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Introduction

Les cardiopathies sont des anomalies affectant un seul organe, le cceur, avec une incidence
de 8 pour 1000 naissances (1). Parmi les pathologies congénitales, les cardiopathies
congénitales sont la principale cause de mortalité infantile (2). Grace aux progres de la
chirurgie cardiaque et du cathétérisme interventionnel, le nombre d’enfants vivant avec une
cardiopathie augmente. Cela implique des interventions dés le plus jeune age et un suivi
médical régulier.

Dans le cadre de ce suivi, la sphére orale doit étre prise en compte. En effet, la cavité buccale
représente le milieu le plus sceptique de I'organisme. Une intervention dentaire peut donc
entrainer le passage des bactéries dans la circulation générale et étre a I'origine d’une
infection a distance. Ainsi, les cardiopathies prédisposent au développement de I’'endocardite
infectieuse. Une grande partie des endocardites infectieuses sont d’origine orale et
surviennent par la suite d’un traitement dentaire récent. Les examens bucco-dentaires avec
un suivi régulier sont donc primordiaux afin d’éviter I'apparition de problémes de santé bucco-
dentaire et par la suite des complications cardiaques, comme I'endocardite infectieuse.

Les caries dentaires sont les maladies infantiles chroniques les plus courantes qui touchent les
enfants des leur plus jeune age (3). Non traitées, elles peuvent provoquer une géne voir des
douleurs entrainant un impact négatif sur la qualité de vie de ces enfants: difficulté a
mastiquer, a manger, perte de poids causée par I'absence d’une alimentation adéquate, a
grandir et a dormir. Le traitement des Iésions carieuses est nécessaire chez tous les enfants et
plus particulierement chez les enfants a risque, afin de prévenir notamment la survenue
d’endocardite infectieuse.

Les enfants porteurs de cardiopathies sont exposés a un certain nombre de facteurs de risque
vis-a-vis des probléemes de santé bucco-dentaire : difficultés de nutrition au cours des
premiéres années de vie, vomissements fréquents, prise de médicaments ou sirop sucrés.
Cependant, dans ce contexte de prise en charge médicale parfois lourde et multiple, les
parents peuvent étre amenés a négliger la santé bucco-dentaire de leur enfant. C’est donc a
ce moment-la que les professionnels de santé interviennent. Les cardiologues pédiatriques et
chirurgiens-dentistes jouent un réle primordial dans la prévention bucco-dentaire, le
dépistage et les soins afin d’éviter au maximum les complications.

Etant donné I'importance de cette prise en charge, une revue systématique de la littérature a
donc été réalisée afin de décrire I'état de santé bucco-dentaire des enfants présentant une
cardiopathie pour in fine assurer la meilleure prise en charge possible de ces patients en
cabinet dentaire.

Dans la premiére partie, une description sera faite des cardiopathies et des risques associés.
Dans la deuxiéme partie et derniere partie, nous discuterons a l'aide d’une revue
systématique de la littérature de I’état de santé bucco-dentaire chez les enfants porteurs de
cardiopathie que nous comparerons dans un second temps aux enfants indemnes de
cardiopathie.
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1. Généralités

Comme dit précédemment, les patients porteurs de cardiopathie nécessitent un suivi et
contréle régulier. Nous allons dans un premier temps décrire les cardiopathies en elle-méme
et dans un second temps les risques associés.

1.1 L’anatomie cardiaque

Le cceur est un organe vital contractile situé dans le médiastin antérieur. C'est un muscle strié
creux entouré par le péricarde séreux. Ce muscle est composé de 3 couches : le myocarde,
I’endocarde et I'épicarde (Figure 1).

Il est divisé en deux parties, le coeur droit recevant le sang hypo-oxygéné et le coeur gauche
recevant le sang hyper-oxygéné. Ces deux parties étant séparées par 3 septa : le septum inter-
atrial, le septum atrio-ventriculaire et le septum inter-ventriculaire.

Artére subclaviére gauche

Artére carotide commune gauche

Tronc brachio-céphalique droit Aorte

Artére pulmonaire droite Artére pulmonaire gauche

Atrium gauche

~ et veines pulmonaires
Veine cave supéneure

Sinus coronaire Ventricule gauche

Veine cave inférieure

Ventricule droit

Figure 1: Anatomie cardiaque (d'apres Vital, J.M.)

Chaque cceur comprend un ventricule et un atrium cloisonnés partiellement par des valves :
- Le coeur droit par la valve tricuspide (3 valvules) : ostium droit
- Le coeur gauche par la valve mitrale (2 valvules) : ostium gauche
Ces valves s’ouvrent pour permettre le passage du sang de I’atrium au ventricule et se ferment
au moment de la contraction ventriculaire (systole) afin d’empécher le reflux sanguin vers
I’atrium.
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La circulation sanguine se distingue en 2 circulations : une circulation systémique et une
circulation pulmonaire (Figure 2).

La petite circulation se décompose ainsi : le sang désoxygéné part du ventricule droit par
I'artére pulmonaire. Aprés oxygénation dans le poumon, il revient par les 4 veines
pulmonaires dans I’atrium gauche.

La grande circulation s’assure elle de I'oxygénation des organes : le sang oxygéné part du
ventricule gauche par I'aorte jusqu’aux capillaires systémiques (ou se trouve les anastomoses
artério-veineuse) et revient vers |'atrium droit par la veine cave inférieure et supérieure.

Capillaires pulmonaires

Petite circulation (hématose)

Vernes puimonaires

Vene cave

Grande circulation
(nutrition)

Capillaires systemiques

Figure 2: Circulation systémique/circulation pulmonaire (d'apres Vital, J.M.)

Le cceur se développe a partir du mésoderme et est le premier organe a se former. Il bat a
partir du 22°me jour de gestation. Les facteurs génétiques et environnementaux jouent des
roles essentiels au cours du développement cardiaque. Les mutations génétiques et certains
tératogénes peuvent interférer avec le développement normal (embryogénése) du cceur et
entrainer des malformations cardiaques congénitales (1).

Chez le feetus, le systéme circulatoire fonctionne a basse pression car il existe des shunts
(communications) entre le cceur droit et le coeur gauche permettant de recevoir I'oxygéne par
le placenta sans passer par les poumons. Le canal artériel relie I'artére pulmonaire et 'aorte
et le foramen ovale empéche la séparation entre I'atrium droit et gauche.
Au moment de la naissance, grace a I'augmentation de la pression du sang dans les arteres,
une fermeture progressive des deux communications s’opére. Ces fermetures sont totales en
guelques semaines ou quelques mois apres la naissance (4). En cas d’absence de fermeture,
le shunt devient résiduel et fait partie de cas de coronopathies congénitales.
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1.2 Les cardiopathies

Les cardiopathies sont des anomalies anatomiques du cceur pouvant toucher différentes
régions : les valves, les muscles, ou les vaisseaux sanguins.

Elles se disent congéniales lorsqu’elles sont présentes dés la naissance ou acquises lorsqu’elles
se développent au cours de la vie de I'enfant.

La plupart des enfants présentant une cardiopathie présentent un retard de croissance, une
toux, des infections thoraciques répétées, des difficultés respiratoires, une intolérance a
I’effort et une coloration bleuatre des muqueuses (1).

L’étiologie des coronopathies fait encore I'objet de débats. Il semblerait que les facteurs
génétiques jouent un réle important dans la pathogenése des maladies coronariennes (5).

1.2.1 Les cardiopathies congénitales

Les malformations congénitales sont classées en deux catégories: cyanotiques et
acyanotiques. La différence entre les deux est déterminée en fonction de la coloration ou non
des muqueuses. En effet, dans les cardiopathies congénitales cyanotiques, un niveau accru
d’hémoglobine désoxygénée provoque cette coloration bleuatre leur donnant le caractere le
plus grave des maladies coronariennes (1). Leur étiologie est encore méconnue mais il
semblerait qu’elles seraient liées a la combinaison de facteurs génétiques et
environnementaux (6).

Parmi les malformations cardiaques congénitales les plus fréquentes, on retrouve les
communications interventriculaires (CIV), la communication interauriculaire (CIA), la
transposition des gros vaisseaux (TGV), la persistance du canal artériel (PDA) et la tétralogie
de Fallot (TOF) (1).

Il existe plusieurs fagons de classer les cardiopathies congénitales : par ordre alphabétique,
cyanotiques ou acyanotique, site du défaut (veines, oreillettes, ventricules, septa, et grande
arteres). Une classification physiopathologique, basée sur les conséquences cliniques des
défauts structurels altérant la physiologie de la circulation sanguine semble la plus pertinente
(7) (Tableau 1).
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Classification des cardiopathies congénitales

Shunt gauche droit : classées | De |'aorte vers [lartere pulmonaire:
anatomiquement selon le niveau auquel la | persistance du canal artériel
circulation systémique et pulmonaire | Du ventricule gauche au ventricule droit:
communiquent déviation septale ventriculaire
De l'aorte a 'oreillette droite
De L’'aorte vers le ventricule droit: Fistule
artério-veineuse coronaire
De ventricule gauche a l'oreillette droite:
défaut du coussin endocardiaque
De [loreillette gauche ou de la veine
pulmonaire a l'oreillette droite : déviation
septale auriculaire
Shunt droite gauche Transposition des arteres
Tétralogie de Fallot
Truncus artériosis
Atrésie tricuspide
Retour veineux pulmonaire totalement

anormal
Lésions régurgitantes Valve mitrale
Valve tricuspide
Lésions obstructives Coté gauche: obstruction de la veine

pulmonaire, de l'oreillette gauche, de Ia
valve mitrale gauche, ventricule gauche
hypoplasique, obstruction de la sortie du
ventricule gauche ou obstruction de la
crosse aortique
Coté droit: obstruction de Ila veine
systémique, de la valve tricuspide, ventricule
droit hypoplasique ou sténose pulmonaire

Résistance vasculaire pulmonaire accrue

Anomalies congénitales des artéeres coronaires

Malformations ventriculaires

Connexions veineuses systémiques anormales

Tableau 1: Classification des cardiopathies congénitales (6)

Parmi ces différentes cardiopathies congénitales, de nombreux points communs sont
retrouvés et détaillés si dessous (8).
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Des shunts intracardiaques

Une des cardiopathies les plus fréquentes se caractérise par la présence d’une communication
inter-ventriculaire (CIV) ou inter-auriculaire (CIA) (8).

La présence de ces communications perturbe les circulations classiques et entraine un
déséquilibre entre les circuits pulmonaires et systémiques. Le débit de sang éjecté dans la
circulation pulmonaire par le ventricule droit n’est plus équivalent a la quantité de sang
propulsé dans 'aorte par le ventricule gauche.

L'importance du déséquilibre et sa nature (shunt gauche-droit ou droit-gauche) dépendent du
nombre des communications anatomiques, de leur taille (restrictive ou non) et de la valeur
relative des résistances vasculaires pulmonaires et systémiques (8).

Des obstacles a I’éjection ventriculaire

Cela se traduit par un rétrécissement congénital d’une voie de sortie ventriculaire, droite ou
gauche entrainant une augmentation de la post charge ventriculaire. Le ventricule s’adapte a
cette augmentation de charge en se contractant davantage provoquant rapidement une
altération de la compliance ventriculaire. Cette dysfonction diastolique s’accompagne
souvent de signes de congestion veineuse (8).

Un ventricule unique

Cette anomalie se caractérise par la présence d’une seule cavité ventriculaire. L’entrée dans
cette cavité peut se faire soit au travers de deux valves auriculo-ventriculaires, soit au travers
d’une seule valve, tricuspide ou mitrale. Les gros vaisseaux peuvent étre normalement posés
ou transposés (9).

Une insuffisance cardiaque de I'enfant

L'insuffisance cardiaque se traduit par I'incapacité du coeur a assumer, dans des conditions
normales, un début sanguin nécessaire aux besoins métaboliques et fonctionnels des
différents organes (8).

Une hypertension artérielle pulmonaire

Elle se caractérise par une atteinte vasculaire pulmonaire avec une augmentation des
résistances vasculaires pulmonaires résultant d’une défaillance ventriculaire droite (8).
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1.2.2 Cardiopathies pédiatriques acquises

Les cardiopathies pédiatriques acquises ont des origines variées : infectieuse, métabolique,
familiale, déficiences endocriniennes et nutritionnelles, maladies auto-immune et collagéne,
arythmies ou ischémies qui peuvent entrainer une morbidité et mortalité importantes (10).
De nombreux progres ont été réalisés sur I'immunologie et la biologie moléculaire de ces
cardiopathies permettant un diagnostic et une prise en charge plus efficaces (4,8). La
classification des cardiopathies pédiatriques acquises est détaillée dans le tableau ci-dessous
(Tableau 2).

Classification des cardiopathies pédiatriques acquises

Hypertension artérielle

Maladie de Kawasaki : syndrome du ganglion lymphatique muco-cutané
Rhumatisme articulaire aigu

Cardiopathie rhumatismale aigué

Myocardite

Cardiomyopathie dilatée

Anomalie de conduction

Tableau 2: Classification des cardiopathies pédiatriques acquises (6)

Les principales cardiopathies acquises dans I'enfance sont la myocardite, la péricardite et la
cardiomyopathie (12).

La myocardite est une inflammation du myocarde, muscle assurant la contractilité, I’élasticité,
la vidange et le remplissage des cavités cardiaques. Son expression est trés hétérogéne, tant
en ce qui concerne son expression clinique, son étiologie, son histopathologie et son pronostic
a long terme. Le défi avec cette maladie est d’assurer un diagnostic précoce et une prise en
charge adaptée (13).

La péricardite correspond a une atteinte inflammatoire du péricarde, sac fibreux entourant le
cceur et les racines des gros vaisseaux, qui peut faire suite a une maladie rhumatismale
inflammatoire systémique mais aussi étre idiopathique (14).

La cardiomyopathie peut étre a la fois acquise mais aussi congénitale. Elle regroupe un certain
nombre de dysfonctions touchant le myocarde et donc réduisant la capacité de pompage du
cceur. Elle peut étre primaire ou alors secondaire a une maladie systémique avec des
expressions multiples, notamment des modéles dilatés, hypertrophiques et restrictifs (15).

Les cardiopathies ont longuement été classifiées selon I'IPCCC (International Paediatric and
Congenital Cardiac Code). Cependant, dans le cadre de la 11°™ version de la Classification
Internationale des Maladies (CIM-11), entrée en vigueur le 1% janvier 2022, la Société
internationale de nomenclature a associé ses efforts a ceux de I'Organisation mondiale de Ia
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Santé afin d’obtenir un arbre de nomenclature mondialement accepté pour les cardiopathies
(16).

1.2.3 Prise en charge

La premiére stratégie de prise en charge des cardiopathies est la prévention. En effet, aprés
avoir identifié les groupes a risques, I'approche de santé publique vise a éduquer les familles
et promouvoir la santé. L'un des plus gros facteurs de risque de complications des
cardiopathies est I'alimentation influencant les facteurs tels que I'obésité, le bilan lipidique et
la pression artérielle (6). Des modifications des modes de vie sont donc indispensables avant
d’envisager une thérapie chirurgicale.

De nombreuses chirurgies correctionnelles sont réalisées chez ces enfants en fonction des
cardiopathies dont ils sont atteints. Parmi les différentes chirurgies on retrouve: le
remplacement des valves par une valve biologique ou mécanique, la création d’un bypass au
niveau de l'artére coronaire et la mise en place d’un dispositif d’assistance au niveau du
ventricule gauche (17).

La transplantation est pratiquée depuis maintenant 27 ans. Son indication s’est
progressivement élargie permettant de prendre en charge la majorité des malformations
cardiaques congénitales, la ou les thérapies chirurgicales classiques ont échoué. Elle est
proposée en premiére intention surtout chez les enfants (18). Cette chirurgie a permis
d’obtenir un taux de survie a un an supérieur a 65 %, avec I’obtention d’une croissance de
rattrapage suite a la réhabilitation hémodynamique. Par ailleurs, la morbidité acquise suite a
la transplantation est quasi nulle. |l peut exister une hypertension artérielle, méme si elle est
rare (2).

1.3 Les cardiopathies et le risque infectieux

La complication infectieuse majeure dans le cas des cardiopathies est I'endocardite
infectieuse. La survenue de |'endocardite infectieuse suppose la conjonction de 2
événements : I'altération de la surface de la valve cardiaque afin de produire un site approprié
pour la fixation et la colonisation bactérienne et le passage dans la circulation sanguine d’un
microorganisme appelé bactériémie (généralement une bactérie et plus rarement un
champignon ou une levure) a partir d’'une effraction cutanée ou muqueuse ou d’un foyer
infectieux capable de se fixer au tissu valvulaire afin de pouvoir le coloniser (19).

La lésion pré-existante de I’endothélium est en lien avec la cardiopathie sous-jacente
congénitale ou acquise. Presque tous les types de cardiopathies structurelles peuvent
prédisposer a I'endocardite infectieuse. Les cardiopathies rhumatismales étaient la Iésion
sous-jacente la plus fréquente dans le passé, et la valve mitrale était le site le plus souvent
impliqué (19).

18



Pathogénése de I’endocardite infectieuse (Figure 3)

Les agents pathogénes accedent a la circulation sanguine, par un cathéter intra veineux ou a
partir d‘une source dentaire par exemple. Ce phénomeéne est appelé bactériémie. lls adherent
a une zone endommagée de la valve cardiaque. Certains agents pathogenes, tels que
Staphylococcus aerus obtiennent un acces intracellulaire a I'endothélium de la valve et se
fixent a la fibronectine, la lamiline et le collagéne de I'endothélium endommagé. D’autres
organismes peuvent se lier ou étre internalisés directement par les cellules endothéliales.
L’endothélium de la valve devient alors le siége de I'infection (19).

Apres la colonisation bactérienne, la végétation s’élargit par d’autres cycles de dépbts de
fibrine et de proliférations bactériennes. Certaines souches de bactéries sont de puissants
stimulateurs de I'agrégation plaquettaire et de la réaction de libération plaquettaire (appelée
la dégranulation) (19).

Un complexe fibrino-thrombo-plaquettaire est ainsi créé et favorise la fixation des
microorganismes circulants (20).

En I'absence de traitement, les microorganismes se multiplient au niveau de I'endocarde
engendrant des complications graves :

- Formation de végétations composées d’amas de fibrine, de cellules et de bactéries
au niveau des valves. Ces végétations peuvent se détacher et engendrer une
interruption de la circulation sanguine de type embolies septiques cérébrales,
spléniques, rénales, coronaires ou se disséminaient dans un autre organe créant
I'infection a un autre endroit.

- Destruction des valvules cardiaques ne pouvant alors plus exercer leur réle de
séparation entre les différentes cavités cardiaques ce qui aboutit a une insuffisance

cardiaque grave.

- Apparition d’abcés intracardiaques au niveau des valves limitant la sensibilité de
I'infection face aux antibiotiques (21).
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Figure 3: Représentation schématique de I'endocardite infectieuse (18)

D’apres I’AFSSAPS (2011), il existe 3 catégories de patients classées en fonction de leur risque
face a l'infection :

La population générale : comportant le plus grand nombre de patients et considérée
comme exempt de facteurs de risque face a lI'infection.

Les patients immunodéprimés : le risque infectieux est lié a tout facteur responsable
d’'une immunodépression, congénitale ou acquise.

Les patients a haut risque d’endocardite infectieuse : cette partie ne regroupe que les

patients présentant une cardiopathie a haut risque d’endocardite infectieuse et ceux
ayant un antécédent d’endocardite infectieuse. Tous les autres patients présentant
une cardiopathie comme étant a risque faible ou modéré d’endocardite infectieuse
sont donc quant a eux intégrés dans la catégorie population générale (22).

Selon I’AFSSAPS, les cardiopathies présentant un haut risque d’endocardite infectieuse sont
les suivantes :

Celles ayant nécessité la pose d’une prothése valvulaire (mécanique ou bioprothése)
ou matériel étranger pour une chirurgie valvulaire conservatrice (anneau
prothétique...) ;

Antécédent d’endocardite infectieuse ;
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- Cardiopathie congénitale cyanogéne :

e Non opérée ou dérivation chirurgicale pulmonaire-systémique

e Opérée mais présentant un shunt résiduel

e Opérée avec mise en place d’'un matériel prothétique par voie chirurgicale ou
transcutanée, sans fuite résiduelle, seulement dans les 6 mois suivant la mise en
place

e Opérée avec mise en place d’'un matériel prothétique par voie chirurgicale ou
transcutanée avec shunt résiduel

Chez lI'enfant, les facteurs de risque de l'endocardite infectieuse sont les cardiopathies
cyanogenes, les défauts des bourgeons endocardiques, les lIésions du cceur gauche, I'dge
inférieur a 3ans et la notion d’intervention chirurgicale reconstructrice datant de moins de
6mois (20).

La bactériémie est facilement détectable chez la majorité des patients apres une intervention
dentaire comme une extraction, un détartrage, charting parodontale et la réalisation de
points de suture. Elle peut aussi résulter d’'une intervention non professionnelle comme le
brossage des dents, 'utilisation du fil dentaire et la mastication de chewing gum (23).

Environ 60% des cas d’endocardite infectieuse sont provoquées par les streptocoques (24).
Dans la cavité orale, ils forment un complexe de micro-organismes constitué des groupes
S.mitis, S. salivariux, S. mutans et S. milleri. L’avantage de ces micro-organismes est qu’ils sont
sensibles a la pénicilline, d’ou I'intérét d’une éventuelle prise d’antibioprophylaxie (25).

La morbidité et la mortalité importantes de I'’endocardite infectieuse ont inspiré des efforts
pour prévenir son apparition chez les individus a risque. Ces efforts de préventions se sont
historiguement concentrés sur la santé bucco-dentaire. En partant de I’hypothése pour
laquelle les infections dentaires peuvent entrainer des endocardites infectieuses chez les
patients souffrant d’une cardiopathie sous-jacente, la société américaine de cardiologie et
d’autres directives de sociétés majeures recommandaient auparavant une antibioprophylaxie
chez tous les patients porteurs d’une cardiopathie lors d’'une intervention dentaire (19).

Plus récemment, la société européenne de cardiologie a qualifié les actes dentaires classés a
haut risque comme étant tous les actes impliquant les tissus gingivaux, la région péri-apicale
d’une dent ou perforant la muqueuse buccale (incluant le détartrage et les soins
endodontiques) pour lesquels une antibiothérapie prophylactique est recommandée (Tableau
3).
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Recommandations de prescription d’une antibiothérapie prophylactique dans les actes
invasifs dentaire

Mise en place de la digue R
Soins endodontiques :

- Traitement des dents a pulpe vitale R
- Traitement des dents a pulpe nécrosée Cl
- Reprise du traitement cl
Actes et soins parodontaux :

- Détartrage sans surfacage R
- Sondage R
Chirurgie parodontale Cl
Avulsion dentaire :

- Dent sur arcade, alvéolectomie, séparation de racine R
- Amputation radiculaire Cl
- Dent incluse (hors dents de sagesse), dent en désinclusion, R
germectomie

- Chirurgie pré orthodontique des dents incluses ou enclavées Cl
- Auto transplantation Cl
Freinectomie R
Anesthésie locale ou loco-régionale dans un tissu non infecté -
Anesthésie locale intra ligamentaire Cl
Soin prothétique a risque de saignement R
Soins orthodontiques a risque de saignement R

R : antibioprophylaxie recommandé

Cl : acte contre indiqué

- . aucune

Tableau 3: Recommandations de prescription d'une antibiothérapie prophylactique dans les actes
invasifs dentaires (21)

Dans les recommandations actuelles, la prise d’antibioprophylaxie doit é&tre 30 a 60min avant
I’acte ou dans les 2h qui le suivent dans le cas ou il ne peut pas étre administré avant (26). Le
dosage des antibiotiques prophylactiques a été établi ci-dessous (Figure 4).

Sans allergie aux pénicillines Amoxicilline 2g-v.o.oulv. 50 mag/kg - v.0.0u Lv.
€n cas d'allergie aux pénicillines Clindamycine 600 mg - v.0. ou L.v. 20 mg/kg-v.0.' ouiv
v.0.:voie orale
1V voie Intraveineuse, lorsque |a voie orale n'est pas [‘,n“'.’ﬂi‘

t:dufait de saprésentation pharmaceutique disponible pour lavoie orale, la clindamycine est recommandée chez Fenfant 3 partir de 6 ans [prise de gélule ou comprimé contre-indiquée
chez I'enfant de moins de 6 ans par risque de fausse route). La clindamycine peut tre utilisée par voie intraveineuse chez I'enfant 3 partir de 3 ans

Figure 4: Molécules et dosage pour I'antibioprophylaxie dans les actes invasifs dentaires (21)
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Cependant, la nécessité de la prise d’antibiotiques en prophylaxie est assez controversée.

I semblerait qu’aucune étude randomisée n’ait réellement prouvé [Iefficacité de
I'antibioprophylaxie pour prévenir de la survenue d’une endocardite infectieuse lors d’une
intervention dentaire (23). Une étude a prouvé que chez 1322 patients ayant développés une
endocardite infectieuse, 96% d’entre elles n’étaient pas en lien avec une intervention dentaire.
Bien qu’il ait été démontré a plusieurs reprises que les extractions pouvaient provoquer une
bactériémie, la fréquence moyenne basée sur 2403 extractions était de 40%. Par ailleurs, la
fréquence des hémocultures positives apres la mastication était respectivement de 38% et 25%
pour le brossage dentaire (27).

Le taux de mortalités hospitaliéres des patients atteints d’endocardite infectieuse varie de 15
a 30%. L'identification rapide des patients présentant un risque accru peut offrir la possibilité
de modifier I'évolution de la maladie et donc d’améliorer le pronostic. Le pronostic est
influencé par quatre facteurs principaux : les caractéristiques du patient, la présence ou
I’'absence de complications cardiaques, I'organisme infectieux et les résultats échographiques
(28).

1.4 Les cardiopathies et le risque hémorragique

Le risque hémorragique chez ces enfants est présent a la fois en préopératoire mais aussi en
post-opératoire.

Dans le cas des cardiopathies congénitales cyanosées, les enfants présentent un risque
hémorragique causé par une altération complexe de la composition de leur sang et du profil
de coagulation en raison d’'une hypoxémie de longue durée. L'érythrocytose secondaire est
une réponse physiologie a I'hypoxémie visant a augmenter les globules rouges circulants et la
capacité de transport de I'oxygene. Cette augmentation entraine cependant une
augmentation de la viscosité du sang total qui paradoxalement réduit le flux sanguin et la
perfusion des tissus. De plus, cela entraine aussi une réduction du volume plasmatique
diminuant ainsi la proportion des protéines de coagulation comme les plaquettes, le
fibrinogéne et autres facteurs de coagulation. Ces enfants peuvent donc souffrir a la fois d’'une
hyperviscosité grave dans le systéme vasculaire périphérique entrainant un risque accru de
thrombose mais également d’hémorragie postopératoire suite au déreglement de leur profil
hémostatique (29).

La majorité de ces enfants sont traités par des antithrombotiques (détaillés ci-dessous) afin
de limiter le risque d’arythmie cardiaque, de thrombose veineuse ou d’embolie.

Les anti-vitamines K (AVK) :

La vitamine K est indispensable pour assurer la synthese hépatique des facteurs de
coagulation (facteurs Il, VI, IX et X et les protéines C et S). Les anti-vitamines K inhibent donc
I'activité de la vitamine K, bloquant ainsi la cascade des facteurs de coagulation et prévenant
les accidents thromboemboliques (Figure 9).

Parmi les AVK les plus fréquemment prescrits, on retrouve la Warfarine.

Les AVK sont les traitements de choix aprés une chirurgie de remplacement valvulaire (17).
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Les antiagrégants plaquettaires (AAP) :

L'agrégation plaquettaire est un mécanisme physiologique dans le processus de coagulation.
Ces médicaments luttent contre cette agrégation empéchant donc la formation d’un caillot
plaguettaire. Dans le cadre des pathologies coronariennes, ils sont souvent utilisés en bi
thérapie : Clopidogrel et Acide acétylsalicylique augmentant ainsi le risque hémorragique. lls
sont le traitement de choix dans le pontage aorto-coronarien (17) (Figure 8).

Les anticoagulants oraux directs (AOD) :

Méme si les anticoagulants oraux directs ont montré leur efficacité et leur sécurité chez les
adultes, des études sont en cours afin de mettre en place des formulations pédiatriques pour
cibler diverses indications pour la prévention et le traitement de la thrombose. Il semblerait
gue les anticoagulants oraux directs aient le potentiel d’étre particulierement adaptés aux
enfants (23,24).

Le risque hémorragique est élevé lors des interventions dentaires sous AOD. Cependant, leur
arrét n’est pas systématique. En effet, il est fondamental de gérer le risque thrombotique
majoré de ces patients. Il faut trouver un équilibre entre risque hémorragique et
thrombotique afin d’aider le chirurgien-dentiste. Des recommandations sont émises en ce
sens par la Société Francaise de Chirurgie Orale.

Patients sous agents antiplaquettaires
=

Aspirine KARDEGIC® Aspirine KARDEGIC® + Clopadogrel PLAVIXS

Clopidogrel PLAVIX® Aspirine + Clopidogrel DUOPLAVING
Aspirine KARDEGIC® + Prasugrel EFIENT®

Aspirne KARDEGIC® + Ticagrelor BRILIQUE®

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique Chirurgie a HAUT risque hémorragique

Pour tout acte invasif
de Chirurgie Orale extraction(s) dentaire(s) Chirurgle des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm
pose(s) d'implant(s) dentaire(s) ... Chirurgie pré-implantaire
Greffe gngivale....

1

Avis obligatoire du Médecin prescripteur

Risgque thrombotique Risque thrombotique
moindre * Slevé *
\ 4 \ 4 \ 4 \ 2 ¥
— S Né ite en princip Né ite en principe Surseoir a l'intervention
oA A une monothérapie ** une bithérapie ** chirurgicale
Prise en charge Prise en charge Prise en charge Prise en charge
en pratique de ville en pratique de ville en pratique de ville hospitaliére

* Détermination du niveau de risque thrombotique site consultable : waw.hassante fr, « Recommandations : Antiagregantsplaquettaires : prise en compte des risques thrombatigues et hémorragique pour les gestes
percutanés chez ke coronarien « (MAS novembre 2013).

** Manothdrapie : poursuivre 18 prescription d'aspiring, délal d'interruption: clopidogrel : S jours, prasugrel : 7 jours, ticagreior 3 8 5 jours,

Figure 5: Algorithme systémique de prise en charge des patients sous agents antiplaquettaire (AAP) en
chirurgie orale (32)
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Patients sous antivitamines K

Acénocoumarol MINISINTROME, SINTROM®
Flundione PREVISCAN®
Warafarine COUMADINE®

Chirurgie & FAIBLE risque hémorragique Chirurgie a HAUT risque hémorragique

Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses > 3 cm
Chirurgie pré-implantaire
Greffe gingivale....

Contrdle de I'INR { Avis obligatoire du Médecin prescripteur

[ I

extraction{s) dentaire(s)
pose(s) d'implant(s) dentaire(s)

Risque thrombetique faible ** R T ot S
* q ACFA 8v6c Bntécddant ambolique
l INR<4* ‘ ‘ INRZ4* ‘ MTEV & risque &k (TVP proximale, 61 EP <6 mois, MTEV récidivante)
- . J Prothése Vahvdaie *
v v v v
o Surseoir a l'intervention 2 e Arrét AVK et relais par -
Pas d'arrét s Amét AVK héparine **+* Surseoir a l'intervention

Prise en charge Contact indispensable avec Prise en charge Prise en charge
en pratique de ville le Médecin prescripteur en pratique de ville hospitaliére

* Chez les patients porteurs de prothdses valwilaires, ka pose d'implant, ka chirurgie pré-implantaires et parodontale sont contra-indiqués.

** Détermination du niveau de nsque thrombatigue : site consultable : www. hassante fr « Recommandations : Prise en charge des surdosages en antivitamines K, des situations a risque hémorragique et des accidents

hémorragiques chez les patients traités par antivitamines K en ville et en milieu hospitaber « (GEMT, HAS avril 2008).
**% Arrét AVK : arréter I'AVK 3 4 3 5 jours avant lintervention, reprise de I'AVK e soir ou le lendemain de lintervention, pratiquer un INR 3 48n (MAS 2008)

**4* Arrit AVK et relals par héparine 1 4 J-5 arét g I'AVK, 8 J-3 relais par HBPM {ou HNF) & dass curative, 8 J-1 demidre injection HPBM le matin, HNF Je soir, & JO intervention, & J+1 reprise AVK 6t héparine (4 moduler

&n fonction du risque hémorragique), 8rmét de I'éparine d&s que NINR cbile est atteint
Figure 6: Algorithme systématique de prise en charge des patients sous antivitamine K (AVK) en
chirurgie orale (32)

La prise en charge précoce au cabinet dentaire des enfants atteints de cardiopathie semble
primordiale. En effet, étant donné le risque de développer des endocardites infectieuses, le
dépistage et suivi bucco-dentaires de ces patients sont fondamentaux. De plus, il est
important de les prendre en charge de facon adaptée en tenant compte du risque
hémorragique et infectieux, lors de la réalisation de soins.

La mise en place de recommandations dans la prise en charge de ces patients porteurs de
cardiopathie semble nécessaire afin de guider au mieux le chirurgien-dentiste. La premiere
étape afin de développer ces recommandations est de connaitre le poids des maladies bucco-
dentaire chez ces patients. Si des études observationnelles ont été menées en ce sens, a notre
connaissance, aucune synthese exhaustive n’a été menée jusqu’ici.

L’objectif de ce travail était ainsi de décrire, a travers une revue systématique de la
littérature, la santé bucco-dentaire des enfants présentant une cardiopathie et de comparer
I’état de santé bucco-dentaire de ces enfants avec des enfants sains. In fine, il s’agissait
d’assurer la prise en charge la plus adaptée au cabinet dentaire pour les enfants porteurs de
cardiopathie.
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2. La santé bucco-dentaire chez les enfants présentant une
cardiopathie : revue systématique de la littérature

2.1 Objectifs de recherche

L’objectif était de décrire, au travers la réalisation d’une revue systématique de la littérature,
I'état de santé bucco-dentaire des enfants présentant une cardiopathie et de déterminer si
les enfants atteints de cardiopathie étaient plus vulnérables vis-a-vis des pathologies bucco
dentaires afin de proposer in fine la meilleure prise en charge a mettre en place au cabinet
dentaire.

2.2 Matériels et méthodes

L’écriture de cette thése a suivi les recommandations d’écriture des études de type revue
systématique, dites recommandations PRISMA (Proposed Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis) (33).

2.2.1 Stratégie de recherche bibliographique
L’équation de recherche a été établie a partir des mots clés suivants : Pathologie cardiaque,
Dentisterie pédiatrique, Endocardite infectieuse, Santé buccale appartenant au thésaurus de
référence MeSH (Medical Subject Headings).
L’équation de recherche suivante a été utilisée :
("cardio*”[ti] or "heart condition*”[ti] or "heart disease*”[ti]) and “child*” and "”oral health”
not “review”[Publication type]
Nous avons mené cette recherche bibliographique dans les bases de données
bibliographiques MEDLINE (via PubMed) et Embase, choisies car elles sont les principales

bases de données bibliographiques en biologie et en médecine.

La recherche a été menée en avril 2022 par I'autrice de cette thése.

2.2.2 Sélection des études

Afin de répondre au premier objectif, concernant la description de I’état de santé bucco-
dentaire des enfants porteurs de cardiopathie, les études ont été sélectionnées par
I'autrice de cette these selon les criteres de sélection suivants :
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Publications en francgais ou en anglais
Type d’études : études observationnelles

Population étudiée : moins de 18ans,
atteints d’une cardiopathie congénitale
ou acquise

Publications en lien avec la santé bucco-
dentaire des patients atteints de
cardiopathie

Revue systématique de la littérature

Etudes portant sur des cardiopathies secondaires a
une pathologie générale de type obésité ou
diabete

Afin de répondre au second objectif, concernant la vulnérabilité des enfants porteurs de
cardiopathies vis-a-vis des pathologies bucco-dentaires, les études ont été sélectionnées
par I'autrice de cette thése selon les critéres de sélection suivants :

Publications en francais ou en anglais
Type d’études : études comparatives

Population étudiée : moins de 18 ans,
comparant au moins un groupe d’enfants
porteurs de cardiopathie congénitale ou
acquise et un groupe d’enfants indemnes
de cardiopathie

Publications comparant I'état de santé
bucco-dentaire d’enfants porteurs de
cardiopathie congénitale ou acquise et
d’enfants indemnes de cardiopathie

Revue systématique de la littérature

Etudes portant sur des cardiopathies secondaires a
une pathologie générale de type obésité ou diabete

Etudes ne comparant pas au moins un groupe
d’enfants porteurs de cardiopathie congénitale ou
acquise et un groupe d’enfants indemnes de
cardiopathie

Aucune limite d’année de parution des publications n’a été appliquée.
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2.2.3 Extraction des données

Nous avons extrait des articles sélectionnés :
- Le titre et date de parution
- Le schéma d’étude

- La population étudiée (taille de I’échantillon, age moyen du groupe d’étude et pays
ou I'étude a été réalisée)

- Type de cardiopathie étudiée

- Méthode d’évaluation des données

- Résultats principaux
Les résultats a propos de la description de I'état de santé bucco-dentaire des enfants
porteurs de cardiopathie ont ensuite été catégorisés en 5 tableaux en fonction des résultats
principaux.
Par ailleurs, un dernier tableau a été réalisé afin de comparer I'état de santé bucco-dentaire

des enfants porteurs de cardiopathie, congénitale ou acquise et les enfants indemnes de
cardiopathie.
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2.3 Résultats

2.3.1 Sélection des études

A partir de notre sélection d’articles et aprés suppression des doublons, un échantillon de 300
articles a été établi. Nous avons effectué un premier triage directement a I'aide du titre et du
résumé. Cette sélection nous a permis d’exclure 245 articles. Les publications éliminées ne
traitaient pas du sujet de recherche ou ne correspondaient pas aux criteres d’inclusion établis
auparavant.

Le nombre final d’articles retenus était de 55. Parmi les 55 articles, 33 références ont été
exclues pour les raisons suivantes :

- 22 articles n’ont pas été retrouvés dans leur intégralité.

- 10 articles ne portaient pas sur I’état de santé bucco-dentaire ni sur la comparaison
de I’état de santé bucco-dentaire des enfants porteurs de cardiopathie avec les enfants
indemnes de cardiopathie.

- 1 article était en réalité une revue systématique de la littérature (34).
Pour finir, 22 références ont donc été intégrées dans la synthese descriptive.

Ces résultats sont présentés dans le diagramme PRISMA établit en Figure 7.
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Identification des études par les bases de données

Identification

Evaluation

Références identifiées dans les
bases de données™ :

e MEDLINE (n = 222)

e Embase (n =275)

!

Références évaluées (n = 300)

Références non-incluses avant
évaluation :
Doublons (n = 196)
Références non-incluses
pour d’autre raison* (n = 66)

!

Articles recherchés (n = 55)

v

Références exclues par titre et
résumeé (n = 245)

!

Articles évalués pour éligibilité
(n=133)

c
=]
7
=
o
=

Etudes incluses dans la synthése
(n=22)

Articles non retrouvés (n = 22)

Articles exclus :
Articles exclus apres lecture
intégrale (n =11)

* . ces articles étaient des revues systématiques de la littérature
Figure 7: Diagramme de flux PRISMA

30




2.3.2 Analyse des résultats

Cette revue systématique de la littérature a permis d’établir une meilleure description de
I’état de santé bucco-dentaire des enfants porteurs de cardiopathie et également de
comparer |'état de santé bucco-dentaire des enfants porteurs de cardiopathie a celui des
enfants indemnes de cardiopathie.

2.3.2.1 Description de I’état de santé bucco-dentaire

L’état de santé bucco-dentaire a été étudié par les auteurs selon différents items :

- La carie dentaire (35-52) (Tableau 4)

- Les maladies parodontales et lésions des tissus mous (36,38,40,41,43,53,54) (Tableau
5)

- Ll’altération de la composition salivaire (37,43,50,51,54) (Tableau 6)
- Les anomalies de nombres, de positions et malformations (40,41) (Tableau 7)

- Les comportements en termes de santé bucco-dentaire (38,40,44,46,47,49,54,55)
(Tableau 8)

La carie dentaire

Huit auteurs se sont concentrés sur la prévalence carieuse (36,39-41,45,47,50,52). Les
prévalences carieuses retrouvées chez les enfants porteurs de cardiopathie étaient comprises
entre 17 et 70 %.

A propos des caod (nombre de dents lactéales cariées, absentes pour raison carieuse, ou
obturées) déterminés dans 12 articles, les valeurs étaient comprises entre 1 et 8 (36—40,44—
49,51). Par exemple, une étude de 2020 en Allemagne a rapporté un caod environ égal a 8
(37). Les études s’étaient surtout concentrées sur les cardiopathies congénitales. Seulement
une étude avait réellement fait la distinction entre les cardiopathies acquises et congénitales
pour le calcul du Caod. Pour les cardiopathies acquises, un caod de 3 avait été retrouvé, valeur
similaire aux cardiopathies congénitales (46).

Les CAOD (nombre de dents définitives cariées, absentes pour raison carieuse, ou obturées)
avaient aussi été étudiés dans 9 articles (35,38,40,44-46,48,49,51). Les valeurs chez les
enfants porteurs de cardiopathie étaient comprises entre 0 et 4.

Plusieurs facteurs avaient été analysés par rapport au risque de survenue de caries chez les
patients atteints de cardiopathie au travers différents articles tels que : la composition du
microbiote oral, I'dge au dépistage, la qualité de I’émail, le type de cardiopathie en présence.

Oliver, K.J et al (45) rapportaient une association significative entre la présence d’une carie et
I’age de dépistage. lls ont également observé que la présence de caries en denture primaire
favorisait la présence de caries en denture secondaire. lls rajoutaient que la présence de caries
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était influencée par le statut socioéconomique des patients et plus précisément par le faible
niveau social (45).

La susceptibilité a la carie semblait étre influencée par le type de pathologies cardiaques
d’aprés Karhumaa, H. et al (42) mais n’était cependant pas associée a la gravité de la maladie
selon Oliver, K.J. et al (45). En effet, Karhumaa, H. et al (42) affirmaient que les pathologies de
type communication intra-auriculaire et tétralogie de Fallot avaient plus tendance a
développer des caries que les autres cardiopathies.

Oliver, K.J et al (45) associaient la présence d'un diagnostic de comorbidité a une diminution
du nombre de caries dans I'ensemble des groupes étudiés (patients porteurs ou non de
cardiopathie). Ces enfants s’étaient présentés a I'examen a un age significativement plus
précoce assurant une diminution significative de la prévalence et de la gravité des caries entre
4 et9ans.

Une association significative avait été démontrée par Hallett, K.B. et al (40) entre la prise de
médicaments de facon chronique et I'apparition de carie. Sivertsen, T.B et al (39) ne
trouvaient quant a eux pas de lien entre les facteurs dits « indépendants ». Parmi ces derniers,
on retrouve : cyanose, probleme cardiaque, médicaments cardiaques, poids de naissance,
origine des parents, éducation des parents, age du début du brossage des dents, habitude de
brossage, habitudes alimentaires, alimentation au biberon, repas de nuit et eau sucrée et la
présence de carie. lls décrivaient cependant une association significative entre I’érosion
dentaire et le nombre de carie. Plus les enfants présentaient des lésions carieuses, plus ils
étaient sujet a développer une érosion sévére voire trés sévere par rapport aux enfants sans
Iésion carieuse (39).
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Tableau 4: Caractéristiques des études sur la carie dentaire chez les enfants atteints d'une
cardiopathie

Auteurs, année

Schéma
d’étude

Population (N,
age moyen,

Type de
cardiopathie

Evaluation
carieuse

Résultats
principaux

pays)

Kelishadi, R. et Etude cas- N=61 NR Examen clinique | CAOD: 0.4+ 3
al, 2010 témoins 13,5+1.5 ans,
Iran
Schulz-Weidner, = Etude cas- N= 107 Congénitale Examen clinique | Prévalence
N et al, 2021 témoins 4.63 +1.46 ans carieuse : 29%
Allemagne Inclusion des
syndromes Dent cariée : 0.93

+1.9
Caod=1.15+2.5

Da Silva, D.B. et = Etude N=104 Congénitale Examen clinique | Caod =2.62 +2.98

al, 2002 transversale 10.13+4.20 ans (n=56)

(30) Brésil Acquise
CAOD=3.97
+4.10 (n = 85)

Sivertsen, T.B et | Etude N= 100 Congénitale Examen clinique | Prévalence

al, transversale 5,25+0.34 ans carieuse amélaire:

2016 Norvege 37,3%
Prévalence carieuse
dentinaire : 25,4%
Caod=2,22 +3.86
Caos= 2.66 + 4.84
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Hallett, K.B. et
al,
1992

Rai, K et al,
2009

Karhumaa, H. et
al, 2021

Hegde, A.M. et
al,
2012

Suma, G. et al,
2011

Oliver, K.J. et al,
2018

Cantekin, K. et
al, 2013

Etude cas-
témoins

Etude
transversale

Etude cohorte
rétrospective

Etude cas-
témoins

Etude cas-
témoins

Etude
transversale
rétrospective

Etude cas-
témoins

N=39
7,5+4.0 ans
Australie

N=170
1-16 ans
Inde

N=214

Patients nés
entre 1997-1999
- 19-21 ans
Finlande

N=71
6-10ans

N=50
6.5 + 3.8 ans
Inde

N= 428, 4,9+2,4
ans
Australie

N= 268
8.0+3.2 ans
Turquie

Congénitale

Congénitale

Inclusion des
syndromes

Congénitale

Congénitale

Congénitale :
N=40

Acquise :
N=10
Congénitale :
N= 397

Acquise :
N=31
Congénitale :
N=165

Acquise :
N=103
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Examen clinique

Examen clinique

Recueil dossier
patient

Examen clinique

Examen clinique

Dossier patient

Examen clinique
et
radiographique

Caod =4.2
CAOD=0.9
Prévalence
carieuse : 69,3
Prévalence
carieuse : 42,4%

7 ans : caod/CAOD
=1,9/0,3 +3.2/0,8

1lans:
caod/CAOD=
2,6/09+3.6/1.5

15ans:
caod/CAOD=1.9
+2.8

Dernier examen
avant 18ans:
Caod/CAOD=
2.5/2.9 (3.5/3.9)
Statut carieux :
715+ 14

Caod:2.43+2.47
CAOD:2.14 + 2.38

Prévalence

carieuse : 52.1%
Caod=3.65+4.8
CAOD=2.371+4.2

Congénitale : caod
=2.847.5
CAOD=2.0%2.1

Acquise : caod = 2.9
+5.8
CAOD=2.442.7



Da Fonseca,
M.A. et al,
2009

Balmer, R. et al,
2010

Talebi, M. et al,
2007

Garg, S.A. et al,
2015

Schulz-Weidner,
N. et al, 2021

Koruyucu,M. et
al, 2020

Balmer, R. et al,
2003

Etude cas-
témoins

Etude cas-
témoins

Etude cas-
témoins

Etude cohorte
prospective

Etude
transversale

Etude

transversale

Etude
transversale

N=43
3.02 +1.32 ans

N=28
9.1 +4.49 ans
Royaume-Uni

N=100
2-12 ans
Iran

N=100 cas
4-14 ans
Inde

N=11

2-6ans
Allemagne
N=42 cas
7,19+2.37 ans
Turquie

N= 38
7,5 ans
Angleterre

Congénitale

Patient a haut
risque
d’endocardite
infectieuse
Congénitale :
N=97

Acquise : N=3

Congénitale

Congénitale

Congénitale

NR

Examen clinique

Examen clinique

Examen clinique

Examen clinique

Examen clinique

Examen clinique

Examen clinique

Caod=1.03 +1.85

Prévalence
carieuse : 17%

CAOD=1.5+1.73
Caod =2.43 +3.72
CAOD=1.79 + 2.52

Caod=3.74+ 4.00

Prévalence
carieuse : 30% pour
les <6ans, 54% pour
les 6-12 ans, 16%
pour les >12ans

Caod=7,72

Caod=4.40 +3.49
CAOD=1.02 +1.53

Prévalence
carieuse : 39%

Caos : nombre de surfaces cariées, obturées, absentes / Caod : nombre de dents cariées,
obturées, absentes en denture temporaire/ CAOD : nombre de dents cariées, obturées,
absentes en denture permanente
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Les maladies parodontales et Iésions des tissus mous

D’apres une étude de Da Silva, D.B. et al, 98% des enfants porteurs de cardiopathie
possédaient de la plaque dentaire dont 30% qui en possédaient sur plus de 50% des surfaces
dentaires (38). Une autre étude décrivait que 42% de ces enfants présentaient de la plaque
dentaire et 35% du tartre (41). Trois auteurs avaient utilisé I'indice de plaque de Quigley/Hein
avec des valeurs retenues comprises entre 0,5 et 2,5 (36,40,43). D’aprés Rai, K. et al, 34% de
ces enfants avaient une inflammation gingivale (41). L’indice gingival de Silness/Loe était
déterminé dans 2 articles et était compris entre 0,5 a 1 (36,54) et I'indice gingival modifié a 3
(43). D’aprés Schulz-Weidner, N. et al, I'indice d’hyperplasie gingivale était de 0,15 (36).

Raducanu, A.M. et al (53) précisaient une association entre le traitement de la cardiopathie
(porteurs de valves aortiques cuspidiennes) et les maladies parodontales.

A propos des tissus mous, I'enduit lingual a été rapporté chez 50% de ces enfants et 40% une
cyanose de la langue et des lévres (41).
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Tableau 5: Caractéristiques des études sur les maladies parodontales et Iésions des tissus
mous chez les enfants atteints d’une cardiopathie

Auteurs,
année

Schéma
d’étude

Population
(N, age

moyen,
pays)

Type de
cardiopathie

Evaluation

Résultats principaux

Raducanu, Cas clinique | Roumanie Congénitale Examen clinique | Association significative entre
A.M. et al, et présence de valve aortique
2016 radiographique | bicuspidienne et maladie
parodontale
Schulz- Etude cas- N= 107 Congénitale Examen clinique | QHI=2.59 + 0.81
Weidner, N. témoins 4.63 +1.46 GI=0,31+0,5
etal, 2021 ans Inclusion des GHI=0,134+ 0,46
Allemagne syndromes
DaSilva, D.B. | Etude N=104 Congénitale Examen clinique | - 98% possédaient de la
etal, 2002 transversale | 10.13+4.20 plaque dentaire
ans Acquise - 99% ont un saignement
Brésil gingival
-34/101 sont PI1
-38/101 sont P12
-29/101 sont PI3
-30/101 sont GI1
-46/101 sont GI2
- 25/101 sont GI3
Suvarna, R. et | Etude cas- N= 74 cas Congénitale Examen clinique | Gl =1.046
al, 2011 témoins 5-16 ans
Hallett, K.B. et Etude cas- N= 39 cas Congénitale Examen clinique = QHI: 0.65 +0.22
al, témoins 7,5+4.0 ans
1992 Australie
Rai, K et al, Etude N=170 Congénitale Examen clinique | Absence de lévres : 8,8%
2009 transversale | 1-16 ans Cyanose de la langue et des
Inde leévres : 39,4%
Glossite : 25,3%
Langue chauve : 17,1%
Enduit lingual : 50,6%
Plaque dentaire : 41,8%
Tartre : 35,3%
Inflammation gingivale
modérée : 34,11%
Hegde, A.M. Etude cas- N=71 Congénitale Examen clinique | QHI=2.65+ 0,4
etal, témoins 6-10ans MGI=2.81 + 0,53
2012

QHI : Quigley/Hein Plaque Index (étendue : 0-5)/ MGI : Modified gingival index ( étendue : 0-4)/ Gl : Silness/Loe
Gingival Index (étendue : 0-3)/ GHI: Gingival Hyperplasia Index (étendue: 0-3)/ PI1 : présence de plaque visible
sur 0-19% des surfaces examinées/ PI2 : présence de plaque visible sur 20-49% des surfaces examinées/ PI3 :
présence de plaque visible sur plus de 50% des surfaces examinées/ GI1 : présence de saignement provoquée ou
spontanée sur 0 a 19% des surfaces examinées/ GI2 : présence de saignement provoquée ou spontanée sur 20 a
49% des surfaces examinées/ GI3 : présence de saignement provoquée ou spontanée sur plus de 50% des surfaces

examinées.
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Les altérations de la composition salivaire

Deux auteurs se sont intéressés a la valeur retrouvée du pH salivaire chez les enfants porteurs
de cardiopathie congénitale uniquement. La valeur retrouvée dans les deux études était de
6,5, donc a tendance neutre (43,51). Koruyucu, M. et al a aussi détaillé le pouvoir du tampon
salivaire, égal a 4,5.

Ces deux auteurs se sont aussi concentrés sur la valeur de I'acide sialique salivaire. Cette
valeur retrouvée est comprise entre 2,5 et 7,5 mg/dl (43,51). Hegde, A.M. et al (43)
associaient cette valeur aI'indice de plaque, I'indice gingival et I'incidence des caries dentaires.

Hegde, A.M. et al (43) décrivaient une corrélation inverse entre l'indice de plaque de Quigley-
Hein modifié, I'indice gingival modifié et les niveaux d'acide sialique salivaire et le pH salivaire.
En effet, plus I'indice de plaque, 'indice gingival et le niveau d’acide sialique salivaire avaient
tendance a augmenter, plus le pH diminuait et donc devenir de plus en plus acide, processus
initiateur des lésions carieuses.

Suvarna, R. et al avait décrit une valeur microbienne a 833,05 CFU* 10(8)/ml (54). Schulz-
Weidner, N. et al avaient quant a eux trouvé une flore plus agressive avec un pourcentage
plus élevé de Fusobaterium, Prevotella, Capnocytophaga et Oribacteriul (37).

Un auteur s’est intéressé a la valeur de I'oxyde nitrique. L'oxyde nitrique posséde un radical
hautement réactif qui a un fort effet anti-bactérien. Les résultats de cette étude ont confirmé
leur hypotheése : une valeur significativement supérieure d’oxyde nitrique a été retrouvée chez
les enfants sans Iésion carieuse potentielle par rapport a ceux possédant des caries. Ils ont
établi une corrélation inverse entre la valeur de 'oxyde nitrique et I'dge : I'oxyde nitrique
diminuerait quand I’enfant grandit. Or ils ont démontré que plus les enfants sont agés, plus ils
possedent des caries. Par conclusion, I'oxyde nitrique serait un agent potentiel protecteur de
caries. Son dosage permettrait éventuellement I’évaluation du risque individuel carieux chez
ces patients porteurs de cardiopathie permettant de limiter les complications cardiaques
infectieuses. La valeur rapportée dans I'étude est égale a 60 (50).
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Tableau 6: Caractéristiques des études sur les altérations de la composition salivaire chez
les enfants atteints d’une cardiopathie

Auteurs,
année

Schéma
d’étude

Population
(N, age
moyen, pays)

Type de
cardiopathie

Evaluation

Résultats principaux

Suvarna, R. et Etude cas- N=74 Congénitale | Examen Valeur microbienne:
al, 2011 témoins 5-16 ans clinique 833,05 CFU* 10(8)/ml
Inde
Hegde, A.M. Etude cas- N=71 Congénitale | Examen Débit salivaire moyen :
etal, témoins 6-10 ans clinique 0,93 ml/min
2012 Inde Niveau d’acide sialique :
2,4 mg/dl
Ph salivaire : 6,32
Garg,S.A.et | Etude N=100 Congénitale | Examen Valeur de I'oxyde
al, 2015 cohorte 4-14 ans clinique nitrique : 60,63 + 16,24
prospective | Inde
Schulz- Etude cas- N=11 Congénitale | Examen Pourcentage plus élevé
Weidner, N. | témoins 2-6 ans clinique de Fusobaterium,
etal, 2021 Allemagne Prevotella,
Capnocytophaga et
Oribacteriul
Koruyucu, M. | Etude N=42 Congénitale | Examen Ph salivaire : 6,63 + 0,67
etal, transversale @ 7,194+2.37ans clinique Sécrétion salivaire : 0,42
2020 Turquie 10,33

Pouvoir du tampon
salivaire : 4,40 + 0,63
Niveau d’acide sialique :
7,43 + 2,41
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Les anomalies de nhombres, de positions et malformations

Les résultats d’Hallett, K.B. et al et Rai, K. et al coincidaient sur le fait que 70% des enfants
porteurs de cardiopathie ont une occlusion normale (40,41).

Tableau 7: Caractéristiques des études sur les anomalies de nombres, de positions et
malformations chez les enfants atteints d’une cardiopathie

Auteurs,
année

Schéma
d’étude

Population
(N, age
moyen,
pays)

Type de
cardiopathie

Evaluation

Résultats principaux

Hallett, K.B.  Etude cas- N= 39 cas Congénitale = Examen Occlusion normale : 67%
etal, témoins 7,5+4.0 ans clinique Mésiocclusion : 28%
1992 Australie Distoocclusion : 5%
Encombrement : 31%
Rai, K. etal, Etude N=170 Congénitale = Examen Malocclusion : 29,4%
2009 transversale = 1-16 ans clinique
Inde
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L’impact de la cardiopathie sur les comportements en terme de santé bucco-dentaire

A propos de I'hygiéne bucco-dentaire de ces enfants, deux auteurs s’accordaient sur le fait
gu’environ 65% des enfants se brossaient les dents deux fois par jour (40,55) . Da Silva, D.B.
et al affirmaient que 46% des enfants se brossaient les dents 3 fois ou plus par jour alors que
Talebi, M. et al retrouvaient que 38% ne se les brossaient jamais (38,49). Cette différence peut
s’expliquer par la différence des pays ou les études ont été réalisées.

Deux auteurs ont étudié la valeur d’indice d’hygiene orale simplifié et retrouvaient des valeurs
comprises entre 1 et 2 (46,54).

Suma, G. et al et Talebi, M. et al ont étudié la valeur de I'indice de débris simplifié. lls ont
respectivement trouvé une valeur de 2 et 0,5 (44,49).

Karhumaa, H. et al (56) s’étaient quant a eux intéressés a la coopération de I'enfant lors d’'une
prise en charge bucco-dentaire. D’apres les résultats obtenus, la coopération de I'enfant
n’était pas en lien avec le nombre d’hospitalisations, de réopération ou de séjours longs. Il
serait plutét dépendant de la présence de syndromes et des antécédents de caries (56).

Ils décrivaient une association entre la nécessité de sédation de type anesthésie générale et
du rapport caod/CAOD a tous les ages, a I’exception de I’age de 12 ans. lls démontraient aussi
I’'absence d’association entre le nombre d’opérations qu’avait subi I'enfant et la fréquence de
visites chez le dentiste (56). Hallett,K.B. et al, Schulz-Weidner, N. et al, et Da Fonseca, M.A. et
al ont obervé que les fréquences de visites de contréle ne seraient pas influencées par la
présence ou non de cardiopathie (40,47,55). Balmer, R. et al (52) ne retrouvaient pas non plus
d’association entre la présence des lésions carieuses et la fréquence de rendez-vous de
contréle : les patients non suivis ne semblaient pas avoir de caries supplémentaires comparés
aux enfants suivis régulierement.
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Tableau 8: Caractéristiques des études sur les comportements en termes de santé bucco-
dentaire chez les enfants atteints d’une cardiopathie

Cantekin, K.

etal, 2013

Da Silva,
D.B.etal,
2002

Suvarna, R.
etal, 2011

Hallett, K.B.

etal,
1992

Suma, G. et
al, 2011

Schulz-

Weidner, N.

et al, 2020

Etude cas-
témoins

Etude
transversale

Etude cas-
témoins

Etude cas-
témoins

Etude cas-
témoins

Etude cas-
témoins

N= 268
8.0+.3.2 ans
Turquie

N=104
10.13+4.20ans
Brésil

N= 74 cas
5-16 ans
Inde

N= 39 cas
7,51+4.0 ans
Australie

N=50
6.5 + 3.8 ans
Inde

N= 107 cas
4.63 +1.46 ans
Allemagne

Congénitale :

N= 165
Acquise :
N=103

Congénitale

Acquise

Congénitale

Congénitale

Congénitale :

N=40
Acquise :

N=10
Congénitale

42

Examen
clinique et
radiographique

Examen
clinique

Examen
clinique

Examen
clinique

Examen
clinique

Examen
clinique

Congénitale: OHI-S =
1.8+ 0.6

Acquise: OHI-S=1.7
+0.8

- 4611% se brossaient
les dents 3 fois ou plus
par jour

- 281+8% n’ont jamais
consulté de dentiste

- 2443% avaient déja
consulté un dentiste a
titre préventif’
OHI-S=0.84

- 28% se lavaient les
dents 1 fois par jour

- 67% se lavaient les
dents 2 fois par jour

- 5% se lavaient les
dents plus de deux
fois par jour

- 90% n’utilisaient pas
le fil dentaire

- 59% ne se faisaient
pas aider des parents
- 52% consultaient le
dentiste tous les
6mois et 48% tous les
7 a 12 mois

2-5 ans (N=14) : DI-S=
2+ 0.68

6 a 12 ans (N=36) : DI-
S=1.97 + 0.56

- 2% ne se lavaient
jamais les dents

- 8,7% se lavaient les
dents 1 fois par jour



Da Fonseca,
M.A. et al,
2009

Talebi, M.
et al, 2007

Etude cas-
témoins

Etude cas-
témoins

N=43
3.02+£1.32
ans

Royaume Unis

N=100
2-12 ans
Iran

Congénitale

Congénitale :

N=97

Acquise :
N=3

Examen
clinique

Examen
clinique

- 65,5% se lavaient les
dents 2 fois par jour
-22,1% se lavaient les
dents plus de deux
fois par jour

- 6,7% ne se faisaient
pas aider des parents
- 21,2% n’étaient fait
que par les parents

- 72,1% étaient fait
par les deux

- 38,5% allaient chez
le dentiste deux fois
par an

- 38, 1% allaient voir
un dentiste tous les 6
mois

- 47,6% n’avaient
jamais vu de dentiste
dont la majorité était
causé par 'age trop
jeune de I'enfant
DI-S=0,42 + 0,45

- 38% se lavaient les
dents une fois par jour
-24%
occasionnellement

- 38% jamais

OHI-S : Oral Hygiene Index Simplified (étendue : 0-6)/ DI-S : Simplified debris index (étendue:

0-3)
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2.3.2.2 Comparaison de I’état de santé bucco-dentaire entre les enfants porteurs de
cardiopathie et les enfants indemnes (Tableau 9) :

Certains auteurs ont trouvé pertinent de comparer I'état de santé bucco-dentaire entre ces
deux groupes d’enfants afin de pouvoir déterminer une possible influence de la cardiopathie
sur I'état de santé bucco-dentaire ou un besoin supérieur en traitement avec un risque
éventuel d’endocardite infectieuse (35-37,39,40,42—-44,46-49,51,54,55). La santé bucco-
dentaire a été étudiée au travers de I'étude : des lésions carieuses, des tissus parodontaux,
de la composition salivaire, des anomalies de nombres, de positions, et encombrements et
sur 'impact de la cardiopathie sur les comportements en termes de santé bucco-dentaire.

Les lésions carieuses :

En comparant les enfants porteurs de cardiopathie et les enfants indemnes de cardiopathie,
Sivertsen, T.B. et al (39) décrivaient une différence significative sur la prévalence carieuse
dentinaire, statistiquement supérieure chez les enfants porteurs de cardiopathie (25,4 %
versus 18,4 % ). Au contraire, Da fonseca, M.A. et al ne retrouvaient quant a lui pas de
différence statistiquement significative a propos de la prévalence carieuse (Prévalence
carieuse chez les enfants porteurs de cardiopathie : 17% versus Prévalence carieuse chez les
enfants indemnes de cardiopathie : 13%) (47).

A propos du caod chez les enfants indemnes de cardiopathie, les valeurs se situaient entre 1
et 9, intervalle identique chez les enfants porteurs de cardiopathie (37,40,44,46—49,51). Les
données restent, cependant, contradictoires. En effet, une différence statistiquement
significative a été retrouvée dans 2 études (40,46) mais non observée dans 5 autres études
(37,44,47-49,51).

Les valeurs du CAOD chez les enfants indemnes de cardiopathie étaient comprises entre 0,5
et 2,5 contrairement aux enfants porteurs de cardiopathie dont les valeurs étaient comprises
entre 0 et 4 (35,40,44,46,48,49,51). Une différence significative entre ces deux valeurs n’a été
retrouvée que dans 2 articles (35,46) et 5 ne mettaient pas en avant de différence
(40,44,48,49,51).

Pour conclure, les avis divergent sur le risque carieux des enfants porteurs de cardiopathie
mais il semblerait que les prévalences carieuses n’étaient en général pas supérieures chez

les enfants porteurs de cardiopathie par rapport aux enfants indemnes de cardiopathie.

Les maladies parodontales :

Concernant les maladies parodontales, différentes valeurs ont été comparées entre les deux
groupes.

Trois auteurs se sont intéressés a l'indice de plaque de Quigley/Hein (36,40,43). Les auteurs
retrouvaient des valeurs comprises entre 0,5 et 2 qui pour deux d’entre eux étaient
statistiqguement inferieures aux valeurs retrouvées chez les enfants porteurs de cardiopathie,
comprises entre 0,5 et 2,5 (36,43). Pour Hallett, K.B. et al, aucune différence significative
entre ces deux valeurs n’était observée (40).
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Schulz-Weidner, N. et al, démontraient une différence significative a propos de l'indice
gingival de Sildness/Loe (0,3 versus 0) et de I'indice d’hyperplasie gingivale (0,1 versus 0),
statistiquement supérieurs chez les enfants porteurs de cardiopathie (36). Hegde, A.M. et al,
retrouvaient une différence significative sur l'indice gingival modifié avec des valeurs
statistiquement supérieures chez les enfants porteurs de cardiopathie (3 versus 2)(43).

L’ensemble des auteurs s’accordaient donc sur le fait que I’état parodontal des enfants
porteurs de cardiopathie était statistiguement moins satisfaisant par rapport aux enfants

indemnes de cardiopathie.

La composition salivaire :

A propos du pH salivaire, deux auteurs retrouvaient des valeurs statistiquement différentes
entre les enfants porteurs de cardiopathie et les enfants indemnes de cardiopathie (43,51).
Hegde, A.M. et al (43), retrouvaient une valeur statistiquement supérieure chez les enfants
porteurs de cardiopathie par rapport aux enfants indemnes de cardiopathie (6,5 versus
6 respectivement) alors qu’au contraire Koruyucu,M. et al (51) observaient une valeur
statistiqguement inférieure chez les enfants porteurs de cardiopathie en comparaison a des
enfants indemnes (6,5 versus 7 respectivement). Ils décrivaient aussi une différence
significative a propos du pouvoir du tampon salivaire, il était statistiquement supérieur chez
les enfants indemnes de cardiopathie en comparaison des enfants atteints (5 versus 4,5
respectivement).

Les résultats de ces deux auteurs s’opposaient aussi a propos de la concentration acide
sialique. Hegde, A.M. et al (43) concluaient, en effet, a une concentration en acide sialique
statistiguement supérieure chez les enfants indemnes de cardiopathie (10mg/dl versus
2,5mg/dl pour les patients atteints) alors que Koruyucu,M. et al (51) ne démontraient pas de
différence significative (7,5 versus 6 respectivement).

Les anomalies de nombres de position et malformations :

Hallet, K.B. et al démontraient une différence significative entre les enfants porteurs de
cardiopathie et les enfants indemnes de cardiopathie a propos des défauts d’occlusion. En
effet, 100% des enfants sans cardiopathie avaient une occlusion normale contre 70% chez les
enfants porteurs de cardiopathie. Ces défauts d’occlusion se retrouvaient principalement au
niveau des mésiooclusions (40).

L’impact de la cardiopathie sur les comportements en terme de santé buccodentaire :

Schulz-Weidner, N. et al et Talebi, M. et al, s’accordaient sur le fait que les enfants porteurs
de cardiopathie étaient moins assidus sur la fréquence de brossage dentaire par rapport aux
enfants sans cardiopathie (49,55). Talebi, M. et al. retrouvaient aussi cette différence
significative au niveau de l'indice de débris simplifié, dont la valeur était statistiquement
supérieure chez les enfants porteurs de cardiopathie (0,5 versus 0).
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Il existe donc un manque d’hygiéne notable chez ces enfants porteurs de cardiopathie par
rapport aux enfants indemnes de cardiopathie, pourtant primordiale face au risque
infectieux connu.
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Tableau 9: Caractéristiques des études sur la comparaison entre I’état de santé bucco-dentaire chez les enfants porteurs de cardiopathie et
les enfants indemnes de cardiopathie

Auteurs, Schéma Population (N, Type de Evaluation Type de Résultats principaux
année d’étude age moyen, cardiopathie défauts
pays) comparées
Kelishadi, R. et ~Etude cas- N (cas)=61 NR Examen clinique | Carie Cas : CAOD =0,8 + 0.04
al, témoins N (témoins)=61 Témoins : CAOD= 0.4 +0,03
2010 13,5+1.5 ans, - Différence significative (p<0,05)
Iran
Cantekin, K. et = Etude cas- N (cas)= 268 Congénitale : | Examen clinique | Carie Cas : caod (CHD)=2.8+7.5
al, 2013 témoins N (témoins)= 268 = N=165 et Témoins : Caod =1,4 +£3.7
8.0+3.2 ans radiographique - Différence significative (p<0,01)
Turquie Acquise :
N= 103 Cas : CAOD (CHD)=2.0 +2.1
Témoins : CAOD=1,1+ 1,7
- Différence significative (p<0,01)
Cas : caod (AHD) =2.9 +£5.8
Témoins : Caod =1,4 +£3.7
- Différence significative (p<0,01)
Cas : CAOD (AHD) = 2.4 +2.7
Témoins : CAOD=1,1+ 1,7
- Différence significative (p<0,01)
Karhumaa, H. | Etude cohorte N (cas)=214 Inclusion des | Recueil dossier Carie 7 ans:
etal, 2021 rétrospective N (témoins)= syndromes patient Cas : caod/CAOD=1,9/0,3 +3.2/0,8
3576 Témoins : caod/CAOD=1,9/0,2
Congénitale

1lans:
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Patients nés Cas : caod/CAOD=2,6/0,9 + 3.6/1.5

entre 1997-1999 Témoins : caod/CAOD= 2,6/1.3
- 19-21 ans
Finlande 15ans:

Cas : caod/CAOD=1.9 +2.8
Témoins : caod/CAOD= 2,7

Dernier examen avant 18ans :
Cas : Caod/CAOD=2.5/2.9 (3.5/3.9)
Témoins : NR

Schulz- Etude cas- N (cas)= 107 Congénitale Examen clinigue | Maladies Cas : QHI =2.59 + 0.81
Weidner, N. et | témoins N (témoins) = parodontales | Témoins : QHI =1,1 + 0,55
al, 2021 101

4.63 +1.46 ans

Allemagne Cas:GI=0,31+0,5

Témoins : Gl = 0,01 + 0,08

Cas : GHI=0,134 0,46
Témoins : GHI : 0,00

Sivertsen, T.B  Etude N (cas)= 100 Congénitale Examen clinique | Carie Cas : Prévalence carieuse dentinaire : 25,4%
etal, transversale N (témoins) = 18 Témoins : Prévalence carieuse dentinaire:
2016 974 18,3%

5,25+0.34 ans

Norvége
Hallett, K.B. et = Etude cas- N (cas)=39 Congénitale Examen clinique | Carie Cas : Caod = 4.2
al, témoins N (témoins) = 33 Témoin : Caod=2,3
1992 7,5+4.0 ans Maladies

Australie parodontales

Cas : CAOD=0.9
Témoins : CAOD=0,6
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- Pas de différence significative (p>0,1)

Cas : Prévalence carieuse : 69,3
Témoins : Prévalence carieuse : 63,6
- Pas de différence significative (p>0,1)

Cas : QHI : 0.65 +0.22
Témoins : QHI : 0,58 + 0,21
- Pas de différence significative (p>0,1)

Cas : Occlusion normale : 67%
Témoins : occlusion normale : 94%
- Différence significative (p<0,001)

Cas : Mésiocclusion : 28%
Témoins :Mésiocclusion : 6%
- Différence significative (p<0,001)

Cas : Distoocclusion : 5%
Témoins : Distocclusion : 0%
- Pas de différence significative

Cas : Encombrement : 31%
Témoins : Encombrement : 6%
- Différence significative (p<0,001)

Suvarna, R.et | Etude cas- N (cas)=74 Congénitale Examen clinique | Valeur Cas: Valeur microbienne : 833,05 CFU*
al, 2011 témoins N (témoins) = 30 microbienne 10(8)/ml
5-16 ans Témoins : valeur microbienne : 408,93 CFU*
Inde Etat 10(8)/ml
parodontale - p non renseigné

Hygiéne orale | Cas:Gl=1.046
Témoins : GI= 0,653
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Suma, G. et al,
2011

Schulz-
Weidner, N. et
al, 2020

Etude cas-
témoins

Etude cas-
témoins

N (cas)=50

N (témoins)= 50
6.5 + 3.8 ans
Inde

N (cas)= 107 cas
N(témoins)= 101
4.63 +1.46 ans
Allemagne

Congénitale : | Examen clinique
N=40

Acquise :

N=10

Congénitale Examen clinique

50

Carie

Hygiene orale

Hygiene orale

- p non renseigné

Cas : OHI-S=0.84

Témoins : OHI-S = 0,532

- p non renseigné

Cas : Caod :2.43 +2.47

Témoins : Caod : 4,18 +2,79

- Pas de différence significative (p= 0,099)

Cas : CAOD :2.14 + 2.38
Témoins : CAOD : 2,64 + 2,49
> Pas de différence significative (p= 0,354)

2-5ans:

Cas (N=14) : DI-S=2 £+ 0.68

Témoins (N=17) : 1,65 + 0,49

- Pas de différence significative (p=0,129)

6al2ans

Cas(N=36) : DI-S= 1.97 + 0.56
Témoin (N=33) : DI-S= 1,55 +0,51
- Différence significative (p<0,01)
Fréquence de brossage :

Cas : 45,1% deux fois par jour
Témoins : 65,4% deux fois par jour
- Différence significative (p<0,001)

Visite chez le dentiste :

Cas : 38,5% deux fois par an

Témoins : 50% deux fois par an

- Pas de différence significative (p>0,05)



Hegde, A.M.
etal,
2012

Etude cas-
témoins

N (cas)=71

N (témoins)= 50
6-10 ans

Inde

Congénitale

Examen clinique

51

Carie

Etat
parodontale

Composition
salivaire

Cas :QHI = 2.65 + 0,4
Témoins : QHI= 2,12 + 0,25
- Différence significative (p<0,001)

Cas : MGI=2.81 + 0,53
Témoins : MGI= 2,22 +0,31
> Différence significative (p<0,01)

Cas : Statut carieux : 7.15+ 1.4
Témoins : Statut carieux: 6,7 +1,21
- Pas de différence significative (p>0,05)

Cas : Débit salivaire moyen : 0,93 ml/min
Témoins : Débit salivaire moyen :
1,19ml/min

- Différence significative (p<0,01)

Cas : Niveau d’acide sialique : 2,4 mg/dl
Témoins : Niveau d’acide sialique :
9,98mg/dI

> Différence significative (p<0,01)

Cas : Ph salivaire : 6,32
Témoins : Ph Salivaire : 6,08
- Différence significative (p<0,01)



Da Fonseca, Etude cas- N (cas)=43 Congénitale Examen clinique | Carie Cas : Caod=1.03 £1.85
M.A. et al, témoins N (témoins)= 43 Témoins : Caod=1,23 + 2,54
2009 3.02+1.32ans Hygiéne orale | > Pas de différence significative

Cas : Prévalence carieuse : 17%
Témoins : Prévalence carieuse : 13%
- Pas de différence significative

Cas : 38, 1% vont voir un dentiste tous les 6
mois

Témoins : 48,8%

- Pas de différence significative : p=0,352
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Balmer, R. et
al, 2010

Talebi, M. et
al, 2007

Schulz-

Weidner, N. et

al, 2021

Etude cas-
témoins

Etude cas-
témoins

Etude
transversale

N (cas)= 28

N (témoin)= 28
9.1 +4.49 ans

Royaume Unis

N (cas) =100

N (témoins)= 50
2-12 ans

Iran

N (cas)=11

N (témoins)=9
2-6ans
Allemagne

Patient a haut
risque d’El

Examen clinique

Congénitale :
N=97

Examen clinique

Acquise :
N=3

Congénitale

Examen clinique

53

Carie

Carie

Hygiene orale

Carie

Cas : CAOD=1.5+1.73
Témoins : CAOD=1,15 +1,42
- Pas de différence significative

Cas : Caod =2.43 £3.72
Témoins : Caod=1,36 + 2,5
- Pas de différence significative

Cas : CAOD=1.79 £+ 2.52
Témoins : CAOD=1,47 + 1,7
- Pas de différence significative (p=0,3)

Cas : Caod= 3.7+ 4.00
Témoins : Caod = 3,5 +3,3
- Pas de différence significative (p=0,7)

Cas : DI-S= 0,42 + 0,45
Témoins : 0,23 + 0,34
(p<0,01)

Cas :38% ne se lavent pas les dents
Témoins : 10% ne se lavent pas les dents
(p<0,01)

Cas : Caod=7,72
Témoins : Caod=7,9
> Pas de différence significative (p>0,05)



Koruyucu,M. Etude N(cas)=42 Congénitale Examen clinique | Carie Cas : Caod=4.40 +3.49

etal, 2020 transversale N(témoin)= 42 Témoins : Caod=5.00 + 2,94
7,19+2.37 ans Composition - Pas de différence significative (p>0,05)
Turquie salivaire

Cas : CAOD=1.02 + 1.53
Témoins : CAOD= 1,144+ 1,63
- Pas de différence significative

Cas : Ph salivaire : 6,63 + 0,67
Témoins : Ph salivaire : 6,85 10,41
(p<0,01)

Cas : Sécrétion salivaire : 0,42 +0,33
Témoins : Sécretion salivaire : 0,40 +0,29

- Pas de différence significative (p=0,683)

Cas : Pouvoir du tampon salivaire : 4,40

+ 0,63
Témoins : Pouvoir du tampon salivaire 4,84 :
4,84 +0,55

(p<0,01)

Cas : Niveau d’acide sialique : 7,43 + 2,41
Témoins : Niveau d’acide sialique : 6,14
+4.07

- Pas de différence significative (p=0,099)

CHD : cardiopathie congénitale/ AHD : cardiopathie congénitale / Caos : nombre de surfaces cariées, obturées, absentes / Caod : nombre de dents cariées,
obturées, absentes en denture temporaire / CAOD: nombre de dents cariées, obturées, absentes en denture permanente/ QHI : Quigley/Hein Plaque Index
(étendue : 0-5)/ MGl : Modified gingival index ( étendue : 0-4)/ Gi : Silness/Loe Gingival Index (étendue : 0-3)/ GHI: Gingival Hyperplasia Index (étendue: 0-3)/
OHI-S : Oral Hygiene Index Simplified (étendue : 0-6)/ DI-S : Simplified debris index (étendue: 0-3)
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3. Discussion

Le premier objectif de cette étude était de décrire I'état de santé bucco-dentaire chez les
enfants atteints de cardiopathie congénitale ou acquise. Nous tenions a souligner un éventuel
risque plus important de développer des |ésions carieuses associées a une mauvaise hygiene
orale. Le second objectif consistait a comparer |'état de santé bucco-dentaire de ces enfants
a des enfants indemnes de cardiopathie afin de mettre en évidence une éventuelle
vulnérabilité supérieure en lien avec les cardiopathies. Le but était de pouvoir in fine assurer
une meilleure prise en charge de ces enfants porteurs de cardiopathie en cabinet dentaire.

Cette revue systématique de la littérature nous a surtout permis de relever différentes
informations sur |’état de santé bucco-dentaire de ces enfants et leur comportement en terme
de santé bucco-dentaire. En revanche, I'analyse des articles sélectionnés nous impose une
évaluation de la pertinence de notre revue.

3.1 Discussion sur la pertinence des articles

En premier lieu, concernent la sélection des échantillons, certains prenaient en compte la
présence de comorbidités et syndromes alors que d’autres études les excluaient. Cela a pu
provoquer un manque de représentativité biais des échantillons par rapport a la population
pédiatrique générale.

Nous pouvons aussi noter un possible biais d’information notamment I'examen bucco-
dentaire mettant en évidence les lésions carieuses. Certaines études n’utilisaient pas de
radiographies rétro-alvéolaires ce qui peut provoquer un éventuel biais lors des résultats.

Un deuxieme biais d’information est a prendre en compte : les variations inter et intra-
observateurs. Dans certaines études, il y avait une absence de I’étalonnage des observateurs.

A partir de cette revue, les objectifs étaient de mettre en évidence une prise en charge
standardisée avec la mise en évidence des recommandations actuelles. Cependant, aucun
article n’a été trouvé sur la prise en charge de ces patients notamment sur I'utilité de la
prescription des antibiotiques, sur les actes qui peuvent étre réalisés ou au contraire proscrits.
Des réserves sur la sélection d’articles peuvent étre émises ce qui justifieraient I'absence
d’articles a ce sujet.
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3.2 Discussion sur les résultats

A propos de I'état de santé bucco-dentaire des enfants porteurs de cardiopathie, les auteurs
s’accordent sur le fait que leur comportement en terme de santé bucco-dentaire n’est pas
adaptée a leur pathologie cardiaque avec notamment un déficit sur la qualité de I’hygiéne
bucco-dentaire. Ces enfants sont considérés a risque d’endocardite infectieuse, une hygiéne
rigoureuse est donc primordiale.

Le plus important étant d’assurer une hygiene bucco-dentaire irréprochable afin de limiter les
risques de bactériémie. Bayliss, R et al (57) ont démontré que le micro-organisme responsable
de I'endocardite infectieuse chez plus de 60 % des patients ayant une hémoculture positive
est un streptocoque. Knoxx, KW. et Hunter,N. ont constaté que parmi tous les micro-
organismes qui causent l'endocardite, les streptocoques oraux représentent 50 %, en
particulier Streptococcus sanguis, Streptococcus mitior et Streptococcus mutans (58). Bien
gue Franco et al n’ont pas trouvé de différence significative concernant la répartition des
Streptocoques mutans salivaires entre les enfants porteurs de cardiopathie et témoins, la
lésion endocardique confére a ces enfants le risque d’infection secondaire (59). D’aprés
Koerdt, E. et al, la bactériémie transitoire était assurée majoritairement par la santé bucco-
dentaire et notamment I’hygiéne (60). Cependant, des études ont mis en évidence la peur des
enfants de provoquer des saignements lors du brossage (61). A cause de cette fausse idée
recue, les enfants vont donc avoir tendance a négliger les brossages dentaires afin de limiter
les risques. Selon les études de Hayes, PA. et Fasules, J.,78% des patients ayant subi une
chirurgie cardiaque présentaient une gingivite (62). Al-Sarheed, M et al ont décrit une
augmentation de gingivites autour des dents primaires chez les patients transplantés (63). En
accord avec les auteurs précédents, Das, M. et al (64) ont noté que les enfants atteints de
cardiopathie congénitale présentaient une gingivite plus sévere et une accumulation de
plague plus importante que les enfants sans pathologie pouvant étre en lien avec un déficit
de brossage.

A propos de I'état carieux, plusieurs auteurs ont tenté d’expliquer cette sensibilité aux
lésions carieuses.

En général, les auteurs s’accordaient sur le fait que biologiquement les cardiopathies avaient
peu d’'impact sur la susceptibilité carieuse chez ces enfants par rapport aux enfants sans
cardiopathies (37,40,44,47-49,51) mais impactaient le développement dentinaire en fonction
du type de cardiopathie (65-69).

Berger, EN. a émis une différence de la susceptibilité carieuse en fonction du type de
cardiopathie : la carie était plus élevée chez les enfants atteints d'une cardiopathie cyanogéne
gue chez les enfants atteints d'une cardiopathie acyanotique, elle-méme plus élevée que chez
les enfants en bonne santé (65). La cyanose et l'insuffisance cardiaque, entrainant une
réduction de l'oxygéne dans les tissus périphériques, pourraient interférer et perturber le
développement dentaire et notamment étre responsable de défaut de I'’émail. Depuis ces
dernieres années, les opérations se font de plus en plus jeunes et les pronostics post-
opératoires meilleurs, les perturbations du développement des dents primaires peuvent
potentiellement se produire avant méme la naissance de I'enfant. Cela pourrait étre une
explication possible de la prévalence plus élevée de défaut de I'’émail dans la dentition
primaire chez les enfants atteints de maladies cardiaques (67). Des auteurs mettent aussi en
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évidence la présence de défaut de I’émail de maniére plus importante chez les enfants
porteurs de cardiopathie que les patients dans la population générale. Ces défauts de I'émail
sont en lien avec des perturbations systémiques associées aux cardiopathies (68,69). Rockman,
RA. décrit une association entre la tétratologie de Fallot et des défauts de I’émail entrainant
des négligences carieuses (66). En effet, ces défauts de I’'émail sont initiateurs de lésions
carieuses lorsque des systémes préventifs ne sont pas mis en place.

En revanche, les auteurs démontraient que les cardiopathies allaient avoir un impact sur les
habitudes de vie de ces patients, notamment en terme d’hygieéne bucco-dentaire, de prises
médicamenteuses, qui ont directement un lien avec la prévalence carieuse (49,55).

En effet, selon Urquhart, AP. et Blinkhorn, AS., les antécédents de caries étaient
significativement plus élevés chez les enfants atteints d'une cardiopathie congénitale que chez
les enfants sains pour leur dentition primaire. Pour eux, cette différence était liée a I'origine
sociale et a la fréquence et durée des hospitalisations (68). Setcksen-Blicks, C. et al (70) quant
a eux trouvaient aussi une différence significative sur la prévalence des caries en dentition
permanente.

Il a déja été signalé que les visites fréquentes chez le médecin et les périodes d'hospitalisation
peuvent influencer le comportement de I'enfant dans le cabinet dentaire et le rendre réticent
et méfiant a I'égard de procédures dentaires potentiellement douloureuses (71). C’est pour
cette raison que les enfants atteints de toute maladie chronique semblent étre orientés plus
facilement vers I'anesthésie générale par rapport aux enfants en bonne santé (72).

Berger, EN. (65) a suggéré que cette prévalence carieuse plus élevée chez les enfants atteints
de cardiopathie était due a un niveau plus faible de traitement et de soins dentaires, a une
fréquence de brossage inférieure et a la consommation d'aliments plus cariogenes a la maison
gue les enfants en bonne santé.

Stecksen-Blicks, C. et al (70) ont rapporté des difficultés dans l'alimentation comme les
vomissements et les nausées. Pour compenser ces difficultés, les repas sont fréquents et les
repas de nuit sont souvent nécessaires, ce qui peut nuire a I'hygiéne buccale. Les parents vont
étre plus indulgents sur le grignotage. A répétition, ils sont a I'origine d’un pH acide, processus
initiateur des lésions carieuses (51). Ces processus de vomissement a répétition et de prise de
médicaments acides entrainent aussi une augmentation de I’érosion dentaire chez ces
patients. Le risque d’érosion précoce est I'exposition dentinaire provoquant des atteintes
pulpaires plus rapides (70).

Par ailleurs, chez ces patients, les traitements pulpaires sont assez limités car ce sont des
sources de bactériémie importantes. En effet, une nécrose pulpaire peut étre a I'origine d’'une
source infectieuse. Les recommandations sont donc I'extraction précoce face au traitement
endodontique chez les patients sains. Cela peut en effet expliquer des valeurs de caod ou
CAOD plus élevés chez les patients porteurs de cardiopathie que chez les patients sains.

Pour Hallett et al (40), l'indice élevé de caries chez les enfants atteints de maladies cardiaques
pouvait étre le résultat de plusieurs facteurs prédisposant, tels que des défauts de
développement de I'émail, la consommation chronique de médicaments édulcorés au sucre,
des régimes a forte teneur en sucre. Stecksen-Blicks, C. et al (70) incriminaient la prise répétée
de Digoxine dans un sirop contenant du saccharose.
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Les enfants porteurs de cardiopathie congénitale ou acquise n’ont finalement pas une
vulnérabilité supérieure face aux pathologies bucco-dentaires par rapport aux enfants
indemnes. Leur état de santé bucco-dentaire n’est cependant pas adapté au risque
infectieux connu en lien avec leur cardiopathie. La mise en place de programme et de
mesures de prévention semble primordiale.

Néanmoins, une étude en Suéde a montré qu’en dépit d’efforts intensifs de prévention chez
les enfants atteints de cardiopathie, le groupe cardiaque présentait davantage de caries dans
la dentition primaire par rapport aux témoins sains, en particulier les enfants sous Digoxine
(70). L’académique américaine de dentisterie pédiatrique et de pédiatrie recommandent une
premiére visite chez le dentiste soit faite a I’age de 12 mois et particulierement ceux avec un
risque carieux élevé.

Selon Schulz-Weidner,N. et al, de nombreuses mesures prophylactiques (fluoration dans le
dentifrice des enfants, vernis et conseils nutritionnels) devraient étre envisagées afin de
limiter les processus d’initiation a la Iésion carieuse (73). Selon Koerdt et al, il existe un gros
manque de supplémentation en fluor : 26,7% des parents ne donnent pas de supplément de
fluor a leur enfant (60). Comme autres moyens préventifs, le bain de bouche a base de
chlorhexidine a aussi montré son efficacité. Dans une étude d'Albuquerque, la chlorhexidine
a démontré un effet remarquable dans la réduction des numérations microbiennes salivaires
des streptocoques du groupe mutans (74). L'utilisation de bains de bouche antibiotiques
topiques avant une intervention dentaire peut réduire la nécessité d'une prophylaxie
antibiotique, comme |'ont recommandé Hayes et Fasules dans leur étude (75).

Cependant, il existe un certain manque de sensibilisation aux soins dentaires préventifs et a
leur importance parmi cette population de patients et leurs parents (73,74). Les parents se
disent en attente d’information concernant I'importance de la santé bucco-dentaire par
I’équipe soignante (78). Da Silva, DB. et al ont constaté que les connaissances et |'attitude des
parents et des tuteurs a I'égard du maintien d'une bonne santé et de ses effets sur les tissus
cardiaques chez ces enfants étaient insuffisants (38). Les problémes de santé bucco-dentaire
passent en second plan face aux problémes cardiaques. Cette négligence ne devrait pas arriver
si les parent étaient conscients de I'importance de maintenir cette hygiéne bucco-dentaire.

Les professionnels de santé, cardiologues pédiatriques, pédiatres et chirurgiens-dentistes
sont les principaux responsables de la transmission d’informations aux familles. Certains
auteurs ont mis en évidence un manque de connaissances eux-mémes responsables d’un
défaut de prise en charge de ces patients (79). Des auteurs accusent les praticiens de ce
nombre élevé de caries par manque d’éducation des familles et par peur de traiter ces patients
(52). Cette appréhension de traitement provient sans doute d’un manque d’homogénéité
dans les recommandations de prise en charge de ces patients. Il n’existe a I’heure actuelle
aucune recommandation identique entre I'association américaine du cceur et la société
cardiaque européenne pour les directives de soins de ces enfants (78,79,80).

Malgré les recommandations fixées par I'HAS pour les patients a haut risque d’endocardite
infectieuse (Figure 6), il est important de notifier 'absence de recommandations spécifiques
aux soins de dentisteries pédiatriques. En effet, aucune directive n’a été donnée sur le soin de
la pulpotomie, ni sur I'antibiothérapie associée. Il en est de méme pour I'extraction des dents
de lait ou la perte naturelle.
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Conclusion

Les enfants porteurs de cardiopathie n’ont finalement une prévalence carieuse véritablement
supérieur aux enfants indemnes de cardiopathie. En revanche, leur état de santé bucco-
dentaire n’est pas compatible avec leur pathologie cardiaque. L'impact d’'une mauvaise
hygiene bucco-dentaire chez ces patients peut avoir de graves conséquences d’un point de
vue systémique. Une attention particuliere doit étre portée sur leur hygiéne orale afin d’éviter
toutes complications infectieuses.

Il existe cependant un réel manque d’information a propos des complications possibles
d’origine orale des pathologies cardiaques. En effet, les parents ne sont pas conscients de
I'importance d’une bonne hygiéne bucco-dentaire et plus précisément du lien entre les
cardiopathies de leurs enfants et leur santé bucco-dentaire.

Ce manque d’éducation est directement lié aux défauts d’informations des professionnels de
santé : pédiatres, dentistes et cardiologues pédiatriques. Il en découle un défaut de prise en
charge par un manque de consensus dans les recommandations et donc un retard d’accés aux
soins préventifs et opératoires appropriés. |l est important de créer un sentiment de
responsabilité parmi les professionnels de la santé afin d’informer les enfants et les familles
des dangers a court et a long terme d’un taux élevé de carie dentaire et d’une mauvaise
hygiene buccale, y compris leur association potentielle avec les facteurs de risque de maladies
cardiovasculaires.

La prévention de la santé bucco-dentaire doit constituer I'un des thémes de la prévention des
troubles cardiométaboliques. Idéalement, I'examen et la consultation dentaires devraient
étre intégrés dans le protocole de diagnostic cardiologique pédiatrique. L'implication des
parents dans I'hygiéne bucco-dentaire de leur enfant doit étre faite dés le plus jeune age.
L'optimisation des soins permettrait une vraie prise en charge en amont. En étant intégrés dés
le plus jeune age dans la prise en charge de ces pathologies cardiaques infantiles, les soins
dentaires anticiperaient et ainsi éviteraient les complications ne faisant qu’alourdir I'impact
de la cardiopathie sur la qualité de vie de ces jeunes patients.
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Titre : Santé bucco-dentaire chez les enfants présentant une cardiopathie :
revue systématique de la littérature

Résumé : Les cardiopathies congénitales et acquises sont les pathologies les plus fréquentes chez I'enfant
(6500 a 8000 enfants par an en France) et la premiére cause de mortalité infantile. Grace aux progres de la
chirurgie cardiaque et du cathétérisme interventionnel, le nombre d’enfants vivants avec une cardiopathie
augmente. Cela nécessite alors des interventions dés le plus jeune age et un suivi médical régulier et adapté,
notamment sur le plan dentaire (vis a vis du risques infectieux, hémorragique et syncopal majoré). Objectif : (1)
Décrire I'état de santé bucco-dentaire des enfants présentant une cardiopathie. (2) Comparer la santé bucco-
dentaire des enfants porteurs de cardiopathie congénitale ou acquise avec celle des enfants indemnes de
cardiopathie. Matériels et méthodes : une revue systématique de la littérature a été réalisée selon les
recommandations PRISMA. Les bases de données MEDLINE (via PubMed) et Embase ont été consultées. Une
sélection a été faite tenant compte de questions de recherches bien définies et de critéres d’inclusions et
d’exclusions bien établis. Une évaluation des risques de biais a été réalisée sur I'ensemble des études. Résultats
et discussion : 22 articles ont été retenues. La majorité des études ont mis en évidence un réel manque d’hygiene
chez ces enfants non compatibles avec leur pathologie au vu du risque infectieux. Conclusion : Les enfants
porteurs de cardiopathie ne sont finalement pas plus vulnérables par rapport aux enfants indemnes de
cardiopathie face aux atteintes bucco-dentaire. Cependant, ils ne sont pas suffisamment sensibilisés sur
I'importance d’une hygiéne bucco-dentaire irréprochable. Ce manque d’information est directement en lien
avec un réel manque de prise en charge et d’information des professionnels de santé. D’autres études devront
étre menées sur la place des professionnels de santé dans la prise en charge de ces patients.

Mots clés : Pathologies cardiaques, Dentisterie Pédiatrique, Revue Systématique, Hygiéne orale, Endocardite
infectieuse

Title : Oral and dental healthcare for children with a heart disease: systematic
review of literature

Abstract : Congenital and acquired heart diseases are the most common pathologies for children (6,500 to
8,000 children per year in France) and also the leading cause of infant mortality. Thanks to advances in cardiac
surgery and interventional catheterization, the number of children living with heart diseases is increasing.
However, it requires interventions from the youngest age plus regular and adapted medical follow-up, especially
on the dental level (regarding the risk of infection, hemorrhagic and syncopal increased). Purpose: (1) Describe
the oral and dental health status of children with heart diseases. (2) Compare the oral and dental health of
children with congenital or acquired heart diseases with the health of children without any heart disease.
Materials and methods: a systematic review of literature has been made according to the PRISMA
recommendations. The MEDLINE (via PubMed) and Embase databases were consulted. A selection has been
made based on well-defined research questions and well-established inclusion and exclusion criteria. An
assessment of the risks of bias has been realized on every studies. Results and discussion: 22 articles were
selected. The majority of studies have shown a real lack of hygiene in these children which is not compatible with
their pathology regarding the infectious risk. Conclusion: Therefore, children with heart diseases are no more
vulnerable than children without any heart disease regarding oral and dental diseases. However, they are not
sufficiently aware of the importance of having a perfect oral and dental hygiene. This lack of information is
directly related to a real lack of support and information from the health professionals. Further studies should
be conducted on the role of health professionals in the management of these patients.

Keywords : Heart Disease, Pediatric Dentistry, Systematic Review, Oral Health, Infective Endocarditis
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