurs peuvent apparaitre mais ¢’est
souvent la teinte des dents qui poussent le patient a consulter car la perte généralisée d’émail
laisse transparaitre la dentine et confeére aux dents une teinte jaunatre.

L’atteinte est considérée comme sévere lorsque la destruction tissulaire est supérieure

ou égale a 50%. On observe une hypersensibilité dentinaire omniprésente.

Figure 15 : Lésion érosive sévére

2.2.2 Etiologie du phénoméne d’érosion

L’¢érosion dentaire est un mécanisme d’usure chimique entrainant la détérioration de
I’émail dentaire puis de la dentine. Plusieurs facteurs ont ét¢ décelés et certains peuvent étre
controlés :

- la consommation abusive et exponentielle de boissons gazeuses, énergisantes, jus
de fruit ou tout autre aliment de consommation dont le pH est suffisant pour ronger
les tissus dentaires. Il a été démontré par Lingstrdm que pour obtenir une
déminéralisation de 1’hydroxyapatite il faut que la dent soit soumise a un pH

inférieur au seuil de 5,5. Voici quelques exemples de pH de boissons couramment
consommées : Coca-Cola® = 2,5 / Powerade® = 3,3 / Red Bull® = 2,9 / Jus

d’Orange = 4 (http://intra-science.anaisequey.com/chimie/categories-chi/92-experiences/284-exp-ph-
deroulement.html). Cependant, le pH n’est pas le seul facteur a prendre en compte,
I’érosion dentaire serait dépendant aussi de la quantit¢ d’acide titrable, de la
fréquence d’ingestion et la présence d’édulcorants artificiels dans les boissons type

« z€ro calorie » ;
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les reflux gastro-oesophagiens : facteurs intrinseques, ces acides gastriques
atteignent la cavité buccale lorsque le patient souffre de ces affections diminuant
ainsi le pH salivaire et favorisant la déminéralisation ;

les vomissements : On les retrouve souvent dans le cadre d’affections psychogenes
comme la boulimie, 1’anorexie mais aussi dans d’autres situations comme en cas de
grossesse, d’alcoolisme ou la prise de médicament ;

les médicaments : ils peuvent entrainer une sécheresse buccale, avoir un pH bas ou
réduire le débit salivaire ce qui potentialise le phénomene d’érosion. Parmi ces
médicaments, on retrouve les tranquillisants, les antihistaminiques, antiémétiques et
antiparkinsoniens d’apres Helldwig et Lussi. (Hellwig et Lussi 2014).

La vitamine C, en 1983 Giunta a réalisé une étude qui montrait que mastiquer
un comprimé peut faire descendre le pH de la cavité buccale a des valeurs inférieures
a 2 (Giunta 1983)

L’aspirine a aussi fait I’objet de plusieurs études dont celle de McCracken et
O’Neal qui expose un cas clinique d’une patiente atteinte de céphalées chroniques
qui s’auto médicamentait jusqu’a six doses d’aspirine par jour et se plaignait de
douleurs au niveau des dents mandibulaires. Ils ont démontré que la patiente plagait
la poudre non dissoute au contact direct de ces dents ce qui a entrainé une atteinte
¢rosive sévere des molaires mandibulaires sans atteinte carieuse (McCracken et

O’Neal 2000).
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2.2.3 Indices de mesures

2.2.3.1 Indice de Eccles et Jenkins 1979 (Tableau 11).

Classe Localisation Description de P’atteinte
Classe I | Principalement sur les faces Atteinte uniquement de 1’émail sans formation de
vestibulaires des incisives et concavités. Email présente un aspect lisse, vitreux.
canines maxillaires
Classe IT | Vestibulaire La dentine est atteinte : moins d’1/3
Type 1 : 1ésion concave, ovoide ou en forme de
croissant au niveau cervical
Type 2 : contours irréguliers qui perforent parfois
I’émail mais le fond de la Iésion est dénuée d’émail
Classe III | A : Vestibulaire La dentine est plus atteinte : affecte + du 1/3
B : Linguales/Palatine Les bords incisifs apparaissent translucides, les
C : Bords incisifs/Occlusal surfaces de dentines sont lisses, planes ou creusées.
Les marges amélaires de la lIésion ont un aspect
blanc crayeux.
D : Toutes les faces Toutes les dents sont séverement atteintes

Tableau 11 : Indice d’Eclles et Jenkins (Eccles 1982)

2.2.3.2 Indice de Smith et Knight 1984

En se basant sur I’indice d’Eccles, Smith et Knight créent un nouvel indice ou chaque face

dentaire visible se voit attribuer un score d’usure (Tableau 12).

Vestibulaire Lingual Occlusal Bord Incisif Cervical
0 Pas de perte de la brillance de I’émail Pas de changement
de contour
1 Perte de la brillance de 1’émail Perte mineure du
contour
2 Perte d’émail exposant la dentine < 1/3 de la | Perte d’émail Défaut de 1I’émail <
surface exposant la Imm de profondeur
dentine
3 Perte d’émail exposant la dentine > 1/3 de la | Perte d’émail et Défauts de I’émail et
surface perte substantielle | de la dentine de 1 a 2
de dentine sans mm de profondeur
exposition de la
pulpe
4 Perte totale de I’émail ou exposition de la Exposition de la Défaut de 1’émail ou
pulpe ou de dentine secondaire pulpe ou de de dentine de + de 2
dentine mm de profondeur
secondaire

Tableau 12 : Indice de Smith et Knight (Bardsley 2008)
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2.2.3.3 Indice de BEWE

Un systéme de notation universel a été¢ créé dans le but de pallier aux problémes
rencontrés au cours des recherches épidémiologiques dont les résultats étaient réunis a partir
d’indices différents. L’indice BEWE (Basic Erosion Wear Examination) est congu pour étre
simple, reproductible et transférable. De plus cet indice aide les praticiens dans le dépistage et
la prise de décision thérapeutique pour avoir une meilleure gestion des atteintes érosives
dentaires. Le BEWE est un systéme de notation ou on enregistre le score de la surface dentaire
le plus gravement atteinte pour chaque sextant ou secteur (Tableau 13).

e Score 0 : Absence d’érosion

e Score 1 : Perte initiale de tissus de surface (émail)

e Score 2 : Perte tissulaire visible <a 50%

e Score 3 : Perte tissulaire visible a > 50%

Niveau de Score Total (addition Gestion
risque des scores de tous les
sextants)
Aucun ST<2 Consultation de routine d’observation a renouveler

tous les 3 ans.

Evaluation des habitudes alimentaires, d’hygi¢ne
Faible 3<ST<8 bucco-dentaire. Consultation de routine d’observation
a renouveler tous les 2 ans.

Evaluation des habitudes alimentaires, d’hygiene
bucco-dentaire.

Identification du principal facteur étiologique.
Conseils pour améliorer ces habitudes.
Développement de stratégie pour éliminer I’impact du
Moyen 9<ST<13 processus érosif sur les dents.

Envisager des techniques de fluoration.

Eviter les techniques de restaurations, surveiller
I’évolution des 1ésions érosives avec des modeles
d’études, des photographies.

Suivis tous les 6 a 12 mois.

Dans le cas d’une progression rapide, considérer

Fort ST > 14 I’utilisation de soins spéciaux comme le recours a des
techniques restauratrices.

Suivis tous les 6 mois.

Tableau 13 : Guide pour la gestion clinique de [’érosion selon l’indice BEWE (Bartlett et al. 2008)
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2.2.4 Les moyens de prévention contre I’érosion dentaire

Afin de prévenir I’apparition de 1ésions €rosives, plusieurs conseils peuvent étre donné
aux patients afin qu’il puisse changer ses habitudes et adapter ses comportements.
Ainsi, on devra conseiller a un patient sujet au phénomene d’érosion, d’arréter la consommation
de boissons a pH acide en les remplagant par de I’eau courante. Si ce dernier est réfractaire a
’arrét total de ces boissons, lui conseiller de limiter sa consommation tout en utilisant une paille
placée entre les dents permettant le passage direct de la boisson a 1I’cesophage sans passer par
les dents. On lui expliquera que le flux salivaire étant diminué la nuit, la prise nocturne de ces
boissons ou aliments va accentuer leurs effets néfastes sur les dents plus vulnérables a cet
instant.
Au patient souffrant de boulimie, d’anorexie adressé aux praticiens compétents pour la prise en
charge des troubles alimentaires mais aussi conseiller de ne pas se laver les dents directement
apres les vomissements car cela potentialise I’effet érosif en combinant I’acide et I’abrasion due
au brossage.
Pour les patients prenant des médicaments influant sur le débit salivaire, on leur conseillera de
préférer la prise en fin de repas, éviter avant le coucher, préférer la mastication a la succion des
comprimés pour réduire le temps de contact du médicament, éviter le brossage immédiatement
avant ou apres la prise.
De plus on conseillera qu’apres chaque attaque acide le patient boive un verre de lait ou se rince

la bouche avec de I’eau en stimulant la production de salive.

2.2.5 Erosion et I’asthme

Dugmore et Rock ont démontré au travers d’une étude pratiquée sur des adolescents au
Royaume Uni en 2003, qu’il n’existe pas un lien significatif entre 1’érosion et la prise des
médicaments. Selon cette étude 88% des médicaments prescrits ont un pH supérieur a 5,5 ainsi
ils n’ont pas de pouvoir acidogénique propre mais peuvent entrainer une diminution du pH
salivaire et du pH de la plaque apres utilisation ce qui favorise les 1ésions érosives (Kargul et

al. 1998; Tootla et al. 2004).
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La prise continue des médicaments inhalés au cours de la journée entrainerait plusieurs facteurs
qui eux peuvent a terme influer sur ’apparition de 1ésions érosives comme ’ont démontré les
¢tudes de Mc Derra et al et Sivasithamparam (McDerra et al. 1998; Sivasithamparam et al.
2002) :

- La prise de médicament agoniste des récepteurs P2-adrénergiques (terbutaline,
salbutamol, salmeterol) influe sur le flux salivaire et donc son effet protecteur sur
les dents, propriété analysée plus amplement dans la revue systématique partie 3 ;

- Ces médicaments ont une action vasodilatatrice sur les muscles lisses ce qui diminue
la pression du sphincter cesophagien inférieur, diminue I’amplitude de la contraction
oesophagiale et entraine une relaxation oesophagiale souvent associ¢ aux RGO.
Ainsi ils potentialisent le risque de reflux gastro-cesophagien, facteur étiologique
important des €érosions (Harding 2001; Al-Dlaigan et al. 2002) ;

- Ces médicaments entrainent une sensation de bouche seéche et n’ont pas forcément
trés bon golit ce qui amene les enfants & consommer davantage de boissons sucrées

ou acides (Al-Dlaigan et al. 2002; Manuel et al. 2008).

Ainsi, les enfants asthmatiques présentent des facteurs de risques importants de I’apparition
d’érosion dentaire. Le chirurgien-dentiste doit étre sensibilisé sur I’impact de ces thérapeutiques

contre I’asthme sur les tissus calcifiés afin d’adopter les techniques de préventions nécessaires.

2.3 Candidoses Orale

2.3.1 Définition de la candidose

Une candidose est une infection fongique provoquée principalement par des
champignons du genre Candida, présents physiologiquement dans la cavité orale. Elle est tres
fréquente et apparait surtout en cas de défaut du systeme immunitaire. Elle se manifeste par une
irritation des muqueuses, associée a des rougeurs pouvant aller jusqu’a 1’ulcération.

Chez les humains, I’agent pathogeéne le plus retrouvé est le Candida albicans, levure
non capsulée, non pigmentée et aérobie. Elle a d’importante capacités d’adhérences aux tissus
de la cavité buccale. Ces champignons présentent un dimorphisme : la forme de levure est la
forme saprophytes, ils sont retrouvés chez 45-65 % des enfants sains et la forme moisissure
mycélienne est la forme parasite (Lalla et al. 2013). En perturbant la flore commensale

(maladies chroniques, syndrome immunodéficient, prise de médicament, hyposialie ou asialie,
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¢léments prothétiques empéchant I’action antifongique de la salive), on va passer du
saprophytisme au parasitisme. Les Candida vont proliférer et envahir 1’épithélium et le
dimorphisme va permettre a la levure de s’adapter rapidement aux modifications
environnementales et de répondre aux pressions auxquelles elle fait face tout en échappant au
systéme immunitaire.

La candidose est généralement asymptomatique. Aux stades initiaux, le patient peut
ressentir une sécheresse buccale avec des douleurs type cuisson, un gotit métallique en bouche

et une géne a la mastication.

2.3.2 Diagnostic de candidose

2.3.2.1 Forme pseudomembraneuse dite « muguet »

Le muguet est la forme la plus classique de candidose buccale, elle représente 1/3 des
cas rapportés de candidose. Elle se présente sous la forme de stomatite érythémateuse avec des
plaques blanches facilement détachables a I’abaisse langue qui découvre une muqueuse
érythémateuse parfois hémorragique. Elle est due a une desquamation des cellules épithéliales

et une accumulation de kératine de fibrine et de tissus nécrotiques (Figure 16).

Figure 16 : Candidose pseudomembraneuse sur la face dorsale de la langue (O’Sullivan et Curzon 1998)
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2.3.2.2 Candidose érythémateuse

La candidose érythémateuse est associée a 1’utilisation chronique de corticostéroides,
d’antibiotiques a large spectre. Les zones érythémateuses sont visibles sur le dos de la langue,
le palais et la muqueuse buccale. La muqueuse buccale est rouge, inflammatoire et vernissée.
La langue a des zones dépapillées et une teinte rouge vermillon sans taches blanchatres. Elle
est souvent associée a une stomatite angulaire ou un autre type de candidose buccale (Figure

17).

Figure 17 : Candidose érythémateuse consécutive a l'utilisation inappropriée d’inhalateur stéroidien (Ng 2013)

2.3.2.3 Forme chronique hyperplasique ou granulome moniliasique

La forme hyperplasique présente aussi des plaques blanches bien circonscrites
légerement surélevées homogenes uniques ou des nodules multiples, le plus souvent adhérentes
a la muqueuse buccale, avec ou sans érytheme. Elle est souvent localisée sur la face interne des
joues au niveau de la zone rétro-commissurale. La découverte de cette 1€sion, considérée

comme pré-cancéreuse, impose la recherche d’une dysplasie associée (Figure 18).

Figure 18 : Candidose hyperplasique (Ng 2013)
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2.3.2.4 Glossite losangique médiane

La glossite losangique médiane se situe au centre de la langue et se distingue par une
atrophie papillaire de la langue. Il s’agit d’une plage érythémateuse grossi¢rement losangique

du dos de la langue, en avant du V lingual de coloration rouge (Figure 19).

"
N

Figure 19 : Glossite losangique médiane (Ng 2013)

2.3.2.5 La perleche ou chéilite angulaire
La perleche est une irritation du coin des lévres : la commissure devient trés rouge et se€che qui

peut parfois prendre une teinte blanchatre. Elle s’accompagne parfois de saignements dus aux

fissures et crotites. Elle est généralement bilatérale, tenace et récidivante (Figure 20).

Figure 20 : Chéilite angulaire (Ng 2013)

2.3.3 Examens complémentaires et traitements

Un prélevement est réalisé par écouvillonnage qui sera mis en culture et analysé afin de
mettre en évidence la présence de Candida.
Afin de traiter cette atteinte il faut dans un premier temps traiter le facteur de risque, attendre
que le diagnostic ait ét¢ confirmé puis prescrire un traitement local : Amphotéricine B

(Fungizone) ou Miconazole (Daktarin) (Taihi et al. 2012).
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2.3.4 Candidose et asthme

Le traitement local de I’asthme se manifeste principalement par la prise de corticoides
inhalés dont DI’effet secondaire le plus commun est la modification du flux salivaire et
I’apparition de candidose buccale. Les effets secondaires dont se plaignent le plus les patients
sont : la candidose orale, la dysphonie, la pharyngite et la toux (Roland et al. 2004).

La littérature s’accorde a dire que la prise d’inhalateurs entraine une augmentation de
I’apparition de candidoses buccales. Certaines études ont démontré une association
significative entre la prise d’ICS (Inhaled Cortico-Steroids) et I’apparition de candidoses
buccales sans dose limite nécessaire (Dubus et al. 2001; Adams et al. 2005; Fukushima et al.
2005; Rachelefsky et al. 2007). D’aprés Van Boven il y a une augmentation significative du
nombre de patient recevant une prescription contre la candidose dans la premicre année suivant
le début de la prise de médicament anti-asthmatique. Ainsi, la prise d’inhalateurs entrainerait
I’apparition de candidose orale majeure surtout dans les trois premiers mois de prise (Van
Boven et al. 2013). Cependant, Yukio-Komiyama, dans son étude comparant 30 enfants de 4 a
12 ans asthmatiques traités par corticostéroide a 30 enfants sains, n’ont pas trouvé de
différences significatives quant a la présence de Candida dans leurs salives (YukioKomiyama
et al. 2004).

La candidose orale suite a la prise de médicaments inhalés vient du fait de la stagnation du
médicament dans les voies aériennes supérieures au lieu d’atteindre 1’oropharynx inférieur et
d’augmenter son efficacité. Une amélioration des techniques d’inhalation, 1’utilisation de
spacer, le rincage apres utilisation sont des moyens efficaces pour améliorer ’efficacité du

traitement tout en diminuant les effets délétéres (Selroos et Halme 1991; Hanania et al. 1995).

2.4 Les maladies de la gencive chez I’enfant

Le parodonte est dépendant de ce qui se passe dans la bouche des enfants. De 1’éruption
dentaire au passage d’une denture a une autre, la structure du parodonte se modifie et les
changements dentaires s’accompagnent souvent d’une augmentation de 1’indice de plaque, de
tartre liée principalement aux difficultés de brossage. Paralléelement aux modifications
structurales des arcades, 1’écosystéme bactérien de la cavité¢ buccale évolue aussi. Il est
dépendant des facteurs changeants qui arrivent au cours de la croissance de I’enfant : apparition

des dents, modification de I’alimentation, maturation des systémes immunitaires et hormonaux.
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L’alliance de ces facteurs de risque engendrent une plus forte prévalence des maladies

parodontales et donc une augmentation de la vigilance et de 1’éducation a I’hygiéne.
2.4.1 La gingivite

La gingivite est caractérisée par une réaction inflammatoire non spécifique de la gencive
marginale sans perte d’attache ou perte osseuse. La gencive apparait rouge, enflammée et saigne
au sondage. Les ¢tudes épidémiologiques démontrent que chez les enfants la gingivite de
sévérité variable est quasi-universelle. On utilise souvent I’indice de saignement gingival
modifi¢ d’aprés Ainamo et Bay afin d’évaluer la présence de gingivite : indice dichotomique

(Ainamo et Bay 1975)(Califano et al. 2005).

2.4.2 La parodontite

La gingivite progresse et on observe 1’apparition d’une perte d’attache avec parfois une
alvéolyse rapide, on est au stade de parodontite. D’apres les études épidémiologiques seul 0.2%
a 0.5% des enfants et adolescents présente une perte d’attache sévere. A la radiographie celle-

ci s’identifie par une alvéolyse mais sans rhyzalyse des racines associées.

2.4.3 Maladie parodontale et asthme

La littérature ne s’accorde pas quant a 1’association significative entre maladie parodontale
et ’asthme. En effet Hyyppa et al. 1979; McDerra et al. 1998; Shashikiran et al. 2007 ont
démontré que les asthmatiques avaient une moins bonne hygiéne parodontale que les contrdles
alors que Bjerkeborn et al. 1987; Eloot et al. 2004 n’ont pas trouvé de différence significative
dans la prévalence des maladies parodontales chez les asthmatiques.

D’aprées Hyyppd et al. I’augmentation de gingivites chez les patients asthmatiques
s’expliquent par une altération de la réponse immunitaire due a la maladie et aux traitements
associés mais aussi au fait que les asthmatiques ont plus tendance a respirer par la bouche ce
qui entrainerait une déshydratation de la muqueuse alvéolaire. De plus, les patients
asthmatiques ont une concentration d’immunoglobulines E gingivales plus importante ce qui
peut entrainer une atteinte parodontale (Hyyppa 1984).

De plus, les médicaments inhalés peuvent passer dans la circulation systémique via les
poumons ou en avalant les substances restées dans la bouche. Certaines ¢tudes ont montré que
ces médicaments peuvent entrainer une diminution de la densité osseuse. Ceci pourrait avoir un
impact sur le déclenchement et la progression des maladies parodontales (Hanania et al. 1995;

Mortimer et al. 2005; Irwin et Richardson 2006).
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Les enfants étant déja a risque de développer des maladies parodontales plus facilement que
les adultes les facteurs associés a 1’asthme augmentent le risque de ces enfants d’avoir des
problémes gingivaux. Ainsi, il semble nécessaire de sensibiliser les jeunes patients sur leurs
risques accrus de parodontite puis en place dés le plus jeune dge une hygiéne bucco-dentaire
irréprochable associée a des visites régulieres chez le dentiste qui permettront de prévenir ou

de stopper la maladie.

3 REVUE DE LITTERATURE

3.1 Objectif

Nous réalisons une revue de littérature systématique dont I’objectif principal est d’éclairer
la relation qu’il existe entre 1’asthme et le risque d’apparition de 1ésions carieuses dans une
population agée de 3 a 12 ans ou autres maladies de la sphere orale.

Nous avions pour objectif initial d’étudier toutes les pathologies exposées précédemment,
cependant, aprés réalisation des étapes PRISMA, nous n’avions pas assez d’articles
sélectionnés concernant les candidoses, les maladies parodontales et I’érosion. Ainsi, nous
avons décidé dans un second temps de réduire notre champ d’analyse a I’impact de 1’asthme et

de ses traitements sur le risque carieux.

3.2 M¢éthodologie

3.2.1 Schéma d’étude

L’¢tude réalisée est une revue systématique de littérature respectant les préceptes Proposed
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) quant a I’écriture et la

lecture des revues systématiques et des méta-analyses (Hyyppa et al. 1979).

Pour la recherche systématique d’articles, les bases de données €lectroniques suivantes ont été
utilisées : PubMed, Science Direct (EmBase) et Scopus. L’utilisation de mots clés du Mesh
combinée aux opérateurs booléens a permis d’obtenir les équations ci-dessous. Afin d’éviter
d’exclure des articles pouvant avoir un lien avec notre recherche, aucun facteur n’a été défini

au préalable.
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Seuls les articles parus apres 2000 ont été sélectionnés afin d’apporter un niveau de preuve

suffisant.

Le logiciel de gestion de référence bibliographique Zotero a été utilisé afin de regrouper et

d’organiser les articles trouvés.

3.2.1.1 Phase d’identification

Dans le tableau 14 sont détaillées les équations de mots-clés qui ont été utilisées sur les bases

de données ¢lectroniques pour la phase d’identification.

Equations Filtres Nombre
d’articles
((asthma[MeSH Terms]) OR agents, anti asthmaticlMeSH N =158
Terms]) AND dental caries]MeSH Terms]
((asthma[MeSH Terms]) OR agents, anti asthmaticlMeSH N=7
PubMed Terms]) AND gingivitisfMeSH Terms]
((asthma[MeSH Terms]) OR agents, anti asthmaticlMeSH N=24
Terms]) AND candidiasis, oral[MeSH Terms] English or
((asthma[MeSH Terms]) OR agents, anti asthmatici[MeSH French N=16
Terms]) AND tooth erosion[MeSH Terms] From
2000/01/01
(TITLE-ABS-KEY (asthma) OR AND TITLE-ABS- N=55
KEY (anti-asthmatic AND agent) TITLE-ABS-
KEY (dental AND caries))
Scopus (TITLE-ABS-KEY (asthma) OR AND TITLE-ABS- N=19
KEY (anti-asthmatic AND agent) TITLE-ABS-
KEY (gingivitis))
(TITLE-ABS-KEY (asthma) OR AND TITLE-ABS- N=9
KEY (anti-asthmatic AND agent) TITLE-ABS- Dentistry
KEY (candidiasis, oral)) Article a
(TITLE-ABS-KEY (asthma) OR AND TITLE-ABS- partir de N=17
KEY (anti-asthmatic AND agent) TITLE-ABS-KEY (tooth 2000
erosion ))
« Asthma » OR « Anti-asthmatic agent » AND « Dental N=17
Science Caries »
Direct « Asthma » OR « Anti-asthmatic agent » AND « Gingivitis » N=4
(Embase) « Asthma » OR « Anti-asthmatic agent » AND « Candidiasis, N =41
oral »
« Asthma » OR « Anti-asthmatic agent » AND « Tooth N=1
Erosion »
TOTAL N =268

Tableau 14 : Résumé des équations et filtres pour chaque base de données électroniques
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3.2.1.2 Phase de suppression des doublons

Cette phase consiste a utiliser le logiciel Zotero et supprimer tous les articles apparaissant
plusieurs fois dans les différentes bases de recherches.

Nous avons supprimé 82 articles.

3.2.1.3 Phase de sélection

L’¢tape de sélection consiste en la lecture des titres et des extraits des articles retenus
précédemment afin d’exclure ceux qui n’ont pas un niveau de preuve suffisant ou ne sont pas
en lien avec le sujet de 1’étude.
Criteres d’exclusions : phase de sélection ;

- les articles ne traitant pas du lien entre 1’asthme et la santé bucco-dentaire

- les articles non disponibles en anglais ou en frangais

- les articles dont la population n’était pas agée de 3 a 12 ans

- les articles publiés avant 2000

- les revues de littérature

- les articles d’opinion

- extrait de livre (apres vérification qu’il ne s’agissait pas d’une étude pouvant étre

sélectionnée)

On obtient 48 documents pouvant passer a la phase d’¢éligibilité.

Les résultats sont présentés en annexe 1.

3.2.1.4 Phase d’éligibilité

De¢s lors, les articles restants ont été lus et analysés pour identifier ceux que nous avons
jugé pertinent pour notre étude, qui répondent a notre problématique dans son ensemble et qui
sont disponibles en texte intégral sur internet ou a la bibliothéque Paris Diderot.

Cependant, il semblerait que pour la population choisie les études concernant 1’érosion dentaire,
les problémes parodontaux et la candidose orale ne soient pas encore assez répertorié€s. Ainsi,
nous avons décidé d’exclure les articles concernant ces études pour en parler plus longuement
dans les parties qui leurs sont décerné dans le II de notre manuscrit.

Dés lors notre étude systématique ne concerne plus que ’impact de la maladie carieuse
chez ’enfant sur le risque carieux.

Nous avons exclu 27 articles, les résultats sont présentés en Annexe 2.
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3.2.1.5 Phase d’inclusion

Nous obtenons ainsi, 21 articles que nous inclurons dans 1’étude.

3.2.2 Résultats des différentes phases de sélection des articles

Au début de notre recherche, nous avons identifié 268 articles.

Apres vérification, les doublons ont été exclus pour atteindre 186 articles pouvant accéder a la
phase de sélection.

138 articles ont été exclus car ils ne répondaient pas aux critéres d’inclusion de la phase de
sélection.

Puis 27 ont été exclus car ils ne répondaient pas aux criteres d’inclusions de la phase
d’éligibilité.

Notre revue systématique a ainsi €té construite a partir de 21 articles, le résumé des différentes

étapes en figure 21.

268 articles ont été identifiés a partir
mmm) = des bases de données électroniques et
manuelles.

Suppression des
‘ doublons : N = 82

48 articles répondent aux critéres
— d’inclusion de |la phase de sélection.

4

- 27 articles ont été exclus car ne
‘ répondant pas aux critéres d'inclusions.

@

= 21 articles ont été sélectionnés.

[ Inclusion ] [ Eligibilité ] [ Sélection ] [Identiﬁcation]

Figure 21 : Flow Rate
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3.3 Résultats

3.3.1 Résultats sur ’association entre I’asthme et les lésions

Ces ¢tudes présentent des résultats non homogenes concernant I’association positive,
négative ou inversée entre 1’asthme et la carie dentaire (Tableau 15).
Selon le type de denture certaines études présentent parfois une association

statistiquement significative pour un type de dentition (DT : denture temporaire, DP : denture

dentaires

permanente) et parfois non significative pour un autre (Tableau 16).

Etudes réalisées sur
DT

Etudes réalisées sur
DP

Total

Association

statistiquement 6 9 15
significative

Association négative

statistiquement 9 5 14
Association inversée 0 2 2
Total 15 16 30

Quinze études ont été menées sur dents temporaires, neuf d’entre elles n’ont pas trouvé
d’association statistiquement significative. Quinze études ont été réalisées sur dents permanents
et neuf d’entre elles ont trouvé une association statistiquement significative entre 1’asthme et la
carie dentaire et deux d’entre elles ont trouvé que les contrdles présentaient plus de Iésions
carieuses que les sujets asthmatiques. L’¢étude d’Eloot a démontré une association négative

entre la sévérité de 1’asthme (sa durée de déclaration, la prise de médicament associée) et la

Tableau 16 : Résultats selon le type de dentition

carie dentaire, ainsi nous ne 1’avons pas entré dans le tableau.

50




Auteurs Titre de Type Mesures utilisées Taille Age Résultats Conclusion
Année P’article d’étude
Pays
(Santos et al. Assessing caries, Cross- - Mild or moderate asthma. 80 sujets: 40 10-18 - DMFTsthmatique médian = 3.0 et DMFT,,. Association positive
2012) dental plaque and sectional - Dental caries : DMFS and asthmatiques et | ans asthmatique Médian = 1.5 entre la maladie
Brésil salivary flow in design DMFT (WHO criteria) 40 controles - Asthmatiques ont plus de surfaces dentaires | carieuse et ’asthme
asthmatic - Plaque dentaire: VPI Visible cavitaires que les controles bronchique
adolescents using Plaque Index - Différence significative du VPI des
inhaled - Mesure pocket depth asthmatiques (70.5%) et celui des controles
corticosteroids - Non-stimulated salivary - Pas de différence significative pour le pH
flow rate salivaire et le flux salivaire non stimulé.
- pH salivaire
- Présence de leucocytes
(Arafa et al. Assessment of the | Cross- - Caries dentaires: def, DMF 180 sujets: 60 4-12 - Les asthmatiques ont significativement un Association positive
2017) oral health status sectional - Erosion dentaire: TWI asthmatiques et | ans plus grand def, DMF et GI moyen : surtout entre la maladie
Arabie of asthmatic design - Gencive: GI 120 controles pour la dentition primaire carieuse et I’asthme
Saoudite children - Salive: flux salivaire, pH, (avec caries et - Les asthmatiques séveres présentent les plus | bronchique
taux de calcium, sodium et sans caries) élevés def, DMF, GI et taux de calcium
potassium salivaire
- Le flux salivaire est plus bas que les contréle
et en dessous de la norme attendue
- Le groupe asthmatique présente le plus faible
pH
- Les asthmatiques ont significativement plus
d’érosions dentaires
- Les asthmatiques ont le taux de calcium le
plus élevé
(Vazquez- Association Cross- - Questionnaire 1160 sujets 4-5 ans | - Prévalence significativement plus importante | Association négative
Nava et al. between asthma sectional - Caries dentaires: dmft, dmfs de caries dentaire pour les asthmatiques entre la maladie
2011) and dental caries in | study froma | (included initial carie) nocturnes et les asthmatiques qui prennent des | carieuse et I’asthme
Mexique the primary cohort - Asthma groups: symptoms médicaments la nuit. en général.
dentition of population during the day and night OR - Pas de différence significative pour la carie Association positive

Mexican Children

symptoms during the day but
not the night

dentaire si on est asthmatique ou non

entre la maladie
carieuse et I’asthme
nocturne (ainsi que la
prise de médicaments
pendant la nuit)
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(Mehta et al. Bronchial asthma Cross- - Questionnaire 160 sujets: 80 11-25 - Prévalence significativement plus importante | Association positive
2009a) and dental caries sectional - Caries dentaire: DMFT, asthmatiques et | ans de caries dentaires pour les asthmatiques. entre la maladie
Inde risk : results from | study DMEFS by Klein et al (caries 80 contrdles DMFT sthmatiques moyen = 3.73 (£2.03) et carieuse et I’asthme
a case control initiales) DMFT 0n-asthmatiques moyen = 1.30 (+£0,97)
study - Les asthmatiques modérés ont un DMFT et
DMEFS significativement plus élevée que les
asthmatiques séveres.
- Plus I’asthme est vieux plus le DMFT/DMFS
est élevé
(Stensson et Caries prevalence, | Cross- - Sévére et trés sévere 40 sujets : 20 12-16 - Le DFS moyen est significativement plus Association positive
al. 2010b) caries-related sectional asthmatique depuis au moins | asthmatiques et | ans ¢élevé chez les asthmatiques entre la maladie
Suisse factors and plaque | study (case 4 ans 20 contrdles - Le saignement gingivale est plus important carieuse et I’asthme
pH in adolescents control) - Caries dentaires : initiales et chez les asthmatiques Glashmatique = 5.5 + 5.4%
with long-term manifestes (Koch) et Gluon-asthmatique = 0.7 + 1,6%
asthma - Radiographies : 4 bitewings - pH significativement plus bas chez les
- Gencive : GI de Ainamo asthmatiques
and Bay - Nombre plus important de patients
- Plaque: PI de Ainamo and asthmatiques respirant par la bouche mais pas
Bay de différence significative avec le groupe
- Salive: pH, présence de controle
Lactobacillus et S.mutans - Flux salivaire stimulé plus faible mais non
- Questionnaire significatif
- Nombre de Lactobacillus et S.mutans pas de
différences significatives entre les 2 groupes
(Botelho et al. | Cariogenic Case control | - Salive: presence de 160 sujets: 80 3-15 - Prévalence significativement supérieure de la | Association positive
2011) microorganisms study Lactobacillus et S.mutans contrédles et 80 ans maladie carieuse chez les asthmatiques pour le | entre la maladie
Brésil and oral conditions - Caries dentaires : DMFT asthmatiques groupe 11-15 ans uniquement (denture carieuse et I’asthme

in asthmatic
children

- Plaque : Simplified Oral
Hygiene Index SOHI

permanente). DMFTyginmatique = 2.11  0.36 et
DMFTnon—aSthmatique =1.05£0.31

- Différence significative du taux de S.mutans
salivaire pour les asthmatiques mais pas du
taux de Lactobacillus

- Corrélation significative entre la durée du
traitement et le taux de S.mutans

- Biofilm index statistiquement plus élevé
pour les asthmatiques que pour les non
asthmatiques

uniquement sur dents
permanentes
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(Brigic et al. Cariogenic Retrospective | - Plaque: Plaque inde PI 200 sujets: 100 7-15 - DMFT on-asthmatique €t significativement plus Association inversée
2015) Potential of and Silness and Loe asthmatiques et | ans élevé que celui des asthmatiques entre la maladie
Tuzla Inhaled prospective - Caries dentaires: DMFT 100 contréles - Différence significative dans le nombre de carieuse et I’asthme
Antiasthmatic study repas pris par jours : les asthmatiques en
Drugs prennent plutot 4-6 et les non-asthmatiques 3
- Différence significative dans le fait de
manger des sucreries : les non asthmatiques en
mangent 2-3 fois dans la semaine et les
asthmatiques tous les jours
- Différence significative dans la
consommation de boissons sucrées : les non
asthmatiques en boivent 2-3 fois dans la
semaine et les asthmatiques n’en boivent
jamais
(Mazzoleni et | Dental caries in Case control | - Carie dentaire: DMFT/dmft | 60 patients: 30 6-12 - DMFT sgthmatique Significativement plus élevé Association positive
al. 2008) children with study - Plaque: Plaque Index PI asthmatiques et | ans que DMFT on-asthmatiques entre la maladie
Italy asthma undergoing Silness and Loe 30 contrdles - Pas de différence significative en ce qui carieuse et I’asthme
treatment with - Salive : CRT buffer et CRT concerne le dmft uniquement sur dents
short-acting beta2- bacteria (Lactobacillus et - Différence significative pour I’indice de permanentes
agonists S.mutans) plaque : plus faible chez les asthmatiques
- Différence significative pour le pouvoir
tampon de la salive : plus bas chez les
asthmatiques
- Différence significative pour le taux de
bactéries cariogéniques : plus important chez
les asthmatiques
(Paganini et Dental caries Cross- - Patients qui sont sensibilisé | 130 patients: 65 | 3-15 - Différence significative pour le flux salivaire | Association négative
al. 2011) status and salivary | sectional a la santé bucco-dentaire asthmatiques et | ans : les asthmatiques ont pour la moitié¢ un flux entre la maladie
Brésil properties of study depuis I’age d’un an et qui 65 contrdles salivaire vraiment trés faible carieuse et I’asthme

asthmatic children
and adolescents

ont au préalable eu un
enseignement a I’hygiéne
avant I’examen Clinique

- Caries dentaires :
DMFT/dmf

- Salive : flux salivaire, pH,
pouvoir tampon

- Le flux salivaire est statistiquement
inversement proportionnel a la sévérité de
I’asthme

- Pas de différence significative pour le risque
carieux DMFT et dmft
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(Ferrazzano et | Dental health in Case control | - Carie dentaire: DMFT/dmf | 280 patients: 7-12 - Pas de différence significative sur le risque Association négative
al. 2012) asthmatic children: | study - Radiographie: 2 bitewings 124 ans carieux (DMFT/dmf) entre la maladie
Italy a South Italy study - Gencive : Community asthmatiques - Pas de différence significative pour les carieuse et I’asthme
Periodontal Index CPI mild indices de la santé parodontales (CPI, plaque
- Défaut d’émail : modified intermittent et et tartre, saignement au sondage)
developmental defects of mild persistant - Défaut d’émail plus important chez les
enamel DDE et 156 contrdles asthmatiques mais non significatif
- Prévalence de la gingivite augmentée chez
les asthmatiques mais non significative
(Bahrololoomi | Effect of inhaled Case control | - Carie dentaire: dmft 93 sujets: 46 6-12 - Pas de différence significative du dmft entre | Association négative
etal. 2018) medication on study - Plaque: visible ou pas asthmatiques et | ans les asthmatiques et les contrdles entre la maladie
Iran dental caries index - Gencive : inflammation 47 controles - Pour la denture primaire aucune des carieuse et I’asthme
in asthmatic visible ou pas variables (la prise de médicament, la sévérité pour la denture
children - Respiration buccale de I’atshme) n’affecte I’indice carieux dmft. primaire
- La dose de médicaments inhalés n’impacte
pas le risque carieux
(Samec et al. Influence of anti- Case control | - Carie dentaire: ICDAS II 440 patients: 2-17 - Groupe I : les scores d;fs,d,fs,d;,fs sont Association positive
2013) asthmatic 220 asthmatics ans significativement plus élevé chez les entre la maladie
Slovénie medications on et 220 controles asthmatiques. De plus ils sont carieuse et I’asthme

dental caries in
children in
Slovenia

significativement moins « carie-free » que les
controles

- Groupe 11 : les scores d;fs,d,fs,d;fs et Dy,
Dz, F, D]MFS, DzMFS, D]QMFS sont
significativement plus élevés chez les
asthmatiques. De plus ils sont
significativement moins « carie-free » que les
controles

- Groupe III : les scores Dy, D,, F, D{MFS,
D,MFS, D;MFS sont significativement plus
¢élevés chez les asthmatiques.
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(Ersin et al. Oral and dental Case control | - Carie dentaire: DMFS/dfs 206 sujets: 100 6-19 - Groupe 6-10 ans : score significativement Association positive
2006) manifestations of - Plaque: Plaque index de asthmatiques et | ans plus élevé des indices carieux chez les entre la maladie
Turquie young asthmatics Silness and Loe 106 controle asthmatiques que pour les contrdles carieuse et I’asthme
related to - Salive : flux salivaire, - Groupe 11-18 ans : différence non uniquement sur dents
medication, pouvoir tampon, taux de significative pour les indices carieux en temporaire
severity and S.mutans et Lactobacillus, denture permanente
duration of taux de calcium, phosphate, - Pas de différence significative pour les
condition sodium et potassium indices suivant : plaque, taux de bactéries
cariogéniques, taux de protéines, pouvoir
tampon de la salive, indice de plaque
- Plus le flux salivaire diminue plus les caries
sont importantes
- Plus la durée du traitement anti-asthmatiques
est long plus le pH salivaire diminue
- Différence significative pour le flux salivaire
et le pH : ils sont plus faibles pour les
asthmatiques
- Pas de corrélation significative entre la
sévérité de ’asthme et la maladie carieuse
(Eloot et al. Oral health and - Carie dentaire: BASCD 140 3-17 - Pas de corrélation significative entre les Association négative
2004a) habits in children - Gencive: Sulcus Bleeding asthmatiques ans indices de la santé bucco-dentaire entre la maladie
Belgique with asthma Index (dmf/DMFT, indice de plaque, saignement au | carieuse et I’asthme
related to severity - Plaque: Plaque Index of sondage) et I’age de déclaration de 1’état
and duration of Silness and Loe asthmatique, la durée de prise des
condition médicaments ou la sévérité de I’asthme
- Il n’y a pas de relation de cause a effet entre
la sévérité et la longévité de I’asthme et la
maladie carieuse
(Stensson et Oral health in pre- | Prospective - Caries dentaire: defs - 114 sujets: 64 | 3 anset | - A 3 ans les asthmatiques avaient Association positive
al. 2010a) school children cohort case - Gencive: Bleeding or not asthmatiques et | 6 ans significativement plus de caries que les entre la maladie
Suisse with asthma-- control study | bleeding Silness and Loe 50 contrdles contrdles. De méme a 6 ans carieuse et I’asthme

followed from 3 to
6 years

- Plaque: Plaque index from

Silness and Loe

- Radiographie: 2 bitewings

- Salive: taux de S.mutans et
de Lactobacillus

- A 3 et 6 ans les asthmatiques saignent plus
au sondage que les contréles mais ce n’est
significatif qu’a 3 ans

- A 3 et 6 ans les asthmatiques respirent
significativement plus par la bouche que les
contrles

uniquement sur dents
permanentes
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(Stensson et Oral health in Etude cas- - Caries dentaires : caries -3 ans: 66 3 anset | - Les asthmatiques ont tendance a avoir plus Association positive
al. 2008) preschool children | témoins initiale et cavitaire asthmatiques et | 6 ans de caries que les non-asthmatiques mais indice | entre la maladie
Suisse with asthma - Gencive : bleeding or not de | 62 contrdles significatif que pour le groupe de 3 ans. carieuse et I’asthme

Silness and Loe - 6 ans: 61 - Les asthmatiques ont tendance a plus respirer

- Plaque: visible ou pas asthmatiques et par la bouche mais significativement différent

Silness and Loe 55 contrdles que pour le groupe de 6 ans

- Salive : taux de S.mutans et

Lactobacillus

- Radiographies : 2 bitewings
(Ehsani et al. Oral health status Etude cas - Carie dentaire: dmft 90 sujets : 44 3a6 - Pas de différence significative entre les Association négative
2013) in preschool témoins - Plaque: Plaque index asthmatiques et | ans asthmatiques et les contrdles concernant entre la maladie
Iran asthmatic children Silness and Loe 46 controles I’indice carieux, I’indice gingival, la plaque carieuse et I’asthme

in Iran - Gencive: inflammation dentaire ou la respiration buccale pour la denture

présente ou absente primaire

- Respiration buccale

- Salive : taux de S.mutans et

Lactobacillus
(Khalifa et al. | Salivary Etude cas- - Carie dentaire: 120 sujets : 60 8-14 - Les asthmatiques présentent des DMFT et Association positive
2014) composition and témoin DMFT/DMFS asthmatiques et | ans DMFS significativement supérieur aux entre la maladie

dental caries
among children
controlled
asthmatics

- Salive: électrolytes, pH,
taux de S.mutans et de
Lactobacillus

60 controdles

contrdles. La prévalence de la carie dentaire
est plus importante chez les asthmatiques que
chez les contrdles

- pHasthmatique moyen est significativement
plus élevé que le pH des non-asthmatiques

- Les enfants recevant 32-agonist seul ont plus
de caries que les enfants prenant des 2-
agonist et des corticostéroides inhalés.

- Les asthmatiques ont un taux de S.mutans
significativement plus élevé que les controles

carieuse et ’asthme
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(Shulman et The association Cohort - Oral examination + 6 938 enfants 4-16 - Pas d’association significativement positive Association négative
al. 2001) between asthma utilisation des données de ans entre I’exposition aux médicaments la entre la maladie
Etats-Unis and dental caries in santé de la NHANES III prévalence de dmft carieuse et I’asthme
children and - - Pas de différence significative dans les taux
adolescents: A de dft,dfs, DMFT,DMFS
population-based - Pour les enfants 11-16 ans les asthmatiques
case-control study séveres ont un DMFT significatement plus bas
que les contrdles
(Wierchola et | The association Cas-témoins | - Caries dentaires: 752 sujets: 326 3-15 - Al’age de 6,10,11 et 12 ans les asthmatiques | Association positive
al. 2006) between bronchial dmft/DMFT asthmatiques et | ans ont un dmft moyen significativement plus mais non significative
Pologne asthma and dental 326 contréles élevé que les controles pour tous les ages
caries in children - A ’age 13, 14 ans les asthmatiques ont un entre la maladie
of the DMFT moyen significativement plus élevé carieuse et I’asthme
developmental age que les contrdles
- Les asthmatiques présente des valeurs
dmft/DMFT plus importantes que les
contrdles mais pour la plupart des tranches
d’age cette différence n’est pas significative
(Alaki et al. The effects of Cas-témoins | - Carie dentaire: DMFT/dmf | 60 sujets 5-13 - Pas de différence significative dans les taux Association négative
2013a) asthma and asthma WHO criteria ans de DMFT/dmft entre les deux groupes, ni dans | entre la maladie
Arabie medication on - Gencive: CPI index le CPI, ni dans les données salivaires carieuse et I’asthme
Saoudite dental caries and - Salive: CRT pouvoir - Il existe une association significative entre le

salivary
characteristics in
children

tampon et taux de S.mutans et
Lactobacillus

flux salivaire et la sévérité de 1’asthme

- Taux significativement plus élevé de
S.mutans, Lactobacillus associé a une
réduction du flux salivaire pour les patients
prenant leurs médicaments 3 fois par jour

Tableau 16 : Résultats de [’association entre la maladie carieuse et ['asthme pour chaque article sélectionné dans [’étude.
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3.3.2 Reésultats selon les indices de mesures utilisés

La quasi-totalité des études (seize) s’est basée sur I’indice caod/CAOD selon les critéres
de WHO : Shulman et al. 2001; Ersin et al. 2006; Wierchola et al. 2006; Mazzoleni et al. 2008;
Stensson et al. 2008, 2010; Botelho et al. 2011; Paganini et al. 2011; Ferrazzano et al. 2012;
Santos et al. 2012; Alaki et al. 2013; Ehsani et al. 2013; Khalifa et al. 2014; Brigic et al. 2015;
Arafa et al. 2017; Bahrololoomi et al. 2018

Certaines études ont inclus les caries initiales en utilisant les indices de Klein et al ou
I’ICDAS 1I ou arbitrairement en utilisant I’indice caod/CAOD auquel ils ont ajouté les caries
initiales : Stensson et al. 2008, 2010; Mehta et al. 2009; Vazquez-Nava et al. 2011; Samec et
al. 2013 et Eloot et al. 2004 a utilisé I’'indice caod selon les criteres de la BASCD qui inclus
aussi les caries initiales non cavitaires.

Quatre d’entre elles ont utilisé des radiographies pour diagnostiquer les 1ésions carieuses
(proximales difficile a évaluer a I’examen clinique) : Stensson et al. 2008, 2010, 2010;

Ferrazzano et al. 2012

3.3.3 Résultats selon les types d’études menées

La HAS a ¢tabli différents stades et niveau de preuves scientifiques que peut fournir la
littérature afin d’évaluer la pertinence des études incluses dans des revues systématiques
comme la notre (Tableau 17).

Grade des

I Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3
- études cas-témoins.

C .
Niveau 4

. . - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve o
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Tableau 17 : Grade des recommandations de la HAS
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Ainsi, on remarque que vingt études appartiennent a la catégorie C avec un faible niveau
de preuve scientifique en étant soit des études transversales ou des études cas-témoins. Une
seule ¢tude est une étude de cohortes qui présente un niveau B d’apres les recommandations de

la HAS.

3.4 Discussion

L’objectif de cette revue systématique de littérature était d’évaluer 1’association entre
I’asthme et les Iésions carieuses. Notre revue n’est pas en mesure d’établir une association claire
entre ces deux affections chroniques pour des raisons épidémiologiques et physiologiques. Ces
deux maladies sont soumises a de nombreux facteurs qui influencent leurs apparitions et leurs
virulences. De plus les études n’ont pas employé les mémes indices qui établissent les
définitions de la carie et de 1’asthme. Ceci rend les résultats des différentes études difficiles a

interpréter et a comparer.

3.4.1 Les méthodes d’évaluation et les éléments évalués dans les
études.

Sur vingt-et-un articles seulement quatre prennent en considération les caries initiales
et non cavitaires. Avec 1’évolution de notre profession et les moyens mis en place ces dernieres
années, on a découvert que prendre en charge ces lésions carieuses a des stades initiaux
permettaient de mettre en place des techniques de reminéralisation et ainsi de préserver au
mieux les structures dentaires et d’avoir un véritable controle biologique de la maladie carieuse
plus qu’une approche mécanique.

De plus, seulement quatre d’entre elles utilisent les « bite-wings » pour diagnostiquer
les caries proximales non visibles a I’ceil nu et pourtant présentes. Ainsi, il est possible que les
données des dix-sept autres études soient faussées et donc que les résultats quant a I’association
en soient impactés.

Pour ce qui est de la définition de I’enfant asthmatique, quelques-unes ont différencié
les stades d’évolution de la maladie permettant de savoir en plus de 1’association générale,
I’impact de la sévérité de 1’asthme et donc de la médication qui en découle avec la maladie
carieuse. Ainsi, Meldrum et al. 2001; Eloot et al. 2004 n’ont pas trouvé de lien entre le degré
de sévérité de I’asthme et la carie dentaire alors que Stensson et al. 2008; Paganini et al. 2011

ont démontré que plus D’enfant été atteint d’asthme sévere plus ce dernier prenait de
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médicament et plus il présentait de caries dentaires. Ainsi, ils ont démontré qu’un enfant
asthmatique a cause de sa maladie et des traitements qu’il doit prendre a un risque carieux plus
¢levé qui doit étre connu des dentistes afin de mettre en place des mécanismes de préventions
adaptés.

Ces résultats sont a analyser car les définitions de sévérité n’ont pas été faite en utilisant
les recommandations du GINA reconnues internationalement de nos jours. Une meilleure
connaissance de la maladie et I’évolution dans les traitements au fils des années font que nous
ne pouvons comparer ces ¢tudes entres elles ou bien a une étude contemporaine respectant les
déterminants des catégories et les traitements associé€s mis a jour depuis. Par exemple, Meldrum
identifie un enfant asthmatique s’il présente des sifflements (catégorie 1), s’il prend des
médicaments (catégorie 2), s’il a présenté les symptomes de sifflements et pris des médicaments
depuis I’age de 5 ans ; il est catégorisé comme un asthmatique de longue durée (catégorie 3 qui
est inclus dans les groupes 1 et 2). Tandis que Paganini ou Stensson classent les enfants
asthmatiques selon des grades : Intermittents, Persistant 1éger, Persistant modéré et Persistant

sévere.

3.4.2 Analyses salivaires : flux, pouvoir tampon, pH, taux de
bactéries cariogéniques.

Il a été démontré par Pedersen 1996 que la plus part du médicament inhalé restait dans
la bouche ou la gorge a hauteur de 80 % pour un inhalateur a dose controlée et 60 % quand il
s’agit d’un DPI avec utilisation de « spacer ». Les patients se plaignaient souvent de sensation
de bouche seche ce qui a alerté la communauté scientifique sur I’impact que peut avoir la prise
des médicaments sur la qualité et la quantité de la salive. Dans notre revue de littérature,
plusieurs auteurs ont montré que le flux salivaire était plus faible chez les asthmatiques pour
les contrdles : Ersin et al. 2006; Stensson et al. 2010, 2011; Paganini et al. 2011. De plus, cette
affirmation a été prouvée de nombreuses fois dans la littérature par Ryberg et al. 1987, 1991;
Kargul et al. 1998; Sag et al. 2007. La salive étant le principal protecteur physiologique de par
son pouvoir tampon et sa capacité mécanique a laver les dents, en avoir moins pourrait favoriser
I’apparition de carie et étre en faveur de 1’association positive entre I’asthme et la carie dentaire.

On peut se demander aussi si I’asthme et son traitement ne risquent pas d’influencer le
pouvoir tampon de la salive et donc le pH buccal. Ersin et al. 2006; Khalifa et al. 2014 ont
démontré que le pouvoir tampon de la salive était significativement plus bas chez les

asthmatiques ainsi que Stensson et al. 2010; Arafa et al. 2017.
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Associée a un flux salivaire plus faible 1’analyse des taux de S.mutans et de
Lactobacillus, montre parfois que les asthmatiques ont un taux plus important de bactéries
cariogéniques que les personnes non atteintes d’asthme (Mazzoleni et al. 2008; Alaki et al.
2013; Khalifa et al. 2014). Botelho et al. 2011 ont démontré une corrélation positive entre le
taux de S.mutans chez les asthmatiques et la carie dentaire ainsi qu’une corrélation positive
entre le taux de S.mutans et la durée du traitement médicamenteux.

Cependant, ces associations ne sont pas toujours statistiquement significatives bien que
le flux salivaire, le pH et les taux soient plus faibles. On peut penser que les échantillons utilisés
ne sont pas assez importants pour montrer une association assez forte (Stensson et al. 2010b;

Santos et al. 2012).

3.4.3 Habitudes de vie et alimentaires

D’apres Stensson et al. 2010, les patients qui utilisent quotidiennement les inhalateurs
ont un besoin fréquent de s’hydrater et pour se faire ils utilisent plus de boissons sucrées,
constatation validée par Dubus et al. 2001. Cependant, dans nos études plusieurs d’entre elles
ont analysé via un questionnaire les habitudes alimentaires des enfants ainsi que leurs hygiene
bucco-dentaire (fréquence de brossage, utilisation de dentifrice fluoré approprié a 1’age des
sujets) et n’ont trouvé aucune différence significative entre un enfant asthmatique et un enfant
non-asthmatique.

Brigic et al. 2015 ont réussi a prouver une association inversée entre I’asthme et le
nombre de Iésions carieuses bien que les sujets des deux groupes présentent des habitudes
alimentaires et d’hygienes dentaires similaires. D’apres cet article, les enfants asthmatiques
présenteraient moins de caries que les enfants non asthmatiques. Dans la discussion, les auteurs
ont mis en évidence que le niveau socio-économique des patients n’avaient pas été un critere
de sélection au moment du choix des jumeaux contrélés des patients asthmatiques. Cette étude
démontre une fois de plus que la maladie carieuse est une maladie multifactorielle qui dépend
de facteurs nombreux interagissant entre eux (voir partie 2).

Les patients asthmatiques ont un style de vie plus restreint car ils manquent souvent
I’école et ne peuvent pas pratiquer d’activités sportives de maniere aussi anodine que les enfants
non asthmatiques. Ceci peut entrainer une augmentation de la consommation de boissons
sucrées ou de sucreries. Les parents étant trés impliqués et concernés par leurs états de santé

généraux sont moins regardant sur les moyens d’hygiénes usuels (McDerra et al. 1998; Reddy
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et al. 2003). A I’inverse on peut se demander si I’association inversée trouvé par Shulman et al.
2001 concernant les asthmatiques séveres et le risque carieux, ne vient pas du fait que ces
patients sont plus sensibilisés a avoir une bonne hygiéne de vie globale et donc bucco-dentaire.

A cause des symptomes de la maladie les asthmatiques ont un flux d’air limité et sont
plus atteints de rhinites que la population non atteinte. Ceci implique que les asthmatiques ont
tendance a plus respirer par la bouche que les enfants non asthmatiques (Venetikidou 1993;
Stensson et al. 2008, 2010; Tanaka et al. 2012). Certaines études ont montré que les enfants qui
présentaient des rhinites chroniques présentaient des déformations faciales favorisant la
respiration buccale telles que I’augmentation de la hauteur faciale antérieure et totale et une

voute palatine plus élevée (Steinbacher et Glick 2001).

3.5 Limites de I’étude

Cette revue était limitée uniquement aux études publiées en francais et en anglais. Ainsi,
nous n’avons pas inclus les articles pertinents disponibles en d’autres langues. Seuls les articles
disponibles en ligne gratuitement et sur papier disponibles a la bibliothéque de Garanciere
Université de Paris VII ont été inclus.

Les études incluses appartenaient toutes aux grades C ou B ce qui pourrait affaiblir le niveau
de preuve d’association trouvée.

Les types d’échantillonnages utilisés étaient variables et ont compliqué la comparaison des
résultats. En effet, ’age des sujets et donc le type de dentition variait, ce qui influencait aussi
la taille des échantillons comparés.

Certains résultats d’études ont pu étre influencés par la diversité du mode de collecte des
données, notamment celles rétrospectives qui ont ét¢ basées sur des données de dossier patients
ou toutes celles dont la définition de 1’asthme et des habitudes alimentaires étaient récoltées via

un questionnaire subjectif donné aux parents.
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3.6 Conclusion de I’étude

Cette revue systématique de littérature n’a pas permis de mettre en évidence des preuves
statistiques solides d’association entre I’asthme et la maladie carieuse. Aucune étude n’a encore
¢été réalisée en France, il serait intéressant d’analyser si au sein de notre pays avec les moyens
préventif mis a disposition et notre systéme de santé, les enfants asthmatiques présentent un
risque plus ¢levé d’avoir des caries dentaires.

On observe que les études ne se focalisent pas non plus sur le traitement en lui-méme :

I’heure de prise, I’observance du traitement, le moyen d’administration ne sont pas des facteurs
analysés ou questionnés.
Pour améliorer I’observance de ses patients, le Dr Guiddir et d’autres confreres conseillent a
I’enfant de prendre son médicament avant chaque repas. D’une part, les patients associent la
prise du médicament a I’alimentation, étape de la journée qu’ils n’oublient que trés rarement.
D’autre part, on sait qu’apres un repas la formation de salive est plus stimulée on potentialise
donc le ringage en buvant de 1’eau au cours du repas et en créant de la salive apres prise du
médicament. Il serait intéressant de voir si statistiquement cette recommandation ou une autre
améliore effectivement 1’état bucco-dentaire des patients.

Les ¢tudes sélectionnées n’utilisaient pas toutes les données scientifiques actuelles
permettant de définir la symptomatologie de I’enfant asthmatique et de définir la Iésion

dentaire. Les seules qui les ont utilisées, montre une association positive.

De plus, comme il a €t¢ montré en partie 2, les enfants asthmatiques présentent tous les facteurs
¢étiopathogéniques des affections suivantes : candidoses orales, des €érosions dentaires et des
gingivites. Ainsi, on peut affirmer qu’ils ont tendance a développer des lésions carieuses et
d’autres problémes bucco-dentaires. Ils devraient bénéficier d’un suivi particulier et d’une
sensibilisation aux problémes liés a leurs maladies des le diagnostic de la pathologie.

Nous nous proposons donc de présenter dans une quatrieme partie, trois plaquettes de
recommandations destinées au pneumo-pédiatre, au dentiste confronté a un patient asthmatique

et au patient lui-méme.
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4 FICHES DE RECOMMANDATIONS

4.1 Pour le pneumo-pédiatre

Si le diagnostic d’asthme est confirmé et qu’un traitement est débuté, nous proposons

que le pneumo-pédiatre adresse I’enfant au dentiste de la famille afin qu’il puisse étre vu en

consultation, pour déterminer son risque carieux individuel et entreprendre les différents

moyens de prévention vue en partie 2.

En attendant le rendez-vous, le pneumo-pédiatre peut donner des conseils a I’enfant et a ses

parents :

se rincer la bouche a I’eau apres chaque utilisation du médicament inhalé ;

en cas de prise nocturne du médicament, boire un verre d’eau avant de se rendormir ;
se brosser les dents quotidiennement le matin et le soir, avec un dentifrice fluoré
entre 1 000 et 1 450 ppm. Brossage a surveiller par les parents ;

conseiller la prise de chewing-gums ou de pastilles sans sucres pour favoriser la
production de salive, chez I’enfant de plus de 6 ans ;

limiter la consommation de boissons sucrées ou acides, si besoin les boire a la paille
serrée entre les dents : paille sans bisphenol A, en papier biodégradable ou

compostable de préférence ;

Au cours du traitement, il faut étre en contact avec le dentiste pour s’assurer de 1’observance

des recommandations et du suivis des consultations. Il faut aussi communiquer en cas de

changement de posologie ou de traitement si ce dernier est inconfortable pour le patient ou si

son ¢état de santé 1’exige (Figure 22).
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Recommandations d’hygiéne
bucco-dentaire aprés pose du diagnostic

de I'asthme chez I’enfant

Préconiser a I'enfant de...

- Se brosser les dents matin et soir avec un dentifrice fluoré
adapté a I'age du patient.

- Se rincer la bouche a I’eau aprés chaque utilisation
du médicament.

- En cas de prise nocturne du médicament,
boire un verre d’eau.

-A partir de 6 ans, prendre un chewing-gum ou une pastille
sans sucres aprés chaque prise alimentaire.

- Limiter la consommation de boissons sucrées ou acides,
si besoin les boire a la paille serrée entre les dents.

Important

Adresser le patient a un pédodontiste ou

a un dentiste pour lui faire part de la
maladie asthmatique de I'enfant.

Figure 22 : Plaquette des recommandations a donner au pneumo-pédiatre.
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4.2 Pour le dentiste

Le dentiste qui recoit pour la premiere fois un patient asthmatique doit effectuer un examen

clinique complet.

Anamnese détaillée : questions sur les habitudes alimentaires de I’enfant, le contexte
socio-¢économique dans lequel il évolue, I’histoire de la maladie, I’hygiene dentaire.
Examen exo-buccal : faire I’examen clinique usuel et remarquer les signes
spécifiques au facies adénoidien, a la respiration buccale ou nasale, a la sécheresse
buccale.

Examen endo-buccal : examen usuel avec analyse du terrain parodontale initiale, de

I’hygiene dentaire initiale, calcul du risque individuel.

Ensuite, expliquer les changements qu’entraine la prise de médicaments asthmatiques :

expliquer le role protecteur de la salive et I’action des médicaments sur cette derniére d’ou la

sensation de bouche seche, d’halitose probable dans les débuts de prise. Expliquer qu’il va

falloir redoubler de vigilance quant a 1’hygiéne bucco-dentaire et a 1’alimentation afin de

minimiser les risques d’apparition de 1ésions buccales. Redonner les conseils d’usages donnés

par le pneumo-pédiatre apres utilisation des nébulisateurs.

En fonction des résultats de I’examen clinique, il faut mettre en place une thérapeutique

préventive pour éviter I’apparition de Iésions carieuses ou tout autre maladie bucco-dentaire :

Enseignement a I’hygi¢ne

Utilisation d’un dentifrice fluoré entre 1 000 et 1 450 ppm et d’un gel CPP-ACP
(GC Tooth Mousse®)

Utilisation de gel qui soulage la xérostomie (GC DRY MOUTH® gel citron,
framboise, menthe) a appliquer sur la langue et les muqueuses buccales

Utilisation de bain de bouche sans alcool type GUM HYDRAL®

Utilisation de spray pulvérisant sur les gencives et la langue autant que nécessaire
GUM HYDRAL® (seul disponible pour les enfants)

Si I’enfant a un risque carieux €levé : pose de sealants sur les léres molaires
permanentes et de vernis fluorés 2 fois par an

Consultation obligatoire chez le dentiste tous les 6 mois (Figure 23).
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Moyens de prévention a mettre en place

au cabinet face a un enfant asthmatique

Apres avoir réalisé 'anamnése, 'examen exo-buccal,
endobuccal et avoir calculer le risque carieux
individuel de l’enfant

Revoir les mesures d’hygiéne bucco-dentaire
et les habitudes alimentaires

Préscrire un dentifrice fluoré
associé a un gel CPP-ACP

Pour éviter a la xérostomie :

- Recommander l'utilisation de gel, bain de bouche,
et spray (GC DRY MOUTH?® gel citron, framboise, menthe)
a appliquer sur la langue et les muqueuses buccales

- Utilisation de bain de bouche sans alcool
type GUM HYDRAL®

- Utilisation d’un spray pulvérisant sur les gencives
et la langue autant que nécessaire GUM HYDRAL®
(seul disponible pour les enfants)

Si risque carieux élevé : pose de sealants sur les 1éres
molaires permanentes et de vernis fluorés 2 fois par an

Donner un rendez-vous de suivis obligatoire tous les 6 mois

Figure 23 : Plaquette des mesures de prévention a adopter par le dentiste face a un enfant asthmatique.
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4.3 Pour ’enfant

- Brossage des dents matin et soir pendant 2 minutes avec une brosse a dent a poil
souple pour enfant

- Utilisation d’un dentifrice fluoré entre 1 000 et 1 450 ppm avec complément en CPP-
ACP

- Me¢éthode B.R.O.S (schéma)

- Serincer la bouche a I’eau apres chaque utilisation des médicaments

- Ne pas manger trop d’aliments acides ou de boissons sucrées.

- Eviter la prise nocturne de médicament

- Sil’enfant a plus de 6 ans : prise de chewing-gum ou de pastille a sucer sans sucres.

- Voir le dentiste tous les 6 mois (Figure 24).
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Hygiéne bucco-dentaire

chez I'enfant asthmatique

Se brosser les dents matin
et soir pendant 2 minutes

Avec un dentifrice fluoré
pour enfant (1000-1450 ppm) A partlr de 6ans

La méthode B.R.O.S.

Brossoz haut Rouleau ou Oblique :on incline Suivez un trajet
et bas séparément mouvement rotatif la brosse 3 45° sur pour faire le tour de
pour brosser dents la gencive toutes les dents sans

et gencives du rose oublier le dessus

vers le blanc

N . . i 3 I’
Dés 6 ans, la mastication d’un Se ','““:' la b°”‘_’|'_"e al'eau
chewing-gum sans sucres aprés Bl naduie utilisation

H - 2 du médicament
chaque prise alimentaire
En cas de prise nocturne,

. boire un verre d’eau avant
Le bain de bouche sans alcool de se rendormir

comme complément d’hygiéne

Lutilisation du fil dentaire
ou brossettes

Une visite tous les 6 mois
chez le dentiste

Figure 24 : Plaquette des recommandations d’hygiene bucco-dentaire chez [’enfant asthmatique,

inspirée des recommandations de I’"'UFSBD
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ANNEXE 2 : Tableau récapitalutif des raisons d’inclusion
ou d’exclusion des articles de la phase d’éligibilité

conditions in asthmatic children (Botelho et
al. 2011)

I’asthme d’un point de vue analyse
de la salive et des micro-organisme
présent (MS et Lactobacilli)

A comparative evaluation of dental caries | Etude qui compare le risque carieux | Supprimé
status and salivary properties of children | de populations sous traitements et
aged 5-14 years undergoing treatment for | non juste I’asthme. On pourrait en
acute lymphoblastic leukemia, type 1 | parler en discussion
diabetes mellitus, and asthma - In vivo
(Dubey et al. 2018)
A cross-selectional study of medication- | Etude reprenant les résultats d’une | Supprimé
related factors and caries experience in | étude risque carieux et analyse
asthmatic children (Milano et al. 2006) I’association entre 1’apparition des
caries a les traitements de I’asthme
Assessing caries, dental plaque and salivary | Etude analysant la plaque dentaire, | OK
flow in asthmatic adolescents using inhaled | le flux salivaire et le risque carieux.
corticosteroids (Santos et al. 2012)
Assessment of the oral health status of | Etude analysant I’indice CAOD, | OK
asthmatic children (Arafa et al. 2017) I’érosion et le I’indice de
saignement gingival + prélévement
salivaire avec analyse quantitative
et qualitative (calcium, sodium,
potassium)
Association between age at asthma | Etude incluant des asthmatiques de | Supprimé
diagnosis and tooth loss (Choi et al. 2018) | 19 a 64 ans aussi et analysant
uniquement la perte dentaire due
aux caries
Association between asthma and dental | Etude analysant le risque carieux | OK
caries in the primary dentition of Mexican | des enfants asthmatiques
children (Vazquez et al. 2011)
Asthma and tooth erosion. Is there an | Etude sur I’érosion uniquement. Supprimé
association? (Dugmore et Rock 2003)
Bronchial asthma and dental caries risk: | Etude comparant le risque carieux | OK
results from a case control study (Mehta et | et I’asthma mais adulte compris car
al. 2009) tranche d’age sélectionne 11-25 ans
Caries experience and overall health status | Etude qui analyse plusieurs | Supprimé
(Johnston et Vieira 2014) pathologies et pas seulement
I’asthme
Caries prevalence, caries-related factors | Etude traitant que de 1’asthme | OK
and plaque pH in adolescents with long- | sévére et trés sévére mais analyse la
term asthma (Stensson et al. 2010a) salive, le parodonte, le risque
carieux
Cariogenic microorganisms and oral | Etude analysant le risque carieux et | OK
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Cariogenic Potential of  Inhaled | Etude analysant le risque carieux et | OK
Antiasthmatic Drugs (Brigic et al. 2015) I’asthme avec comme conclusion

I’aspect multifactoriel de la maladie

carieuse
Childhood asthma and dental erosion | Etude analysant 1’asthme et | Supprimé
(Shaw et al. 2000) 1’érosion
Dental caries in children with asthma | Etude avec risqué carieux, salive, | OK
undergoing treatment with short-acting | indice de plaque
beta2-agonists (Mazzoleni et al. 2008)
Dental Caries In The Primary Dentition Of | Article de journal qui reprends | Supprimé
Mexican Children Relationship with | 1’étude de Vasquez 1’a résume donc
asthma (Vazquez-Nava et al. 2011) supprime
Dental caries status and salivary properties | Etude risque carieux et asthma OK

of asthmatic children and adolescents

(Paganini et al. 2011)

Dental caries status of children with
bronchial asthma (Reddy et al. 2003)

Je ne le trouve pas en texte intégral

Article non disponible

Dental erosion in children with asthma | Article en polonais Supprimé
(Adamowicz et al. 2009)

Dental health in asthmatic children: a South | Etude risque carieux et asthme OK

Italy study (Ferrazzano et al. 2012)

Effect of antiasthmatic medication on | Il n’y a pas de donnés quantitative | Supprimé
dental disease: dental caries and | qu’on puisse comparer avec les

periodontal disease (Shashikiran et al. | autres études. Cet article ressemble

2007) plutot a une revue de littératiure

Effect of inhaled medication on dental | Etude sur le risque carieux et | OK
caries index in asthmatic children | I’asthme

(Bahrololoomi et al. 2018)

Effect of salmeterol and salmeterol plus | Compare 2 traitements entre eux Supprimé
beclomethasone on saliva flow and IgA in

patients with moderate-persistent chronic

asthma (del-Rio-Navarro et al. 2001)

Effects of a  potentially erosive | Etude sur I’érosion et asthme Supprimé

antiasthmatic medicine on the enamel and
dentin of primary teeth: An in situ study
(Scatena et al. 2018)

Evaluation of bronchial asthma as risk
factor for early childhood
(Lindemeyer et al. 2011)

caries

Je ne le trouve pas en texte integral
mais dispo a la BU

Article non disponible

Genetic variation in Ameloblastin is | lére étude qui a démontré le lien | Supprimé
associated with caries in asthmatic children | entre amélobastin et risqué carieux

(Ergoz et al. 2014)

Impact of inhalation therapy on the | Patients 4gés de 23 a 65 ans Supprimé

incidence of carious lesions in patients with
asthma and COPD (Bozejac et al. 2017)
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Incidence of Oral Candidiasis Among | Etude sur candidoses oral montre | Supprimé
Patients  with Asthma  Receiving | que le traitement impact et compare
Fluticasone Propionate / Salmeterol Dry | 2 traitements
Powder Inhaler Versus Beclomethasone
Dipropionate Hydrofluoroakane: Large-
Scale Retrospective Claims
Analysis(Peters et al. 2013)
Influence of anti-asthmatic medications on | Etude risque carieux et asthme OK
dental caries in children in Slovenia(Samec
et al. 2013)
Is asthma a risk factor for dental caries? | Analyse de 1’évolution du risque | Supprimé
Finding from a cohort study (Meldrum et al. | carieux de 13 ans a 15 ans, ce n’est
2001) pas la population ciblée par I’étude
Is bronchial asthma a risk factor for | Etude sur la parodontologie et | Supprimé
gingival diseases? A control study (Mehta | asthme mais la population est de 11
et al. 2009a) a25ans
Is there a relationship between asthma and | Etude sur I’asthme et 1’érosion Supprimé
dental erosion? A case control study(Al-
Dlaigan et al. 2002)
Oral and dental manifestations of young | Etude flux salivaire, pH, plaque et | OK
asthmatics related to medication, severity | risque carieux
and duration of condition (Ersin et al. 2006)
Oral candidiasis associated with inhaled | Etude sur les candidoses orales Supprimé
corticosteroid  use:  comparison  of
fluticasone and beclomethasone
(Fukushima et al. 2003)
Oral health and habits in children with | Etude sur risqué carieux, indice de | OK
asthma related to severity and duration of | place et indice gingival
condition (Eloot et al. 2004b)
Oral health in asthmatic children: a dose- | Méme article mais en francais Supprimé
response study (Eloot et al. 2004a)
Oral health in pre-school children with | Etude sur risque carieux, salive, | OK
asthma--followed from 3 to 6 years | plaque
(Stensson et al. 2010a)
Oral health in preschool children with | Etude sur risque carieux OK
asthma (Stensson et al. 2008)
Oral health status in preschool asthmatic | Etude avec indice de plaque, salive, | OK
children in Iran (Ehsani et al. 2013b) ventilation buccale, indice gingival
Oral microbiomes in children with asthma | Etude comparent les populations | Supprimé
and dental caries(Cherkasov et al. 2019) bactériennes retrouvées sur les

dents avec un pouvoir

cariogéniques potentiels
Oropharyngeal candidiasis with dry- | Etude sur la candidose orale Supprimé
powdered fluticasone propionate: 500
microg/day versus 200 microg/day(Kurt et
al. 2008)
Salivary composition and dental caries | Etude risqué carieux, salive, plaque | OK

among children controlled

asthmatics(Khalifa et al. 2014)
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Salivary IgA and oral candidiasis in
asthmatic patients treated with inhaled

corticosteroid (Fukushima et al. 2005)

Etude sur la candidose orale

Supprimé

The association between asthma and dental
caries in children and adolescents: A
population-based  case-control

(Shulman et al. 2001)

study

Etude risque carieux

OK

The association between bronchial asthma
and dental in children of the
developmental age (Wierchola et al. 2006)

caries

Etude risque carieux

OK

The effects
medication on dental caries and salivary

of asthma and asthma

characteristics in children
(Alaki et al. 2013)

Etude risque carieux, salive (flux et
composition), indice gingival

OK

The effects of combination treatment with a
long-acting ,-agonist and a corticosteroid
on salivary flow secretory

immunoglobulin a, and oral health in

rate,

children and adolescents with moderate
asthma: a 1-month, single-blind clinical
study

(Sag et al. 2007)

Etude sur la parodontologie

Supprimé

The
demographic characteristics of children
with asthma(Bimstein et al. 2006)

relationship between oral and

Je ne le trouve pas mais dans le

résumé compare plusieurs

affectations

Supprimé

Use of asthma-drugs and risk of dental
caries among 5 to 7 year old Danish
children: a cohort study(Wogelius et al.
2004)

Je ne le trouve pas en texte integral

Article non disponible

88




TABLE DES FIGURES

Figure 1 : Comprendre 1’asthme en un coup d’ceil (Assurance Maladie 2018)

Figure 2 : Cycle de traitement de I’asthme et paliers de traitement de 1’asthme (GINA 2016)
Figure 3 : Graphique représentant le débit respiratoire en fonction du volume d’un sujet sain et
d’un sujet asthmatique. www.les-maladies-respiratoires.webnode. fr

Figure 4 : [llustration de 1’étiologie carieuse chez I’enfant. (Dure-Molla et al. 2016)

Figure 5 : L’iceberg de la carie selon Pitts.

Figure 6 : GC Tooth Mousse®

Figure 7 : GC MI Varnish®

Figure 8 : MI Paste One®

Figure 9 : Trident XtraCare® et Recaldent™Gum.

Figure 10 : Sensodyne® Repair and Protect contenant de la NovaMin® et BioMin F®

Figure 11 : GC Fuji VII EP Capsule®

Figure 12 : Perte des périkymaties (source : www.elearningerosion.com, GABA)

Figure 13 : Lésions érosives en forme de concavité (source : www.elearningerosion.com,
GABA)

Figure 14 : Lésions érosives au niveau des collets des dents

(source :www.elearningerosion.com, GABA)

Figure 15 : Lésion €rosive sévere

Figure 16 : Candidose pseudomembraneuse sur la face dorsale de la langue (O’Sullivan et
Curzon 1998)

Figure 17 : Candidose érythémateuse consécutive a I’utilisation inappropriée d’inhalateur
stéroidien (Ng 2013)

Figure 18 : Candidose hyperplasique (Ng 2013)

Figure 19 : Glossite losangique médiane (Ng 2013)

Figure 20 : Chéilite angulaire (Ng 2013)

Figure 21 : Flow rate

Figure 22 : Plaquette des recommandations a donner au patient pour le pneumo-pédiatre.
Figure 23 : Plaquette des mesures de prévention a adopter par le dentiste face a un enfant
asthmatique.

Figure 24 : Plaquette des recommandations d’hygiéne bucco-dentaire chez I’enfant asthmatique
inspirée des recommandations de I’'UFSBD

89



TABLE DES TABLEAUX

Tableau 1 : Degré de sévérité de I’asthme et traitement adapté (GINA 2018)

Tableau 2 : Critere de contrdle de 1’asthme (HAS 2004)

Tableau 3 : Criteres d’évaluation du risque carieux de la S.F.O.P. 2004

Tableau 4 : Classification des 1ésions carieuses de Black

Tableau 5 : Classification des 1ésions carieuses selon I’OMS

Tableau 6 : Classification des I€sions carieuses d’apres le systéme SI/STA

Tableau 7 : Classification des faces pour I'ICDAS II

Tableau 8 : Classification I€sion carieux selon le concept ICDAS

Tableau 9 : Evaluation de ’activité des Iésions carieuses selon 'ICDAS (Doméjean et al. 2009)
Tableau 10 : Recommandations du CNEOC concernant le choix thérapeutique idéal en fonction
du code ICDAS II

Tableau 11 : Indice d’Eclles et Jenkins (Eccles 1982)

Tableau 12 : Indice de Smith et Knight(Bardsley 2008)

Tableau 13 : Guide pour la gestion clinique de I’érosion selon 1’indice BEWE(Bartlett et al.
2008)

Tableau 14 : Résumé des équations et filtres pour chaque base de données €lectroniques
Tableau 15 : Résultats selon le type de dentition

Tableau 16 : Résultats de 1’association entre la maladie carieuse et ’asthme pour chaque article
sélectionné dans I’étude

Tableau 17 : Grade des recommandations de la HAS

90



Les opinions émises dans les dissertations présentées doivent étre considérées comme
propres a leurs auteurs, sans aucune approbation ni improbation de la Faculté de

Chirurgie Dentaire.

91



SYMCHOWICZ TEBOUL Keren. Santé bucco-dentaire et asthme chez I’enfant : revue
systématique de la littérature. 2019. 91 p : ill., tabl. Réf. Biblio. : 70-77.

Sous la direction de Mme la Docteure Nelly PRADELLE et Mme la Docteure Tamazoust
GUIDDIR

Th : Chir. Dent. : Paris 7 : 2019

RESUME :

L’asthme est une maladie chronique respiratoire qui toucherait en France plus de 4
millions de personnes. Cette maladie inflammatoire des bronches entraine une géne respiratoire
qui peut en cas de crise sévere entrainer 1’arrét respiratoire et I’'urgence vitale. Son traitement
quotidien et de crise est pris par inhalateur via la cavité orale ce qui nous pousse a nous
interroger sur I’impact que peut avoir I’asthme et ses traitements sur la santé bucco-dentaire.

Dans un premier temps nous analyserons 1’impact de I’asthme sur les problémes de santé
bucco-dentaire suivants : I’érosion, la candidose orale et la gingivite. Puis nous nous proposons
de réaliser une étude systématique de la littérature focalisée sur I’impact de 1’asthme et de ses
traitements sur I’apparition des lésions carieuses. En effet, la maladie carieuse étant la maladie
chronique la plus répandue a ce jour, démontrer une association, soulignerait I’importance de
la prévention bucco-dentaire pour les patients asthmatiques tant en termes de pratique clinique

que de politique de santé publique.
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