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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-
loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-
tances cliniques données.

Les RBP sont des syntheses rigoureuses de I'état de I'art et des données de la science a un temps donné, décrites dans
'argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans
sa prise en charge du patient, qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations
et des préférences du patient.

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans I'argumentaire scientifique et
décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Elaboration de recommandations de bonne
pratiqgue — Méthode recommandations pour la pratique clinique.

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en ceuvre sont brieve-
ment présentés dans le descriptif de la publication et détaillés dans I'argumentaire scientifique.

Ce dernier ainsi que la synthése de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr.

Grade des recommandations

Preuve scientifique établie

A Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée
sur des études bien menées.

Présomption scientifique

B Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de
preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non rando-
misées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

C Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des
études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de
preuve 4).

Accord d’experts

AE En l'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail,
apres consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne
sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des études complémentaires.
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Recommandation de pratique clinique

L’objectif de ce travail est I'élaboration :

— de recommandations de bonnes pratiques pour les professionnels dans le but d’amé-
liorer la prise en charge dentaire des patients & haut risque d’endocardite infec-
tieuse (El) et d’harmoniser les pratiques professionnelles ;

— de fiches pratiques a destination des professionnels de santé.

Ces recommandations concernent tout patient adulte et enfant a haut risque d’endocar-
dite infectieuse ou les patients qui vont le devenir (en attente de remplacement valvulaire)
et nécessitant des soins bucco-dentaires.

Elles sont destinées a I'ensemble des professionnels de santé prenant en charge les
patients a haut risque d’El, notamment : les chirurgiens-dentistes omnipraticiens, les chi-
rurgiens-dentistes spécialisés en chirurgie orale, en médecine bucco-dentaire et en or-
thopédie dento-faciale, les médecins spécialisés en chirurgie orale, en chirurgie maxillo-
faciale et les stomatologues, les cardiologues, les infectiologues, les chirurgiens car-
diaques, les médecins susceptibles de s’occuper des patients a haut risque d’El : les
médecins généralistes, pédiatres, autres spécialistes (anesthésistes-réanimateurs...).

Saisine conjointe des sociétés savantes suivantes : Société francaise de cardiologie, So-
ciété francaise de chirurgie orale, Société francaise d’anesthésie et de réanimation, So-
ciété francaise d’endodontie, Société francaise d’odontologie pédiatrique, Société
frangaise de parodontologie et implantologie orale, Société frangaise de pathologie infec-
tieuse de langue francaise, afin d’émettre des recommandations sur la prise en charge
dentaire des patients a haut risque d’endocardite infectieuse.

Saisine indépendante dans le méme temps par le Conseil national professionnel de chi-
rurgie maxillo-faciale et stomatologie et de la Société frangaise de stomatologie, chirurgie
maxillo-faciale et chirurgie orale (SFSCMFCO).

Haute Autorité de santé (HAS)

Coordination : Mme Albane Mainguy, cheffe de projet, service des bonnes pratiques de
la HAS (chef de service : Dr Pierre Gabach)

Mme Laetitia Gourbail, assistante de projet

(cf. stratégie de recherche documentaire décrite en annexe 2 de I'argumentaire scienti-
fique)

Réalisée par Mme Sophie Despeyroux, avec I'aide de Mme Juliette Chazareng (cheffe du
service documentation — veille : Mme Frédérique Pages)

— Pr Sarah Millot Guard : rédactrice principale de 'argumentaire, chargée de projet

— Dr Jebrane Bouaoud : chargé de projet

— avec la participation du groupe de travail présidé par le Pr Xavier Duval (cf. liste a la
fin du document)

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations publiques d’inté-
réts a la HAS. Elles sont consultables sur le site https:/dpi.sante.gouv.fr. Elles ont été
analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intéréts et de gestion des
conflits d’intéréts de la HAS. Pour son analyse, la HAS a également pris en compte la
base « Transparence-Santé » qui impose aux industriels du secteur de la santé de rendre
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publics les conventions, les rémunérations et les avantages les liant aux acteurs du sec-
teur de la santé. Les intéréts déclarés par les membres du groupe de travail et les infor-
mations figurant dans la base « Transparence-Santé » ont été considérés comme étant
compatibles avec la participation des experts au groupe de travail.
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Préambule

Saisine

Ce travall fait suite a la saisine conjointe des sociétés savantes suivantes : Société francaise de car-
diologie, Société francaise de chirurgie orale, Société francaise d’anesthésie et de réanimation, So-
ciété francaise d’endodontie, Société francaise d’odontologie pédiatrique, Société francaise de
parodontologie et implantologie orale, Société francaise de pathologie infectieuse de langue francaise,
afin d’émettre des recommandations sur la prise en charge dentaire des patients a haut risque d’en-
docardite infectieuse (EI). Le Conseil national professionnel de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
et la Société francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale (SFSCMFCO) ont
également saisi la HAS, de maniére indépendante des sociétés savantes citées ci-dessus et dans le
méme temps, sur ce sujet.

Objectif

L’objectif de ce travail est I'élaboration :

— de recommandations de bonnes pratiques pour les professionnels dans le but d’améliorer la
prise en charge bucco-dentaire des patients a haut risque d’El et d’harmoniser les pratiques
professionnelles ;

— de fiches pratiques a destination des professionnels de santé.

Enjeux
La prise en charge dentaire des patients a haut risque d’El est un sujet de santé publique majeur du
fait :

— du nombre de patients atteints d’endocardite infectieuse par an, du nombre de patients ayant

déja eu un antécédent d’El. En France, I'incidence annuelle des endocardites infectieuses dia-
gnostiquées est de I'ordre de 30 par million soit 1 500 a 2 000 cas par an ;

— de la mortalité élevée associée a une El (de 20 a 40 % dans les 5 ans) ;

— de I'hétérogénéité des pratiques bucco-dentaires chez ces malades et notamment sur I'implan-
tologie orale ;

— de I'hétérogénéité des prescriptions de I'antibioprophylaxie (souvent hors recommandations) ;

— du nombre élevé de malades concernés (300 000 malades porteurs de valves cardiaques) ;

— du nombre limité d’alternatives thérapeutiques disponibles chez ces patients.
Ces recommandations visent a définir les patients a risque d’El, améliorer les pratiques bucco-den-
taires chez les patients a haut risque d’endocardite infectieuse en évitant les avulsions inutiles, limiter
les prescriptions non appropriées dans le but de lutter contre I'antibiorésistance, préciser les modalités
de l'antibioprophylaxie quand elle est indiquée, améliorer la prise en charge dentaire de ces patients

et homogénéiser, sur le territoire national, les pratiques médicales et la prise en charge bucco-dentaire
chez ces patients, notamment en implantologie, chirurgie buccale et endodontie.

Champs

— Quels sont les patients a haut risque ou a risque intermédiaire de survenue d’El ?

— Quels sont les actes bucco-dentaires invasifs (c’est-a-dire a risque de bactériémie) contre-indi-
qués ou autorisés avec antibioprophylaxie chez les patients a haut risque de survenue d’El ?
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— Quels sont les actes bucco-dentaires non invasifs autorisés ne nécessitant pas d’antibiopro-
phylaxie chez le patient a haut risque de survenue d’El ?

— Quelles sont les conditions spécifiques de réalisation d’actes bucco-dentaires invasifs autorisés
chez le patient a haut risque de survenue d’El ? En implantologie orale, pour le traitement de la
maladie péri-implantaire et en endodontie ?

— Quelles sont les mesures de prévention de I'El chez les patients a haut risque et a risque inter-
médiaire de survenue d’El ?

— Quelles sont les indications et les modalités de I'antibioprophylaxie ?

— Quels sont le suivi et la prise en charge bucco-dentaires des patients a haut risque de survenue
d’El et des patients hospitalisés pour une EI ?

— Quelle est la prise en charge bucco-dentaire des patients qui doivent avoir un geste valvulaire
de remplacement ou de réparation, qu’il soit chirurgical ou percutané ?

Seules les EIl ayant pour origine les soins bucco-dentaires seront abordées dans ces recommanda-
tions.

Les actes de chirurgie maxillo-faciale et de chirurgie carcinologigue ne seront pas abordés dans ces
recommandations.

Population concernée

Patients adultes et enfants a risque d’El (haut risque et risque intermédiaire) ou patients qui vont le
devenir (en attente de remplacement valvulaire) et nécessitant des soins bucco-dentaires.

Professionnels concerneés
L’ensemble des professionnels de santé prenant en charge les patients a haut risque d’El, notamment :

les chirurgiens-dentistes omnipraticiens, les chirurgiens-dentistes spécialisés en chirurgie orale, en
médecine bucco-dentaire et en orthopédie dento-faciale, les médecins spécialisés en chirurgie orale,
en chirurgie maxillo-faciale et les stomatologues, les cardiologues, les chirurgiens cardiaques, les in-
fectiologues et tous les médecins susceptibles de s’occuper des patients a risque d’El : médecins
généralistes, pédiatres et autres spécialistes (anesthésistes-réanimateurs, gériatres...).
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1. Quels sont les patients a haut risque ou a
risque intermeédiaire de survenue
d’endocardite infectieuse ?

Pour répondre a cette question, 14 recommandations internationales de prophylaxie de I’endocardite
infectieuse (EI) (9 entre 2015 et 2023 (1-8), 5 entre 1955 et 2009 (9-13)), 5 recommandations natio-
nales, 2 revues de la littérature et 10 études de cohorte ont été identifiées et analysées.

1.1. Evolution des recommandations internationales et nationales

Dans I'ensemble des recommandations internationales, les groupes de travail ont réuni différents spé-
cialistes en lien avec le diagnostic, la prise en charge et la prévention de I'El. Les niveaux de preuve
de chaque recommandation sont gradés selon des échelles prédéfinies. Les recommandations inter-
nationales sont basées majoritairement sur des avis d’experts en raison de la faible incidence de I'El
qui ne permet pas de faire des essais randomisés, et d’'un nombre limité de méta-analyses. Dans les
recommandations européennes de 2015, concernant la premiére question posée, les classifications
des groupes des patients a haut risque d’El sont de classe llal et de niveau d’évidence C, c’est-a-
dire un consensus d’opinion d’experts avec études rétrospectives (3).

Dans les tres récentes recommandations européennes de 2023, concernant la premiére question po-
sée, les classifications des groupes des patients a haut risque d’El sont de classe | et de niveau
d’évidence B ou C, c’est-a-dire une preuve ou un accord général sur le fait qu’un traitement donné
est bénéfique et efficace, avec données issues d’un seul essai clinique randomisé (B) et d’études
rétrospectives (C) (14).

Les premiéres recommandations de prévention de I'El ont été élaborées en 1955 aux Etats-Unis par
’American Heart Association (AHA). Elles étaient fondées sur l'identification de facteurs favorisants
des bactériémies, eux-mémes liés a certaines cardiopathies et/ou a des gestes (procédures chirurgi-
cales). Ces recommandations ont beaucoup évolué dans de nombreux pays. Certaines cardiopathies
ont été rapportées comme exposant a un risque accru de survenue d’El, et une stratification a été
proposée en 1997 aux Etats-Unis par 'AHA, telle que décrite ci-dessous :

— pathologies cardiaques a haut risque (antécédent d’El, prothéses valvulaires, cardiopathies
congénitales cyanogénes complexes ainsi que les shunts ou conduits systémico-pulmonaires
créeés chirurgicalement) ;

— pathologies cardiaques a risque intermédiaire ;

— pathologies cardiaques a risque faible ou négligeable.

En fonction des groupes (haut risque, risque intermédiaire ou risque faible), une prophylaxie antibio-
tique était recommandée avant certains soins invasifs (bucco-dentaires, respiratoires, endoscopies
digestives, chirurgie gynécologique).

Néanmoins, dés le début des années 2000, I'intérét de I'antibioprophylaxie systématique pour de nom-
breux gestes invasifs a été remis en cause par les recommandations francaises ANAES (15). Ainsi,
en 2006, les recommandations anglo-saxonnes limitent la nécessité d’une antibioprophylaxie avant les

1 Définition de la classe lla : preuves contradictoires sur I'utilité du traitement, mais I'opinion est en faveur de I'utilité. Le niveau
d’évidence C signifie qu'il s'agit d’études rétrospectives et d’études sur registres.
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gestes dentaires invasifs aux 3 pathologies cardiaques a haut risque d’El (11). Le tournant évolutif
majeur dans le domaine de I'antibioprophylaxie a été la publication des recommandations de I'AHA de
2007 aux Etats-Unis, ol a été pris en compte le risque de mortalité (ou de mauvais pronostic) de I'El
et non plus uniqguement son risque de survenue (12). Dans cette version, la prophylaxie antibiotique
est maintenue uniquement pour les gestes dentaires, et restreinte au seul groupe des patients a haut
risque de mortalité d’El. Les recommandations européennes de 2009 sous I'égide de la Société euro-
péenne de cardiologie (European Society of Cardiology ou ESC) sont en accord avec les recomman-
dations américaines et concluent donc au maintien d’une prophylaxie restreinte aux patients les plus
a risque de survenue et de mortalité d’El (10) avant des gestes invasifs, notamment bucco-dentaires.

Il est important de noter la position différente des autorités anglo-saxonnes au regard de I'antibiopro-
phylaxie. En effet, au Royaume-Uni, en mars 2008, le National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) ne recommande plus aucune antibioprophylaxie avant des procédures invasives, méme bucco-
dentaires, et ce pour tous les patients, quel que soit leur niveau de risque d’El (4, 10, 12). Dans une
mise a jour de 2020, le NICE a reconsidéré et nuancé sa position, en précisant que cette prophylaxie
n’était pas recommandée en routine, mais pouvait étre prescrite au cas par cas pour les patients a
plus haut risque d’El (4). Ce changement souligne donc que l'antibioprophylaxie peut étre appro-
priée/proposée/discutée dans certains cas, mais sans ligne directrice claire pour les cardiologues et
les praticiens de la cavité orale auxquels revient cette décision. En France, les derniéres recomman-
dations qui abordent la question de I'antibioprophylaxie de I'EI émanent de I’Agence nationale pour la
sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) en 2011 (16) et sont fondées sur les recom-
mandations francaises de la Société de pathologie infectieuse de langue francaise (SPILF) de 2002
(15).

En 2015, les recommandations européennes maintenaient le principe de I'antibioprophylaxie (AP)
avant des gestes bucco-dentaires invasifs chez les patients a haut risque d’El, choix motivé par diffé-
rents arguments, notamment le faible nombre de patients a haut risque d’El par rapport au nombre de
patients appartenant au groupe intermédiaire et le trés mauvais pronostic de I'El chez les patients a
haut risque d’El (3). La prophylaxie antibiotique n’était pas indiquée pour des gestes autres que bucco-
dentaires.

Dans les recommandations européennes les plus récentes, publiées le 25 ao(t 2023, I'indication de la
prophylaxie antibiotique est maintenue avant les gestes bucco-dentaires pour les patients a haut risque
d’El, mais a nouveau élargie a d’autres gestes invasifs a visée diagnostique et/ou thérapeutique (res-
piratoires, digestifs, génito-urinaires, cutanés et musculosquelettiques) avec une recommandation de
classe IIbC, c’est-a-dire dont la nécessité ou I'efficacité est moins bien établie (ESC 2023) (14).

En conclusion, entre 2007 et 2023, les recommandations, qu’elles soient américaines ou européennes,
définissent le groupe des patients & haut risque d’El comme l'unique groupe concerné par la prophy-
laxie antibiotiqgue avant des gestes invasifs, notamment bucco-dentaires.

Actuellement, les recommandations s’accordent a ne définir plus qu’un seul groupe de patients les
plus a risque de survenue et de mortalité d’El qui, selon les pays, peut différer selon les recommanda-
tions, notamment en fonction du choix de s’attacher au risque de survenue et/ou au risque de mortalité
de I'El. Ainsi, les patients porteurs d’un dispositif d’assistance ventriculaire sont maintenant ajoutés a
la liste des cardiopathies a haut risque dans les recommandations de 'AHA 2021 et de 'ESC 2023.
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Tableau 1. Description des patients a haut risque de survenue et de mortalité en cas de survenue d’El dans les recommandations internationales (américaines, européennes

et anglo-saxonnes)

Recommandations ameéri-
caines (AHA Guidelines 2007)

— Prothése cardiaque valvulaire
ou matériel de réparation
(plastie) valvulaire

— Antécédent d’El

— Cardiopathie congénitale cya-
nogene non corrigée (y com-
pris avec shunt palliatif et
conduits)

— Cardiopathie congénitale ré-
parée avec du matériel pro-
thétique, mis en place par
voie percutanée ou chirurgi-
cale, dans les 6 mois suivant
la procédure

— Cardiopathie congénitale opé-
rée avec persistance d’'un
shunt ou d’une fuite au niveau
ou a proximité du matériel
prothétique utilisé

— Greffon cardiaque avec at-
teinte valvulaire

Recommandations euro-
péennes (ESC Guidelines
2015)

— Prothése cardiaque valvulaire
ou tout dispositif de répara-
tion (plastie) valvulaire

— Antécédent d’El

— Cardiopathie congénitale cya-
nogéene

— Cardiopathie congénitale ré-
parée avec du matériel pro-
thétique, mis en place par
voie percutanée ou chirurgi-
cale, dans les 6 mois suivant
la procédure, ou la vie durant
s’il persiste un shunt ou une
fuite valvulaire résiduelle

Recommandations

en 2016) *

— Cardiopathie valvulaire ac-
quise, avec sténose ou régur-
gitation

— Remplacement valvulaire

— Cardiopathie congénitale
structurelle, incluant les car-
diopathies corrigées chirurgi-
calement ou partiellement
corrigées et excluant la com-
munication interauriculaire
isolée, la communication in-
terventriculaire opérée, le ca-
nal artériel entierement réparé
et les dispositifs de fermeture
considérés comme endothé-
lialisés

— Antécédent d’El

— Cardiomyopathie hypertro-
phique

anglo-
saxonnes (NICE 2008, amendé

Recommandations ameéri-
caines (AHA Guidelines 2021)

— Prothése ou matériel valvu-
laire cardiaque :
e prothése valvulaire
e prothése valvulaire implan-
tée par voie percutanée
* matériel de réparation val-
vulaire, comme annuloplas-
tie, anneaux, clips...
» matériel d’assistance ven-
triculaire ou ceoeur artificiel
— Antécédent d’El
— Cardiopathie congénitale :
 cardiopathies cyanogénes
complexes, y compris
celles traitées avec pré-
sence post-opératoire
d’anastomoses systémico-
pulmonaires palliatives ou
de conduits
shunts intracardiaques
complétement réparés,
avec présence de matériel
prothétique, mis en place
par chirurgie ou par procé-
dure percutanée, pendant
les 6 mois suivant la procé-
dure
e cardiopathies congénitales
réparées avec persistance
d’un shunt résiduel au site

Recommandations euro-
péennes (ESC Guidelines
2023)

— Patients avec antécédent
d’El (IB)

— Patients avec prothése val-
vulaire ou dispositif utilisé
pour la réparation valvulaire,
implantés chirurgicalement
(IC)

— Patients avec prothese val-
vulaire aortique ou pulmo-
naire implantée par voie
percutanée (IC)

— Patients ayant eu une répa-
ration valvulaire mitrale ou
tricuspide par voie percuta-
née (llaC)

— Patients porteurs d’une car-
diopathie congénitale cyano-
géne non traitée ou traitée
par chirurgie ou procédure
percutanée, avec présence
de shunts, conduits ou autres
protheses (IC). Apres chirur-
gie réparatrice, en I'absence
de shunt résiduel ou de pro-
thése valvulaire, la prophy-
laxie est recommandée
seulement pendant les
6 mois suivant la procédure.

— Patients porteurs d’un dispo-
sitif d’assistance ventriculaire
(IC)
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ou proche du site du dispo-
sitif implanté
— Prothése valvulaire pulmo-
naire ou tube pulmonaire
valvé mis en place chirurgi-
calement ou par voie percu-
tanée (comme la prothése
Melody ou le conduit Conte-
gra)
— Greffon cardiaque (trans-
planté cardiaque) avec at-
teinte valvulaire

*Dans les recommandations anglo-saxonnes du NICE, il n’est pas fait de distinction entre cardiopathies a hautrisque ou arisque intermédiaire, et toutes sont donc regroupées

dans cette liste.
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1.2. Quantification du risque d’endocardite infectieuse en fonction
des pathologies cardiaques

1.2.1. Revue de la littérature

Plusieurs études récentes ont analysé le risque de survenue et de mortalité de I’El en fonction de la
cardiopathie sous-jacente a partir de données de registres de santé.

En 2018, une équipe anglaise s’est intéressée a la survenue et au risque de mortalité de I'El pour
différentes cardiopathies chez 559 233 patients suivis pendant au moins 5 ans (17). Cette étude con-
firme le statut a haut risque des personnes ayant des antécédents d’El (OR = 265,5 ; IC 95 % [244,2-
288,2]), des prothéses valvulaires (OR = 55,4 ; IC 95 % [45,6-66,6]), des cardiopathies congénitales
cyanogeénes (OR =265,5 ; IC 95 % [244,2-288,2]) mais montre également que le risque serait sous ou
surestimé pour certaines autres pathologies.

— Sous-estimation du risque :

e chez des patients atteints d’anomalies valvulaires congénitales : le risque d’El ou de déces
pour une El chez ces patients (classés a risque modéré) a été rapporté comme similaire au
groupe des patients a haut risque. Une des explications serait que les patients, et donc les
praticiens les prenant en charge, n’ont pas connaissance de cette pathologie sous-jacente
cardiaque ;

e chez les patients porteurs de dispositifs électroniques implantables cardiovasculaires
(DEIC) : il a été rapporté un risque dix fois supérieur par rapport a la population générale de
survenue d’El ou de décés par El.

— Surestimation du risque chez les patients atteints de cardiopathies congénitales réparées avec
un matériel prothétique : ces patients, classés a haut risque d’El durant les 6 mois post-opéra-
toires, ont moins de risque que toutes les autres pathologies cardiaques classées a risque mo-
déré. En revanche, dans cette catégorie de cardiopathies congénitales, les patients avec la
persistance d’un shunt ou d’une fuite ont le risque de mortalité le plus élevé parmi toutes les
pathologies cardiaques, indépendamment du risque.

Les travaux danois d'@stergaard et al., en 2018, ont évalué par des études sur registres l'incidence et
les facteurs associés de I'El chez les patients considérés a haut risque d’El et ont confirmé le surrisque
de développer une El dans ces groupes de patients a haut risque (18, 19). Ces études ont été menées
sur des populations importantes (respectivement sur 19 000 et 25 000 patients a haut risque) avec un
suivi de 10 ans.

L’étude multicentrique de Zegri-Reiriz et al., en 2018, s’est intéressée a la survenue de I'El chez des
patients avec une bicuspidie aortique ou un prolapsus valvulaire mitral (pathologies classées a risque
intermédiaire d’El) (20). Cette étude souligne que les patients avec une bicuspidie aortique ou un pro-
lapsus valvulaire mitral ont une incidence plus élevée d’El a streptocoques oraux (historiquement dé-
signés streptocoques viridans) et d’El d’origine bucco-dentaire que les autres patients a haut risque
ou a risque intermédiaire d’El. lls développent significativement plus de complications intracardiaques
gue les autres patients a risque intermédiaire. La mortalité est en revanche plus faible que celle des
patients a haut risque d’El.

La revue systématique et méta-analyse de SC Pereira et al. a inclus 8 études de cohorte sur 5 351 pa-
tients atteints de bicuspidie aortique. Le taux d’incidence d’El dans cette population a été de
4,8/100 000 patients/an (IC 95 % [2,22-7,4]), soit un risque 12 fois supérieur par rapport a la population
générale (21).
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Ces études suggeérent que ces pathologies devraient peut-étre étre intégrées dans le groupe des pa-
thologies les plus a risque de développer une EI.

Au total, ces différentes études (18-20) confirment que les pathologies cardiaques classées a haut
risque d’El entrainent un surrisque de développer une El. Ces travaux soulévent également la question
de certaines pathologies cardiaques classées a risque intermédiaire mais qui sont mises en évidence
comme ayant un surrisque d’El.

1.2.2. Cardiopathies a haut risque selon les différentes recommandations
de sociétés savantes

D’aprés les recommandations européennes de 2023, les patients qui ont le plus haut risque de surve-
nue d’El, de mortalité et de complications sont les suivants :
— patients ayant un antécédent d’El :

e patients porteurs de prothéses valvulaires ou d’'un matériel prothétique utilisé pour la répa-
ration valvulaire cardiaque, implantés par voie chirurgicale ou per/transcutanée (dont le TAVI
et les clips sur la valve mitrale) ;

— patients ayant une cardiopathie congénitale et répondant a I'un des criteres ci-dessous :

¢ tout type de cardiopathie congénitale cyanogéne non traitée,

e toute cardiopathie congénitale réparée a I'aide de dispositif médical (placé chirurgicalement
ou par méthodes transcutanées) jusqu’a 6 mois apres l'intervention ou a vie s’il subsiste un
shunt résiduel ou une régurgitation valvulaire ;

— patients porteurs d’'un dispositif d’assistance ventriculaire.

Les recommandations américaines (8), européennes (3, 14) et australiennes (6) sont concordantes
dans l'identification de ces 3 premiéres pathologies cardiaques comme les plus a risque de survenue
et/ou mortalité d’El.

En revanche, par rapport a ce tronc commun des 3 groupes de pathologies cardiaques, d’autres pa-
thologies sont ajoutées dans certaines recommandations et sont identifiées comme appartenant éga-
lement a la catégorie la plus a risque d’El :
— (i) les patients atteints de pathologies cardiagues rhumatismales (cardiopathies ajoutées dans
les recommandations australiennes) ;
— (i) les patients transplantés cardiaques développant une valvulopathie (cardiopathie ajoutée
dans les recommandations américaines) ;
— (i) les patients porteurs d’une assistance ventriculaire (ajout des recommandations améri-
caines de 2021 et européennes de 2023).

1.2.3. Pathologies de niveau de risque discutable

1.2.3.1. Les patients atteints de valvulopathies rhumatismales

Les recommandations australiennes de 2020 (6) ajoutent aux patients a haut risque de survenue d’El
les patients atteints de pathologies cardiaques rhumatismales en raison de I'incidence élevée du rhu-
matisme articulaire aigu dans certains territoires d’Australie. Ce choix s’appuie sur les résultats de
deux études montrant que, par rapport a la population générale, les personnes atteintes de pathologies
cardiaques rhumatismales ont un surrisque de survenue d’El (risque relatif de 58, IC 95 % [32-107])
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et de complications d’El (4 % d’accidents vasculaires cérébraux) (22, 23). L’étude de Thornhill en 2018
a montré gue les patients ayant un antécédent de rhumatisme articulaire aigu ont le méme risque de
survenue d’El que les patients ayant une cardiopathie congénitale cyanogéne, ces derniers étant con-
sidérés dans les patients a haut risque de développer une El (17). La seule différence entre ces deux
populations est que le risque de mortalité hospitaliére en cas d’El chez les patients ayant un antécédent
de rhumatisme articulaire aigu (RAA) est plus faible que celui chez les patients ayant une cardiopathie
congénitale cyanogene.

Le groupe de travail ne retient pas les valvulopathies rhumatismales comme étant des cardiopathies
a haut risque d’endocardite.

1.2.3.2. Les patients transplantés cardiaques développant une valvulopathie
Les recommandations ameéricaines de 2021 (AHA) (8) ajoutent ces patients a la liste précédente.

Cette question avait déja été abordée en 1997 dans la version précédente de ces recommandations
qui soulignait que les patients transplantés cardiaques étaient a risque de développer une dysfonction
valvulaire (9). Pour cette raison, les patients transplantés cardiaques étaient classés dans la catégorie
des patients a risque d’El. En 2007, ce groupe de patients transplantés cardiaques développant une
valvulopathie est passé dans le groupe des patients a haut risque d’El (12). Les arguments retenus
étaient que « ces patients étaient immunodéprimés avec de multiples comorbidités sous-jacentes et
donc a risque accru d’issue défavorable de n’importe quelle infection, y compris I'El ». Ces recomman-
dations sont fondées sur un consensus d’experts et les auteurs précisent que : « |'utilisation d’une
prophylaxie de I'El pour les interventions bucco-dentaires invasives chez les transplantés cardiaques
qui développent une valvulopathie cardiaque est raisonnable, mais son utilité n’est pas bien éta-
blie ».

Les recommandations européennes et américaines différaient sur cette question jusqu’aux récentes
recommandations européennes qui soulignent que chez les patients transplantés, une antibioprophy-
laxie peut étre considérée. Une recherche bibliographigue concernant les transplantations d’organe
solide, en excluant les greffes de cellules souches, a été menée afin d’estimer le risque d’El et son
issue. La littérature concernant le risque d’El chez les patients transplantés est essentiellement cons-
tituée d’études de cohorte rétrospectives et le plus souvent incluant plusieurs transplantations d’or-
ganes solides, ne différenciant pas les greffes de rein, de foie, de poumon et de cceur (24-27). Les
conclusions de ces différentes études sont contradictoires.

En effet, Martinez-Sellés et al. ont récemment publié une étude rétrospective multicentrique en Es-
pagne et en France qui a inclus 8 305 patients transplantés cardiaques entre 2008 et 2019 (27). Au
cours de cette période, 18 cas (0,2 %) d’El ont été retrouvés. La plupart (61 %) de ces cas d’El étaient
d’origine nosocomiale/liées aux soins, avec comme micro-organismes majoritairement responsables
Staphylococcus (44 %) et Enterococcus spp. (22 %). Ce profil microbiologique particulier a également
été mis en évidence dans la revue systématique de Jordan et al., en 2021, incluant 57 cas d’El chez
des patients transplantés cardiaques (28). De plus, I'étude de cohorte rétrospective de Baral et al., en
2022, a mis en évidence que la mortalité de I'El n’était pas différente entre les patients transplantés et
les patients non transplantés (OR ajustés = 1,4, IC 95 % [0,2-13,1]) (24). Ces résultats sont en accord
avec les résultats de I'étude de Martinez-Sellés et al., en 2020 (27), et de Eichenberger et al. (RR =
0,86, IC 95 % [0,71-1,03]), en 2021 (26).

Au contraire, certaines études rétrospectives, notamment celle de Chuang et al., en 2020 (25), ont
souligné une mortalité plus importante chez les patients transplantés en cas d’El par rapport a la po-
pulation de patients non greffés et atteinte d’El, en particulier en cas d’El fongique (mortalité a
30 jours =14 % vs 0 %, p = 0,037).
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Au total, I'El chez les patients transplantés cardiaques reste rare, son risque est donc difficilement
évaluable. Par ailleurs, elle présente des caractéristiques microbiologiques (prévalence des Staphylo-
coccus spp. et des organismes fongiques) et étiologiques (ElI nosocomiale) spécifiques. Par ailleurs,
la prophylaxie de I'El a streptocoques oraux (streptocoques du groupe viridans) ne concerne pas ce
type spécifique d’El. A noter que les patients transplantés cardiaques ont néanmoins été classés dans
le groupe des patients a haut risque d’El dans les derniéres recommandations américaines de 2021
sur la prévention de I'El a streptocoques oraux (8).

1.2.3.3. Patients porteurs d’assistance ventriculaire

Dans les dernieres recommandations européennes et américaines, les patients porteurs de dispositifs
d’assistance ventriculaire font partie des patients a haut risque d’El et sont donc concernés par I'anti-
bioprophylaxie (8, 14).

Il s’agit d’'une évolution par rapport a la version de 2015, dans laquelle ce groupe n’était pas mentionné
dans les situations les plus a risque. Cette position est étayée par la revue systématique de 2019 de
Patel et al., qui a étudié I'EIl associée aux dispositifs d’assistance ventriculaire gauche ; 16 articles ont
été retenus, permettant d’inclure 26 patients, témoignant donc de la rareté de cette pathologie. Les
résultats mettent en évidence que la mortalité de I'EI chez ces patients est de 50 %. Les facteurs qui
contribuent a la pathogenéese sont liés au patient (hospitalisation prolongée, médicaments immuno-
suppresseurs, présence d’un cathéter veineux central) et au dispositif (sonde percutanée au dispositif,
présence d’'un flux sanguin dans le dispositif, caractéristiques de la surface du dispositif en contact
avec le sang) (29).

1.2.3.4. Patients porteurs de dispositifs électroniques implantables cardiovascu-
laires (DEIC)

L’étude internationale prospective EURO-ENDO en 2019, incluant 3 116 patients avec un diagnostic
prouvé d’El, a mis en évidence que 9,9 % de ces patients étaient porteurs d’'un DEIC.

Par rapport a la population générale, les patients porteurs d’'un DEIC semblent avoir un surrisque dix
fois supérieur de survenue et de déces lié a une EI (OR =10,1 ; IC 95 % [8,6-11,7]) (17).

L’étude sur registre de QOstergaard et al., en 2019, confirme que les patients avec un DEIC ont un
risque plus élevé d’El par rapport a la population générale (HR = 6,63 ; IC 95 % [4,41-9,96]) mais
néanmoins plus faible que dans le groupe des patients a haut risque d’El (HR = 0,28 ; IC 95 % [0,23-
0,33]) (30).

Toutefois, les El chez les patients porteurs de DEIC sont majoritairement liées a des staphylocoques,
en rapport avec I'implantation ou le remplacement du matériel de stimulation et de défibrillation qui font
I'objet de procédures de prophylaxie spécifiques. Les contaminations hématogénes a distance de I'im-
plantation, notamment d’origine dentaire, sont plus rares.

1.2.3.5. Patients atteints de cardiopathies congénitales a haut risque d’El

Ce terme recouvre plusieurs pathologies rares et complexes, qui se rencontrent fréquemment chez
I'enfant, mais aussi chez I'adulte, difficiles & appréhender pour les spécialistes de la cavité orale.

Les recommandations s’accordent a définir comme condition a haut risque d’El les cardiopathies con-
génitales cyanogénes et les cardiopathies congénitales corrigées a I'aide de matériel prothétique
jusqu’a 6 mois aprés l'intervention ou a vie s’il subsiste un shunt résiduel ou une régurgitation valvu-
laire (6, 8, 14).
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Bien que I'El chez I'enfant soit moins fréquente que chez I'adulte, il est rapporté une augmentation de
son incidence au cours des deux dernieres décennies, en lien avec I'amélioration de la survie des
enfants qui sont a risque d’El, en particulier ceux atteints de cardiopathies congénitales (1). Par ail-
leurs, environ 50 a 70 % des El en pédiatrie sont retrouvées chez des patients avec des pathologies
cardiaques congénitales (31), devenant la principale cause sous-jacente d’El chez I'enfant dans les
pays industrialisés. Les streptocoques oraux (streptocoques du groupe viridans) représentent environ
33 % des El chez I'enfant (32).

Parmi les patients porteurs de cardiopathies congénitales, ceux atteints de cardiopathies congénitales
cyanogénes présentent un surrisque de survenue d’El, mais également un surrisque de décés au
cours de 'hospitalisation, confirmant cette anomalie cardiaque comme & haut risque.

Une étude danoise de cohorte sur registre, ciblée sur le risque d’El dans des populations atteintes de
cardiopathies congénitales, a identifié 23 000 patients nés entre 1977 et 2018 atteints de cardiopathies
congénitales avec un suivi moyen de 17 ans. Ces patients ont été appariés a 93 000 patients contrbles
avec pour objectif de connaitre l'incidence de I'El et les facteurs de risque associés dans cette popu-
lation. Les résultats montrent que le taux d’incidence de I'El dans cette population est de 5,2 (IC 95 %
[4,6-6,0]) pour 10 000 personnes par an, comparativement aux contréles dont l'incidence est de 0,02
(IC 95 % [0,01-0,1]). Dans cette étude, les cardiopathies les plus a risque sont par ordre décroissant
de risque, la tétralogie de Fallot, les malformations des chambres cardiaques (dont la transposition
des gros vaisseaux, le ventricule unique et le tronc artériel commun), les communications inter-ventri-
culaires ou interatriales, et les malformations valvulaires. Cette équipe conclut que, compte tenu de la
longévité croissante de ces patients, il serait important de disposer de recommandations pertinentes
et spécifiques concernant les mesures préventives de I'El (33).

Au vu des données de la littérature, la bicuspidie aortique, valvulopathie d’origine congénitale, est une
pathologie qui entraine un risque important d’El, sans toutefois atteindre la surreprésentation des car-
diopathies considérées a haut risque. Chez ces patients qui se savent porteurs de cette pathologie,
'hygiéne et le suivi bucco-dentaires doivent étre particulierement rigoureux compte tenu de la fré-
guence de 'El d’origine dentaire.

Synthese des données de la littérature

Définition des patients a haut risque

américaines, australiennes et anglaises) sont convergentes pour définir les pathologies ou
facteurs a haut risque de survenue d’El :

— patients ayant un antécédent d’El ;

— patients porteurs de protheses valvulaires ou d’un matériel prothétique utilisé pour la
réparation valvulaire cardiaque (y compris les valves transcathéter) ;

— patients ayant une cardiopathie congénitale et répondant a I'un des critéres ci-des-
Sous :

e tout type de cardiopathie congénitale cyanogéne,

e toute cardiopathie congénitale corrigée a I'aide de matériel prothétique (placé chi-
rurgicalement ou par méthodes transcutanées) jusqu’a 6 mois apres l'intervention
ou a vie s’il subsiste un shunt résiduel ou une régurgitation valvulaire ;

— patients porteurs d’assistance ventriculaire.
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Définition des patients a risque intermédiaire

Dans les recommandations de 2023 de ESC, les patients a risque intermédiaire de survenue
d’El sont définis comme suit :

patients atteints de valvulopathie rhumatismale ;

patients atteints de valvulopathies dégénératives non rhumatismales ;

patients atteints de valvulopathies congénitales, notamment bicuspidie aortique ;
patients porteurs de dispositifs électroniques implantables cardiovasculaires (DEIC) ;
patients atteints de cardiomyopathie hypertrophique.

Proposition de recommandations

Les patients a haut risque de survenue d’El sont (grade A) :

les patients ayant un antécédent d’El ;

les patients porteurs de prothéses valvulaires ou d’un matériel prothétique utilisé pour

la réparation valvulaire cardiaque, que ces prothéses ou matériel prothétique soient

implantés par voie chirurgicale ou per/transcutanée (TAVI, clip valvulaire...) ;

les patients ayant une cardiopathie congénitale et répondant a I'un des critéres ci-

dessous:

e cardiopathie congénitale complexe cyanogene (ventricule unique, syndrome d’Ei-
senmenger...),

o cardiopathie congénitale complexe traitée a I'aide de matériel prothétique (anas-
tomose systémico-pulmonaire, tube prothétique ou autre prothése), placé chirur-
gicalement ou par méthode transcutanée, jusqu’a 6 mois aprés l'intervention de
réparation ou a vie s’il subsiste un shunt résiduel ;

les patients porteurs de pompe d’assistance ventriculaire.

Les patients a risque intermédiaire de survenue d’El sont (grade A) :

les patients avec anomalie morphologique et/ou dysfonction (fuite/insuffisance/régur-
gitation/rétrécissement) d’'une ou de plusieurs des 4 valves cardiaques (aortique, mi-
trale, pulmonaire, tricuspide) ;

les patients atteints de cardiomyopathie hypertrophique obstructive ;
les patients atteints de cardiopathies congénitales non classées a haut risque ;
les patients porteurs de dispositifs de stimulation avec sonde intracardiaque.

Remarque : Les patients ne connaissent parfois pas précisément la nature de la cardiopa-
thie dont ils sont atteints ou la correction qui a été apportée. Le praticien de la cavité buccale
peut se rapprocher du médecin traitant, cardiologue, cardiopédiatre, afin qu’il le renseigne
sur le risque d’El lié a la cardiopathie sous-jacente.
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Cardiopathies a haut risque d’El

Les patients a haut risque de survenue d’El sont ceux porteurs des cardiopathies a haut
risque ci-dessous :

les antécédents d’El ;
tous les gestes de réparation ou de remplacement d’une valve cardiaque, que ce soit
par une chirurgie cardiaque (ouverture du thorax) ou par une procédure percutanée
(par ponction fémorale ou autre abord vasculaire). Ceci inclut :
e les prothéses valvulaires :

- mécaniques a disques ou a ailettes qui sont toutes implantées par voie chirur-

gicale,
- biologiques,
- implantées chirurgicalement,

- implantées par voie percutanée comme le Transcatheter Aortic Valve Implan-
tation (TAVI) ou les prothéses pulmonaires percutanées (Transcatheter Pul-
monary Valve Implantation — TPVI), mais aussi les nouvelles prothéses mitrale
et tricuspide,

¢ les homogreffes (tissu humain cryopréservé),
¢ les tubes valvés utilisés sur les valves aortique (Bentall) et pulmonaire,
¢ les matériels de réparation valvulaire :
- utilisés lors de la chirurgie cardiaque : anneaux valvulaires, néocordages...,

utilisés lors de procédures percutanées,

clips valvulaires (MitraClip, TriClip...),

- autres dispositifs percutanés d’annuloplastie (Cardioband...) ;
les cardiopathies congénitales suivantes :
¢ les cardiopathies congénitales complexes cyanogénes :

exemples : le ventricule unique, le syndrome d’Eisenmenger...,

¢ les cardiopathies congénitales complexes traitées a I'aide de matériel prothétique
(anastomose systémico-pulmonaire, tube prothétique ou autre prothése), placé
chirurgicalement ou par méthode transcutanée, jusqu’a 6 mois apres l'intervention
de réparation ou a vie s’il subsiste un shunt résiduel :

exemples : le canal atrio-ventriculaire (CAV), le tronc artériel commun, la tétralogie
de Fallot, I'atrésie pulmonaire a septum ouvert... ;

les patients porteurs d’assistance ventriculaire (pompes implantées en cas d’insuffi-
sance cardiaque non stabilisée par le traitement médical, soit dans l'attente d’'une
transplantation cardiaque, soit en thérapie définitive).

PS 1 : Par extension, tous les nouveaux matériels a destination d’'un remplacement ou d’une
réparation valvulaire qui seront développés dans le futur devront étre considérés comme
étant a haut risque d’El jusqu’a preuve du contraire.
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PS 2 : Ne font pas partie de ces cardiopathies a haut risque d’El les matériels de stimulation
intracardiaque (pace maker, défibrillateur, pace maker triple chambre en vue d’une resyn-
chronisation...).

Cardiopathies a risque intermédiaire d’El

Les patients a risque intermédiaire de survenue d’El sont ceux porteurs des cardiopathies
a risque intermédiaire d’El ci-dessous :

— les anomalies morphologiques et/ou dysfonctions (insuffisance/fuite/régurgitation ou
rétrécissement) d’une ou plusieurs des 4 valves cardiaques (aortique, mitrale, pul-
monaire ou tricuspide), quels qu’en soient la cause (rhumatismale, dégénérative,
congénitale...), le mécanisme (atteinte fonctionnelle ou organique) et la sévérité.

Exemples : la bicuspidie aortique, le rétrécissement aortique, la fuite aortique, I'insuffisance
mitrale, le prolapsus valvulaire mitral, la sténose pulmonaire... ;

— les cardiomyopathies hypertrophiques obstructives ;

— les autres cardiopathies congénitales, non a haut risque d’El.
Exemples : communication interauriculaire opérée ou non, communication interventriculaire
sans shunt résiduel opérée depuis plus de 6 mois, canal artériel, transposition simple isolée

opérée des gros vaisseaux, coarctation de I'aorte isolée, sans bicuspidie associée, canal
atrio-ventriculaire non opéré... ;

— les dispositifs de stimulation/défibrillation intracardiaque.
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Tableau 2. Récapitulatif des revues de la littérature sur la définition des patients arisque d’El

Auteurs, an-
née, titre
Jordan et
al., 2022

(28)

Objectif

Synthése des données exis-
tantes (caractéristiques, les
options de traitement et les ré-
sultats) de la littérature sur I'El
chez les patients transplantés
cardiaques

Méthode

Revue systématique de
la littérature selon
PRISMA sur plusieurs
bases de données :

Registre central Co-
chrane des essais con-
trolés, Ovid Medline et
Scopus database

Sélection et extraction
des données par 2 inves-
tigateurs indépendants

Criteres d’inclusion des
études :

— langue anglaise

— diagnostic certain d’El
(hémocultures ou
échographie car-
diaque)

— El chez I'adulte

— séries de cas ou rap-
ports de cas

Echantillon

Recherche systé-
matique a mis en
évidence 32 ar-
ticles regroupant
57 patients trans-
plantés car-
diaques ayant
développé une El

Résultats

75 % hommes

Age médian 52 ans

Délai médian d’El apres
transplantation cardiaque :
8,4 [IQR 3,0, 35,8] mois

Staphylococcus aureus
chez 26,3 % (15/57), Asper-
gillus  fumigatus chez
19,3 % (11/57), Enterococ-
cus faecalis chez 12,3 %
(7157)

Mortalité globale : 44,6 %
(25/56)

El fongique associée a mor-
talité significativement plus
élevée 75,0 % (9/12) que
'El bactérienne 36,1 %
(13/36) (p = 0,02)

Conclusions, limites/commentaires

Niveau de preuve : 2

Revue systématique ne concernant que des
rapports de cas

Analyse rétrospective : possible biais de sélec-
tion, biais information

Analyse ne stratifie pas les résultats en fonction
de la gravité de I'El et ne tient pas compte de
I'urgence du statut de la transplantation
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Tableau 3. Récapitulatif des études cliniques sur la définition des patients arisque d’El

Auteurs, an- Objectif

née, titre

Rushani et Evaluer le risque d’El
al., 2013 chez les enfants atteints
35) de CC

Thornill M, Identifier les patients a
2018 risque d’El en fonction
) des pathologies car-

diaques, quantifier le
risque relatif a 5 ans de
développer une El ou
de décéder au cours
d’'une admission pour El

Méthode

Etude de cohorte

La population étudiée : enfants
(0-18 ans) de la base de don-
nées québécoise atteints de
CC durée de suivi: entre le
1er janvier 1988 et le 31 mars
2010

Etude cas controle

Pour déterminer lincidence
cumulée des El, les patients
nés pendant la période d’ob-
servation ont été inclus et sui-
vis de la naissance jusqu’'a
'age de 18 ans, et/ou le mo-
ment de I'El, du déces ou de la
censure administrative.

Pour déterminer les facteurs
associés a la survenue de I'El,
les enfants ayant présenté une
El au cours de la période de
suivi (exposés) ont été appa-
riés a 20 témoins (non expo-
Sés) et comparés.

Etude de population

Inclusion : tout patient admis
dans un hépital anglais pour EI

Période : janvier 2000 — mars
2008

Durée de suivi: au moins 5
ans

Echantillon

N = 47518 en-
fants avec une CC

185 cas d’El ont
été observés

N = 559 233 pa-
tients dont 96 021
considérés a haut
risque d’El

Résultats

L’incidence cumulative de 'El a été es-
timée, dans le sous-ensemble de
34 279 enfants atteints de CC toutes |é-
sions combinées, a 6,1/1 000 enfants
(IC 95 % 5,0-7,5).

Dans une analyse en sous-groupe, les

Iésions de la CC étaient associées a un

risque plus élevé d’El par rapport aux

communications interauriculaires (OR

ajusté ; IC 95 %) :

— CC cyanogene (6,44 ; 3,95-10,50)

— anomalies du coussin endocardique
(5,47 ; 2,89-10,36)

— lésions du cceur gauche (1,88 ;
1,01-3,49)

— une chirurgie cardiaque dans les
6 mois précédents (5,34 ; 2,49-
11,43)

— le jeune age (< 3 ans) (3,53 ; 2,51-
4,96 ; référence, ages 6-18)

Incidence de I'El : 36,2 cas/million/an
avec un taux de mortalité de 6,3/mil-
lion/an (17,4 %)

Incidence de déces dans les 5 ans sui-
vant une hospitalisation pour El chez
les patients a haut risque : 508/2 385
(21 %)

Conclusions, limites/commen-

taires

Niveau de preuve : 2

Premiére et seule étude a estimer
'incidence de I'El chez les enfants
atteints de CC.

Identification des sous-types de CC
les plus arisque.

Possibles erreurs de codage et
manque d’informations cliniques, ce
qui peut limiter la validité et la géné-
ralisation des données.

Niveau de preuve : 3

Confirmation du statut des patholo-
gies cardiaques a haut risque d’El
(antécédent d’El, chirurgie de valve
cardiaque, CC)

Limites de I'étude :
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La réadmission pour une re-
chute d’El a été distinguée de
I'admission pour un nouvel épi-
sode d’El.

Pathologies car- | Incidence des

diaques déces liés a El
dans les 5 ans
apres I'hospi-
talisation

Antécédent d’El 138/674
(21 %)

Remplacement 288/1 223
de valve prothé- | (24 %)
tique

Réparation de la = 62/322 (19 %)
valve avec du

matériel prothé-

tique

CC non corrigée | 11/114 (10 %)

CC réparée avec | 4/23 (17 %)
un matériel pro-
thétique

CC avec shunt | 5/29 (17 %)
résiduel

Un antécédent d’El confere un plus
haut risque de développer une El (OR
265,5, IC 95 % [244,2-288,2] ou de dé-
céder pendant une hospitalisation liée
a une El (OR 214,9, IC 95 % [179,2-
255,6]).

Le risque d’El ou de déces lors d’'une
hospitalisation pour El chez les patients
avec des anomalies valvulaires congé-
nitales (actuellement classées dans la
catégorie « risque modére ») était simi-
laire a celui de plusieurs pathologies a
haut risque.

différences de distribution d’age
et de genre dans chacune des
différentes pathologies ;

pas de prise en compte des co-
morbidités (diabete, immunodé-
pression, maladies rénales...)
pour lesquelles il existe un sur-
risque d’El ;

pas d’'impact évaluable des
germes sur la mortalité ;
données analysées a partir de
codage de I'El et non a partir du
patient directement ;

les patients pouvaient subir des
interventions qui pouvaient modi-
fier leur catégorie de risque pour
I'El et donc sous ou surévaluer le
risque.
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Eichenber-
ger et al,
2021

(26)

Martinez
Selles, 2021

@1

Décrire le profil d’El
chez transplantés
Comparer chez les

transplantés d’organes
solides aux Etats-Unis
la prévalence des El,
les facteurs de risque,
les colts d’hospitalisa-
tion et la mortalité lie a
'El par rapport aux pa-
tients non atteints d’El

Description du profil et
du pronostic des El
chez les transplantés
cardiaques

Etude rétrospective compara-
tive de cohorte sur données
(Nationwide Readmissions
Database) entre 2013 et 2018

Deux analyses :

A) Comparaison de la mortalité
lite a une EIl entre patients
transplantés et non transplan-
tés

B) Comparaison de la mortalité
des patients avec El lors de la
transplantation versus patients
sans El pendant la transplan-
tation

Criteres d’inclusion : patients
avec un diagnostic d’El basé
sur la classification ICD 9

Critere de jugement principal :
mortalité hospitaliere pour cha-
cune des 2 analyses

Etude rétrospective multicen-
triqgue basée sur registres en
Espagne et en France

Patients  transplantés car-
diaques entre 2008 et 2019

99 052 hospitali-
sations liées a des
cas d’El dont 794
(0,8 %) chez les
transplantés d’or-
ganes solides

8 305 greffes car-
diaques

Le risque d’El ou de déces pendant une
hospitalisation pour El était significati-
vement plus élevé chez les hommes
(OR = 2,15, IC 95 % [2,08-2,23] et
OR = 1,65, IC 95% [1,53-1,77] que
chez les femmes et chez les personnes
agées de 70 a 79 ans.

Pas de différence significative de mor-
talité liee a I'El entre les patients trans-
plantés et les non transplantés (17,2 %
contre 15,8 %, risque relatif ajusté
RR = 0,86, IC 95 % [0,71, 1,03]).

Les patients transplantés avec El ont
été moins nombreux a subir une répa-
ration ou un remplacement valvulaire
que les non transplantés (12,5 %
contre 16,2%, RR = 0,82, IC 95%
[0,71, 0,95]).

Incidence des El : 18 (0,2 %)
L’age médian 57 ans
12 hommes (67 %)

Pas de localisation prédominante at-
teinte valvulaire.

Onze (61 %) EIl étaient nosocomiales.

Niveau de preuve : 4

Mise en évidence du profil particulier
de ces El avec la prédominance des
El & Staphylococcus aureus.

Concerne toutes les transplanta-
tions d’organes solides confondues
(rein, foie, coeur, poumon...), donc
non spécifique des transplantés car-
diaques.

Manque d’informations cliniques
(état d’immunodépression, source
d’infection, indication de greffe...) et
faible effectif des sous-groupes limi-
tant les analyses et les hypothéses
étiopathogéniques.

Niveau de preuve : 4

Etude de loin la plus importante sur
les El chez les transplantés car-
diaques.

Caractéristiques spécifiques de I'El
chez les transplantés cardiaques.
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Chuang et Evaluation des caracté-

al., 2020 ristiques cliniques et du

(25) s_unw des El chez,les pa-
tients transplantés d’or-
ganes solides

Baral N et Evaluation de la morta-

al., 2022 lité intrahospitaliere liée

(24) a El chez patients

Etude rétrospective cas con-
tréle monocentrique

Clinique de Cleveland (Etats-
unis)

Inclusion : patients =18 ans
transplantés diagnostiqués
avec une El du 01/01/2008 au
12/01/2014

Etude rétrospective de cohorte
sur registre national (Etats-
unis)

14 cas d’El chez
les transplantés
matchés a 56 con-
tréles (El sans
transplantation)

Moyenne age:
56 ans

Parmi les 14 pa-
tients: 7 % avec
une transplanta-
tion cardiaque,
57 % avec une
transplantation ré-
nale, 21% avec
une transplanta-
tion pulmonaire et
14% avec une
transplantation

rein/pancréas

56 330 hospitali-
sations pour El
dont 0,1% (68)

Délai médian (intervalle) entre trans-
plantation cardiaque et El : 43 mois (in-
tervalle interquartile 6-104).

Principaux agents pathogéenes: Sta-
phylococcus spp. (n =8, 44 %), Entero-
coccus spp. (n =4, 22 %) et Aspergillus
spp. (n =3, 17 %).

Trois patients (17 %) sont décédés au
cours de la premiere hospitalisation
pour EL.

Présence de facteurs de risque asso-
ciés a I'El chez les patients au moment
du diagnostic de I'El :

— 64 % des patients transplantés
avaient une valve prothétique ou un
dispositif intracardiaque ;

— 7 % des patients avaient un antécé-
dent d’El ;

— 36 % des patients étaient en dia-
lyse ;

— 50 % des patients avaient eu un ca-
théter central 1 mois avant I'El.

Délai médian entre la transplantation et
'El': 1 017 jours.

Enterococcus spp. était I'agent étiolo-
gique le plus courant et a été isolé dans
50 % des cas.

Mortalité a 30 jours significativement
plus importante chez les greffés que
chez les non-greffés (14 % versus 0,
p = 0,037).

Par rapport aux patients non transplan-
tés dorganes solides, les patients
transplantés avec El :

Limites de I'étude :

— caractere rétrospectif ;

— manque de données cliniques ;

— inclusion uniquement des El
prises en charge dans un centre
hospitalo-universitaire et pas des

El des centres moins spécialisés.

Niveau de preuve : 4

Limites :

— étude rétrospective, monocen-
trique ;

— faible taille de I'échantillon ;

— non spécifique a la transplanta-
tion cardiaque.

Niveau de preuve : 4
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He VYF et
al., 2016

(23)

Dayer MJ et
al., 2015

(36)

transplantés d’organes
solides

Evaluation du pronostic
des patients atteints de
rhumatisme articulaire
aigu et de pathologies
cardiaques  rhumatis-
males ainsi que leffet
des comorbidités (en
particulier les El)

Evaluation de [limpact
des recommandations
NICE 2008 avec l'arrét
de [l'antibioprophylaxie
sur incidence de I'El en
Angleterre et sur la
prescription d’une anti-
bioprophylaxie

Inclusion : patients = 18 ans
hospitalisés entre 2016-2019,
pour El

Criteres de jugement :

— mortalité globale a I'hopital
(nombre total de patients
atteints d’El décédés pen-
dant leur hospitalisation par
rapport au nombre total de
patients atteints d’El hospi-
talisés pendant la période
d’étude)

— durée de séjour

Etude sur registre couplant les
données de registre de cardio-
pathie rhumatismale avec les
données hospitalieres et le re-
gistre de déces pour les rési-
dents du Territoire du Nord de
I'Australie

Etude rétrospective
chronologique)

(série

Données du service de santé
national sur les prescriptions
antibioprophylaxie analysées
entre 2004 et 2013

Données de l'incidence de I'El
et la mortalité associée ont été
obtenues par le HES (Hospital
Episode Statistics)

avec une greffe
cardiaque ou pul-
monaire

572 patients avec
RAA

1 248 patients dia-

gnostiqués  avec
pathologie car-
diaque rhumatis-

male entre 1997 et
2013

N = 19804 pa-
tients avec dia-
gnostic d’El
primaire dont
17 031 admis en
urgence entre le
1¢" janvier 2000 et
le 31 mars 2013

— étaient significativement plus agés
(dge moyen 59,3 vs 51,8 ans ;
p =0,002) ;

— avaient un indice de comorbidité de
Charlson = 3 plus élevé (87,7 % vs
33,2 % ; p <0,001).

Augmentation non significative de la
mortalité hospitaliere chez les trans-
plantés (ORA =0,7 ;1C 95 % [0,2 ; 2,4],
p = 0,60).

Pas de différence entre les groupes sur
la durée d’hospitalisation (coefficient =
-0,1,IC95% (- 0,4;0,1) p = 0,23).

L’insuffisance cardiaque, la fibrillation
auriculaire, I'El et l'accident vasculaire
cérébral étaient les complications les
plus fréquentes (incidences respec-
tives de 25,72 (21,99-30,09); 4,70
(3,61-6,13); 1,00 (0,57-1,76): 9,06
(7,46-11,00).

Les complications étaient plus impor-
tantes au cours de la premiére année
apres le diagnostic de pathologie rhu-
matismale cardiaque.

1- Nombre de prescriptions antibio-

tiques :

— avant 2008, nombre de prescrip-
tions d’antibioprophylaxie constant ;

— apres le NICE en 2008 : diminution
significative (p < 0,0001) du nombre
de prescriptions antibiotiques/mois.

Période Nb de pres-
criptions par

mois

Biais lié au caractere rétrospectif et
étude sur registre (possible erreur
de codage).

Multiples critéres de jugement.

Petit échantillon limitant les ana-
lyses en sous-groupes.

Niveau de preuve : 4

Etude rétrospective, données issues
de registre : possible biais de sélec-
tion, biais d’'information.

Population spécifique (94,9 % d’au-
tochtones) : biais de sélection.

Niveau de preuve : 4

— Cadification particuliere en An-
gleterre, ne permettant pas une
généralisation a d’autres popula-
tions.

— Diagnostic d’El pas toujours basé
sur les criteres de Duke.

— Manque de puissance de I'étude
lié au faible nombre de décés/au
nombre de cas.

— Etude rétrospective.
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Gupta S et
al., 2017

(32)

Evaluer lincidence, les
conditions sous-ja-
centes et la mortalité de
I'El chez les enfants aux
Etats-Unis

Analyse de régression seg-
mentée

Etude rétrospective en utilisant
la base de données améri-
caine Nationwide Inpatient
Sample (NIS) incluant les en-
fants hospitalisés pour El de
2000 a 2010

Critére de jugement principal :
mortalité hospitaliere de toutes
causes

Critéres de jugement secon-
daires : durée du séjour pour
les patients hospitalisés pour
El, complications de I'El durant

N = 3840 (IC
95 % : 3 395-
4 285) enfants

Janvier 2004 — 10 900
31 mars 2008

Avril 2008 -
mars 2013

2- Incidence de I'El :augmentation si-
gnificative aprés les recommandations
du NICE 2008.

Pas de différence sur la distribution d’El
entre les hommes et les femmes et sur
I'age.
Période Incidence
d’El

Avant 2008 0,11 cas par
million/mois
IC 95 %
(0,05-0,16)

Aprés 2008 34,9 1C 95 %
(7,9-61,9)

L’incidence globale des El chez les en-
fants était de 0,43 pour 100 000 en-
fants, stable durant la période d’étude.

Microbiologie : 30,2 % cultures néga-
tives.

— Streptocoques du groupe viridans
étaient les agents pathogenes les
plus fréquents chez les enfants avec
cardiopathie sous-jacente (32,7 %).

— Staphylococcus aureus était 'agent
pathogéne le plus fréquent chez les
patients sans cardiopathie (46,9 %).

— Association temporelle entre I'in-
cidence de I'El et I'arrét de I'anti-
bioprophylaxie mais pas de
preuve de la causalité.

— Interrogation du choix de I'identi-
fication de 2008 comme le point
d’incidence de I'El.

Niveau de preuve : 4
Suivi sur 10 ans.

Evolution des micro-organismes
(baisse des staphylocoques et aug-
mentation des streptocoques).

Limites : étude rétrospective, don-
nées issues de registre : possible
biais de sélection, biais d’informa-
tion, erreur de codage...
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Ostergaard
L et al., 2019
(39
Ostergaard
L et al., 2018
19

Evaluation de [linci-
dence des El chez les
patients a risque inter-
médiaire d’El

Evaluation de [linci-
dence de I'El et des fac-
teurs associés chez les
patients ayant eu un

I'hospitalisation, % de rempla-
cement de la valve cardiaque.

Critéere d’inclusion : patients
<19 ans hospitalisés pour un
diagnostic d’El.

Critéres de non-inclusion : pa-
tients avec une endocardite
non infectieuse ou chronique.

Etude rétrospective de cohorte
danoise sur registre national.

Critéres d’inclusion : patients a

risque modéré d’El :

— patients souffrant d’anoma-
lies des valves aortiques et
mitrales, porteurs d’un dis-
positif électronique implan-
table cardiaque (DEIC) ou
d’'une cardiomyopathie hy-
pertrophique (CMH) ;

— patients hospitalisés ou sui-
vis en ambulatoire.

Comparaison avec :

— des témoins issus de la po-
pulation de base en utilisant
I'appariement des risques ;

— une population & haut
risque (prothese de valve
cardiaque).

Période de suivi : 2000 a 2015.

Etude rétrospective danoise
sur registre national

Criteres d’inclusion des pa-
tients a haut risque : patients

83453  patients
avec anomalies
valvulaires

50 828 DEIC
3620 CMH

Durée de suivi:
3,7 ans (1,2-7,3)

N = 18041 pa-
tients
Suivi : jusqu’a

12 ans apres la

La mortalité globale liée a I'El était de
2,8 %. Elle était plus élevée pour les El
d’origine staphylococcique que pour les
El non staphylococciques (4,7 % vs
1,9 %, p <0,04).

El staphylococcique : durée de séjour
médiane significativement plus longue
(12 vs 9jours ; p < 0,01).

Risque cumulé d’El aprés 10 ans :

— 0,9 % anomalie valvulaire ;
- 1,3 % DEIC;
— 0,5 % CMH.

Par rapport aux témoins appariés,
risque d’El significativement plus
éleve :

- RR =8,75 (IC 95 % 6,36-12,02)
pour les patients avec des anoma-
lies valvulaires ;

-~ RR =6,63 (IC 95 % 4,41-9,96) pour
les patients avec DEIC ;

— RR =6,57 (IC 95 % 2,33-18,56)
pour les patients CMH.

Les trois groupes d’étude étaient asso-
ciés a un risque significativement plus
faible d’El par rapport aux patients a
haut risque, HR = 0,27 (IC 95 % 0,23-
0,32) pour les anomalies valvulaires,
HR =0,28 (IC 95 % 0,23-0,33), pour les
DEIC et HR = 0,13 (IC 95 % 0,06-0,29)
pour les CMH.

— Risque cumulé d’El & 10 ans du
remplacement valvulaire : 5,2 %.

— Facteurs associés a un surrisque
d’El dans cette population : sexe

Niveau de preuve : 4

Etude rétrospective, données issues
de registre : possible biais de sélec-
tion, biais d’information, erreur de
codage.

Aucune information concernant la
microbiologie.

Niveau de preuve : 4

Suivi des patients a haut risque pen-
dant 12 ans.
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Ostergaard
L etal., 2018

(18)

remplacement  valvu-
laire mitral (RVM) ou
aortique (RVA)

Evaluation de [linci-
dence de I'El chez les
patients considérés a
haut risque d’El

ayant subi un remplacement
valvulaire mitral ou aortique
entre 1996 et 2015

Etude rétrospective danoise
sur registre national

Criteres d’inclusion des pa-
tients a haut risque :

— patients avec une premiere
El ;

— ayant eu une chirurgie car-
diaque ;

— CC complexe.

Comparaison avec des té-
moins issus de la population
de base en utilisant I'apparie-
ment des risques.

chirurgie  valvu-
laire, la fin de
'étude, le déces,
I'hospitalisation
due a une EI, ou
perte de vue

De 1996 a 2015:
25 945 patients a
haut risque d’El :

— 5096 patients
avec un antécé-
dent d’El ;

— 19 478 patients
avec une valve
prothétique ;

— 1 371 patients
avec cardiopa-
thie congénitale
cyanotique.

Suivi jusqu’a : dé-
ces, fin de la pé-
riode d’étude,

masculin, valve biologique, insuffi-
sance cardiaque et les dispositifs
électroniques cardiaques implan-
tables.

Chez RVM, le sexe masculin
(HR=1,68, IC 95 % [1,06-2,68]), une
valve bioprothétique (HR = 1,91, IC
95 % [1,08-3,37]) et I'insuffisance car-
diaque (HR =1,69, IC 95 % [1,06-2,68])
étaient parmi les facteurs significative-
ment associés a un risque accru d’EL

Chez RVA, le sexe masculin
(HR=1,59, IC 95 % [1,33-1,89]), une
valve bioprothétique (HR = 1,70, IC
95 % [1,35-2,15]) et un dispositif élec-
tronique implantable cardiaque (DEIC)
(HR =1,57, 1C 95 % [1,19-2,06]) étaient
parmi les facteurs significativement as-
sociés a un risque accru d’El.

Risque cumulé d’El aprées 10 ans :
— 8,8 % antécédent El ;

— 4,5 % valve prothétique ;

— 1,3 % CC cyanotique.

Les patients considérés a haut risque

sont significativement plus a risque d’El

comparés aux controles :

— patients avec un antécédent d’El
(HR =65,4; IC 95 % [43,1-99,1]) ;

— patients avec des valves prothé-
tiques (HR = 19,1, IC 95 % [15,0-
24,4)).

Echantillon important.

Permet une évaluation ciblée de I'in-
cidence de I'El dans un groupe spé-
cifique a haut risque d’El.

Etude rétrospective, données issues
de registre : possible biais de sélec-
tion, biais information, erreur de co-
dage.

Pas de caractéristiques cliniques.

Pas d’étiologie microbienne.

Niveau de preuve : 4
Suivi sur 10 ans.
Echantillon important.

Confirmation que les groupes a haut
risque d’El ont bien un risque d’El
plus important que les autres.

Limites :

Etude rétrospective, données issues
de registre : possible biais de sélec-
tion, biais d’'information, erreur de
codage.

Probablement sur ou sous-estima-
tion des incidences de I'El (patients
avec CC ont probablement des co-
morbidités compliquant le diagnostic
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Havers-Bor-
gersen E,

2021
@D

Havers-Bor-
gersen E,

2023
33

Evaluer lincidence de
I'El chez des patients
atteints de tétralogie de
Fallot (TDF)

Etudier sur le long
terme lincidence et le
pronostic chez des pa-
tients atteints de diffé-
rentes cardiopathies
congénitales hospitali-
sés pour une El en les
comparant a des con-
tréles

Etude observationnelle de co-
horte (basée sur registre da-
nois)

Critére d’inclusion :

tous les enfants diagnostiqués
avec une tétralogie de Fallot
nés entre le 01/01/1977 et le
31/12/2018

Etude observationnelle de co-
horte (étude basée sur registre
danois)

Critéres d’inclusion :

— patients atteints de cardio-
pathies congénitales nés
entre 1977 et 2018 ;

— patients diagnostiqués
parmi les 4 plus grands

I’hospitalisation
pour El, ou perte
de vue.

N =1 164 patients
avec une tétralo-
gie de Fallot

Matchés a 4 656
contrbles
Suivi médian :
20,3 ans

N= 23464 pa-
tients avec cardio-
pathies
congénitales cya-
nogenes

Matchés a 93 856
contréles

1 164 patients diagnostiqués avec TDF
dont 56,4 % d’hommes.

Parmi les patients atteints de TDF, 265
(22,8 %) ont eu une chirurgie correc-
tive, 73,1 % ont eu une réparation intra-
cardiaque et 27% ont eu un
remplacement de la valve pulmonaire.

L’incidence de I'El chez ces patients :
41 patients (3,5 %) ont eu un diagnostic
d’El, avec une médiane de temps de
11,6 ans depuis la naissance.

Parmi les patients avec une TDF, ceux
qui ont une El ont plus de comorbidités
et de malformations cardiaques conco-
mitantes.

L’incidence de I'El pour 10 000 per-
sonnes par an est de 22,4 (IC 95 %
16,5-30,4) et 0,1 (IC 95 % [0,01-0,7])
parmi les patients TDF et les contrdles.

Taux d’incidence de I'El : 5,2 (IC 95 %
[4,6-6,0]) chez les patients atteints de
cardiopathies congénitales cyano-
genes versus 0,02 (IC 95 % [0,01-0,1])
pour 100 000 personnes par an.

L’incidence de 'El est plus grande chez
les patients avec :

— une tétralogie de Fallot ;

d’El ; la suspicion d’El chez les pa-
tients a haut risque conduit égale-
ment parfois a de surdiagnostics).

Pas d’information microbiologique.

Niveau de preuve : 2-3

Exhaustivité des données d’'une
grande cohorte nationale de tous les
patients diagnostiqués.

Incidence précise dans une popula-
tion ciblée a haut risque d’El.

Etude sur registre donc possible
biais de classification.

Absence de données sur la micro-
biologie, I'antibiothérapie et les ima-
geries.

Niveau de preuve : 2-3

Taille importante de la cohorte, sui-
vie sur 17 ans.

Possible biais de classification des
diagnostics.
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Objectif secondaire :

identification de cardio-
pathies  congénitales
complexes les plus a
risque

Havers-Bor- Evaluer lincidence de

gersen E, I'El chez des patients

2021 atteints de tétralogie de
Fallot (TDF)

(38)

hdpitaux hospitalo-universi-
taires du Danemark.

Etude observationnelle de co-
horte (étude basée sur registre
danois)

Tous les enfants diagnosti-
qués avec une tétralogie de
Fallot nés entre le 01/01/1977
et le 31/12/2018 inclus dans
I'étude

Suivi médian de
17,7 ans

N =1 164 patients
avec tétralogie de
Fallot

Matchés a 4 656
contrbles
Suivi médian de
20,3 ans

— une transposition des gros vais-
seaux ;

— ventricule unique ;

— tronc artériel commun ;

— un défaut atrio-ventriculaire ;

— un défaut des valves cardiaques.

Facteurs associés a I'El chez ces pa-
tients : homme, prothéses cardiaques,
maladie rénale, matériel implanté car-
diaque.

1 164 patients diagnostiqués avec TDF
dont 56,4 % d’hommes.

Parmi les patients atteints de TDF, 265
(22,8 %) ont eu une chirurgie correc-
tive, 73,1 % ont eu une réparation intra-
cardiaque et 27% ont eu un
remplacement de la valve pulmonaire.

L’incidence de I'El chez ces patients :
41 patients (3,5 %) ont eu un diagnostic
d’El, avec une médiane de temps de
11,6 ans depuis la naissance.

Parmi les patients TDF, ceux qui ont
une El ont plus de comorbidités et de
malformations cardiaques concomi-
tantes.

L’incidence de I'El pour 10 000 per-
sonnes par an est 22,4 % (95 % ClI,
16,5-30,4) et 0,1 (95 % CI, 0,01-0,7)
parmi les patients TDF et les controles.

Niveau de preuve : 2-3

Exhaustivité des données d’'une
grande cohorte nationale de tous les
patients diagnostiqués.

Incidence précise dans une popula-
tion ciblée & haut risque d’El.

Etude sur registre donc possible
biais de classification.

Absence de données sur la micro-
biologie, I'antibiothérapie et les ima-
geries.

Abréviations : CC : cardiopathie congénitale ; IC : intervalle de confiance ; ICD-9 : Internal Classifications of Diseases 9th edition ; RAA : rhumatisme articulaire aigu ; DEIC :
dispositif électronique implantable cardiaque ; CMH : cardiomyopathie hypertrophique ; RR : risque relatif ; HR : hazard ratio ; NIS : Nationwide Inpatient Sample ; RVM : rem-
placement valvulaire mitral ; RVA : remplacement valvulaire aortique ; ORA : odds ratio ajusté.
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2. Quels sont les actes bucco-dentaires
Invasifs (c’est-a-dire arisque de
bactériémie) contre-indiqués ou autorisés
avec antibioprophylaxie chez les patients
a haut risque de survenue d’El ?

Pour répondre a cette question, certains criteres de la recherche bibliographique ont été modifiés con-
cernant (i) la période de publication élargie et (ii) I'inclusion d’études de niveaux de preuves plus
faibles.

Ce choix se justifie notamment car c’est a partir des versions antérieures des recommandations inter-
nationales et frangaises que les classifications de gestes invasifs ont été définies. Il est donc essentiel
de les intégrer pour comprendre I'évolution de ces classifications et les positions les plus récentes. Par
ailleurs, il existe une difficulté a obtenir sur ce sujet des essais cliniques randomisés et enfin, certaines
études sur la bactériémie liée aux gestes bucco-dentaires sont anciennes mais restent des références
dans les recommandations internationales.

La description détaillée des gestes contre-indiqués/autorisés/invasifs au cours de I'évolution des re-
commandations internationales est développée dans I'’Annexe 1.

2.1. Description des gestes bucco-dentaires invasifs dans les
recommandations internationales

Les gestes bucco-dentaires nécessitant une antibioprophylaxie ne sont pas systématiquement détail-
lés dans les recommandations. Dans les différentes recommandations internationales américaines,
européennes, anglaises, suisses et japonaises, deux groupes de gestes sont décrits : les gestes
bucco-dentaires nécessitant une antibioprophylaxie et les gestes bucco-dentaires ne justifiant pas une
antibioprophylaxie (3, 8, 39, 40). Les gestes ne nécessitant pas d’antibioprophylaxie seront discutés
dans la question 3.

Cette notion de « geste a risque » ou « geste bucco-dentaire invasif » concernant les patients a haut
risque d’El est définie dans les recommandations internationales comme « tous les gestes bucco-den-
taires impliquant la manipulation des tissus gingivaux ou de la région péri-apicale des dents ou l'ef-
fraction de la muqueuse orale » (3, 8) (tableau 4).

Les plus récentes recommandations européennes de la prise en charge de I'El, publiées le
25 ao(t 2023, détaillent pour la premiére fois certains gestes bucco-dentaires invasifs. |l est précisé
gue ces gestes a risque comprennent : les avulsions dentaires, les gestes de chirurgie orale (chirurgie
parodontale, implantologie et biopsies orales) et les gestes qui impliquent une manipulation de la gen-
cive et de la région péri-apicale (dont le détartrage et les traitements endodontiques) (14).
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Tableau 4. Définition des gestes bucco-dentaires arisque pour lesquels une antibioprophylaxie est nécessaire chez
les patients a haut risque d’El dans les recommandations internationales américaines les plus récentes

Recommandations Grade

L’antibioprophylaxie ne doit étre considérée que pour les gestes qui requiérent une | Classe lla, niveau C
manipulation des tissus gingivaux, de la région péri-apicale des dents ou l'effraction
de la muqueuse orale.

Plusieurs gestes identifiés comme invasifs ou comme non a risque sont concordants dans la littérature,
avec en fonction des recommandations quelques différences.

Il existe en Europe deux spécificités :

— lantibioprophylaxie n’est plus recommandée de fagon systématique au Royaume-Uni et en
Suéde avant des gestes bucco-dentaires invasifs ;

— l'existence en France de gestes bucco-dentaires contre-indiqués chez les patients a haut risque
d’El, qui constitue une spécificité francaise. Ces gestes contre-indiqués existent depuis la con-
férence de consensus de 2002 (15) et ont été repris dans les derniéres recommandations fran-
caises de TANSM en 2011 (16).

En résumé (cf. annexe 1), la description des gestes bucco-dentaires nécessitant une antibioprophy-
laxie chez le patient a haut risque d’El a évolué au cours des recommandations, et dans les versions
les plus récentes aux Etats-Unis et en Europe.

2.2. Bactériémies engendrées par les gestes bucco-dentaires

La majorité des études de la bactériémie induite par les gestes bucco-dentaires invasifs sont des
études de faible niveau de preuve, devant la difficulté de mise en place d’essais cliniques randomisés
de forte puissance.

L’étude de I'incidence des bactériémies orales (liées aux gestes bucco-dentaires, mais également aux
activités orales de la vie quotidienne) n’est qu’'un des facteurs qui pourrait déterminer le risque de
survenue d’'une El. En effet, I'intensité et la durée de la bactériémie combinées a la durée de I'acte et
au terrain local du patient sont des éléments qui ne sont pas pris en compte dans les études.

Dans la littérature, les grandes variabilités de I'incidence des bactériémies (entre les différents pays
ou entre les études elles-mémes) s’expliquent par (41) :

— les techniques d’isolement microbiologiques différentes ;

— les délais entre le geste bucco-dentaire et le prélevement sanguin non précisés et/ou variables ;

— la durée de 'acte non précisée ;

— le terrain médical du patient non détaillé ;

— linflammation locale du site non mentionnée ;

— I'hygiene orale du patient non renseignée.

Pour répondre a cette question, I'étude de la bactériémie engendrée a donc été classée en gestes
d’hygiéne orale, gestes bucco-dentaires réalisés chez les enfants et chez les adultes, et en fonction
des spécialités.

Etablir une gradation des gestes en fonction du critére « bactériémie » n’est pas réalisable car il
n’existe pas de méthodes standardisées. Le nombre d’El induites par les gestes bucco-dentaires ou
par les activités de la vie quotidienne est donc difficile & apprécier.
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2.2.1. Habitudes d’hygiéene orale

Tableau 5. Utilisation de brossage manuel et de fil dentaire dans les publications

Référence Technique Echantillon Bactériémie (%)
Taille
Lockhart P 2008 N =290 23 %
Brossage manuel Marin MJ 2016 N =36 2,7 %I8,3 % (culture)
Kinane 2005 Manuelle (2 min) N =30 3 %/13 % (culture/pcr)
Forner L 2006 N =20 5%
Maharaj B 2012 N=74 10,8 %
Lockhart 2009 Manuelle (2 min) N =98 225%
Fil dentaire Crasta K (2009) N =60 40 %
ZhangW (2013) N =30 30 %

Les gestes d’hygiéne orale, non redevables d’une antibioprophylaxie, induisent des bactériémies va-
riables, estimées entre 2 % et 23 % pour le brossage dentaire (42-46) (Tableau 6).

L’utilisation de fil dentaire induit également une bactériémie évaluée entre 30 et 40 % des cas (47, 48).

Dans ces études, les patients ne sont pas a haut risque d’El mais ont des niveaux d’hygiéne orale
différents (absence ou présence de plaque, tartre, gingivite, parodontite), a I'origine de la variabilité de
l'incidence de la bactériémie.

La mauvaise hygiene orale est un facteur de risque de bactériémie, en particulier lors du brossage,
comme I'a montré I'étude Lockhart et al. en 2009 (44). Dans cette étude contrblée randomisée en
double aveugle, 98 patients appartenaient au groupe « brossage ». Ceux avec des indices de plaque
et de tartre supérieurs avaient des risques respectivement 3,78 et 4,43 fois plus élevés de développer
une El d’origine orale aprés le brossage des dents (p < 0,01). La présence de saignement généralisé
aprées le brossage était associée a un risque presque 8 fois plus élevé de développer une bactériémie
d’origine orale. En effet, I'incidence de la bactériémie aprés le brossage des dents dans ce groupe était
de 42 % (n = 8), ce qui était significativement plus élevé que l'incidence chez les participants dont les
scores se situaient dans les trois quartiles inférieurs (18 %, p = 0,02).

Martins et al. ont publié en mars 2023 une méta-analyse sur la bactériémie en fonction des gestes
dentaires. Celle-ci a montré que l'incidence globale de la bactériémie engendrée par le brossage den-
taire est en moyenne de 8 % (IC 95 % [1-19], |2 : 87,2 %) dans les essais cliniques non randomisés et
de 26 % (IC 95 % [13-41], I? : 80,3 %) dans les essais cliniques randomisés (41).

Tomas et al. ont montré que I'accumulation de plaque et I'inflammation gingivale augmentent signifi-
cativement la bactériémie induite au brossage. En revanche, dans cette étude, il n’existait pas de cor-
rélation significative entre I'état d’hygiéne buccale, I'état parodontal et la prévalence de la bactériémie
due a l'utilisation du fil dentaire (49).

Dans l'étude de Crasta et al., incluant 30 patients atteints de parodontite chronique non traitée et
30 patients contrbles, le passage du fil a été effectué 3 fois sur chaque surface interdentaire par un
examinateur. La prévalence de la bactériémie évaluée 30 secondes apres le passage du fil dentaire
était de 41 % chez les individus controles et de 40 % chez les patients atteints de parodontite (47).
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Dans I'étude de Zhang et al., le but était de comparer I'incidence de la bactériémie qui survient lors du
passage du fil dentaire et lors d’'un détartrage. Cette étude a été menée sur 30 sujets présentant tous
un diagnostic de parodontite sévére et a révélé une bactériémie de 30 % avec le fil dentaire et de
43,3 % avec le détartrage, différences non significatives. Les auteurs rapportaient qu’il n’y a pas eu de
corrélation identifiée entre les parameétres cliniques (santé parodontale) et I'incidence de la bactériémie
apres le passage du fil dentaire (48).

L’utilisation du fil dentaire est une technique d’hygiéne interdentaire recommandée, qui selon les
études précédemment citées induit une bactériémie supérieure au brossage dentaire et équivalente a
la bactériémie induite par le détartrage. Cela est probablement en lien avec une utilisation irréguliére
et non adaptée de cette technique par les patients. En effet, les résultats de I'’étude de population
menée par Strom et al. en 2000 sur 273 cas d’El appariés a 273 contrdles mettaient en évidence une
diminution du risque d’El avec I'utilisation du fil dentaire une fois par jour ou plus par rapport a I'absence
d’utilisation (OR = 0,64 IC 95 % [0,39-1,04], p = 0,07). Les auteurs concluaient a un risque réduit parmi
ceux qui utilisaient le fil dentaire quotidiennement, ce qui suggérait un bénéfice des pratiques d’hygiéne
bucco-dentaire, en particulier pour les personnes présentant un risque élevé d’El (50).

En conclusion

D’aprés les données de la littérature, les habitudes d’hygiéne bucco-dentaire, notamment le bros-
sage et le passage du fil dentaire, induisent une bactériémie dont l'incidence est influencée par le
degré d’hygiene orale.

L’inflammation gingivale et la mauvaise santé bucco-dentaire sont des facteurs de risque de bacté-
riémie et donc de survenue d’El d’origine orale.

2.2.2. Actes en odontologie pédiatrique

L’évaluation du risque de bactériémie engendrée par les interventions bucco-dentaires chez I'enfant
est rendue délicate, en raison du faible nombre d’études disponibles. Seule une estimation de la pro-
babilité de la bactériémie est possible dans ce cadre.

En effet, la majorité des recommandations de prophylaxie de I'El sont ciblées sur I'adulte et ne sont
pas transposables chez I'enfant, notamment en raison d’une difficulté a identifier les patients a haut
risque d’El. Dans les recommandations nationales et internationales, le détail des gestes bucco-den-
taires justifiant une antibioprophylaxie n’est pas clairement mentionné, ni spécifié chez I'enfant (cf. pa-
ragraphe 2.2).

Les enfants atteints de cardiopathie congénitale (CC) traitée ont trés probablement des spécificités en
termes de santé orale avec un risque de caries (sans que la cause ne soit connue) et de gingivites
plus important que la population générale. En effet, 'étude rétrospective comparative canadienne de
Carrillo et al. en 2018 a montré que parmi 156 enfants suivis pour des CC nécessitant une chirurgie
cardiaque, 46 % d’entre eux ont des caries précoces et que la moyenne des dents cariées non traitées
par enfant est significativement plus importante que chez les enfants du groupe contrble (sans
CC) (51). Par allleurs, 83 % des enfants ont été traités sous anesthésie générale pour des avulsions
dentaires ou des soins de caries.

Ces résultats sont cohérents avec la revue systématique de Karikoski et al., en 2021, qui souligne que,
malgré un nombre limité d’études, les enfants atteints de CC ont significativement plus de caries que
les enfants sains (52). L'impact d’un programme de prévention interdisciplinaire sur la santé orale
d’enfants atteints de CC a été évalué dans le travail de Schulz-Weidner et al. (53). Cette étude confirme
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gue les enfants atteints de CC ont significativement plus de caries, comparés aux enfants contréles.
Ce programme comporte un suivi régulier qui a lieu lors des consultations de suivi cardiologique. Il
porte sur la motivation a I'hygiéne orale, 'apprentissage des techniques de brossage et I'implication
des parents. Les résultats soulignent que cette politique de « suivi de prévention » permet d’améliorer
la santé orale des enfants suivis : baisse d’indice de plaque, de I'inflammation gingivale, et de la pré-
valence des caries d’enfants atteints de CC. Cette équipe propose que ce suivi bucco-dentaire soit
intégré pour ces patients dans le protocole de diagnostic et de suivi cardiologique pédiatrique.

Concernant les seules recommandations disponibles spécifiques a I'enfant, en 2015, 'AHA a émis une
recommandation de grade IIA concernant la nécessité de mettre I'accent sur I'hygiene bucco-dentaire
des enfants a haut risque d’El et la prévention des maladies bucco-dentaires plutdt que sur la prophy-
laxie antibiotique qui prend une place « disproportionnée » (1). Par ailleurs, 'AHA énonce dans ses
recommandations spécifiques en pédiatrie que : « les enfants atteints de CC ont des problémes paro-
dontaux spécifiques, ce qui doit induire une hygiene orale optimale ». Enfin, TAHA recommande pour
les patients a haut risque d’El la prise d’antibiotiques avant certains gestes bucco-dentaires (classe
IIb, grade C).

L’Académie américaine d’odontologie pédiatrique (AAPD) a publié en 2022 la révision de recomman-
dations de I'utilisation d’'une antibioprophylaxie pour des enfants a risque infectieux. Il est spécifié le
cas des enfants a risque d’El, mais ce texte s’appuie sur les recommandations américaines de 2021
et le détail des gestes n’est pas spécifié (54).

2.2.2.1. Actes de prévention : hygiéne orale

Dans une étude prospective évaluant l'incidence des bactériémies aprés un brossage manuel d’'une
minute suivi immédiatement d’un polissage a la cupule effectué par un dentiste chez des enfants pris
en charge sous anesthésie générale, les auteurs rapportent la survenue 30 secondes apreés la fin du
polissage d’une bactériémie chez 38,5 % des enfants (55).

En 2008, I'étude de Lucas et al. compare les méthodes de brossage chez 141 enfants pris en charge
sous anesthésie générale avec un nettoyage professionnel a la cupule versus 3 techniques de bros-
sage électriques (56). La bactériémie induite était respectivement de 37 % et comprise entre 19 et
34 % pour les techniques électriques. Ces différents résultats montrent que, quelle que soit la tech-
nique de brossage, une bactériémie est présente.

La revue de littérature de Hofer et al., qui avait pour but une évaluation systématique de la bactériémie
orale chez I'enfant, a inclus 13 articles. Les auteurs soulignent que I'usage quotidien d’une brosse a
dents manuelle associé a un nettoyage professionnel induit la plus faible bactériémie, entre 22 % et
46 % selon les articles. L'utilisation d’une brosse a dents électrique induisait une bactériémie entre
26 % a 78 % (57).

Si I'on définit le brossage manuel comme référence (OR 1), I'utilisation de la brosse a dents électrique
conduit a un risque plus élevé de survenue de bactériémie (OR = 1,79-2,27) (57). Les auteurs de cette
méta-analyse précisent que les patients sélectionnés dans ces articles ont été pris en charge pour la
grande majorité sous anesthésie générale, ce qui signifie qu’il s’agissait d’enfants avec de nombreuses
caries et probablement plus a risque que les enfants pris en charge sous anesthésie locale. Il s’agit
d’enfants non a risque d’El. Les auteurs précisent que chez les patients pédiatriques a risque systé-
mique, la méthode de brossage manuel associé a un polissage professionnel serait la plus sdre pour
prévenir une gingivite et donc une bactériémie.
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2.2.2.2. Actes de chirurgie
Avulsions dentaires

Chez I'enfant, les études qui ont évalué la bactériémie a la suite de gestes bucco-dentaires concernent
dans la majorité des prises en charge sous anesthésie générale.

L’étude de Roberts et al. sur 735 enfants traités sous anesthésie générale pour différents gestes
bucco-dentaires mettait en évidence une bactériémie lors des avulsions (unitaires ou multiples) mesu-
rée entre 38,7 % et 50,7 % des cas (nh = 103) (55).

Ces résultats étaient concordants avec ceux de I'étude de Oncgag et al., dans laquelle une bactériémie
était présente chez 69,2 % des 74 enfants pris en charge sous anesthésie générale pour I'avulsion de
dents temporaires, et dans 72 % des cas pour les avulsions de dents permanentes (58).

L’étude prospective randomisée en double aveugle de Lockhart et al. de 2004 a évalué I'effet d’'une
antibioprophylaxie sur la bactériémie induite par des avulsions dentaires sous anesthésie géné-
rale (59). La bactériémie 1,5 min apres les avulsions était de 76 % (n = 34) dans le groupe contrdle et
15 % (n = 6) dans le groupe traité par amoxicilline (p = 0,0001).

2.2.2.3. Actes conservateurs (restaurateurs et endodontiques)

Actes endodontiques (pulpotomie et pulpectomie)

L’étude de la possibilité de traitements pulpaires (pulpotomies sur dents temporaires et sur dents per-
manentes) revét un caractére particulierement important dans ce travail.

En effet, en France, actuellement, il n’y a pas de consensus de prise en charge chez les enfants a haut
risque d’El, et les dents avec pathologies impliquant la pulpe sont souvent extraites.

L’Académie américaine d’odontologie pédiatrique publie régulierement des recommandations sur les
thérapies pulpaires chez I'enfant. Les plus récentes datent de 2021 mais n’abordent pas le cas des
enfants atteints de pathologies cardiaques a haut risque d’El (54). Ces recommandations indiquent
cependant que chaque plan de traitement doit prendre en considération I'histoire médicale de I'enfant.
Il est spécifié que si la thérapie pulpaire n’est pas indiquée, une alternative comme l'avulsion doit étre
proposée. Dans ces recommandations, tous les traitements conservateurs doivent étre réalisés sous
digue pour isolation et prévention de la contamination bactérienne.

L’Association européenne d’odontologie pédiatrique publie régulierement des recommandations de
bonnes pratiques, mais la prise en charge chez des enfants a haut risque d’El n’est pas mentionnée,
notamment dans les plus récentes sur la prise en charge des Iésions carieuses profondes des dents
temporaires (62).

L’Académie australienne d’odontologie pédiatrique a une position différente et a statué que le traite-
ment par pulpotomie est contre-indiqué chez ces patients a haut risque d’El en raison des potentielles
séquelles d’un échec de traitement pulpaire?. Ces recommandations empiriques ne sont pas étayées
par des données de la littérature.

Dans d’autres recommandations internationales, américaines, suisses et japonaises, les traitements
endodontiques (sans précision chez l'adulte ou chez I'enfant) ne sont pas contre-indiqués chez les
patients a haut risque d’El (8, 39, 40, 63). Au Japon, il est précisé que les pulpectomies sont des gestes
qui n‘appartiennent pas aux gestes bucco-dentaires invasifs et donc ne justifiant pas une antibiopro-
phylaxie. En France, les traitements pulpaires sur dents nécrosées sont contre-indiqués et les

2 Australasian Academy of Pediatric Dentistry. Guidelines for pulp therapy for primary and young permanent teeth. Available at:
http://anzspd.org.au/AAPD/ aapd soc 20051.pdf.
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traitements pulpaires sur pulpe vivante doivent étre réalisés en une séance, sous digue et avec un
acces a toute la lumiere canalaire (16).

Peu de données sont disponibles sur la bactériémie ou les complications engendrées par les soins
conservateurs ou les pulpotomies sur dents temporaires/permanentes.

Les études retenues a ce sujet :

Dans I'étude cas contrdle de Halperson et al., en 2014, I'objectif était de comparer les taux de
succes des pulpotomies chez des enfants immunodéprimés atteints de tumeurs malignes so-
lides versus des enfants sains (41 pulpotomies dans chaque groupe) (64). Les taux de succés
ne sont pas significativement différents dans les deux groupes (82,9 % versus 90,2 %), et au-
cun enfant n’a présenté de complication systémique d’origine orale. Les actes ont été réalisés
sous anesthésie locale, pour des traitements de caries et pulpotomie en cas d’exposition pul-
paire avec hémostase obtenue a l'orifice des entrées canalaires. Cette étude n’est pas spéci-
figue aux enfants a haut risque d’El mais intéresse des enfants immunodéprimés a haut risque
infectieux. Elle concerne spécifiqguement le traitement par pulpotomie, ce qui est rare dans la
littérature.

Une autre étude de 2007 publiée par Brennan et al. avait pour but d’examiner le réle des pa-
thologies dentaires (et parodontales) et des procédures dentaires sur l'incidence et la durée de
la bactériémie (65). Les auteurs ont randomisé un groupe de 100 enfants pour recevoir soit de
'amoxicilline soit un placebo avant les soins sous anesthésie générale. Les résultats ont montré
gue lincidence de la bactériémie 10 min aprés les gestes conservateurs (restaurations amal-
game et composite, sealant, pulpotomies, pulpectomies, coiffe pédodontique) était de 20 %
dans le groupe placebo et 6 % dans le groupe recevant de 'amoxicilline (p = 0,07). De plus, les
enfants avec des indices de plaque élevés présentaient une bactériémie significativement plus
importante (p = 0,01).

L’étude prospective en double aveugle randomisée de Lockhart et al., publiée en 2004, avait
pour but de déterminer la bactériémie induite par les procédures dentaires chez 100 enfants
sains soignés sous anesthésie générale, classés en deux groupes (amoxicilline ou placebo) et
d’évaluer I'effet de 'administration d’une antibioprophylaxie 1 heure avant le geste sur I'inci-
dence de cette bactériémie (59). L’incidence de la bactériémie apres I'intubation et apres les
restaurations dentaires et le nettoyage était de 18 % et 20 % dans le groupe placebo et de 4 %
et 6 % dans le groupe amoxicilline (p = 0,05 et p = 0,07, respectivement). Une minute et demie
apres le début des avulsions dentaires, une bactériémie était présente chez 76 % des patients
du groupe placebo contre 15 % des patients du groupe amoxicilline (p < 0,001).

L’étude d’Al Rakaf et al., en 2019, a inclus 60 patients atteints de CC (non a haut risque d’El)
et avait pour objectif d’évaluer le suivi de traitement par pulpotomies comparé a des avulsions
sur 3 ans (66). Aucun signe d’infection cardiaque ni d’infection bucco-dentaire n’a été enregis-
tré. Le suivi a eu lieu par échographie cardiaque, suivi dentaire radiologique et clinique tous les
3 mois.

Une étude des membres de ’TAAOP menée par Dunlop et al. a évalué l'influence d’une patho-
logie cardiaque sur les choix de traitement chez I'enfant (67). Plusieurs vignettes cliniques con-
cernant des dents temporaires (histoire clinique, signes et symptémes, et examen radiologique)
ont été construites et envoyées a 6 590 praticiens odontologistes pédiatriques avec un taux de
réponse de 23 %. Les résultats soulignent que la présence de maladies cardiaques influence
les décisions de traitement de dents atteintes de pulpite irréversible avec symptomatologie api-
cale. En effet, dans approximativement la moitié des cas (47 %-56 %), les praticiens choisissent
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'avulsion dentaire sans mainteneur d’espace quelle que soit la pathologie cardiaque. Sans pa-
thologie cardiaque associée, le traitement choisi est dans 47 % des cas une avulsion avec
mainteneur d’espace. En revanche, devant un diagnostic de pulpite réversible, plus de la moitié
des praticiens (54 %-59 %) décident d’une pulpotomie, quelle que soit la pathologie cardiaque,
et les résultats sont similaires chez les patients sans pathologie cardiaque.

Malgré I'absence de recommandations claires pour le traitement des dents temporaires impliquant la
pulpe chez les enfants a haut risque d’El, cette étude souligne que la pulpotomie aux Etats-Unis est
un acte courant méme chez les patients pédiatriques a haut risque d’El. Concernant les pulpites irré-
versibles, le choix se porte, en présence ou non d’une pathologie cardiaque, vers l'avulsion non suivie
de la mise en place d’'un mainteneur d’espace, les auteurs émettant I’hypothése que les praticiens
veulent prévenir l'inflammation chronigue induite par la mise en place de ce dispositif chez les enfants
a haut risque d’El.

Pulpotomie partielle des dents permanentes

La bactériémie engendrée par ce geste n’est pas rapportée dans la littérature. Ce traitement permet
de préserver la pulpe, seul organe capable d’assurer la radiculogenése et 'apexogenése. Cette option
thérapeutique est donc un réel bénéfice pour les patients.

La pulpotomie partielle permet notamment de conserver la vitalité pulpaire d’'une dent permanente
immature, dont la perte entrainerait un arrét de I'’élongation radiculaire, une absence de fermeture de
'apex et un arrét de I'épaississement des parois radiculaires, par apposition physiologique de dentine
secondaire, avec a terme une fragilisation de la racine. En cas d’exposition pulpaire, qu’elle soit d’ori-
gine traumatique ou a la suite du curetage d’une Iésion carieuse, une amputation du tissu pulpaire sur
1 a3 mm, suivie de I'obtention d’une hémostase et mise en place d’un ciment silicate tricalcique permet
la formation d’'un pont dentinaire, assurant la protection du tissu pulpaire vivant sous-jacent, afin de
permettre la poursuite de la radiculogenése.

Actes restaurateurs (mise en place de la digue, traitement des caries...)

L’incidence de la bactériémie liée aux gestes d’odontologie conservatrice chez I'enfant a été investi-
guée dans plusieurs études.

La mise en place de la digue, permettant d’isoler la dent du milieu buccal de maniére étanche, est un
geste qui induit une bactériémie mesurée dans 30 a 50 % des cas. Ce geste a été classé chez I'adulte
dans les différentes recommandations internationales comme nécessitant une antibioprophylaxie (15,
16, 40).

Dans les plus récentes recommandations américaines et européennes, ce geste n’est pas spécifique-
ment nommé mais est inclus dans la définition des gestes nécessitant une manipulation de la mu-
gueuse orale et donc redevable d’'une antibioprophylaxie.

Le fraisage lent ou rapide correspondant au curetage des caries induit des bactériémies mesurées
entre 4 % et 22 % (68, 69).

Les résultats de I'étude randomisée en double aveugle de Lockhart et al., en 2004, suggérent que la
bactériémie liée aux soins dentaires (coronaires et pulpaires) est de 20 % dans le groupe placebo et
gu’elle diminue a 4 % dans le groupe avec une antibioprophylaxie a 'amoxicilline (59).

2.2.2.4. Anesthésie (applicable chez I'enfant et I'adulte)

Dans l'analyse rétrospective de ZM Al Karaawi, il est rapporté que I'analgésie locale réalisée sans
antibioprophylaxie chez 133 enfants atteints de CC induit une bactériémie dans 16 % des cas (70).
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Ces résultats sont concordants avec I'étude de Roberts et al., qui a évalué la bactériémie liée a I'infil-
tration locale d’anesthésique a 16 % également (71).

L’unique étude concernant la bactériémie engendrée par I'anesthésie intraligamentaire chez I'enfant a
été réalisée par Roberts et al., qui rapporte I'existence d’'une bactériémie dans 97 % des cas
(n=29) (71). Ce pourcentage trés élevé de la bactériémie est probablement a I'origine des positions
prises par les différentes recommandations internationales sur la nécessité de prescrire une antibio-
prophylaxie. Ces recommandations ne sont pas spécifiques a I'enfant.

En France en 2011, 'anesthésie intraligamentaire est un acte contre-indiqué chez les patients a haut
risque d’El, alors qu’elle était dans les recommandations de 2002 un acte a risque de saignement
justifiant une antibioprophylaxie (15, 16).

Dans les dernieres recommandations suisses, 'anesthésie intraligamentaire et I'anesthésie locale en
zone inflammée nécessitent une antibioprophylaxie (40, 63).

Aux Etats-Unis (2021), au Japon (2017), en Europe (2015) et en Suisse (2021), les recommandations
préconisent que I'anesthésie locale dans un tissu non infecté ne nécessite pas de prophylaxie antibio-
tique (3, 8, 39, 40, 63). La Suisse indique en revanche que chaqgue anesthésie locale doit étre précédée
par une antisepsie avec un bain de bouche (40, 63).

En odontologie pédiatrique, 'anesthésie intra-osseuse est une technique analgésique complémentaire
couramment utilisée, qui présente des intéréts spécifiques chez I'enfant en termes de durée d’analgé-
sie moins longue et d’efficacité (72). Il n’existe pas d’étude de la bactériémie liée a ce geste. Plusieurs
essais cliniques et revues de littérature ont comparé I'efficacité, la douleur a I'injection, les modifica-
tions de la fréquence cardiaque des techniques analgésiques conventionnelles versus les techniques
intra-osseuses avec des résultats contradictoires (73-75). Mais il n’existe pas d’études réalisées chez
des enfants a risque infectieux ou d’études qui abordent spécifiquement les complications infectieuses
potentielles liées a cette technique.

Devant 'absence de données liées aux potentielles complications de cette technique, une recherche
par extrapolation des contre-indications a I'accés osseux en médecine d’urgence a été réalisée. Une
étude publiée dans Critical Care Medicine résume les contre-indications principales de I'acces intra-
osseux (infection du site, os fracturé, maladies osseuses sévéeres, ostéogenese imparfaite, ostéopo-
rose, ostéomyélite, cellulite localisée sur le site, récent échec de I'acces intra-osseux du méme
site) (76). Les complications (ostéomyélite) sont rares et associées a un usage prolongé de cet acces
non transposable dans la spécialité dentaire.

Les bactériémies des actes spécifiques a I'odontologie pédiatrique sont résumées dans le tableau 3.

Synthése de la littérature, d’aprés les données de la littérature chez I’enfant

— Plusieurs gestes bucco-dentaires chez I'enfant entrainent des bactériémies, I'incidence la
plus élevée concernant I'anesthésie intraligamentaire.

— Les actes de thérapie pulpaire (pulpectomie et pulpotomie) induisent des bactériémies moins
fréquentes que les avulsions dentaires et équivalentes au brossage dentaire.

— Les gestes d’hygiéne orale comme le brossage et le polissage dentaire induisent des bacté-
riémies.
— La mauvaise hygiene orale est un facteur de risque de bactériémie.

— Les recommandations internationales (AHA) insistent sur le r6le de I’lhygiene bucco-dentaire
chez I'enfant.
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— L’intégration de I'odontologiste pédiatrique dans la prise en charge globale et le suivi cardio-
logique des enfants a haut risque d’El permet le maintien et/ou le rétablissement de la santé

orale.

— Les enfants atteints de CC présentent plus de maladies infectieuses dentaires et parodon-
tales que les enfants non atteints, avec des besoins de soins plus importants.
— D’apres les recommandations européennes de prophylaxie de I'EI de 2015 spécifiques aux
enfants, les enfants atteints de CC présentent des particularités dentaires et parodontales
nécessitant le maintien d’'une santé orale optimale.

Tableau 6. Incidence des bactériémies lors des gestes bucco-dentaires les plus fréquents en odontologie pédiatrique

Actes d’odontologie
pédiatrique

Intubation nasotra-

chéale

Soins conserva-
teurs, pulpotomie

Avulsions

Mise de ladigue

Mise de matrice

Brossage manuel

Brossage électrique

Injection
mentaire

intraliga-

Anesthésie locale

Références

Lockhart 2004
Roberts 1997
Oncag 2006

Lockhart 2004

Brennan mt 2007

Halperson E 2014

Lockhart 2004
Roberts 1997

Oncag O 2006
Al Karawi 2001

Roberts GJ 1997
Sonbol H 2009
Al Karawi 2001

Roberts 1997
Lucas VS 2000
Sonbol H 2009
Al Karawi 2001
Roberts 1997
Bhaniji S 2002
Lucas VS 2000
Lucas VS 2008
Bhaniji S 2002
Roberts 1997
Roberts 1998
Karaawi KM, 2001
Roberts GJ 1998

Taille échan-
tillon

100
31
74

100

100

41

100
103
51

133

51
205
133

56
205
133

52
50
52
100
50
29
143

133

Bactériémie (%)

18 %
9,7 %
12,3 %

20 %

20 %

11 %
76 %
38-50,9 %
69,2 %-72 %
43 %-68 %
29,4 %

54 %

31 %

32,1 %

39 %

66 %

32 %

38,5 %

78 %

39 %

19 %-34 %
78 %

96 %

97 %

16 %

Réalisa-
tion soins

AG 4 % (p = 005)

AG
AG

AG 6 % (p = 0,07)

% si ATB

AG 6 %

AL

AG

AG (p = 0,0001)

AG

AG /AL
AG

AG
AG/AL
AG

AG

AG
AG/AL

AG

AG
AG

AG
AG

AG

15%
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143 16 % AG

Fraisage lent Roberts 1997 47 12,8 % AG
Sonbol H 2009 205 22 % AG
Oncag 2006 23 13 % AG
Al Karawi 2001 133 12 % AG/AL
Fraisage rapide Roberts 1997 735 4,3 % AG
Sonbol H 2009 205 22 % AG
AL Karawi 2001 133 4% AG/AL
Polissage cupule Roberts 1997 53 24,5 % AG
Lucas V 2000 58 25 % AG
Lucas VS 2008 41 37 %
Al Karawi 2001 133 25 %

Abréviations : AG : anesthésie générale, AL : anesthésie locale ; ATB : antibiotique

2.2.3. Traumatismes dentaires

La question de la prise en charge des traumatismes dentaires ou dento-alvéolaires chez le patient
(adulte ou enfant) a haut risque d’El n’est pas traitée dans les recommandations internationales.

Concernant les traumatismes bucco-dentaires, ’Association internationale de traumatologie dentaire
(IADT) a publié des recommandations sur la prise en charge des luxations dentaires, fractures alvéo-
laires et dentaires et la conduite a tenir (60). Les facteurs de pronostics favorables et défavorables ont
éte détaillés également. Dans ces recommandations, la conduite a tenir chez des patients a haut risque
d’El n’est pas abordée.

La question de I'intérét d’instaurer une antibiothérapie systémigue dans ces prises en charge n’est pas
tranchée et les preuves sont limitées. Mais la décision « reste a la discrétion du clinicien car les trau-
matismes sont trés souvent associés de blessures des tissus mous nécessitant par ailleurs la mise en
place d’'une antibiothérapie » (60, 61).

Il est spécifié dans ce texte I'importance de la compliance des patients et/ou de leurs parents. Le
respect par le patient des visites de suivi et des soins a domicile contribue a une meilleure guérison a
la suite d’un traumatisme dento-alvéolaire.
Les mesures de prévention d’autres lésions et de cicatrisation du traumatisme présent sont :

— contre-indication a la participation a des sports de contact ;

— une hygiéne bucco-dentaire méticuleuse ;

— unringage avec un agent antibactérien tel que la chlorhexidine a 0,12 %.
Le suivi régulier a court et a long terme nécessite une compliance exemplaire dans la prise en charge
de ces traumatismes. Cette prise en charge implique souvent une gestion endodontique, avec de fré-

guentes nécroses pulpaires, et la mise en place de contention dentaire modifiant les capacités d’hy-
giéne orale.
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2.2.3.1. Fractures coronaires avec exposition pulpaire

La prise en charge des fractures coronaires avec exposition pulpaire repose sur la préservation de la
vitalité pulpaire par pulpotomie partielle sur dents immatures (dont I'édification radiculaire est com-
pléte), mais également sur dents matures.

Le cas des pulpotomies partielles dans la situation spécifique des patients a haut risque d’El a été
détaillé dans le paragraphe (2.2.2.3).

Il n'existe pas de recommandations spécifiques a la prise en charge de ce traumatisme chez les pa-
tients a haut risque d’El.

2.2.3.2. Réimplantation des dents permanentes aprés traumatisme

Seules les recommandations américaines de 1997 mentionnent spécifiquement le geste de réimplan-
tation des dents expulsées et le classent parmi les gestes invasifs redevables d’une antibioprophylaxie.
Dans les versions ultérieures des recommandations américaines (2007 et 2021) (8, 12), les gestes
bucco-dentaires a risque ne sont plus détaillés. Il faut noter qu’il n’existe pas de gestes bucco-dentaires
contre-indiqués chez les patients a haut risque d’El dans les recommandations américaines.

En France, les réimplantations de dents permanentes aprés traumatisme sont des gestes contre-indi-
gués depuis la conférence de consensus de 2002 (15) ; cette contre-indication a été maintenue en
2011 par TANSM (16).

L’analyse systématique de la littérature n’a pas permis d’identifier d’études sur la bactériémie engen-
drée par ce geste de réimplantation dentaire lors de traumatisme. Il est & noter que dans la majorité
des cas, la réimplantation implique un traitement endodontique, a I'exception des dents immatures
conservées dans un milieu compatible avec la survie cellulaire. Dans tous les cas, un suivi régulier a
2 semaines (dépose de la contention), 4 semaines, 3 mois, 6 mois, 1 an et annuellement pendant au
moins 5 ans est indispensable selon les recommandations de I'lADT 2020 (77).

Selon les recommandations de I'lADT 2020, une antibiothérapie systématique est mise en place aprés
réimplantation d’une dent (77).

D’apres les données de la littérature, la prise en charge des traumatismes dentaires et alvéolaires est
codifiée dans les recommandations internationales. Ces prises en charge ne mentionnent pas le cas
des patients a haut risque d’El.

2.2.4. Actes orthodontiques chez I’enfant et/ou I’adulte

Dans les recommandations francaises de 2011, la pose ou I'ajustement d’appareils orthodontiques ne
nécessitent pas d’antibioprophylaxie de I'El chez les patients a haut risque (16). Mais les actes a risque
de saignement en orthodontie (sans détail de ceux-ci) nécessitent une antibioprophylaxie de I'El chez
ces mémes patients.

Les recommandations américaines de 2021 précisent que la mise en place ou I'ajustement des appa-
reils orthodontiques ne justifient pas une antibioprophylaxie de I'El, quelle que soit la sévérité du risque
@ 8).

Il s’agit d’une évolution, car dans la version précédente de 2007 aux Etats-Unis, le placement des
bagues faisait partie des gestes nécessitant une antibioprophylaxie de I'El chez les patients a haut
risque (12).

En revanche, dans les dernieres recommandations suisses de 2021, le scellement et le retrait des
bagues orthodontiques nécessitent une antibioprophylaxie de I'El chez les patients a haut risque (40).
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La derniére version des recommandations européennes (14) ne mentionne aucun acte orthodontique
comme justifiant d’'une antibioprophylaxie.

Les recommandations qui concernent les thérapeutiques orthodontiques adoptent donc des posi-
tions différentes. Chez les patients & haut risque d’El et bénéficiant d’un traitement orthodontique, il
n’existe pas de consensus qui pourrait guider les praticiens dans leur décision. Il n’y a pas de liste
exhaustive des gestes spécifiques orthodontiques redevables ou non d’'une antibioprophylaxie.

Plusieurs actes spécifiques a I'orthodontie font partie du groupe des gestes invasifs nécessitant une
antibioprophylaxie. Par exemple, la mise en place et le retrait des bagues induisent une manipulation
de la gencive et provoquent fréquemment des saignements gingivaux. L’utilisation des mini-vis ou de
plague comme moyen d’ancrage n’est jamais spécifiée dans les recommandations. Or, il s’agit d’'un
acte réalisé sous anesthésie locale avec manipulation gingivale et osseuse donc faisant partie de la
définition des gestes a risque.

La spécificité de I'orthodontie, outre les bactériémies possibles engendrées par les gestes inhérents
aux traitements orthodontiques, est la durée de port d’appareils fixes ou amovibles, collés ou non sur
les couronnes dentaires, modifiant les possibilités d’hygiéne orale et de brossage dentaire au long
cours. En effet, ces dispositifs favorisent la formation et I'accumulation de biofilm, ce qui peut engen-
drer une inflammation (78).

Ces actes et la prévalence de la bactériémie lors des gestes orthodontiques sont résumés dans le
tableau 9.

2.2.4.1. Pose et dépose de bagues et attaches orthodontiques

Dans I'étude de Erverdi et al., la pose de bagues et d’attaches orthodontiques induit une bactériémie
post-opératoire de 7,5 % (79). Cette méme équipe a poursuivi son étude en 2001 dans le but d’évaluer
I'effet d’'un bain de bouche a la chlorhexidine pendant 60 secondes avant la dépose des bagues chez
40 patients (80). La bactériémie est détectée dans ce cas-la dans 2,5 % des cas, ce qui est plus faible
que dans I'étude précédente, sans différence significative.

La bactériémie détectée lors de la dépose des bagues orthodontiques a été évaluée dans plusieurs
études. Erverdi et al., en 2000, Burden et al., en 2004, et Lucas et al., en 2007, ont mis en évidence
une bactériémie avant dépose des bagues de respectivement 6,6 %, 3 %, 19 % et en post-opératoire,
de 6,6 %,13 % et 26 % respectivement (différences non significatives) (79, 81, 82).

2.2.4.2. Séparateur orthodontique

Ce geste n’est pas mentionné dans les recommandations internationales alors que dans les 2 études
recenseées, la mise en place d’un séparateur orthodontique induit une bactériémie significative par
rapport a la bactériémie de base (83, 84). Une enquéte sur les connaissances et les attitudes des
orthodontistes vis-a-vis des recommandations américaines de la prophylaxie de I'El a montré, chez les
78 praticiens qui ont répondu, que 60,7 % recommandent la mise en place d’une antibioprophylaxie
de I'El chez les patients a haut risque d’El lors du placement des séparateurs, bien que ce geste ne
soit pas listé dans les recommandations américaines (85).
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D’aprés les données de la littérature, la pose et la présence de séparateurs orthodontiques induisent
une bactériémie post-opératoire de 36 %, plus importante que la mise en place des bagues ortho-
dontiques ; ce geste n’est pas mentionné dans les recommandations internationales de prévention
de 'EL

2.2.4.3. Pose et dépose de mini-vis

La mise en place de mini-vis et leur dépose ne sont pas mentionnées dans les recommandations mais
les résultats de I'étude récente de Feizbakhsh et al., en 2022, montrent la prévalence d’une bactérié-
mie de 0 % en pré-opératoire et de 3,3 % en post-opératoire (n = 30) (86).

Les résultats de I'étude de Uysal et al. de 2010, réalisée sur 40 patients, sont cohérents avec I'étude
précédente, aucune bactériémie n’est détectée en pré-opératoire et 1 patient a présenté une hémo-
culture positive a Streptococcus sanguinis en post-opératoire (87).

Lors de la dépose de ces mini-vis, Livas et al. ont montré que chez 30 jeunes adultes, il n'y a pas de
bactériémie détectée, ni en pré-opératoire ni en post-opératoire (88).

D’aprés les données de la littérature, la pose et la dépose de mini-vis ne sont pas associées a des
bactériémies supérieures a celles engendrées par les gestes de la vie quotidienne.

2.2.4.4. Comparaison systémes fixes versus systemes amovibles ou gouttiere
d’alignement

Les traitements orthodontiques sont soit des systémes fixes (multiattaches), soit des systémes amo-
vibles, soit des aligneurs. Dans la méta-analyse de Lu et al., en 2018, incluant 7 articles, il a été montré
que les patients avec des aligneurs présentent un indice de plague et de saignement sulculaire signi-
ficativement plus bas que les patients avec un appareil fixe (89). Une des explications de ces résultats
est que ces systemes peuvent étre retirés, lavés et sont plus propices au maintien de la santé paro-
dontale.

D’autres résultats ont été suggérés dans un essai clinique prospectif randomisé a trois groupes paral-
léles. Cet essai a comparé les effets a court et a long terme des aligneurs, des attaches autoligatu-
rantes et des attaches conventionnelles (avec ligatures élastomériques) sur I'hygiéne orale des
patients pendant un traitement orthodontique actif (90). Cet essai a inclus 71 enfants sur un suivi de
18 mois et il n’y a pas eu de différence significative de niveau d’hygiéne orale entre ces groupes.

En 2020, une revue de littérature a été menée sur I'implication des traitements orthodontiques dans le
contexte spécifique de I'enfant a haut risque d’El résumant la bactériémie induite par les différents
gestes (91). Cette revue canadienne propose des recommandations pour les orthodontistes chez les
enfants a haut risque d’El qui doivent étre pris en charge orthodontiquement. La premiere recomman-
dation est de s’entretenir avec le cardiologue de I'enfant au préalable. Ensuite, la prise en charge
orthodontique ne peut avoir lieu que lorsque I’hygiene orale est satisfaisante, et que I'état gingival est
régulierement contrdlé. Il est également préconisé de remplacer chez ces enfants les techniques des
bagues fixes par des systemes collés. La mise en place d’aligneurs peut étre préférée dans cette
population a haut risque d’El car ces traitements sont moins invasifs.

La plus récente revue systématique et méta-analyse de Martins et al., publiée en mars 2023, montre
que les procédures orthodontiques induisent des bactériémies moyennes entre 14 % dans les essais
cliniques non randomisés et 26 % dans les essais cliniques randomisés (41).
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Tableau 7. Résumé des bactériémies induites lors des procédures orthodontiques

Orthopédie dento- Références Taille de I’échan- Bactériémie Réalisation soins
faciale tillon (% base /% post-op)
(N)
Pose de bagues Everdi 2001 40 0/2,5 AL, CHX
Lucas 2002 81 36/44 AG
Everdi 1999 40 Nm/7,5
Al Khatieb 2009 40 10/50
Dépose de bagues Erverdi N,2000 30 6,6/6,6 AL
Lucas VS 2007 49 19/26 AL
Everdi 2001 40 7,5/2,5 AL, CHX
Burden DJ 2004 30 3/13 AL
Séparateur Lucas V 2002 142 27/36 (p = 0,02) AG
Umeh OD 2016 25 8/36 AL
Ajustement des Lucas VS 2007 7 57/57 AL
chaines
Lucas V 2002 142 33/19,4 AG
Retrait d’un appa- Gurel HG 2009 25 0/32 AL
reil expansion pala-
tine
Mise en place mini- Feizbakhsh M 2022 | 30 0/3,3 AL
vis
Uysal T 2010 40 1/40 AL
Dépose des mini- Livas C 2014 30 0/0
vis

Abréviations : AG : anesthésie générale, AL : anesthésie locale, CHX : chlorhexidine ; Nm : bactériémie non men-
tionnée en pré-opératoire

Synthése de la littérature

Dans les plus récentes recommandations internationales, américaines et européennes, la mise en
place d’un traitement orthodontique et les gestes qui en découlent ne sont pas mentionnés comme
des gestes a risque chez les patients a haut risque d’El. En Suisse, en revanche, la pose ou la
dépose des bagues doivent étre réalisées sous antibioprophylaxie chez les patients a haut risque
d’ELl

D’aprés les données de la littérature, les gestes orthodontiques induisent une bactériémie de 26 %

dans les essais cliniques randomisés.

Il a été récemment proposé un contact entre I'orthodontiste et le pédiatre avant la mise en place des
traitements d’orthodontie chez les enfants a haut risque d’El, compte tenu de la bactériémie engen-
drée par ces traitements qui durent souvent longtemps.
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La derniere revue canadienne préconise des conditions a la mise en place de traitements chez les
patients a haut risque d’El.

() Nécessité d’un contact avec le cardiologue de I'enfant
(i) Nécessité de s’assurer de I'hygiene orale du patient avant d’entreprendre un traitement
orthodontique

(iii) Suivi et réévaluation réguliére en cours de traitement orthodontique

2.2.5. Actes de chirurgie adulte

2.2.5.1. Avulsions dentaires

Les avulsions dentaires ont été historiquement les premiers gestes décrits comme étant des « gestes
invasifs pouvant induire une bactériémie ». Ce sont également les gestes invasifs de chirurgie orale
les plus étudiés en termes de bactériémie engendrée. Toutes les recommandations internationales
s’accordent sur le fait que les avulsions sont des actes invasifs a risque de bactériémie qui justifient
une antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El (3, 8, 39).

Les données a ce sujet sont nombreuses et la prévalence de la bactériémie est trés variable (39, 92).
Cette variabilité est expliquée dans les publications par plusieurs raisons :

— les gestes : avulsions unitaires ou multiples, dents enclavées ou incluses ;
— le terrain local : site inflammatoire ou non ;

— le délai entre I'avulsion et le prélevement de I’hémoculture ;

— le moyen d’identification des micro-organismes : cultures ou qPCR ;

— Thygiéne orale du patient et le niveau d’inflammation locale ;

— lutilisation ou non d’'une antibioprophylaxie.

La méta-analyse récente de Lafaurie et al. a recensé les essais cliniques randomisés dans lesquels
l'incidence de la bactériémie a été évaluée et a retrouvé 8 essais cliniques randomisés publiés depuis
1996 dans une population adulte (92). L’incidence varie entre 35 % et 96,2 % en I'absence d’antibio-
prophylaxie a la suite des avulsions dentaires.

L’étude de Reis et al. a comparé I'incidence de bactériémie induite par des avulsions dentaires par
deux méthodes d’identification (93). Cette étude rapporte que la bactériémie 5 min apres les avulsions
dentaires est présente chez 30 % des sujets (n = 27, sans antibioprophylaxie). Chez les 23 patients
avec une antibioprophylaxie, les cultures ne révélent pas de bactériémie (p < 0,01). L’identification
bactérienne est plus importante lorsqu’elle est réalisée par méthode moléculaire.

Plusieurs publications ont étudié la bactériémie engendrée par les avulsions dentaires et I'impact d’'une
prophylaxie antibiotique et/ou antiseptique sur la prévalence de la bactériémie. Les résultats sont con-
tradictoires.

L’essai clinique randomisé 2015 de Barbosa et al. a évalué l'incidence de la bactériémie engendrée
par les avulsions et l'influence d’'un bain de bouche prophylactique a la chlorhexidine (CHX) sur la
bactériémie (94). Cette étude incluait 201 patients volontaires sans pathologie systémique et pris en
charge pour une avulsion dentaire sous anesthésie locale. La bactériémie dans le groupe controle
(sans prophylaxie a la CHX) était de 52 % (30 secondes) et de 23 % (15 minutes post-avulsion). Dans
le groupe prophylaxie a la CHX, la bactériémie engendrée était de 50 % (30 secondes) et de 4 %
(15 minutes post avulsion). La différence était significative a 15 minutes entre les deux groupes
(p = 0,005). Les micro-organismes identifiés étaient dans 75 % des cas des streptocoques oraux. La
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conclusion de cette étude était que I'utilisation de bain de bouche a la CHX diminuait de fagon signifi-
cative la durée de la bactériémie.

L’essai cliniqgue randomisé de Lockhart et al., en 2008, a mis en évidence chez 290 sujets répartis en
trois groupes, (i) brossage, (ii) avulsion avec antibioprophylaxie et (iii) avulsion sans antibioprophylaxie,
que l'incidence de la bactériémie est respectivement de 23 %, 33 % et 60 % et significativement diffé-
rente (p = 0,0001) (43). Cet essai met en évidence I'efficacité de I'antibioprophylaxie pour diminuer la
bactériémie aprés avulsion dentaire. Ces résultats sont concordants avec I'étude de Reis et al., de
2017, sur l'efficacité de I'antibioprophylaxie avant avulsions (30 % de bactériémie et 0 % si ATB, p <
0,01) (93).

L’impact de I'antibioprophylaxie sur la nature, I'incidence et la durée de la bactériémie a été résumé
dans la revue de littérature de Lafaurie et al., publiée en 2019 (92). L’amoxicilline reste la molécule de
choix pour réduire la bactériémie.

Le lien entre les avulsions dentaires et I'incidence de I'El a été rapporté dans une étude menée entre
2010 et 2016 par Thornill et al., en 2022 (95). Parmi les 300 000 gestes bucco-dentaires, 70 % étaient
des avulsions. Une autre étude de cette méme équipe a également mis en évidence une association
significative entre gestes invasifs bucco-dentaires, en particulier les avulsions dentaires, et El (34).
Cette association était significativement réduite aprés AP.

Des résultats contradictoires ont été publiés dans I'étude Chen et al., qui ne mettaient pas en évidence
d’association entre des gestes bucco-dentaires invasifs (dont les avulsions dentaires) et I'El (96).

La récente méta-analyse de CC Martins et al., en 2023, qui a sélectionné uniquement les essais cli-
niques randomisés et non randomisés, a montré que l'incidence de la bactériémie liée aux avulsions
était en moyenne de 66 % dans les essais clinigues non randomisés et de 62 % dans les essais cli-
niques randomisés. Les avulsions dentaires sont les gestes avec I'incidence de bactériémie la plus
élevée (41).

2.2.5.2. Chirurgie pré-orthodontique des dents incluses ou enclavées

Dans les recommandations internationales de prophylaxie de I'El, ces chirurgies ne sont pas mention-
nées. En France, TANSM classait en 2011 ces actes comme gestes contre-indiqués chez les patients
a haut risque d’El (16).

2.2.5.3. Auto-transplantation/amputation radiculaire

Dans les recommandations internationales de prophylaxie de I'El, ces chirurgies ne sont pas mention-
nées. En France, TANSM classait ces actes comme gestes contre-indiqués chez les patients a haut
risque d’EIl (16).

En 2020, la Société européenne d’endodontie a publié un consensus sur les thérapeutiques d’auto-
transplantation (97), qui suggére que cet acte doit étre précédé d’une antibioprophylaxie chez certains
patients, dont les patients a haut risque d’El. Ce consensus souligne donc la possibilité de ces chirur-
gies chez les patients a haut risque d’El. Il s’agit de chirurgies complexes sur deux sites (un site pré-
leveur et un site receveur) nécessitant une préparation de chacun. Il a été montré que les résultats
sont également dépendants de multiples facteurs : expérience de I'opérateur, localisation de la dent,
stade de maturation de la dent, etc.

Il n’existe pas d’études spécifiques a propos de la bactériémie induite par ces deux interventions chi-
rurgicales.
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2.2.6. Actes de parodontologie

En France, les actes de parodontologie autorisés chez les patients a haut risque d’El sont le détartrage,
le surfacage (débridement sous-gingival rentrant dans le cadre d’'un assainissement parodontal) et le
sondage parodontal. lls sont définis comme des gestes invasifs justifiant une antibioprophylaxie. Les
chirurgies parodontales sont des actes contre-indiqués chez les patients a haut risque d’El dans les
recommandations de ’ANSM en 2011 (16).

Concernant la prise en charge non chirurgicale en parodontologie, les recommandations internatio-
nales et francaises sont concordantes et confirment que le détartrage et le surfagage font partie des
gestes invasifs qui nécessitent une antibioprophylaxie (3, 8, 16).

En revanche, concernant la prise en charge chirurgicale en parodontologie, la position francaise differe
des autres pays. Aux Etats-Unis, dans les recommandations de 1997, la chirurgie parodontale fait
partie de la liste des gestes autorisés réalisés avec une antibioprophylaxie (9). Dans les récentes re-
commandations suisses et japonaises, la chirurgie parodontale reste mentionnée comme procédure
bucco-dentaire invasive réalisable chez les patients a haut risque d’El avec antibioprophylaxie (39, 40,
63).

Dans les recommandations européennes de 2023, pour la premiére fois, I'acte de chirurgie parodon-
tale est décrit comme geste invasif nécessitant une antibioprophylaxie (14).

La méta-analyse CC Martins et al., en 2023, qui a sélectionné uniqguement les essais cliniques rando-
misés et non randomisés, a montré que l'incidence de la bactériémie liée aux traitements parodontaux
incluant le surfacage et le détartrage est en moyenne de 44 % dans les essais clinigues non randomi-
sés et de 36 % dans les essais cliniqgues randomisés (41). Le détartrage et le surfacage sont les gestes
bucco-dentaires responsables de la survenue d’une bactériémie la plus élevée (juste en dessous de
celle engendrée par les avulsions dentaires). Concernant le sondage parodontal, ce geste fait partie
des gestes bucco-dentaires nécessitant une antibioprophylaxie entrainant une bactériémie selon la
littérature variable entre 20 et 40 % des cas.

La bactériémie induite par ces gestes, décrite dans la littérature (Tableau 5), est variable notamment
en fonction de I'état de santé parodontale des populations étudiées. Les études montrent que le dé-
tartrage chez des patients a parodonte sain induit une bactériémie significativement moins importante
que chez les patients atteints de gingivite ou de parodontite (42, 98).

En effet, paralléelement aux gestes parodontaux invasifs, ce sont les niveaux d’hygiene orale et d’in-
flammation qui sont des facteurs clés modifiant la bactériémie. L’hygiéne bucco-dentaire insuffisante
ou inefficace pour contrdler le niveau de plaque dentaire est un des facteurs de risque de bactériémie
lors du brossage, comme I'a montré I'étude de Lockhart et al., en 2009. Dans cette étude sur 98 pa-
tients, ceux avec des indices de plaque et de tartre les plus élevés avaient des risques respectivement
3,78 et 4,43 fois plus élevés de développer une bactériémie aprés le brossage des dents (p < 0,01)
que les patients avec les indices de plaque et de tartre les plus bas (44).

Les principes du traitement parodontal reposent sur une diminution de I'inflammation superficielle par :
— €éducation du patient a des méthodes d’hygiéne orale efficaces ;
— diminution de l'inflammation profonde réalisée de facon professionnelle par le chirurgien-den-
tiste par un assainissement parodontal sous-gingival non chirurgical.

En effet, le risque de bactériémie est associé a I'état de santé parodontale, suggérant un risque plus
élevé de bactériémie associé a une inflammation gingivale. Un récent essai clinique randomisé a con-
clu que la thérapie parodontale induisait une bactériémie a la fois chez les patients atteints de gingivite
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et de parodontite, mais I'ampleur et la fréquence étaient plus importantes chez les patients atteints de
parodontite.

Une étude rétrospective s’est intéressée en 2013 a l'effet des détartrages sur le risque d’El (99) :
736 patients ayant eu un diagnostic d’El ont été appariés, selon I'age, le sexe et les maladies sous-
jacentes, a des témoins de I'étude (patients n’ayant pas eu d’El). La fréquence des détartrages a été
analysée et les résultats montrent que le risque d’El diminue de fagon significative de 30 % chez les
patients ayant bénéficié d’'un détartrage une fois par an (OR =0,696; IC 95 % [0,542-0,894];
p = 0,005). Le maintien de I'hygiéne orale par un brossage optimal associé a des détartrages réguliers
permettrait donc, selon cette étude, de diminuer le risque d’El.

Bien que le détartrage entraine une bactériémie, le détartrage régulier permet de diminuer I'inflamma-
tion gingivale, de maintenir la santé orale et ne serait pas associé a un surrisque d’El.

La bactériémie induite par la chirurgie parodontale (avec ou sans régénération) n’est pas évaluable
dans la littérature du fait de 'absence de données.

Synthese de la littérature

Les thérapeutiques parodontales non chirurgicales sont des gestes invasifs qui induisent une bac-
tériémie dont la fréquence est Iégerement inférieure a celle générée par des avulsions dentaires. La
fréquence de la bactériémie est augmentée chez les patients avec une mauvaise hygiéne orale. Les
thérapeutiques parodontales chirurgicales sont des actes dont la bactériémie n’est pas étudiée et
restent en France des actes contre-indiqués.

Le maintien de I'hygiene orale fait consensus dans toutes les recommandations comme mesure de
prévention de I'El.

Les derniéres recommandations européennes citent spécifiguement le détartrage et la chirurgie pa-
rodontale comme gestes nécessitant une antibioprophylaxie.

Tableau 8. Résumé des bactériémies engendrées par les actes parodontaux

Référence Echantillon Bactériémie %
(N)

Reis LC 2017 24 haut risque d’El 1/24 (4 %)
Assainissement 31 non a risque 2/31 (6 %)

Kinane 2005 30 sujets sains 13% a23%

Lafaurie G 42 80,9 %

Cherry 2007 60 gingivites 33,3%

Forner 2006 60 sains 10 %

Zhang 2013 30 43,3 %
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Sondage parodontal Daly 2001 60 40 %

Kinane 2005 30 20 %

2.2.7. L’implantologie

Les données concernant la bactériémie induite par la mise en place d’implants dentaires sont rares et
peu robustes. Néanmoins, cette question doit étre posée puisque la mise en place d’'implants dentaires
est possible chez les patients a haut risque d’El dans tous les pays (geste bucco-dentaire invasif né-
cessitant une antibioprophylaxie) et la contre-indication en Europe a été levée en 2015 (3).

La position de la France est donc singuliére avec une contre-indication maintenue dans les recom-
mandations de TANSM en 2011 pour les patients a haut risque d’El (16).

Dans la derniére version de 2023 de ces recommandations, I'implantologie fait également partie des
gestes bucco-dentaires invasifs qui doivent étre réalisés sous antibioprophylaxie (3, 14).

Dans ce sens, un travail de consensus multidisciplinaire porté par les différentes sociétés savantes
francaises avait confirmé en 2016 la possibilité de I'implantologie orale chez ces patients selon les
recommandations européennes, mais en a précisé le cadre. La position du groupe de travail a été de
maintenir toutefois la contre-indication pour les patients avec un antécédent d’El (quel que soit le mi-
cro-organisme) compte tenu du surrisque d’'un nouvel épisode d’El (100).

Les études sur la bactériémie engendrée par cette procédure ou le suivi de la mise en place d’implants
dentaires dans une population a haut risque d’El sont peu nombreuses.

En 2010, I'étude de Pifieiro et al. a évalué la bactériémie provoquée par la mise d’'implants chez 50 pa-
tients divisés en deux groupes (101). L’incidence de la bactériémie a 15 minutes post-opératoires était
dans le groupe controle de 6,7 % et de 0 % dans le groupe avec utilisation de bain de bouche a la
CHX.

En 2012, I'étude de Bolikbasi et al. a montré que chez 30 patients (mise en place de 41 implants), la
bactériémie induite par la mise en place d’'implants est de 23 % a 30 minutes de l'intervention, et de
0 % a 24 heures de la chirurgie implantaire (102).

En 2013, I'équipe de Arisans et al. a comparé la bactériémie induite par deux techniques de mise en
place d'implants ; 346 implants ont été posés chez 63 patients répartis en deux groupes. Un groupe
(n =29) avec mise en place d’'implants de facon conventionnelle induisant une bactériémie de 62 %
versus un groupe (n = 34) avec implants posés sans lambeau (flapless) qui a induit une bactériémie
de 12 % (p < 0,0001 ; risque relatif : 3,05) (103). Ces résultats suggerent que la mise en place d’im-
plants en chirurgie minimalement invasive (sans lambeau) pourrait diminuer la bactériémie et permet-
trait également un temps opératoire significativement plus court.

En 2014, Findler et al. se sont intéressés, dans une étude rétrospective, au taux de survie d’'implants
mis en place chez des patients a haut risque d’El sous antibioprophylaxie. Cette étude, regroupant
13 patients et 57 implants posés, n’a rapporté aucun cas d’El chez ces patients pendant les 2 ans de
suivi. Les 2 complications notifiées étaient en lien avec des événements thrombotiques. Les auteurs
suggérent que cette option est Iégitime, en accord avec I’AHA, chez les patients a haut risque
d’El (104).

Concernant la chirurgie pré-implantaire (élévation de sinus, greffe osseuse), il n’existe pas de données
dans la littérature évaluant la bactériémie induite par ces gestes. Ces chirurgies ne sont pas
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mentionnées comme contre-indiquées dans les différentes recommandations internationales mais
sont spécifiguement listées comme gestes autorisés avec antibioprophylaxie dans les recommanda-
tions suisses (40).

En France, dans les recommandations de '’ANSM de 2011, toute chirurgie pré-implantaire est contre-
indiquée (16).

D’aprés les recommandations internationales, I'implantologie orale est un acte qui implique une ma-
nipulation de la muqueuse orale et qui par conséquent nécessite une antibioprophylaxie. Cet acte
est autorisé chez les patients a haut risque d’El.

La position de la France est singuliére, car I'implantologie dans les derniéres recommandations de
2011 est un acte contre-indiqué chez les patients a haut risque d’El.

D’aprés les données de la littérature, ce geste de mise en place d’implant induit une bactériémie
variable, dont la prévalence est inférieure a celle des avulsions dentaires et du détartrage.

2.2.7.1. Actes d’odontologie conservatrice et actes endodontiques

Les thérapeutiques restauratrices représentées par la prise en charge des lésions carieuses (curetage
carieux avec fraisage, mise en place de restaurations composites, d’onlays...) ont été peu étudiées en
ce qui concerne leur risque de bactériémie. |l existe une ambiguité quant au caractere invasif de ces
gestes. En effet, dans les recommandations européennes de 2015, le traitement superficiel de caries
ne fait pas partie des gestes considérés comme justifiant une antibioprophylaxie (3). Mais dans les
recommandations américaines de 2021, le traitement superficiel des caries n’est pas défini comme
geste non invasif (8). En 2023, ces gestes ne sont pas mentionnés (14).

En France, dans les recommandations de 'ANSM en 2011, les soins conservateurs ne nécessitent
pas d’antibioprophylaxie alors méme que la mise en place de la digue en implique une (16).

Or, tous ces traitements restaurateurs, dont le traitement superficiel des caries, devraient nécessiter
la mise en place de la digue avec crampon, acte qui fait partie de la définition des gestes bucco-
dentaires invasifs et qui donc justifie une antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El.

La bactériémie induite par les gestes de thérapeutiques restauratrices a notamment été évaluée chez
I'enfant et rfecemment dans la méta-analyse de Martins et al. (41, 55). Cette bactériémie survient entre
12 % et 22 % des cas pour le fraisage et entre 24 % et 54 % pour la mise en place de la digue.

Il existe donc une ambivalence dans les recommandations francaises a propos de ces gestes. En effet,
I'éviction carieuse méme superficielle n’est pas considérée comme geste invasif alors qu’elle nécessite
la mise en place de la digue qui est un geste avec manipulation de la gencive et qui induit une bacté-
riémie (24 % et 54 %) (16, 41).

2.2.7.2. Thérapeutiques endodontiques

Les traitements endodontiques sur dents vivantes et nécrosées chez les patients a haut risque d’El
sont des gestes bucco-dentaires autorisés par les recommandations internationales.

Aux Etats-Unis, en 1997, les recommandations indiquent de fagon précise que chez les patients a haut
risque d’El, mais également chez les patients a risque intermédiaire d’El :

— toute instrumentation endodontique ou chirurgie endodontique au-dela du péri-apex nécessite
une antibioprophylaxie ;
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— les traitements endodontiques strictement intracanalaires peuvent étre réalisés sans antibio-
prophylaxie (9).

Dans la version de 2021 des recommandations américaines, les traitements endodontiques font partie
des gestes bucco-dentaires nécessitant une antibioprophylaxie (8).

En 2006, les Anglais précisent que tous les traitements endodontiques doivent étre réalisés avec an-
tibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El (11).

Au Japon, deux cas de figure sont exposés concernant les thérapies endodontiques chez les patients
a haut risque d’El. Les traitements endodontiques sur dents infectées doivent étre réalisés avec anti-
bioprophylaxie, mais les pulpectomies peuvent étre réalisées sans antibioprophylaxie (39).

En Europe, dans les recommandations de 2009, 2015 et récemment en 2023, les gestes qui impliquent
la manipulation des tissus gingivaux et de la région péri-apicale des dents (en incluant les traitements
endodontiques) nécessitent une antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El (3, 10, 14).

En Suisse, les thérapeutiques endodontiques nécessitent chez les patients a haut risque d’El une
antibioprophylaxie (40).

La position de la France est différente aussi pour ces actes. Les actes de traitements endodontiques
sur dents nécrosées sont contre-indiqués depuis 2002 (15) et de nouveau dans la version de
2011 (16). Le seul traitement endodontique autorisé concerne les dents vivantes pour lesquelles le
traitement canalaire peut étre fait en une seule séance sous champ opératoire (digue). Le traitement
des dents nécrosées et les retraitements endodontiques sont contre-indiqués chez les patients a haut
risque d’El.

En 2016, un groupe de travail multidisciplinaire a proposé, compte tenu des données de la littérature
et des autres recommandations internationales, de permettre les thérapeutiques endodontiques sur
pulpes nécrosées ou vivantes, mais également les thérapeutiques de retraitement endodontique, avec
antibioprophylaxie. Le groupe de travail recommandait que ces traitements soient réalisés sous aide
optique (100).

Cette particularité de soins endodontiques dans un contexte de surrisque d’El a été abordée par I'As-
sociation américaine des endodontistes qui propose des recommandations sur la prophylaxie des pa-
tients a risque de maladies systémiques (105). Dans ces recommandations, deux pathologies sont
mentionnées : I'El et les patients a risque d’infection a la suite de la mise en place de prothéses ortho-
pédiques. Il est spécifié, en accord avec les recommandations de '’AHA, que I'endodontie chez le
patient a haut risque nécessite une antibioprophylaxie.

Sur le site internet de la Société suisse d’infectiologie, les recommandations globales de prophylaxie
de I'El sont accessibles. De facon plus précise, dans un item sur l'indication des antibiotiques en en-
dodontie, il existe un paragraphe pour I'endodontie chez le patient a haut risque d’El, dans lequel il est
bien spécifié que I'antibioprophylaxie est nécessaire chez ces patients en cas de traitements endodon-
tiques et de chirurgie endodontique (106).

Malgré ces recommandations, les études cliniques sur la bactériémie liée a I’endodontie sont peu
nombreuses. Quatre études ont été identifiées : Debelian et al., 1995, Savarrio et al., 2005, Dourado
et al., 2005, et Reis et al., 2016 (107-110).

Les données concernent des dents atteintes de parodontites apicales, symptomatiques ou non, c’est-
a-dire dans des conditions de dents nécrosées. L’incidence de cette bactériémie varie de 0 % a 30 %
en fonction des techniques d’identification des micro-organismes et du confinement de l'instrumenta-
tion au systéme canalaire. La bactériémie lors de traitement endodontique au-dela du péri-apex a été
évaluée dans une seule étude et est de 54 %.
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L’étude la plus récente de Reis et al., en 2016, avait pour but d’évaluer la bactériémie chez deux
groupes de patients : un groupe a haut risque d’El nécessitant une antibioprophylaxie et un groupe
non a risque sans antibioprophylaxie. L’incidence de la bactériémie était similaire dans les deux
groupes, quelle que soit la méthode d’identification (culture ou moléculaire) et était respectivement de
18 % et 19 % (109).

L’évaluation du risque bactériémique lors des retraitements endodontiques ou lors de chirurgie apicale
n’est pas réalisable compte tenu de I'absence d’étude.

Les bactériémies engendrées par les gestes endodontiques sont résumeées dans le tableau 11.

Remarque : Le lien entre Iésion endodontique et maladies cardiovasculaires a été évalué dans une
revue récente de la littérature de Koletsi et al., en 2021. Cette revue montre que le diagnostic de
maladies cardiovasculaires chez des patients avec des Iésions endodontiques chroniques est 1,38 fois
plus élevé que chez des patients sans infection endodontique (RR = 1,38 ; IC 95 % [1,06-1,80];
p = 0,008). Les études incluses dans cette revue ne mentionnent pas spécifiguement I'El parmi les
pathologies cardiovasculaires. Une association entre l'infection endodontique chronique et les mala-
dies cardiovasculaires ne peut pas étre négligée, malgré une qualité de preuves insuffisante actuelle-
ment (111). Une association similaire, plus étayée, a déja été retenue entre maladies cardiovasculaires
et maladies parodontales (112). Ce rapport de consensus a d’ailleurs donné lieu a des recommanda-
tions pour la prise en charge systématique en parodontologie pour les patients atteints de maladies
cardiovasculaires.

Tableau 9. Résumé des bactériémies engendrées par les gestes endodontiques

Référence Echantillon Fréquence bacté- Technique
N rienne
Debelian 1995 13 30 % Culture
Traitement endodon-
tiqgue .
Savarrio 2005 30 30 % Culture
Dourado AT 2005 25 : manuelle 4 % Culture
25 : rotative 0% Culture
Reis 2016 21 (haut risque EI) 0% al9% Culture - gPCR
11 (nonarisque El) | 0% a 18 % Culture - gPCR
Traitement au-dela de Debelian 1995 13 54 % Culture
I’apex

Abréviations : qPCR : PCR quantitative

D’aprés les recommandations internationales et les données de la littérature concernant les traite-
ments endodontiques chez les patients a haut risque d’El :

— les gestes endodontiques tels que le traitement endodontique, le retraitement endodontique,

la chirurgie endodontique sont autorisés chez les patients a haut risque d’El, sauf en France ;
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— dans ces pays autorisant les gestes endodontiques, I'antibioprophylaxie est recommandée
chez les patients a haut risque d’El ;

— lafréquence de la bactériémie induite par les traitements endodontiques varie de 0 % a 30 %.
Cette bactériémie a été étudiée chez des patients nécessitant un traitement endodontique
pour des Iésions apicales symptomatiques, représentant donc des foyers infectieux.

Proposition de recommandations

Ces recommandations concernent uniquement les patients a haut risque de survenue d’El, tels que
définis au point 1 et définissent les actes bucco-dentaires invasifs contre-indiqués, ainsi que les
gestes autorisés mais nécessitant une antibioprophylaxie.

Il N’y a aucune contre-indication a pratiquer des actes bucco-dentaires invasifs, ni d’indication d’an-
tibioprophylaxie pour ces gestes chez les patients a risque intermédiaire d’El.

Actes bucco-dentaires invasifs (c’est-a-dire a risque de bactériémie) contre-indiqués chez le
patient a haut risque de survenue d’El (avis d’experts)

— Coiffage pulpaire en denture permanente mature

— Pulpectomie des dents temporaires

— Toute technique de chirurgie avec utilisation d’'une membrane de régénération osseuse
— Tout traitement de la péri-implantite

Actes bucco-dentaires invasifs (c’est-a-dire arisque de bactériémie) autorisés mais nécessi-
tant une antibioprophylaxie chez le patient a haut risque de survenue d’El (avis d’experts)

— Anesthésie :
e anesthésie locale en site inflammatoire ;
e anesthésie intraligamentaire et technique ostéocentrale, qui ne doivent étre réalisées
qu’en 2% intention.
— Odontologie conservatrice et endodontie :
e pose d’'une digue dans un contexte de gencive inflammatoire ;
e adulte : pulpotomie sur dents permanentes matures, pulpectomie, traitement et retraite-

ment endodontique, chirurgie endodontique sans utilisation d’'une membrane de régéné-
ration osseuse (cf. 4.2) ;

e enfant (< 18 ans) : pulpotomie des dents temporaires, pulpotomie des dents permanentes
immatures, coiffage pulpaire des dents permanentes immatures.

— Parodontologie : sondage parodontal, assainissement parodontal (détartrage et surfagage),
gingivectomie, élongation/allongement coronaire, traitement chirurgical des poches avec ou
sans comblement, sans utilisation d’'une membrane de régénération osseuse.

— Chirurgie orale : avulsions dentaires, frénectomie, biopsie, exérése de lésions muqueuses et
|ésions osseuses bénignes sans utilisation d’'une membrane de régénération osseuse,
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dégagement orthodontique de dent incluse, techniques d’accélération de déplacement den-
taire invasives (corticotomies).

— Implantologie orale : mise en place d’implants sans utilisation d’'une membrane de régénéra-
tion osseuse, mise en place de piliers implantaires de cicatrisation en cas d’implants enfouis,
chirurgie pré-implantaire sans utilisation d’'une membrane de régénération osseuse (cf. 4.1
et 4.2).

— Orthodontie : mise en place et dépose de mini-vis d’ancrage/plaque d’ancrage, réduction
amélaire interproximale (stripping).

— Traumatologie : tous les actes thérapeutiques en lien avec la traumatologie dentaire et alvéo-
laire, dont la réimplantation des dents permanentes matures et immatures.

Les modalités d’administration de I'antibioprophylaxie figurent au point 6.

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse * octobre 2024 56



3. Quels sont les actes bucco-dentaires non
Invasifs autorisés ne nécessitant pas
d’antibioprophylaxie chez le patient a
haut risque de survenue d’El ?

La description des gestes non invasifs ne nécessitant pas d’antibioprophylaxie au cours de I'évolution
de recommandations internationales est développée dans '’Annexe 1.

Dans les recommandations européennes de 2015, la liste des gestes non invasifs ne nécessitant pas
d’antibioprophylaxie est détaillée :

— les injections d’anesthésiques locaux dans des tissus non infectés ;

— le traitement des caries superficielles ;

— le retrait des sutures ;

— les radiographies dentaires ;

— la mise en place ou le réglage d’appareils amovibles prothétiques ;

— la mise en place d’appareils orthodontiques (Bracket) ;

— chute/perte des dents temporaires, ou traumatisme des lévres ou de la muqueuse buccale.
Contrairement a la version de 2015 et aux recommandations américaines, le détail des gestes ne

nécessitant pas d’antibioprophylaxie n’est plus précisé dans la version des recommandations euro-
péennes de 2023 (14).

Il n'existe pas, dans la littérature, de données concernant la bactériémie engendrée par la perte phy-
siologigue des dents temporaires. Néanmoins, toutes les recommandations internationales (améri-
caines, européennes et suisses) et nationales s’accordent sur le fait que la perte physiologique des
dents temporaires ne justifie pas une antibioprophylaxie (8, 15, 16, 60, 61).

Proposition de recommandations
Actes bucco-dentaires non invasifs autorisés ne nécessitant pas d’antibioprophylaxie chez le patient
a haut risque de survenue d’El (grade C) :
— Anesthésie locale en site non inflammatoire
— Radiographie intrabuccale
— Préparation prothétique
— Pose d’'une digue dans un contexte de gencive non inflammatoire
— Soins restaurateurs sans atteinte pulpaire
— Prise d’empreinte
— Mise en place et dépose de dispositifs orthodontiques collés ou scellés supra-gingivaux
— Dépose des fils de suture
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4. Conditions specifiques de realisation
d’actes bucco-dentaires invasifs
autorisés chez le patient a haut risque
d’El par les spécialistes de la cavité orale

L’ensemble des recommandations en vigueur sur la prise en charge bucco-dentaire de la population
générale s’applique également aux patients a haut risque d’El.

4.1. Implantologie orale et traitement de la maladie péri-implantaire

L’'implantologie dentaire chez les patients a haut risque d’El est une option thérapeutique possible,
notamment aux Etats-Unis, au Royaume-Uni, en Suisse et au Japon (3, 4, 8, 40).

En 2015, les recommandations européennes ont levé cette contre-indication en spécifiant « qu’il n’y a
plus de raison de contre-indiquer la mise en place d’'implants dentaires chez les patients a haut risque
d’El, mais que l'indication doit étre discutée au cas par cas » (3).

Dans la version la plus récente des recommandations européennes en 2023 (14), cette option théra-
peutique reste possible chez les patients a haut risque d’El, malgré des données disponibles limitées,
et cette option doit étre discutée au cas par cas. Il est détaillé, pour la premiére fois, que ce geste doit
étre réalisé sous antibioprophylaxie et qu’un suivi semestriel doit étre instauré.

En France, la mise en place d’'implants chez le patient & haut risque d’El était déja contre-indiquée
dans la conférence de consensus de 2002, contre-indication maintenue par TANSM en 2011 (16).

Dans ce contexte, un groupe d’experts pluridisciplinaire a proposé en France une démarche prudente
de I'implantologie chez ces patients en fonction d’'une analyse au cas par cas et des facteurs locaux
et généraux en accord avec 'ESC. L’accent dans cette publication avait été mis sur le risque d’une
complication infectieuse : la maladie péri-implantaire ou péri-implantite. Une analyse des facteurs de
risque locaux et généraux pour guider le choix de cette thérapeutique avait été proposée. En revanche,
dans ce travail, une contre-indication de la mise en place d’implants a été maintenue chez les patients
avec un antécédent d’El (100).

Dans toutes les recommandations internationales, la chirurgie implantaire nécessite chez les patients
a haut risque d’El une antibioprophylaxie.

Les données de la littérature, peu nombreuses, montrent en effet que la bactériémie engendrée par
I'acte chirurgical de la mise en place d’un implant est faible, inférieure a celle induite par une avulsion
dentaire ou un détartrage.

Si le taux de succes des implants est actuellement entre 90 et 100 % (113), ce sont les complications
infectieuses locales qui peuvent survenir a long terme qui compromettent la longévité des implants : la
maladie péri-implantaire ou péri-implantite.

La maladie péri-implantaire est une maladie infectieuse irréversible, causée par des biofilms bacté-
riens, associée a des facteurs de risque spécifiques. L’étiologie de I'apparition et de la progression de
la péri-implantite est 'accumulation d’un biofilm de plaque péri-implantaire. Cliniguement, cette patho-
logie se définit par une suppuration, un cedéme, un érythéme autour des implants associés radiologi-
gquement a une perte osseuse péri-implantaire (114). Cette pathologie pourrait toucher 10 % des
implants et 20 % des patients (115). L’analyse du microbiome de cette pathologie a montré que les
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espéces bactériennes n’étaient pas spécifiques et identiques a celles retrouvées dans la parodontite.
En effet, dans les 64 études retenues de la méta-analyse récente de Sahrmann et al. (116), 3 730 sites
de péri-implantites ont été analysés et ont mis en évidence une large proportion de micro-organismes
parodontopathogénes.

Les précautions et I'analyse des facteurs de risque de cette pathologie ne sont pas évoquées dans les
différentes recommandations internationales autorisant sans restriction les implants dentaires chez les
patients a haut risque d’El. Dans la récente conférence de consensus de 'EAO (European Association
of Osseointegration), les deux facteurs de risque majeurs de péri-implantite sont :

— un antécédent de parodontite (115) ;
— l'absence de maintenance professionnelle.

Les facteurs de risque locaux associés a un risque accru de péri-implantite sont : (i) un surcontour de
la prothése et I'acces difficile aux techniques d’hygiéne, (ii) un angle d’émergence > 30° associé a un
profil d’émergence convexe du pilier/prothése (117).

L’étude de Monje A et al. a investigué I'association entre la maintenance péri-implantaire et la fré-
quence de la maladie péri-implantaire chez 115 patients divisés en trois groupes de patients : (i) com-
pliants régulierement suivis (ii) compliants erratiques et (iii) nhon compliants. L’association entre
'observance et I'état péri-implantaire est statistiquement significative (p = 0,04). L’observance est as-
sociée a une réduction de 86 % des cas de péri-implantite. Les résultats de cette étude mettent en
évidence I'importance d’un suivi régulier semestriel et le fait que la thérapie implantaire ne doit pas se
limiter a la pose d’'implants dentaires et a la restauration prothétique supra-implantaire mais a la mise
en ceuvre d’'un programme de maintenance régulier au moins 2 fois par an pour prévenir potentielle-
ment les complications infectieuses locales péri-implantaires et donc pour augmenter le taux de réus-
site a long terme (118-120).

Dans le cadre d’une saisine de I'assurance maladie concernant les actes d’'implantologie, les modali-
tés du programme de maintenance professionnelle et de la maintenance personnelle seront définies
dans le volet Ill de I'évaluation de la HAS qui sera publié pour le deuxiéme trimestre 2024 (121).

En février 2023, Herrera et al. ont publié avec la Fédération européenne de parodontologie des re-
commandations de pratique clinique sur la prévention et la prise en charge de la péri-implantite (122).
Ces recommandations confirment que les facteurs de risque principaux de la péri-implantite sont un
antécédent de parodontite sévere, un mauvais contrble de plaque et 'absence de mise en place d’'un
programme de maintenance professionnelle. Des preuves moins concluantes ont été identifiées éga-
lement : tabac, diabéte, position de I'implant limitant I'hygiéne.

Ce texte axe la prévention de cette pathologie par le contréle des facteurs de risque connus et recom-
mande chez les patients en attente de mise en place d’implants :

— éducation du patient sur I'importance de son adhésion aux visites de contrdle et programme de

soins a domicile ;

— amélioration du contrdle de la glycémie chez les personnes diabétiques ;

— arrét du tabac (y compris les e-cigarettes) ou réduction de I'habitude de fumer ;

— participation a des programmes réguliers de soins parodontaux de soutien ;

— amélioration de I'hygiene orale ;

— réduction du bruxisme et/ou des habitudes parafonctionnelles ;

— thérapie parodontale pour éliminer I'inflammation gingivale et atteindre la stabilité parodontale.
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Dans ce texte, il est recommandé que le traitement de la péri-implantite soit réalisé de maniere sé-
quentielle et comprenne une étape initiale non chirurgicale (décontamination chimique/physique de la
surface implantaire), suivie d’'une étape chirurgicale, en fonction des résultats du traitement initial.
L’objectif principal de I'étape non chirurgicale du traitement de la péri-implantite est de contrdler les
biofilms péri-implantaires et I'inflammation, et l'intervention centrale est I'instrumentation sous-gingi-
vale. L’objectif d’'une approche chirurgicale dans la gestion de la péri-implantite est de permettre I'ac-
ces a I'implant pour faciliter la décontamination de la surface. L’objectif est de parvenir a la résolution
de lalésion inflammatoire. Les sites cibles du traitement chirurgical sont ceux qui présentent des signes
persistants de pathologie aprés un traitement non chirurgical, c’est-a-dire les poches profondes.

La revue systématique de Stiesch et al., en 2023, a mis en évidence que l'instauration d’un programme
de maintenance a la suite d’un traitement péri-implantite peut prévenir la récurrence ou la progression
de la maladie (123). Mais les données disponibles sont insuffisantes pour identifier :

— un protocole de soins de soutien spécifique pour la prévention secondaire de la péri-implantite ;

— leffet des agents antiseptiques locaux d’appoint dans la prévention secondaire de la péri-im-
plantite ;
— limpact de la fréquence des mesures de soins de soutien.

Il est précisé dans cette revue la nécessité d’études supplémentaires.

Plusieurs auteurs ont évalué I'impact du traitement de la péri-implantite sur la survie implantaire avec
des résultats contradictoires.

— L’étude de Carcuac et al., en 2017, a inclus 100 patients atteints de péri-implantite sévere (124).
Le traitement chirurgical a été effectué avec ou sans antibiotiques ou utilisation locale de chlor-
hexidine pour la décontamination de la surface de I'implant. Les résultats du traitement ont été
évalués apres 1 an. Les paramétres évalués ont été : profondeur de poche au sondage <5 mm,
'absence de saignement/suppuration au sondage et I'absence de perte osseuse supplémen-
taire. Le succeés du traitement est de 45 % tous implants confondus a un 1 an.

— Cette méme équipe a publié également une autre étude regroupant 100 patients souffrant d’'une
péri-implantite qui ont été répartis au hasard dans I'un des quatre groupes de traitement. Un
traitement chirurgical visant a éliminer la poche a été pratiqué et, dans trois groupes de test,
complété par des antibiotiques systémiques, I'utilisation d’'un agent antiseptique pour la décon-
tamination de la surface de I'implant ou les deux. Les résultats ont été évalués apres 1 et 3 ans
au moyen d’examens cliniques et radiologiques. Les résultats a 3 ans ont montré : (i) une amé-
lioration de la santé des tissus mous péri-implantaires avec une réduction moyenne de la pro-
fondeur de sondage de 2,7 mm et une réduction du saignement/suppuration au sondage de
40 % et (ii) des niveaux stables d’os marginal péri-implantaire (perte osseuse moyenne au cours
du suivi : 0,04 mm). Les caractéristiques de la surface de I'implant ont eu un impact significatif
sur les résultats a 3 ans, en faveur des implants dont la surface n’a pas été modifiée (124).

— Ravid et al. ont examiné les principaux facteurs locaux et systémiques associés a la perte de
'implant, a la progression de la péri-implantite et ont évalué les résultats favorables apres un
traitement chirurgical de la péri-implantite (125). Quatre-vingts patients portant 121 implants
avec un suivi moyen de 42,6 + 26,3 mois ont été inclus. Les résultats montrent que 18,2 % ont
été retirés au cours de la période de suivi. Il a été mis en évidence que plus la perte osseuse
est importante, plus le risque de retrait de I'implant augmente (si la perte osseuse relative (%)
était comprise entre 25 % et 50 %, le risque de retrait de I'implant était multiplié par 15 par
rapport a une perte osseuse inférieure < 25 % (OR = 15,2 ; IC 95 % [2,06-112,7] ; p = 0,008).
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De méme, une perte osseuse relative > 50 % multipliait par 20 le risque d’échec de I'implanta-
tion par rapport a une perte osseuse de < 25 % (OR = 20,2 ; IC 95 % [2,42-169,6] ; p = 0,006).

— Enfin, la revue de Roccuzzo et al., en 2018, a montré que le traitement de la péri-implantite
suivi de soins de soutien réguliers permet d’obtenir un taux de survie élevé de I'implant a moyen
et a long terme (126). La survie des implants était de 81,73 % a 100 % a 3 ans (7 études), de
74,09 % a 100 % a 4 ans (3 études), de 76,03 % a 100 % a 5 ans (4 études) et de 69,63 % a
98,72 % a 7 ans (2 études). Les définitions du succeés et de la récidive n’ont pas été rapportées
dans toutes les études.

— Le volet Il de I'évaluation de la HAS sur le parcours de soins de la prise implanto-prothétique
traitera également des principes généraux de prise en charge des maladies péri-implantaires
(mucosite et péri-implantite) et sera publié au deuxiéme trimestre 2024 (121).

Synthese des données de la littérature

D’aprés les données de la littérature, en dehors des recommandations francaises, I'implantologie
est un acte réalisable sous conditions chez les patients a haut risque d’El.

Les données de la littérature montrent que la mise en place d’implants est une thérapeutique sQre,
avec des taux de succés importants, mais dont une des complications infectieuses est la péri-im-
plantite qui survient pour environ 20 % des implants.

Les facteurs de risque de la péri-implantite doivent étre pris en compte et contrélés avant la mise en
place d’implants, conformément aux récentes recommandations de la prévention et la prise en
charge de la péri-implantite.

La prise en charge des péri-implantites est séquentielle avec un traitement initial non chirurgical et
un traitement chirurgical dont l'indication sera dépendante des résultats du traitement non chirurgi-
cal.

La décontamination bactérienne compléte de la surface implantaire n’est pas évaluable et les études
montrent des taux de survie implantaire et une disparition variable des signes cliniques apres un
traitement de péri-implantite.

Indépendamment de la situation des patients & haut risque d’El, le choix de la thérapeutique implan-
taire fait 'objet de recommandations plus générales qui prennent en compte les risques généraux,
notamment médicaux (hémorragique, infectieu, irradiation, etc.), mais également des facteurs lo-
caux (choix des implants, technique implantaire...). Le choix de la thérapeutique implantaire chez
les patients a haut risque d’El s’intégre dans les recommandations plus globales de bonnes pra-
tiques.

Le troisieme volet de I'évaluation de la HAS du parcours de soins de la prise en charge implanto-
prothétique concernera I’évaluation pré-thérapeutique et notamment des risques généraux et locaux
a prendre en compte ; il sera publié pour le deuxiéme trimestre 2024.
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Proposition de recommandations

Conditions spécifiques de réalisation d’actes bucco-dentaires invasifs autorisés chez le pa-
tient a haut risque de survenue d’El

L’ensemble des recommandations de bonnes pratiques en vigueur pour la prise en charge bucco-
dentaire de la population générale s’applique également aux patients a haut risque d’El.

Implantologie orale (grade C)

4.2.

L’'implantologie est envisageable chez les patients a haut risque de survenue d’El aprés ana-
lyse et évaluation des autres options thérapeutiques. Il est recommandé que ces options
soient explicitées et proposées au patient.

L’antibioprophylaxie est recommandée pour toute chirurgie pré-implantaire et implantaire.

Il est recommandé que la mise en place d’'implant(s) dentaire(s) chez les patients a haut
risque d’El soit réalisée dans le respect des regles de bonnes pratiques, notamment :

e des conditions d’asepsie optimales ;

e labsence d’utilisation d’'une membrane de régénération osseuse ;
e labsence de maladie parodontale ;

e une hygiéne orale satisfaisante.

Chez un patient a haut risque d’El en vue de la mise en place d’'implant, sont recommandés :

e des séances d’éducation thérapeutique sur I'importance des visites de contrble, du pro-
gramme régulier de maintenance professionnelle et du programme de soins a domicile ;

e un contrdle régulier de la glycémie chez les patients ayant un diabéte ;
e un arrét du tabac (y compris les e-cigarettes).
En l'absence de ces conditions, la mise en place d’'implant est contre-indiquée.

Endodontie

4.2.1. Introduction

L’Association européenne d’endodontie a publié en 2006 des recommandations de bonnes pratiques
pour la réalisation de traitements endodontiques et de chirurgie endodontique dans la population gé-
nérale (127). La réalisation de ces traitements endodontiques chez les patients a haut risque d’El doit
s’intégrer a ces recommandations globales.

La question de la prise en charge bucco-dentaire des patients a haut risque d’El sur les thérapeutiques
endodontiques est récurrente et il n’existe pas de consensus a ce sujet.

Dans les recommandations de bonnes pratiques, il est précisé que différentes conditions doivent étre
requises pour la réalisation des traitements endodontiques :

conditions liées au patient : assurance de compliance d’un suivi ;

conditions liées a la dent : nécessité qu’elle soit restaurable et fonctionnelle, support parodontal
suffisant ;
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— conditions liées au contrdle d’infection : changements de gants, mise en place d’un champ opé-
ratoire ;

— conditions de suivi : évaluation du traitement a 1, 2 et 4 ans.

Dans le cadre particulier des patients a haut risque d’El ou de patients qui vont avoir un geste valvulaire
(remplacement, réparation, etc.), certains facteurs vont influencer les taux de succes.

Ces facteurs évalués dans la littérature sont :

— le statut du patient vis-a-vis de la pathologie cardiaque et dans les cas d’un remplacement
valvulaire, le délai sera un des facteurs de guide a la décision ;

— la possibilité d’obtenir des images radiologiques précédemment réalisées ;

— la présence d’'une LIPOE (lésion inflammatoire péri-apicale d’origine endodontique) et sa taille ;

— lexistence d’'une symptomatologie et/ou de signes cliniques associés (adénopathie, fistule, tu-
méfaction) ;

— Iétat et 'étanchéité de la restauration coronaire ou prothétique ;

— la possibilité de rendre la dent fonctionnelle par la mise en place d’une nouvelle restauration
garantissant I'étanchéité coronaire dans un court délai ;

— la possibilité par le praticien de réaliser ces traitements avec une aide optique.

Si la littérature est limitée au sujet de la bactériémie engendrée lors d’un traitement endodontique, des
données sont disponibles sur I'évaluation du succés d’un traitement endodontique sur des critéres
cliniques et radiologiques. Les taux de succes thérapeutiques endodontiques évalués entre 82 % et
92 % dépendent trés fortement de I'état pulpaire et de la présence d’'une image radioclaire (128).

4.2.2. Succes des thérapeutigues endodontiques

Le succes d’'une thérapeutique et les risques infectieux liés a cette thérapeutique doivent étre pris en
compte pour le choix de ces traitements chez des patients a haut risque d’El.

Pulpectomie des dents temporaires

La pulpectomie des dents temporaires est indiquée en cas de pulpite irréversible objectivée par un
saignement prolongé de plus de 5 min lors de la pulpotomie et lors de la nécrose pulpaire qui se ma-
nifeste par une suppuration des canaux ou une absence de saignement. Ce traitement est délicat,
difficile et long en raison de I'anatomie canalaire tortueuse complexe avec un risque de persistance de
tissu pulpaire infecté et de micro-organismes. Les contre-indications sont liées a la dent/parodonte
(atteinte parodontale complexe, délabrement coronaire trop important, résorption radiculaire interne
ou externe pathologique) et liées au patient ('absence de suivi du patient, risque d’aggravation de
I'état général déficient) (129).

Coiffage pulpaire en denture permanente et pulpotomie

Différents auteurs ont évalué les taux de succes de ces deux thérapeutiques, avec des durées de suivi
et des matériaux intracanalaires variables dans les études.
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L’étude de Ballal et al., en 2024, sur des dents permanentes avec caries profondes et avec exposition
pulpaire lors du curetage, montre que le taux de succes d’un coiffage pulpaire est de 55 % a
1 500 jours post-traitement (130).

Dans la revue systématique de Cushley et al. en 2021 (incluant 9 essais cliniques non randomisés et
4 essais randomisés), sur le pronostic des coiffages pulpaires (sur des dents permanentes matures)
en fonction des matériaux d’obturation, les taux de succes sont plus importants (131) :

- avec de la biodentine : 96 % a 6 mois, 86 % a 1 an, et 86 % a 2/3 ans ;
- avec hydroxyde de calcium : 74 % a 6 mois, 65 % a 1 an, 59 % a 2/3 ans.

Concernant les pulpotomies, I'étude de Taha et al., en 2023, met en évidence sur 30 dents atteintes
de pulpite irréversible que le traitement par pulpotomie a la biodentine a un taux de succés de 93 % a
12 mois, résultats similaires avec le traitement endodontique (132).

Les résultats de I'étude de Galani et al., en 2017, indiquent des taux de succés de 85 % de pulpotomies
suivies par un examen clinique et radiologique pendant 18 mois (133).

En 2019, la Société européenne d’endodontie a pris position sur la prise en charge des caries pro-
fondes et de la pulpe exposée tout en formulant que cette position doit étre prudente en I'absence de
données solides a long terme. |l est spécifié que ce traitement doit étre effectué de maniére aseptique
avec des instruments stériles, la désinfection de la dent et I'isolation par une digue en caoutchouc.
Une pulpotomie partielle ou un coiffage sont indiqués apres I'exposition du tissu pulpaire enflammé de
maniere réversible pendant 'excavation de la carie. La pulpotomie compléte est également une option
thérapeutique dans les cas ou la pulpe coronaire présente une pulpite partielle irréversible ; cependant,
de meilleures données prospectives randomisées a long terme sont nécessaires avant que ce traite-
ment ne devienne le traitement de référence (134).

Traitement endodontique, retraitement endodontique (orthograde et chirurgie endodon-
tique)

En 2021, une étude rétrospective a comparé les taux de succeés a 2 ans, 4 ans et 6 ans des retraite-
ments endodontiques orthogrades vs les chirurgies endodontiques réalisées par des endodon-
tistes (135). Les résultats montrent des taux de succés importants, décroissants avec le temps et sans
différence significative entre les deux techniques.

Pour les retraitements conventionnels, les taux de succes sont respectivement de 90 %, 86,8 % et
85 % a 2, 4 et 6 ans. Pour les traitements par chirurgie endodontique, les taux de succes sont respec-
tivement de 93,7 %, 90,5 % et 88 % a 2, 4 et 6 ans.

Ces résultats sont cohérents avec I'essai clinique randomisé publié en 2018 par Riis et al., qui a permis
un suivi sur 10 ans sans différence significative entre les deux options thérapeutiques (136).
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Synthese de la littérature

Selon les données de la littérature en endodontie, les thérapeutiques pulpaires des dents matures
(traitement endodontique, retraitement endodontique et chirurgie endodontique) ont des taux de
succes entre 85 % et 88 % des cas a 6 ans de suivi.

Les thérapeutiques de coiffage pulpaire ont des taux de succes variables.

Les thérapeutiques de pulpectomie sur dents temporaires sont des traitements complexes.

Proposition de recommandations

Conditions spécifiques de réalisation d’actes bucco-dentaires invasifs autorisés chez le patient a
haut risque de survenue d’El

Traitement de la maladie péri-implantaire (avis d’experts)

En présence d’une péri-implantite, il est recommandé de déposer I'implant. Une antibioprophylaxie
est recommandée.

Endodontie (grade C)

L’antibioprophylaxie est recommandée pour tout traitement ou retraitement endodontique.

Les traitements et retraitements endodontiques sont possibles et recommandés, hormis les
contre-indications suivantes :

e dents qui ne peuvent pas étre rendues fonctionnelles ou restaurées ;
e dents dont le support parodontal est insuffisant ;
e patients non compliants.

Un traitement ou un retraitement endodontique sur une dent symptomatique présentant une
lésion inflammatoire péri-apicale d’origine endodontique (LIPOE) peut étre indiqué apres ré-
solution de la symptomatologie par antibiothérapie.

Il est recommandé que le protocole de réalisation des traitements ou retraitements endodon-
tiques inclue :

¢ la désinfection de la digue et des dents isolées, a I'aide d’'une compresse imbibée d’hypo-
chlorite de sodium ;

o I'emploi d’aide optique (loupes, microscope) ;
e unetechnique de mise en forme corono-apicale progressive avec utilisation de localisateur

d’apex électronique, dans 'objectif de limiter la surinstrumentation et I'extrusion de débris
intracanalaires dans le péri-apex ;

¢ la désinfection compléte du systéme canalaire a l'issue de la premiére séance ;

e un nombre de séances le plus limité possible, avec utilisation d’'une médication intracana-
laire antiseptique entre les séances (type hydroxyde de calcium) ;

* la réalisation d’'une obturation coronaire étanche entre les séances ;
e un suivi radiologique a 1, 2 et 4 ans.
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5. Quelles sont les mesures de prévention*
de I’El d’origine orale (pour le patient et
pour le praticien) chez les patients a haut
risque et arisque intermediaire de
survenue d’EIl ?

* Les termes de prévention et prophylaxie sont utilisés dans ce document de fagon équivalente.

5.1. Mesures générales concernant I’ensemble des patients

Le lien entre micro-organismes de la cavité buccale et El a été établi depuis les années 1900 avec la
mise en évidence de bactériémies lors d’avulsions dentaires (137). Depuis 1955, 'American Heart
Association (AHA) a recommandé chez les patients a risque d’El une prévention de ces bactériémies
par une antibioprophylaxie lors de ces gestes bucco-dentaires dits « invasifs » (13).

Cette notion de « geste a risque » ou « geste dentaire invasif » est définie dans les recommandations
internationales comme « tous les gestes bucco-dentaires impliqguant la manipulation des tissus gingi-
vaux ou de la région péri-apicale des dents ou l'effraction de la muqueuse orale » (3, 8). Selon les
derniéres recommandations européennes de 2023 et américaines de 2021, I'antibioprophylaxie est
recommandée pour réduire l'intensité et les conséquences de la bactériémie liée a ces gestes bucco-
dentaires invasifs chez les patients a haut risque d’El (8, 14).

Les activités de la vie quotidienne (brossage, mastication) capables d’engendrer des bactériémies peu
intenses mais répétées ont été, depuis 20 ans, des arguments pour nuancer la seule responsabilité
des gestes invasifs dans le développement de I'EIl. Ceci est bien souligné dans les recommandations
américaines de 2021 (Tableau 12). Par ailleurs, les maladies parodontales sont un facteur prédispo-
sant a la bactériémie en raison de I'environnement infectieux de la poche parodontale et du manque
d’intégrité épithéliale. Ainsi, les recommandations internationales s’accordent aussi sur le fait que la
prévention de I'El doit privilégier le maintien de I’hygiéne orale et un suivi bucco-dentaire régulier chez
le chirurgien-dentiste (4, 8, 14).

L’évaluation de l'association entre gestes bucco-dentaires invasifs, survenue d’une El et efficacité de
I'antibioprophylaxie fait 'objet de débats, en raison de la difficulté a obtenir des données robustes,
compte tenu de la rareté de I'El et de la difficulté a mener des essais cliniques randomisés de forte
puissance. Dans ce cadre, plusieurs études observationnelles ont été réalisées.

— L’étude cas témoins de Duval et al. (138) a montré que les patients avec un diagnostic d’El
d’origine orale avaient eu plus de gestes bucco-dentaires invasifs durant les 3 mois précédant
I'El que les patients du groupe contrdle (El non orale) (OR 3,31 ; IC 95 % [1,18-9,29]).

— A partir des données de la sécurité sociale sur une cohorte de 138 876 porteurs de prothéses
valvulaires, Tubiana et al., en 2017, ont analysé I'association entre gestes dentaires invasifs et
I'El d’origine orale chez les patients a haut risque d’El (139). L’analyse case crossover a montré
gue I'exposition aux gestes bucco-dentaires était plus fréquente durant la période cas que du-
rant la période contrdle (5,1 % vs 3,2% ; OR=1,66; IC 95 % [1,05-2,63] ; p = 0,03). En re-
vanche, dans I'étude de cohorte, il n'y avait pas d’augmentation significative du risque d’El
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d’origine orale dans la période de 3 mois aprés un geste invasif dentaire (RR = 1,25; IC
95 % [0,82-1,82], p = 0,26).

— En 2018, I'étude case crossover de Janszky et al. a identifié tous les patients adultes hospitali-
sés pour une El en Suéde entre 1998 et 2011 et a comparé la survenue des gestes invasifs
médicaux dans les 12 semaines précédant le diagnostic d’El. Les auteurs suggeéerent que de
nombreuses procédures médicales autres que bucco-dentaires, notamment cardiovasculaires,
endoscopiques ou de dialyse sont fortement associées a un risque d’El (140).

— En 2020, I'équipe de Thornill et al. a mis en évidence, dans une étude case crossover incluant
14 731 patients hospitalisés au Royaume-Uni entre 2010 et 2016, une association temporelle
significative entre des gestes invasifs, notamment bucco-dentaires, et la survenue d’une El de
facon évidente chez les patients a haut risque d’El (95). Dans cette étude, 294 034 gestes in-
vasifs bucco-dentaires ont été réalisés, dont 70,2 % étaient des avulsions dentaires regroupant
des avulsions simples, complexes, et des avulsions de dents incluses. Les résultats suggerent
une association significative entre El et certains gestes invasifs dont les avulsions dentaires
(OR=2,14; IC 95 % [1,22-3,76], p = 0,047). Les autres actes bucco-dentaires : détartrage,
chirurgie parodontale, biopsies n’ont pas montré d’association significative avec la survenue
d’une El, trés probablement en raison du faible nombre de ces gestes (95).

— L’étude de Thornhill et al. en 2022, combinant une analyse en case crossover et une étude de
cohorte dans une base de données de 7 951 972 sujets américains bénéficiaires d’'une assu-
rance maladie complémentaire offerte par 'employeur, a été conduite d’une part pour identifier
des associations temporelles entre la réalisation d’'un geste dentaire invasif et la survenue d’El
et d’autre part pour évaluer I'effet de I'administration d’'une antibioprophylaxie sur I'incidence de
'El. Cette étude a mis en évidence une association temporelle significative entre les gestes
dentaires invasifs et la survenue d’une El chez les personnes a haut risque d’El ainsi qu'une
association significative entre la prescription d’'une antibioprophylaxie et la réduction de l'inci-
dence de I'El a la suite de ces gestes. Les analyses de séries temporelles ont montré qu’une
El avait une probabilité significativement plus élevée de survenir dans les 4 semaines suivant
un geste bucco-dentaire invasif. Chez les personnes ayant un risque élevé d’El, I'analyse en
case crossover a objectivé une association temporelle significative entre I'El et un geste bucco-
dentaire invasif au cours des 4 semaines précédentes (OR 2,00 ; IC 95 % [1,59-2,52];
p = 0,002). Cette relation était maximale pour les avulsions dentaires (OR 11,08 ; IC 95 % [7,34-
16,74] ; p < 0,0001) et la chirurgie orale (OR =50,77 ; IC 95 % [20,79-123,98] ; p < 0,0001). De
plus, I'antibioprophylaxie était associée a une réduction significative de l'incidence de I'El aprés
le geste bucco-dentaire invasif (OR = 0,49 ; IC 95 % [0,29-0,85] ; p = 0,01).

— L’étude de cohorte a confirmé les associations entre El et avulsions dentaires ou chirurgie orale
chez les sujets a risque élevé d’El, ainsi qu’une réduction significative du risque d’El par I'anti-
bioprophylaxie (OR = 0,13 ; IC 95 % [0,03-0,34] ; p < 0,0001 pour les avulsions dentaires ;
OR =0,09; IC 95 % [0,01-0,35] ; p = 0,002 pour la chirurgie orale) (34). Cette étude est impor-
tante, car elle semble une premiére démonstration clinique de I'efficacité de I'antibioprophylaxie
a prévenir 'El chez les patients a haut risque d’endocardite.

Néanmoins, d’autres études n’ont pas montré d’association entre soins bucco-dentaires et surve-
nue d’El.

— Les résultats de I'étude taiwanaise de Chen et al., en 2015, suggérent que les gestes bucco-

dentaires ne contribuent pas de fagon significative au risque de survenue d’El (96). Dans cette

étude case crossover chez 739 patients hospitalisés pour une El, I'exposition aux gestes bucco-
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dentaires dans les 3 mois précédant I'El a été évaluée. Les odds ratio de I'association entre
gestes bucco-dentaires et hospitalisation pour El étaient de 0,93 (IC 95 % [0,54-159]) pour les
avulsions dentaires, 0,92 (IC 95 % [0,59-1,42]) pour les détartrages, 1,64 (IC 95 % [061-442])
pour la chirurgie orale, et 1,29 (IC 95 % [0,72-2,31]) pour les traitements endodontiques. Les
auteurs suggerent que, compte tenu de I'absence d’association entre les gestes bucco-den-
taires invasifs et les El chez les patients présentant un risque élevé d’El, I'antibioprophylaxie
pour la prévention des El n’est pas nécessaire pour la population taiwanaise.

— L’étude de cohorte nationale suédoise de Vahasarja et al., en 2022, incluant 76 762 patients a
haut risque d’El et 396 048 patients non a risque d’El, a montré que la décision de ne plus
indiquer d’antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El avant les gestes dentaires
invasifs n’a pas induit d’augmentation de cas d’El. (141).

Dans les recommandations américaines les plus récentes, des points clés et des suggestions sont
proposés, ils sont traduits dans les tableaux 10 et 11.

Tableau 10. Points clés des recommandations de I’AHA 2021 (traduites)

Principales conclusions

L’El d’origine orale serait beaucoup plus susceptible de se développer a la suite d’une bactériémie transitoire attri-
buable a des activités quotidiennes de routine telles que la mastication d’aliments et le brossage dentaire qu’a la suite
d’une intervention bucco-dentaire invasive.

Un nombre extrémement faible de cas d’El d’origine orale pourrait étre évité par une antibioprophylaxie pour un geste
bucco-dentaire invasif, méme si la prophylaxie est efficace a 100 %.

Si I'antibioprophylaxie pour un geste bucco-dentaire invasif est efficace pour prévenir un trés petit nombre de cas d’El,
elle ne devrait étre recommandée que pour les patients présentant le risque le plus élevé d’issue défavorable d’El.

Tableau 11. Suggestions des recommandations de I’AHA 2021 (traduites)

Suggestions des recommandations de I’AHA 2021

L’antibioprophylaxie pour un geste bucco-dentaire invasif (impliquant la manipulation des tissus gingivaux, la région
péri-apicale des dents ou I'effraction de la muqueuse buccale) est proposée seulement pour les patients présentant
le risque le plus élevé d’issue défavorable d’El d’origine orale.

Le maintien d’une bonne santé bucco-dentaire et 'acces régulier aux soins bucco-dentaires sont considérés comme
plus importants pour la prévention d’une El que I'antibioprophylaxie pour un geste bucco-dentaire invasif. Nous sug-
gérons que les patients a haut risque d’El aient un examen bucco-dentaire semestriel systématique.

La prise de décision partagée est importante entre les patients et les professionnels de santé. Il peut exister un dé-
saccord avec les propositions des recommandations entre un professionnel de santé et un patient. Dans ce cas, le
professionnel de soins doit avoir une bonne connaissance et compréhension des recommandations de 2021 afin
d’informer correctement les patients des risques et des avantages de I'antibioprophylaxie pour une intervention bucco-
dentaire et leur permettre ainsi de prendre une décision en toute connaissance de cause.

5.2. Les mesures spécifiques

La désinfection a la chlorhexidine (CHX) 0,12 %/0,2 % est une des mesures de prévention de la bac-
tériémie liées aux activités bucco-dentaires. Les recommandations d’utilisation d’'une antisepsie a la
CHX avant les actes bucco-dentaires ont évolué au cours des différentes versions.
— Les recommandations américaines en 1997 préconisaient, pour les patients a risque d’El, la
réalisation de bain de bouche antimicrobien avant les gestes bucco-dentaires, ce qui est
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cohérent avec les recommandations anglaises de 2006 qui précisaient les modalités d’un bain
de bouche a la CHX 0,12 % avant un traitement bucco-dentaire durant 1 minute (9, 11).

Dans les recommandations américaines de 2007, il n’y avait plus d’indication pour une désin-
fection a la CHX en raison du doute sur son efficacité (12). Le NICE en 2008 contre-indique
méme ['utilisation de bain de bouche comme antisepsie en pré-opératoire (4).

En 2015 et 2023 (en Europe) et 2021 (aux Etats-Unis), I'indication de I'antisepsie & la CHX n’est
plus mentionnée (3, 8, 14).

La recommandation de [l'utilisation de la CHX en prophylaxie selon les différentes recommandations
internationales est résumée dans le tableau 12.

Tableau 12. Résumé de I’indication de I'utilisation de CHX comme prophylaxie chez les patients a haut risque d’El
avant une procédure invasive dentaire dans les recommandations

CHX recommandée/pro- CHX contre-indiqguée/non  Non évoquée
posée proposée

AHA1997 X

AHA 2007 X

AHA 2021

ESC 2009

ESC 2015 X

ESC 2023 X

UK 2006 X

UK, NICE 2008 X

2002 France X

2011 ANSM X

Les données de la littérature concernant I'utilisation d’un bain de bouche antimicrobien avant les gestes
de chirurgie orale visant a réduire la bactériémie sont divergentes.

En 2018, la méta-analyse et revue de littérature d’Arteagoitia et al. a évalué I'effet de la CHX
en bain de bouche sur la bactériémie apres des avulsions dentaires. Huit essais cliniques ran-
domisés ont été inclus et 523 patients. Les résultats soulignent que la désinfection prophylac-
tique a la CHX diminue significativement de 12 % la bactériémie induite par les avulsions
RR =0,882 (IC 95 % [0,799-0,975], p = 0,014) (142).

En 2020, une autre méta-analyse et revue de littérature de Canullo et al. a évalué sila CHX en
bains de bouche pouvait prévenir les complications liées aux avulsions dentaires, a la chirurgie
implantaire et parodontale. La méta-analyse n’a été possible que sur les données liées aux
avulsions dentaires. Les résultats montrent, d’'une part une diminution significative du taux d’os-
téites alvéolaires ou alvéolites (par rapport a un placebo) et d’autre part une diminution de la
bactériémie apres les chirurgies d’avulsions (RR = 0,87 ; IC 95 % [0,79-0,96], p = 0,004) (143).
En 2021, une autre méta-analyse et revue de littérature de Wei et al. a évalué I'efficacité de la
CHX dans la prévention des infections (infections du site opératoire, infections profondes et
superficielles, infections du systéme urinaire, bactériémie et pneumonie) spécifiguement chez
les patients qui vont avoir une chirurgie cardiaque. Ont été inclus 8 235 patients dans le groupe
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CHX et 6 901 patients dans le groupe contrble. Les résultats montrent que la CHX n’a pas
d’effet contre les infections du site cardiaque opératoire, ni sur les infections superficielles et
profondes. En revanche, l'utilisation de CHX protége de fagon significative vis-a-vis de la bac-
tériemie (OR =0,36, IC 95 % [0,16-0,80], p = 0,0012), des infections nosocomiales et de la
pneumonie. Cing études concernent I'effet de la CHX 0,12 % en bain de bouche entre 2 et 4
fois par jour avant la chirurgie. C’est via cette utilisation que la pneumonie et les infections
nosocomiales sont prévenues de facon significative, alors que la diminution de la bactériémie
est liée a une utilisation en bain de bouche et par la désinfection du matériel chirurgical (144).

— En 2022, une revue de littérature canadienne de Poppolo Deus et al., dont I'objectif était de
faire I'état des lieux sur l'utilisation de la CHX en chirurgie dentaire, montre un intérét de I'utili-
sation de la CHX a 0,12 % ou 0,2 % en pré-opératoire pendant 1 minute afin de réduire la
charge bactérienne avant les interventions implantaires (145).

— Ces résultats sont contradictoires avec la revue de littérature anglaise de Brookes et al., en
2020, qui ne recommande pas la CHX en prophylaxie des chirurgies bucco-dentaires en raison
de l'absence d’effets bénéfiques sur les bactériémies ultérieures (146).

— Une étude de Managutti A et al., en 2017, a comparé chez 30 patients la bactériémie post-
chirurgie des dents de sagesse avec une désinfection a la povidone iodée, la CHX et de I'eau
stérile en placebo. Les résultats montrent que la désinfection en bain de bouche pré-opératoire
permet de diminuer significativement la bactériémie avec un effet plus efficace de la povidone
iodée (147).

En revanche, les données de la littérature sont concordantes sur le fait que la CHX en utilisation a
court terme confere des bénéfices en parodontologie pour son activité antimicrobienne et de réduction
de 'accumulation de plaque. Cependant, les récentes directives de la Fédération européenne de pa-
rodontologie indiquent clairement que la CHX doit étre utilisée en complément des techniques de bros-
sage mécanique des dents et de I'hygiéne interdentaire. La CHX permet une gestion a court terme de
I'inflammation gingivale induite par la plague dentaire en complément du contr6le mécanique de la
plaque (112).

Le rapport de consensus du groupe de travail piloté par I'équipe de M. Sanz sur le lien entre maladies
cardiovasculaires et parodontites, qui propose des recommandations pour les patients atteints de pa-
thologies cardiaques et de parodontites, recommande « l'utilisation de dentifrices spécifiques et/ou
bains de bouche avec une activité antiplaque prouvée si elle est conseillée par les spécialistes de la
cavité orale » (112).

D’aprés les données de la littérature et les recommandations internationales :
— la CHX est le produit le plus étudié pour son r6le de prévention de la bactériémie orale ;

— lutilisation de bain de bouche a la CHX & 0,12 % en pré-opératoire permet de réduire signi-
ficativement la fréquence de la bactériémie ;

— la CHX n’est pas recommandée par les recommandations de 2008 au Royaume-Uni ;
— la CHX n’est pas mentionnée dans les récentes recommandations européennes ;

— la CHX est recommandée par la Fédération européenne de parodontologie pour une gestion
a court terme de I'inflammation gingivale induite par la plague dentaire.

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse ¢ octobre 2024 70


https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_144
https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_145
https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_146
https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_147
https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_112
https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_112

Proposition de recommandations

La prophylaxie de I'El repose sur deux volets :

un volet de mesures générales de prévention concernant I'ensemble des patients (para-
graphe 5.1) ;
un volet médicamenteux : antibioprophylaxie avant certains gestes dentaires invasifs (para-
graphe 5.2).

Mesures générales concernant I’ensemble des patients

Conseils aux praticiens (grade AE)

Il est recommandé que la prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’El soit mul-
tidisciplinaire et partagée entre les médecins généralistes, les cardiologues, les infectiologues
et les praticiens de la cavité buccale.

Il est recommandé que les praticiens (généralistes, cardiologues, pédiatres, infectiologues)
proposent et participent a des séances d’éducation du patient sur sa cardiopathie sous-ja-
cente et sur le risque d’El lié a celle-ci.

Il est recommandé que les praticiens de la cavité buccale demandent au patient s’il posséde
une carte de prophylaxie de I'El.

Il est recommandé que les différents praticiens informent les patients :

e de lIimportance du maintien de la santé générale, y compris orale (hygiéne bucco-den-
taire) ;

e des bénéfices de I'antibioprophylaxie avant un geste bucco-dentaire invasif selon les mo-
dalités prescrites si la cardiopathie le justifie ;

¢ du danger d’'une automédication antibiotique ;

¢ de la nécessité de consulter un professionnel de santé en cas de fievre et avant toute prise
d’antibiotique.

Il est recommandé que les praticiens proposent des séances d’éducation aux patients sur les

symptémes bucco-dentaires qui conduiront a une consultation bucco-dentaire et une prise

en charge rapide :

¢ érytheme ou tuméfaction des gencives ;
e gingivorragie spontanée ou au brossage dentaire ;

e mobilité, déplacement dentaire, récession gingivale (déchaussement) ou perte d’une
dent;

e halitose ;
e @éne, inconfort ou douleur dans la bouche ;
e changement de couleur d’'une dent.

Conseils aux patients (grade C)

Le maintien d’'une parfaite hygiéne bucco-dentaire est I'élément essentiel de la prophylaxie de I'en-
docardite.

Il est recommandé d’appliquer les méthodes d’hygiéne orale suivantes : le brossage dentaire
au moins 2 fois par jour pendant au moins 2 minutes avec une brosse a dents souple, soit
manuelle soit électrique, avec un dentifrice fluoré. L’utilisation de brossettes interdentaires,
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ou a défaut de fil dentaire, est recommandée apres éducation du patient pour un usage adé-
quat.

— Il est recommandé que le suivi bucco-dentaire par un praticien de la cavité buccale soit sys-
tématique et au moins semestriel.

— Il est recommandé que la survenue d’un des signes ci-dessous conduise le patient a consul-
ter un praticien de la cavité buccale :

rougeur ou gonflement des gencives ;

e saignement des gencives spontané ou au brossage dentaire ;
e mobilité ou déplacement dentaire ;

e douleurs ou génes en bouche ;

e mauvaise haleine ;

e changement de couleur d’'une dent.

— Il est recommandé que la survenue d’une fievre conduise le patient a consulter un profes-
sionnel de santé et avant toute prise d’antibiotique.

— Il est recommandé que la carte de prophylaxie de I'El soit apportée par le patient lors des
consultations bucco-dentaires.

— Les piercings sont contre-indiqués.

Mesures spécifiques de prévention de I’El : volet médicamenteux

— Antisepsie orale pré-opératoire chez le patient a haut risque et a risque intermédiaire de sur-
venue d’El lors de la réalisation de gestes bucco-dentaires invasifs ou non invasifs (grade B)

Il est recommandé de réaliser un bain de bouche a la chlorhexidine (0,12 % ou 0,20 %) pendant
1 minute avant le geste.

— Antibioprophylaxie avant un geste bucco-dentaire invasif chez le patient a haut risque d’El
(grade A)

Il est recommandé de prescrire une antibioprophylaxie qui doit étre prise dans I’heure qui précéde
le geste.

Les modalités et le détail de I’AP figurent au chapitre 6.

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse ¢ octobre 2024 72



6. Quelles sont les indications et les
modalités de I’antibioprophylaxie ?

Ces recommandations ont pour objet la prévention des EI d’'origine dentaire qui sont pour la plupart
dues a des streptocoques oraux.

Les études sur l'efficacité de I'antibioprophylaxie (AP) ont été décrites dans le chapitre 2. Pour cette
guestion, les différents antibiotiques prescrits pour I’AP seront décrits en termes d’efficacité, d’effets
indésirables et de modalités d’utilisation.

6.1. Rappel sur I’efficacité des différents antibiotiques sur les
bactériémies secondaires aux gestes bucco-dentaires

Une revue systématique avec méta-analyse a évalué I'effet de I’AP sur l'incidence, la nature, l'intensité
et la durée des bactériémies (principalement dues a des streptocoques oraux) aprés avulsion dentaire
(92). Douze études ont été retenues pour cette méta-analyse. L'incidence des bactériémies a été me-
surée aprés AP avec des antibiotiques recommandés (amoxicilline, clindamycine, céphalosporine et
azithromycine) ou non (moxifloxacine et acide amoxicilline-clavulanique intraveineux [IV]) par TAHA.
Une diminution significative de I'incidence des bactériémies aprés avulsions dentaires a été observée
avec I'amoxicilline (RR = 0,41 ; IC 95 % [0,27 ; 0,62], p < 0,00001), la clindamycine (RR =0,89; IC
95 % [0,81 ; 0,97], p = 0,003) et I'azithromycine (RR = 0,51 ; IC 95 % [0,39 ; 0,67] ; p < 0,0001) mais
pas avec céfaclor et céfuroxime (RR = 0,55 ; IC 95 % [0,11 ; 2,68] ; p = 0,74). Pour les antibiotiques
non recommandés par 'AHA, la moxifloxacine (RR = 0,59 ; IC 95 9% [0,47 ; 0,74] ; p = 0,0001) et
'amoxicilline-acide clavulanique IV (0 % ; RR=0,01; IC 95 % [0,0; 0,16] ; p = 0,001) étaient asso-
ciées a une diminution significative de I'incidence des bactériémies.

Suttapreyasri et al. ont comparé, dans un essai randomisé en triple aveugle contre placebo sur 30 per-
sonnes, l'effet d’un bain de bouche a la chlorhexidine (n = 10), d’'une AP par amoxicilline (n = 10) ou
de placebo (n =10) sur la fréquence et la nature de la bactériémie transitoire aprés avulsion d’'une
troisieme molaire inférieure incluse (148). L’incidence de la bactériémie transitoire était de 50 % dans
le groupe placebo et de 10 % dans les deux autres groupes. Apres 15 minutes, aucune bactériémie
n’était détectée dans les groupes amoxicilline et chlorhexidine alors qu’une bactériémie était détectée
chez 40 % des sujets du groupe placebo (p = 0,029).

Il n’existe pas de données sur I'efficacité de la céfalexine et de la doxycycline en termes de réduction
de lincidence des bactériémies secondaires a des gestes dentaires.

6.2. Evolution du choix de I’antibiotique au cours du temps

6.2.1. Chez I’adulte

Dans les recommandations internationales de prévention de I'El ou I'AP est indiquée avant les gestes
bucco-dentaires invasifs chez les sujets a haut risque d’El, 'amoxicilline est « historiquement » I'anti-
biotique de premiere intention et reste la molécule de choix dans les plus récentes d’entre elles.

Les autres évolutions ont aussi porté sur le choix de I'antibiotique en cas d’allergie a la pénicilline et
sont résumées dans le tableau 13.
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— Aux Etats-Unis, dans les recommandations de 1997, la clindamycine était la molécule de choix
en cas d’allergie a la pénicilline (9).

— En France, la pristinamycine était également proposée comme un autre choix possible en cas
d’allergie a la pénicilline dans la conférence de consensus en 2002 (16). Mais I'autorisation de
mise sur le marché (AMM) a été perdue dans cette indication de prophylaxie de I'El en octobre
2012.

— En 2007, I'évolution des recommandations de 'AHA est marquée par la possibilité en cas d’al-
lergie a la pénicilline d’avoir recours a la céfalexine et aux macrolides (azithromycine/clarithro-
mycine) (12).

— En cas d’allergie a la pénicilline, pour une administration par voie orale, I'antibiotique suggéré
était aussi la clindamycine dans les recommandations européennes de 2009 et 2015 (3, 10).

— Par allleurs, la clindamycine est également recommandée en cas d’allergie a la pénicilline de-
puis les recommandations de 2011 de TANSM.

— En 2021, IAHA ne recommande plus la clindamycine en raison de son profil de toxicité (8). Les
trois alternatives en cas d’allergie a la pénicilline sont la céfalexine ou I'azithromycine/clarithro-
mycine ou la doxycycline. L’argument qui a conduit a ne plus utiliser la clindamycine est le
risque d’infection a Clostridioides difficile (ICD) qui sera discuté dans I'argumentaire dans un
paragraphe spécifique.

— Dans ces recommandations de 'AHA, le choix de la céfalexine n’est pas étayé par une réfé-
rence bibliographique, et repose donc sur un avis d’experts.

— Les macrolides (azithromycine/clarithromycine) font également partie des options thérapeu-
tiques en cas d’allergie a la pénicilline dans les recommandations en Ecosse (2018) [147] et au
Japon (2019) [37].

— Les derniéres recommandations européennes de 2023 ne recommandent plus la clindamycine
comme molécule de choix d’AP en cas d’allergie a la pénicilline (14). L’argument de I'arrét de
la clindamycine est basé sur les risques élevés des effets indésirables graves liés a la prise de
clindamycine. Ces recommandations s’alignent sur les recommandations de I'AHA de 2021 et
proposent comme alternative a 'amoxicilline les molécules suivantes : céfalexine, ou azithro-
mycine/clarithromycine, ou doxycycline.

6.2.2. Chez I’enfant

Tout comme chez I'adulte, 'amoxicilline est 'antibiotique de premiére intention et reste la molécule de
choix dans le cadre de la prévention de I'El avant un geste bucco-dentaire a risque chez les enfants a
haut risque d’endocardite.

En cas d’allergie aux pénicillines, dans les recommandations de '’ANSM de 2011, il est notifié que
compte tenu de sa présentation pharmaceutique disponible pour la voie orale, la clindamycine est
recommandée chez I'enfant a partir de 6 ans (prise de gélule ou comprimé) et est contre-indiquée chez
'enfant de moins de 6 ans. La clindamycine peut étre utilisée par voie intraveineuse chez I'enfant a
partir de 3 ans.

En 2011 en France et 2015 en Europe, chez I'enfant de moins de 6 ans, chez qui la clindamycine par
voie orale est contre-indiquée, la seule option est la clindamycine administrée par voie intraveineuse.
Dans les autres recommandations internationales (américaines, suisses, japonaises...), une alterna-
tive est toujours possible chez I'enfant (8, 39, 40, 63).
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Il nexiste pas de liste officielle de « médicaments écrasables » mais OMEDIT Normandie (Observa-
toire du médicament et des dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques), dans sa version de
juillet 2023, confirme que la clindamycine ne doit pas étre écrasée?.

Dans la derniére révision des recommandations de I’Association américaine d’odontologie pédiatrique
(AAPD) publiées en 2023 sur I'AP chez I'enfant a risque d’infection (non spécifique aux enfants a haut
risque d’El), les recommandations se sont alignées sur celles de 'AHA en 2021 et ne recommandent
plus la clindamycine dans la prophylaxie de I'El (54).

Dans les dernieres recommandations ameéricaines et européennes, le choix des antibiotiques chez
'enfant est le méme que chez I'adulte avec une posologie adaptée au poids de I'enfant.

Tableau 13. Antibiotiques recommandés par voie orale dans les recommandations internationales de prophylaxie de
I’endocardite en cas d’allergie ala pénicilline

Europe

ESC 2009 Clindamycine

ESC 2015 Clindamycine

ESC 2023 Céfalexine Azithromycine/clarithromycine Doxycycline
France

SPILF 1992/2002 Clindamycine Pristinamycine

AFSSAPS 2011 Clindamycine

USA

AHA 1997 Clindamycine

AHA 2007 Céfalexine Clindamycine Azithromycine/clarithromycine
AHA 2021 Céfalexine Azithromycine/clarithromycine Doxycycline
Angleterre

2006 Clindamycine

Ecosse

2020 Clindamycine Azithromycine

Japon

2019 Clindamycine Azithromycine/clarithromycine

6.3. Criteres d’évaluation du choix de I’antibiotique pour la
prophylaxie de I’El

Les données disponibles concernent en grande majorité les effets liés a I’'amoxicilline et la clindamy-
cine, historiguement les plus prescrites dans la prophylaxie de I’'El. Les données concernant les autres
options de prophylaxie antibiotique sont plus éparses.

3 OMEDIT Normandie. Liste OMEDIT Normandie des médicaments écrasables en partenariat avec la SFPC [en ligne] 2024.

https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/liste-des-medicaments-ecrasables/liste-des-medicaments-ecra-
sables,3184,3511.html
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Seront abordées, dans la suite de ce document, les différentes données disponibles concernant I'ana-
phylaxie et/ou les effets indésirables de chacun des antibiotiques suivants : amoxicilline, clindamycine,
céfalexine, pristinamycine, azithromycine et doxycycline.
Le critéere de choix sera fait en fonction de :

— lactivité des ATB sur les streptocoques oraux ;

— les effets indésirables graves et la tolérance ;

— les interactions médicamenteuses et contre-indications.

6.3.1. Activité des différents antibiotiques sur les streptocoques oraux

Le Centre national de références des streptocoques (CNR-Strep) assure une surveillance épidémiolo-
gique pour tous les streptocoques (bilan d’activité de 2021) (149).

La publication de Plainvert et al. en 2021 a décrit I'épidémiologie clinique et microbiologique des infec-
tions invasives dues aux streptocoques oraux a partir des souches invasives de streptocoques viri-
dans (SV) isolées entre le 01/03/2021 et le 30/04/21 par les centres partenaires (150). Dans cette
étude, 522 souches invasives de streptocoques oraux ont été isolées, et réparties de la fagon suivante :
15 % de streptocoques du groupe bovis, 33 % du groupe anginosus, 28 % du groupe mitis, 1 % du
groupe mutans, 8 % du groupe salivarius et 16 % du groupe sanguinis. Les bactériémies sans foyer
identifié constituaient la manifestation clinique la plus fréquente (n = 241 ; 46 %). Une surreprésenta-
tion des souches de streptocoques appartenant au groupe sanguinis était observée dans les cas d’El
(n =19/58 ; p < 0,05). Sur chacune de ces souches, un antibiogramme a été réalisé (tableau 14).

6.3.1.1. Amoxicilline

Le pourcentage de souches de sensibilité diminuée a I'amoxicilline (souches résistantes + souches
intermédiaires), toutes espéces confondues, était de 15,9 %. Il était de 26 % pour le groupe mitis, 13 %
pour le groupe salivarius et 48 % pour le groupe sanguinis.

6.3.1.2. Ceéfotaxime et ceftriaxone, céphalosporines de 3¢ génération

Le pourcentage de souches de sensibilité diminuée au céfotaxime et a la ceftriaxone, toutes espéces
confondues, était de 7,5 % et 10,8 %. Il était de 18,2 % et 23,6 % pour le groupe mitis, 2,6 % et 12,8 %
pour le groupe salivarius et de 13,6 % et 19,6 % pour le groupe sanguinis.

6.3.1.3. Macrolides et apparentés (lincosamides et streptogramines)

La fréquence des souches de sensibilité diminuée aux macrolides et apparentés, toutes espéces con-
fondues, était de 36,4 %.

Dans les sous-groupes, elle était de 35 % pour le groupe mitis, 44 % pour le groupe salivarius et de
56 % pour le groupe sanguinis.

6.3.1.4. Clindamycine
La fréquence des souches résistantes a la clindamycine, toutes espéces confondues, était de 28,8 %.
Dans les sous-groupes, elle était de 13,5 % pour le groupe mitis, 12,8 % pour le groupe salivarius et
de 24,7 % pour le groupe sanguinis.

6.3.1.5. Pristinamycine

Aucune souche de sensibilité diminuée a la pristinamycine n’a été identifiée parmi les 522 souches.
Cette donnée n’est pas publiée mais obtenue par le CNR de références des streptocoques.
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Il est important de noter que I'efficacité de la pristinamycine n’a été évaluée que in vitro.

6.3.1.6. Doxycycline
La fréquence des souches de sensibilité diminuée a la doxycycline, toutes espéces confondues, était
supérieure a 31 %.
Dans les sous-groupes, elle était de 16 % pour le groupe mitis, 8 % pour le groupe salivarius et de
31 % pour le groupe sanguinis.
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Tableau 14. Fréquence des souches de streptocoques oraux viridans de sensibilité diminuée aux antibiotiques (d’apres données de la publication du CNR streptocoques)

R | I+R R | I+R R | I+R R | I+R R | I+R R | I+R

3,9 12,4 16,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 11,5 16,9 28,4 2,6 231|256 |25 37,0 39,5
4,8 11,0 159 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,8 12,8 25,7 2,6 10,3 12,8 | 6,2 42,0 48,1
7,5 NA 7,5 0,0 NA 0,0 0,0 NA 0,0 18,2 NA 18,2 2,6 NA | 2,6 13,6 NA 13,6
10,8 NA 10,8 | 0,0 NA 0,0 0,0 NA 0,0 23,6 NA 23,6 12,8 NA | 12,8 19,8 NA 19,8
36,4 0,0 36,4 | 25,6 0,0 25,6 40,3 0,0 40,3 34,5 0,0 34,5 43,6 0,0 436 | 556 0,0 55,6
28,8 NA 28,8 | 29,7 NA 29,7 68,8 NA 68,8 13,5 NA 13,5 12,8 NA | 12,8 | 24,7 NA 24,7
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

30,2 0,4 30,6 | 30,2 0,0 30,2 70,1 0,0 70,1 14,9 1,4 16,2 7,7 00 |77 30,9 0,0 30,9
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Synthése des données du CNR

La fréquence de souches de streptocoque de sensibilité diminuée est quasiment similaire entre les
macrolides et la clindamycine toutes espéces confondues.

Cependant, parmi les streptocoques fréquemment responsables d’El, la fréquence des souches de
sensibilité diminuée est plus de 2 fois supérieure avec les macrolides qu’avec la clindamycine.

En ne tenant compte que des streptocoques du groupe sanguinis surreprésentés dans I'’endocardite,
la fréquence de souches de sensibilité diminuée est de 48,1 % pour I'amoxicilline, 55,6 % pour les
macrolides, 24,7 % pour la clindamycine, inférieure a 0,5 % pour la pristinamycine, et enfin 30,9 %
pour la doxycycline.

6.3.2. Effets indésirables graves des différents antibiotiques

6.3.2.1. Anaphylaxie secondaire a la prescription d’amoxicilline

Dans les recommandations de '’AHA de 2007, le groupe d’experts écrit qu’il n’a pas connaissance de
cas d’anaphylaxie mortelle liée a I'administration d’amoxicilline dans le cadre de la prévention de I'El
(AHA 2007). Les derniéres recommandations américaines de I’AHA précisent que globalement les
risques d’effets indésirables graves (urticaire, anaphylaxie) sont faibles en ce qui concerne I’antibio-
prophylaxie pour les gestes bucco-dentaires (8).

Le rapport du comité de ’American Heart Association sur la prévention de I'endocardite a également
noté qu’il n’avait connaissance d’aucun cas d’anaphylaxie mortelle associée a la prophylaxie antibio-
tique de 'endocardite aux Etats-Unis au cours des 50 derniéres années.

Pourtant, dans les recommandations du NICE en 2008 au Royaume-Uni et préconisant I'arrét de toute
antibioprophylaxie, 'un des arguments avancés était le risque de décés par anaphylaxie fatale plus
important que 'absence de prophylaxie antibiotique (4).

Concernant le risque d’hypersensibilité grave a 'amoxicilline :

— L’étude anglaise de 2007 de Lee et Shanson a montré que parmi les personnes exposées a
I'amoxicilline entre 1972 et 2007, a une dose unigue de 3 g, l'incidence de I'anaphylaxie mortelle
(fatale) était de 1 cas pour 100 millions (IC non précisé, 4 333 effets déclarés en lien avec
'amoxicilline, 8 cas d’anaphylaxie fatale, 5 en IV et 1 avec I'amoxicilline orale) (151). Il s’agit
dans cette étude de déclarations spontanées d’effets indésirables graves et les auteurs préci-
sent que, bien que le taux d’incidence soit difficile & déduire a partir du taux de déclaration, la
réception d’'un seul cas d’anaphylaxie mortelle clairement lié a 'amoxicilline par voie orale con-
firme les faibles complications de l'usage de cette molécule.

— L’étude de Thornhill et al., en 2015, a partir des données nationales anglaises sur l'incidence
et les effets indésirables des antibiotiques utilisés en prophylaxie (administration unique) de I'El,
rapporte qu’entre 1980 et 2014, 67 effets indésirables non mortels ont été rapportés (16 pour
des réactions immunitaires et 38 pour des réactions cutanées). L'incidence de réactions non
mortelles & I'amoxicilline utilisée en dose unique pour une prophylaxie est de 22,6/million de
prescription (2 961 000 doses uniques d’amoxicilline prescrites durant cette période). Il a été
montré également une absence d’anaphylaxie mortelle durant cette période (152).

— L’étude francaise de Cloitre et al., en 2019, sur les effets indésirables des antibiotiques (amoxi-
cilline et clindamycine) utilisés dans la prophylaxie de I'El, a été menée a partir de 31 centres
frangais de pharmacovigilance. Ces effets indésirables ont été enregistrés et codés selon la
classification MedDRA (153). Dans cette étude, sur une période de 30 années, 11 061 cas de
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réactions d’hypersensibilité a 'amoxicilline (dans I'indication de prophylaxie) ont été recensés,
parmi lesquels 100 effets indésirables concernent la prophylaxie antibiotique de I'El ; 83 de ces
effets indésirables étaient non liés a une prescription pour des soins dentaires, 17 effets indé-
sirables étaient survenus dans le contexte de prophylaxie lors de soins bucco-dentaires (réac-
tions cutanées (3), réactions cardiovasculaires (1), bronchospasme/spasme des muscles lisses
(11), arrét cardiaque ou respiratoire (2)). Les résultats soulignent également I'absence d’ana-
phylaxie mortelle rapportée a I'amoxicilline.

Synthése des données de la littérature

Les effets indésirables graves liés a I'administration d’amoxicilline dans le cadre d’'une prophylaxie
pour I'El sont rares.

Aucun cas d’anaphylaxie grave a I'amoxicilline n’a été répertorié dans le cadre de la prophylaxie de
I'El, et ce dans plusieurs pays. Les effets indésirables non mortels sont majoritairement des réac-
tions cutanées.

6.3.2.2. Clindamycine : anaphylaxie et infections a Clostridium difficile (ICD)

Les données de la littérature sur les effets indésirables de la clindamycine concernent en trés grande
majorité les infections a C. difficile (ICD). Les données concernant les cas d’hypersensibilité sont plus
rares.

Les effets indésirables et en particulier les ICD sont les raisons pour lesquelles les recommandations
américaines de 2021 et les récentes recommandations européennes ont cessé d’indiquer la clindamy-
cine en prophylaxie de I'EI (8, 14).

Dans I'étude francgaise de Cloitre et al., sur les effets indésirables des antibiotiques utilisés dans la
prophylaxie de I'El, qui a été menée a partir de 31 centres francais de pharmacovigilance, 536 cas de
réactions d’hypersensibilité a la clindamycine et 42 cas d’ICD ont été identifiés. Les résultats soulignent
'absence d’anaphylaxie mortelle & la clindamycine (153).

Données spécifiques : clindamycine et ICD

L’association entre clindamycine et ICD est établie depuis 45 ans et sa fréquence estimée varie entre
0,01 % et plus de 10 % (154). Les données de la littérature confirment que le risque intrinséque de la
clindamycine a générer une ICD est éleve.

L'utilisation d’antibiotiques est le plus important facteur de risque modifiable de colite a C. difficile et
beaucoup d’ATB peuvent étre a I'origine de cette infection, le risque relatif attribuable variant selon les
familles d’antibiotiques. L’exposition cumulée aux antibiotiques est également associée au risque
d’ICD (155-157).

Les données récentes disponibles regroupent 2 méta-analyses, 1 étude de cohorte, 3 études sur base
de données et des rapports de cas.

— Des méta-analyses récentes confirment les associations entre ICD et certaines classes d’ATB.
Les associations les plus fortes entre ICD et prise d’ATB ont été observées avec les céphalos-
porines de 3¢ génération (OR = 3,2 ; IC 95 % [1,8-5,71]) et la clindamycine (OR = 2,86 ; IC 95 %
[2,04-4,02]) (158). Dans la méta-analyse de Vardakas Z et al., les résultats sont similaires, ils
soulignent que la clindamycine est associée avec plus d’épisodes d’ICD que les céphalospo-
rines et les pénicillines (RR = 3,92, IC 95 % [1,15-13,43]) (159).
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L’étude de cohorte longitudinale de KA Brown et al., en 2021, avait pour objectif d’estimer le
risque d’'ICD associé a la prescription d’ATB chez des patients hospitalisés en maison de re-
traite (160). Les résultats ont montré que parmi les 82 592 patients qui ont passé en tout
135 851 jours a I'hdpital, 1 708 cas d’ICD ont été identifiés. Apres un traitement de 7 jours, les
médicaments conférant le plus haut risque d’ICD étaient : la céfixime (RRa = 4,26, IC 95%
[2,41-7,42]) et la clindamycine (RRa = 4,04, IC 95 % [2,74-5,72]) étaient associées au risque le
plus élevé d’ICD par rapport a 'absence d’ATB (valeur référence).

Les taux d’incidence d’ICD pour 100 000 patients/jour les plus élevés étaient secondaires a l'utilisation
de la clindamycine. Les différents taux d’incidence pour 100 000 patients/jour en fonction des ATB
étaient les suivants :

amoxicilline : 1,67 ; 1IC 95 % (1,27-2,17) ;

clindamycine : 6,08 ; IC 95 % (4,16-8,59) ;

azithromycine : 2,98 ; IC 95 % (2,07-4,17) ;

clarithromycine : 1,33 ; IC 95 % (0,57-2,62) ;

tétracycline : 0,00 ; IC 95 % (0,00-2,12).

e Le rapport de Bombassaro et al., en 2001, rapportant un seul cas, a montré que l'utilisation
en prophylaxie de clindamycine pour un geste dentaire a conduit a un choc anaphylactique
mortel (161).

e En 2019, une étude francaise, issue de eurosuveillance.org publiée par le centre de réfé-
rence des C. difficile, a rapporté I'épidémiologie des ICD sur la période de 2010 & 2017 a
partir de données issues de 5 sources difféerentes (PMSI, notification HAI EWRS, données
microbiologiques du centre de référence des Clostridia et étude sur base du volontariat
« acute HCF »). L'incidence des ICD était estimée a 3,6/10 000 personnes et augmentait
significativement entre 2010 et 2016 (+ 14 % par an) (162).

Enfin, des publications se sont intéressées de fagon spécifique aux ICD secondaires aux prescriptions
de la clindamycine en prophylaxie des gestes dentaires, résumées ici.

Dans I'étude anglaise de Thornill et al., en 2015, lorsque la recherche est restreinte aux effets
de la clindamycine utilisée en dose unique pour la prophylaxie de I'El entre 1999 et 2014, 15 cas
d’anaphylaxie fatale ont été répertoriés dont 13 liés a une ICD. Parmi les 178 effets non mor-
tels : 125 étaient des effets gastro-intestinaux, 17 des infections, et 60 des réactions cutanées.
Durant cette période, il a été estimé que 1 193 502 doses de clindamycine ont été prescrites,
le taux d’effets indésirables fatal est de 12,6/million de doses de clindamycine (152).

L’étude anglaise de Thornhill et al., publiée en 2019, rapportait que 15 % des cas ICD étaient
associés a des prescriptions en prophylaxie des gestes dentaires (163).

Une étude de cohorte rétrospective a été menée aux Etats-Unis entre 2011 et 2015 sur les
prescriptions d’AP concernant les actes bucco-dentaires chez des patients a haut risque
d’El (164). Les ATB prescrits lors de ces 168 420 consultations étaient 'amoxicilline (67,9 %),
la clindamycine (15,5 %), la céfalexine (8,6 %) et I'azithromycine (2,8 %). Les résultats souli-
gnaient que 1,4 % de ces prescriptions étaient associées a des effets indésirables qui étaient
plus fréquents avec la clindamycine (taux d’incidence de 1,167/1 000 personnes/jour) qu’avec
I'amoxicilline (taux d’incidence 0,958/1 000 personnes/jour).

Ces résultats sont cohérents avec I'étude de Shebab N et al., qui montrait également que I'uti-
lisation de clindamycine était associée a un plus grand nombre de consultations en urgence
pour effets secondaires que I'amoxicilline (165).
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Synthese des données de la littérature
La clindamycine fait partie des antibiotiques les plus a risque de développer une ICD.

La prescription de la clindamycine dans le contexte de prophylaxie de I'El, donc a dose unique, peut
entrainer cette ICD.

Les effets indésirables non graves et graves liés a la clindamycine sont plus fréquents qu’avec
amoxicilline.

6.3.2.3. Céphalosporines de 1™ génération : céfalexine

La céfalexine est depuis les plus récentes recommandations américaines et européennes désormais
le 1°" choix antibiotique en cas d’allergie a la pénicilline. Dans les recommandations de ’AHA de 2021,
il est mentionné qu’une anaphylaxie fatale liée & une dose unique avec une céphalosporine est estimée
a moins de 1 sur 1 million de doses chez un patient sans antécédent de réaction sévere (8).

Le choix de cette céphalosporine de 1™ génération n’est pas étayé par de la littérature dans les recom-
mandations américaines et européennes les plus récentes. En termes de risque d’infection a C. diffi-
cile, dans une étude récente anglaise, 3 modéles de chémostat in vitro simulant les conditions physico-
chimiques du cdlon humain ont été ensemenceés avec une boue fécale humaine et instillés avec des
céphalosporines a spectre étroit, la céfalexine et la céfradine, ou une céphalosporine a large spectre,
la ceftriaxone, a des concentrations reflétant les niveaux du célon. Les résultats montrent que I'instil-
lation de céfalexine n’a pas été associée a l'induction de I'lCD (une absence de germination/proliféra-
tion des spores de C. difficile, et donc aucune toxine n’a été détectée). Ceci contraste avec un modéle
exposé a la ceftriaxone, ou I'ICD a été observée. Ces données in vitro suggerent que I'impact minimal
des céphalosporines de premiére génération, a savoir la céfalexine et la céfradine, sur le microbiote
intestinal se traduit par une faible propension a induire I'lCD.

En revanche, dans la fiche de médicament de la base de données de Santé publique France, il est
mentionné que la céfalexine est contre-indiquée chez I'enfant de moins de 6 ans en lien avec la forme
galénique, et le risque d’étouffement, et également contre-indiquée en cas de précédente réaction
allergique aux antibiotiques®.

6.3.2.4. Macrolides (azithromycine et clarithromycine)

L’azithromycine, premiére molécule de la classe des antibiotiques des azalides (famille macrolides),
agit en inhibant la synthése des protéines bactériennes en se liant a la partie 50S du ribosome. Le pic
plasmatique est atteint en 2 a 3 heures et les études cinétiques montrent que les taux tissulaires d’azi-
thromycine sont trés supérieurs aux taux plasmatiques. Sa demi-vie est entre 40 et 70 heures (medi-
caments.gouv). Les réactions anaphylactiques mortelles secondaires a son utilisation en prophylaxie
sont extrémement rares (8).

L’azithromycine est généralement trés bien tolérée et les effets indésirables touchent entre 1 et 5 %
des patients et sont majoritairement d’ordre gastro-intestinal, et des céphalées.

4 KEFORAL 1 g, comprimé pelliculé — Résumé des caractéristiques du produit [en ligne] 2024.
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=64064987&typedoc=R
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Les effets indésirables les plus séveres, mais rares (= 1/10 000, < 1/1 000), sont d’ordre cardiaque. En
effet, la FDA (Food and Drug Administration) a depuis émis un avertissement en 2012 afin de prendre
en compte le risque d’arythmies mortelles chez les personnes :

— ayant un intervalle QT allongé (y compris le syndrome du QT long congénital) ;
— prenant des médicaments susceptibles d’allonger l'intervalle QT ;

— ayant des antécédents de torsades de pointes, d’arythmies ou d’insuffisance cardiaque non
compenseée.

Cet avis était basé sur une vaste étude américaine de cohorte rétrospective de Ray et al. La cohorte
a inclus 347 795 patients traités pendant 5 jours par azithromycine appariés par score de propension
a1 391 180 personnes contrbles sans ATB et 1 348 672 patients traités par amoxicilline. Les résultats
montrent que, comparativement a 'amoxicilline, I'azithromycine est associée a un risque majoré de
déces de cause cardiovasculaire (hazard ratio, HR = 2,49 ; 95 % IC 1,38-4,50 ; p = 0,002). En conclu-
sion, pendant 5 jours de traitement a I'azithromycine, il y a eu une légere augmentation absolue des
décés d’origine cardiovasculaire. Par rapport a 'amoxicilline, il y a eu 47 décés cardiovasculaires sup-
plémentaires pour 1 million de traitements a I'azithromycine (166).

Mais en 2013, des résultats danois contradictoires publiés dans la méme revue dans une étude de
cohorte (sur 1 million de prescriptions) soulignent que I'azithromycine n’est pas associée avec une
augmentation de décés d’origine cardiovasculaire dans la population générale (167).

Les données concernant |'utilisation de ces molécules en prise unique de prophylaxie sont rares, mais
les données de la littérature indiquent qu’en cas de QT long connu, ces molécules ne sont pas indi-
quées.

Le risque de survenue d’effets indésirables cardiaques avec une prise unique d’antibiotique mérite
donc d’étre abordé dans le cadre de la prophylaxie de I'El chez des patients a haut risque d’El.

Les macrolides peuvent étre responsables de 'allongement de l'intervalle QT avec de possibles tor-
sades de pointes et conduire & une arythmie ventriculaire sévere.

L’étude de pharmacovigilance américaine de 2019 (FDA Adverse Event Reporting System — FAERS)
a évalué ce risque avec différents antibiotiques. Parmi les 4 092 rapports liés aux macrolides,
108 (2,6 %) étaient des torsades de pointes. Cette étude confirme le surrisque de cet effet indésirable
avec l'utilisation de macrolides. Les odds ratio étaient respectivement de 14,3 pour les macrolides
(22,1 pour l'azithromycine et 9,6 pour la clarithromycine) (168).

Par ailleurs, des publications rapportent des résultats contradictoires sur le fait que I'azithromycine
potentialiserait I'activité de la coumadine et déstabiliserait 'INR des patients ainsi traités. Mais cette
association n’a pas été retrouvée dans plusieurs séries rétrospectives (169). Les auteurs soulignent
donc I'importance de monitorer I'INR de patients traités par coumadine nécessitant de I'azithromycine.

6.3.2.5. Doxycycline

La doxycycline est également depuis 2021 aux Etats-Unis une molécule de choix alternatif dans la
prophylaxie de I'El en cas d’allergie a 'amoxicilline (8). Les effets indésirables graves secondaires a
une dose unique de doxycycline sont extrémement rares. L'’utilisation de courte durée (moins de
21 jours) de la doxycycline n’a pas été associée a une coloration de I'’émail des dents chez les enfants
de moins de 8 ans (54). La doxycycline n’allonge pas l'intervalle QT.
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6.3.2.6. Pristinamycine

Evolution des indications

Molécule indiguée comme alternative a I’'amoxicilline dans la prophylaxie de I'El en France dans les
recommandations de 1992 et de 2002 (15), elle n’apparait plus comme indiquée dans les derniéres
recommandations francaises de 2011 de ’ANSM (16). L’évolution des connaissances relatives a ce
médicament est résumée ci-apres.

Prescrite en Europe et principalement en France, la pristinamycine est commercialisée depuis 1973 et
ses indications ont évolué depuis ces 15 derniéres années.

D’apres l'avis de la commission de la transparence de la HAS du 17 octobre 2012 surla PYOSTACINE
(pristinamycine), les indications initiales de la pristinamycine étaient :

— ORL, dont les sinusites aigués ;

— bronchopulmonaires, dont les exacerbations aigués de bronchites chroniques ;

— stomatologiques ;

— génitales (en particulier prostatiques) ;

— cutanées;

— o0sseuses et articulaires.

En cas d’allergie aux béta-lactamines, la pristinamycine était indiquée en prophylaxie de I'El lors des
soins dentaires.

En 2011, a la suite de résultats d’efficacité inattendus et défavorables a la pristinamycine dans une
étude clinique conduite dans I'angine, TANSM a réévalué le rapport bénéfices/risques de la pristina-
mycine. A lissue de cette réévaluation, « le rapport bénéfices/risques a été réévalué comme étant
défavorable dans le traitement curatif des infections odonto-stomatologiques, génitales (dont prosta-
tiques), osseuses et articulaires et dans le traitement prophylactique de I'El, et ce, dans la mesure ou
le médicament ne permet pas d’obtenir de résultats thérapeutiques »°.

Les indications de la pristinamycine ont donc été restreintes dans les traitements :
— des sinusites aigués (en particulier d’origine dentaire) ;
— des exacerbations aigués de bronchite chronique ;
— des pneumonies de gravité |[égere a modérée ;
— des infections de la peau et des tissus mous.

L’avis de la commission de la transparence de la HAS en date du 19 septembre 2018 estime que le
service médical rendu par la pristinamycine reste important dans les indications de ’AMM et donne un
avis favorable au maintien de l'inscription sur la liste des spécialités remboursables aux assurés

5 Haute Autorité de santé. Commission de la transparence. Avis du 17 octobre 2012, Pyostacine 250 mg et 500 mg, comprimé
pelliculé. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2012.

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-11/pyostacine 17102012 avis ct 12174.pdf
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sociaux dans les indications de 'AMM®. La prophylaxie de I'EI ne fait plus partie de 'AMM pour la
pristinamycine.

Effets indésirables

Les effets indésirables liés a la prise de pristinamycine sont des troubles gastro-intestinaux (vomisse-
ments, diarrhée, pesanteur gastrique, colites pseudo-membraneuses, colites aigués hémorragiques),
des atteintes cutanées (pustulose exanthématique aigué généralisée).

Trés rarement ont été rapportés des cas d’eczéma, de purpura vasculaire, d’éruptions bulleuses in-
cluant syndromes de Stevens-Johnson et de Lyell. De trés rares cas d’hypersensibilité avec manifes-
tations immuno-allergiques générales ont été rapportés : urticaire, cedéme de Quincke et choc
anaphylactique. Dans l'avis le plus récent de la commission de la transparence de la HAS, ont été
ajoutés des ICD comme effets indésirables (8).

Au niveau international, 'équipe australienne de Cooper et al., en 2014, a fait une revue de littérature
sur l'utilisation de la pristinamycine dans le cas d’infections ostéo-articulaires a Gram positif (170). Cinq
études rétrospectives ont été identifiées, et trés peu d’effets secondaires ont été relatés, dont majori-
tairement des troubles gastro-intestinaux. Il s’agit dans ces études de la prise de pristinamycine au
long cours entre 3 et 8 mois de traitement. Les auteurs concluent que dans cette période de patho-
géenes multirésistants, il y a une urgence a réintégrer d’anciennes molécules dans l'arsenal thérapeu-
tique.

6.3.2.7. Synthese des données sur les effets indésirables des ATB

Synthése de la littérature des effets indésirables des antibiotiques utilisés dans la prophy-
laxie de I’El

La base de données publique des médicaments présente les précautions et les effets des molécules
antibiotiques alternatives a I'amoxicilline présentées dans le texte ci-dessous’. La liste des effets
indésirables n’est pas exhaustive. Sont résumés les affections allergiques graves, les infections di-
gestives et les effets en lien avec les pathologies cardiaques.

Les données en termes de fréquence des effets indésirables des antibiotiques issus de la base de
données publique medicaments.gouv sont résumées dans le tableau 15.

6 Haute Autorité de santé. Commission de la transparence. Avis du 19 septembre 2018, Pyostacine 250 mg et 500 mg, comprimé
pelliculé. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2018.

https://www.has-sante.fr/upload/docs/evamed/CT-15951 PYOSTACINE PIS AVIS2 RI CT15951.pdf

7 https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/
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Tableau 15. Effets indésirables du systeme immunitaire, cardiaques et digestifs des antibiotiques mentionnés par le
site https://base-donnees-publique.medicaments.qouv.fr/

Céfalexine Clindamy-  Azithromy- Clarithro- = Doxycy- Pristinamy- Céphalospo-
cine cine mycine cline cine rines
Affection de la FI Peu fré- | Peufréquent Peu fré- X Peu fré- | Peu fréquent
peau : urticaire quent quent quent
Affections du FI FI FI X Fl FI
systéeme immu-
nitaire
. Peu fréquent
CEdéme de
Quincke
Anaphylaxie Ana : FI
Allongement in- X X FI Peu fre- X X X
tervalle quent
QT/Torsades de
pointes
Colite hémorra- Rares cas Fréquent Fl FI X Fréquent Rares cas
gique
pseudo-
membraneuse
Infection clostri- X FI X X X FI Rares cas

dium

Légende et abréviations

X :non mentionné dans labase de données ; Fl : fréquence indéterminée ; Fréquent : de 1 a 10 patients sur 100 per-
sonnes ; Peu fréquent : de 1 a 10 patients sur 1 000 personnes

Données de pharmacovigilance sur les effets indésirables des différents antibiotiques

La requéte pour I'obtention de ces données de pharmacovigilance a été réalisée a partir de la base
mondiale de pharmacovigilance sur les criteres suivants :

— Période : 01/01/2014 au 31/12/2022

— Pays : France

Médicaments : PRISTINAMYCINE, CEFALEXINE, AZITHROMYCINE, CLARITHROMYCINE,
CLINDAMYCINE

Effets indésirables (termes MedDRA) : PT pustulose exanthématique aigué généralisée, PT
nécrolyse épidermique toxique, PT syndrome de Stevens-Johnson, HLT infections a Clostridia,
SMQ réactions anaphylactiques

Focus sur la gravité pour les PEAG (décés ou mise en jeu du pronostic vital) et les réactions
anaphylactiques (déces)

Données d’exposition : source Open Medic : base compléte sur les dépenses de médicaments
interrégimes. L’offre de données Open Medic est constituée d’un ensemble de bases annuelles,
portant sur 'usage du médicament, délivré en pharmacie de ville de 2014 a 2022. Pour les
antibiotiques concernés, seul le nombre de boites remboursées était disponible.
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— Un calcul du taux de notifications par million de boites vendues a été ainsi estimé.

Les résultats de cette requéte montrent qu’entre 2014 et 2022 :
¢ 5,5 millions de boites de clindamycine ont été vendues ;
¢ 48 millions de boites de pristinamycine ont été vendues ;
e 3,4 millions de boites d’azithromycine ont été vendues ;
e 1,4 million de boites de clarithromycine ont été vendues ;
e 314 000 boites de céfalexine ont été vendues.

Tableau 166. Nombre de cas d’effets indésirables par million de boites vendues en fonction de I’antibiotique

Nbre de cas/million de Clindamy- Pristina- Céfalexine Azithromy-  Clari- Doxycy-
boites vendues cine mycine cine thro- cline
mycine
5% 48 031 34 22
13
ICD * 6,22 15 0 0,2 0,4 0,2
Réactions 14,28 5,6 9,5 0,5 3,2 0.9
anaphylac-
_ tiques*

Effets indé-

sirables
Nbre de dé- O 3 0 0 3 1
ces
Lyell/SJ * 1,28 0,6 9,5 0,1 0,6 0,6
PAEG * 13,55 4.9 0,0 0,4 0,7 0,3
Mise en jeu | o 2 0 1 0 0
du pronostic
vital
Hypersensibi- | 13,55 0,8 0,0 0,4 1 0,7
lité
médicamen-
teuse
(DRESS)

* Taux de notification par nombre de millions de boites vendues.

Les effets indésirables graves : syndrome d’hypersensibilité médicamenteuse (DRESS ou Drug Rash
with Eosinophilia and Systemic Symptoms), PEAG (pustulose exanthématique aigué généralisée), le
syndrome de Lyell et syndrome de Stevens Johnson ainsi que les infections & Clostridioides ont été
notifiés. La recherche de cas mettant en jeu le pronostic vital a également été reportée.

Ces données de pharmacovigilance confirment le nombre d’effets indésirables importants liés a la
clindamycine (ICD, PAEG, DRESS).

En ce qui concerne les macrolides, la toxicité de I'azithromycine est moindre que la clarithromycine, et
ce concernant les ICD, les réactions anaphylactiques, les syndromes de Lyell/Stenvens Johnson.
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Les données de pharmacovigilance soulignent que la céfalexine est une molécule trés peu prescrite
en France et qu’elle est associée a des effets indésirables graves.

6.3.3. Interactions meédicamenteuses et contre-indications des
antibiotiques
Sont résumées dans ce paragraphe et dans le tableau 17 les principales interactions médicamen-
teuses (liste non exhaustive) et contre-indications entre les antibiotiques recommandés comme alter-
natives a 'amoxicilline dans la prophylaxie de I'El et les médicaments a visée cardiague pouvant étre

recus par ailleurs par les patients a risque d’El. Ces interactions sont issues de la base de données
publiques des médicaments®.

6.3.3.1. Clindamycine
Surveillance de la capacité de coagulation.
Contre-indication : en raison de sa forme galénique, cette molécule est contre-indiquée chez I'enfant
de moins de 6 ans®.

6.3.3.2. Ceéfalexine et céfuroxime

Contre-indication : allergie antibactériens, réactions cutanées sévéres, notamment aux béta-lacta-
mines.

La céfalexine est également contre-indiquée pour la méme raison que la clindamycine, a savoir sa
forme galénique contre-indiquée chez les enfants de moins de 6 ans.

6.3.3.3. Pristinamycine
Contre-indication en association avec une allergie au blé, avec la colchicine.

Surveillance du risque d’interaction avec les AVK : 'analyse de la base frangaise de pharmacovigilance
en 2014 sur l'interaction entre pristinamycine et antivitamine K (AVK) rapportait pendant, la période
1985-2013, 31 cas d’effets indésirables secondaires a un surdosage d’AVK lors de I'association avec
la pristinamycine (171). Dans 77 % des cas, 'AVK impliqué était la fluindione et 77,4 % des cas étaient
graves (15 cas ont nécessité une hospitalisation, dans 2 cas, le pronostic vital a été mis en jeu, et 2
déces).

6.3.3.4. Azithromycine

Précaution en cas de traitement concomitant avec meédicament allongeant I'intervalle QT, de traitement
par antivitamine K.

Contre-indications en cas de traitement associé avec ergotamine, cisapride ou colchicine.

6.3.3.5. Clarithromycine

Précaution en cas de traitement concomitant avec médicament allongeant I'intervalle QT, de traitement
par antivitamine K.

8 https://base-donnees-publiqgue.medicaments.gouv.fr/

9 OMEDIT Normandie. Liste OMEDIT Normandie des médicaments écrasables en partenariat avec la SFPC [en ligne] 2024.
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/liste-des-medicaments-ecrasables/liste-des-medicaments-ecra-
sables,3184,3511.html

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse ¢ octobre 2024 88


https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_171
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/liste-des-medicaments-ecrasables/liste-des-medicaments-ecrasables,3184,3511.html
https://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/bon-usage/liste-des-medicaments-ecrasables/liste-des-medicaments-ecrasables,3184,3511.html

Contre-indication en cas de traitement associé avec colchicine, ergotamine, simvastatine ou dronéda-

rone.

6.3.3.6. Doxycycline

Cette molécule est contre-indiquée pendant la grossesse et en cas de prise de rétinoides, et est a

éviter chez 'enfant de moins de 8 ans.

Synthese des données de la littérature

Les antibiotiques dont l'efficacité a été testée pour réduire la fréquence de la bactériémie
induite par les gestes dentaires en prophylaxie de I'El sont 'amoxicilline, la clindamycine et
'azithromycine. Il n’existe pas, a I'heure actuelle, d’étude testant I'efficacité en prophylaxie
de I'El de la céfalexine, la doxycycline ou la pristinamycine.

L’amoxicilline reste le pilier de la prophylaxie antibiotique dans la prévention de I'El.

La céfalexine est, dans les derniéres recommandations européennes et américaines, le pre-
mier choix en cas d’allergie a la pénicilline mais ce choix n’est pas étayé de preuves scien-
tifiques. Les données de pharmacovigilance mettent en évidence que la céfalexine est peu
prescrite en France, associée a des effets indésirables graves.

Aussi, le groupe de travail ne souhaite pas recommander la céfalexine en seconde intention
en raison d’'un risque d’allergies croisées non tolérable dans le cadre d’un traitement pro-
phylactique.

La pristinamycine a été utilisée en France en prophylaxie de I'El jusqu’en 2011, date a la-
guelle son AMM a été retirée dans cette indication. Il n’existe pas de données in vivo sur
I'efficacité de la pristinamycine sur la réduction de la fréquence de la bactériémie ; son effi-
cacité a été démontrée in vitro et elle représente actuellement I'antibiotique qui présente le
moins de souches de sensibilité diminuée parmi les streptocoques oraux.

Le groupe de travail recommande qu’une étude soit réalisée pour valider l'utilisation de la
pristinamycine dans I'indication de prophylaxie de I'El.

Sur la base des données pharmacocinétiques, les experts proposent l'utilisation chez
'adulte de la pristinamycine en seconde intention en cas d’allergie avérée a la pénicilline.

En France en particulier, la clindamycine était jusqu’a maintenant la seule option en cas
d’allergie a la pénicilline. La question de I'antibioprophylaxie chez I'enfant allergique aux
pénicillines n’est donc pas résolue en France compte tenu de la contre-indication chez I'en-
fant de moins de 6 ans de la clindamycine administrée par voie orale. La seule possibilité
est une administration intraveineuse non compatible avec des soins d’odontologie pédia-
trique en ambulatoire.
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Tableau 17. Précautions d’emploi et contre-indications des antibiotiques

Clindamycine

Céfalexine

Azithromycine

Clarithromycine

Doxycycline

Pristinamycine

Précautions d’emploi

Surveillance de la capacité de coa-
gulation

Traitement concomitant avec ttt al-
longement intervalle QT, traitement
anticoagulants (AVK)

Traitement concomitant avec ttt al-
longement intervalle QT, anticoagu-
lants (AVK)

Eviter chez enfant de moins de
8 ans

Précaution d’alerte du médecin trai-
tant si prise AVK

Contre-indication

Enfant de moins de 6 ans

Enfant de moins de 6 ans

Si allergie antibiotique

Avec association de : ergotamine, ci-
sapride colchicine

Avec association de : ergotamine, ci-
sapride colchicine, simvastatine dro-
nédarone

Grossesse

Association avec rétinoides

En association avec une allergie au
blé, avec la colchicine

6.4. Modalités d’antibioprophylaxie

6.4.1. Molécules et doses utilisées en antibioprophylaxie

Les recommandations américaines, européennes, frangaises, suisses s’accordent pour limiter les in-
dications de I'AP de I'EIl aux patients les plus a risque d’El avant certains gestes bucco-dentaires in-

Les recommandations anglaises ont préconisé de ne plus effectuer d’AP avant les gestes bucco-den-
taires invasifs (4). En 2016, le NICE a infléchi sa position en précisant que la prophylaxie antibiotique
n’est pas recommandée de facon systématique avant les gestes bucco-dentaires. Cette nuance a ou-
vert la possibilité qu’une AP soit prescrite dans des situations singuliéres qui ne sont cependant pas
précisées (4).

La molécule de référence en premiere intention depuis 1955 est I'amoxicilline et le reste encore ac-
tuellement. Le régime antibiotique dans les différentes recommandations internationales est résumé
dans le tableau suivant en fonction (i) de la population (enfant/adulte) et (ii) d’une allergie a la pénicil-
line.

Tableau 17. Schémas des différentes modalités de prophylaxie dans les recommandations internationales

France Europe Europe Etats-Unis Royaume-Uni Suisse

AFSSAPS 2011 ESC 2015 ESC 2023 AHA 2021 NICE 2008/2015 2021
Prophylaxie recommandée SANS allergie aux pénicillines

Amoxicilline Amoxicilline Amoxicilline Amoxicilline Amoxicilline

30 & 60 min pré- | 30 & 60 min pré- | 30 a 60 min pré- 30 a 60 min pré- 60 min pré-

geste geste geste geste Non recomman- 9€Ste

Adultes : 2 g Adultes: 2 g Adultes : 2 g Adultes : 2 g dée Adultes: 2 g
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Enfants :
50 mg/kg

Clindamycine
Adultes : 600 mg

Enfants :
20 mg/kg

Enfants :
50 mg/kg

Enfants :
50 mg/kg

Enfants : 50 mg/kg

Prophylaxie recommandée EN CAS d’allergie aux pénicillines

Clindamycine
Adultes : 600 mg

Enfants :
20 mg/kg

Céfalexine*
Adultes: 2 g

Enfants :
50 mg/kg

ou
Azithromycine/
clarithromycine

Adultes : 500 mg

Céfalexine*
Adultes: 2 g
Enfants : 50 mg/kg
ou

Azithromycine/
clarithromycine

Adultes : 500 mg

Non recomman-
dée

Enfants :
50 mg/kg

Céfuroxime #
Adultes : 1g
Enfants :

50 mg/kg

Clindamycine ¢

Adultes : 600mg

Enfants : 15 mg/kg Enfants :
Enfants : ou 20 mglkg
15 mgkg ou Doxycycline :
Doxycycline : Adultes : 100 mg
Adultes : 100 mg Enfants: <45kg:

2,2 mg/kg et

>45kg :
100 mg

* || est bien précisé que la céfalexine peut étre remplacée par un autre antibiotique de la famille des céphalosporines
de 1 ou 2° génération.

# Utilisation de céfuroxime en cas de réaction allergique de type retardé ala pénicilline

f Utilisation de clindamycine en cas de réaction allergique de type immédiat a la pénicilline

D’apres ces recommandations, 'amoxicilline est la molécule de 1™ intention a prescrire en dose unique
de 2 g chez l'adulte et de 50 mg/kg chez I'enfant entre 30 et 60 min avant le geste bucco-dentaire chez
les patients a haut risque d’El.

Particularités en fonction des pays
En Suisse

En cas d’allergie a la pénicilline, deux options sont possibles en fonction de l'allergie a la pénicilline :
— indication céfuroxime si allergie retardée ;
— indication de clindamycine si allergie immédiate.

En France

Dans la conférence de consensus SPILF 2002, la pristinamycine pouvait étre prescrite tout comme la
clindamycine (15).

En France depuis 2011, la pristinamycine n’est plus une option de prophylaxie en cas d’allergie a la
pénicilline (16). La clindamycine est donc la seule alternative possible comme prophylaxie en cas d’al-
lergie a la pénicilline. La clindamycine doit étre utilisée a la posologie de 600 mg chez I'adulte.

Chez l'enfant, il est précisé dans les recommandations ANSM 2011 que « du fait de sa présentation
pharmaceutique disponible pour la voie orale, la clindamycine est recommandée chez I'enfant a partir
de 6 ans (prise de gélule ou comprimé contre-indiquée chez I'enfant de moins de 6 ans par risque de
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fausse route) (16). La clindamycine peut étre utilisée par voie intraveineuse chez I’enfant a partir de
3 ans ». Cette contre-indication est d’ailleurs mentionnée dans la notice de medicaments.gouv.

Aux Etats-Unis 2021 et en Europe 2023

Dans les derniéres recommandations de prévention de I'El et en raison des arguments détaillés dans
les dernieres recommandations, la clindamycine ne fait plus partie des antibiotiques indiqués en cas
d’allergie a la pénicilline et est remplacée par :

— céfalexine (ou autres céphalosporines) ;

— azithromycine/clarithromycine ;

— doxycycline.

6.4.2. Dose d’antibioprophylaxie

L’effet sur plusieurs jours de I'administration de dose unique d’ATB a différents dosages a été étudié
dans plusieurs publications.

En 1994, Dajani et al. ont comparé les taux sériques et la tolérance de I'amoxicilline orale chez
30 adultes en bonne santé qui ont recu d’abord 2 g d’amoxicilline et une semaine plus tard 3 g de la
méme préparation (172). Les niveaux sériques d’amoxicilline ont été évalués a plusieurs intervalles.
Les résultats de cette étude ont montré que :
— les concentrations sériques moyennes d’ATB étaient significativement plus élevées aprés les
dosesde 3gquede 2g;
— la dose de 2 g permettait d’obtenir des taux sériques adéquats avec des taux 6 h aprés I'admi-
nistration encore nettement supérieurs aux CMI des streptocoques oraux ;
— 3 personnes (10 %) ont ressenti de légers effets secondaires gastro-intestinaux aprés avoir
recu la dose de 3 g.

Dans cette étude, les données pharmacocinétiques reposaient sur I’hypothése d’une fonction rénale
normale et n’étaient pas transposables chez I'enfant. Les auteurs concluaient que la prophylaxie a la
dose de 2 g en une prise unigue était suffisante et adaptée et conduisait a retenir la dose de 2 g
d’amoxicilline et non plus 3 g dans les recommandations de 'AHA en 1997 (9).

Synthese de la littérature

L’antibiotique de choix dans la prophylaxie de I'El est I'amoxicilline a la dose 2 g en prise unique par
voie orale.

Calendrier d’administration de I’AP

Dans toutes les recommandations, I’AP doit étre administrée entre 30 et 60 min avant le geste bucco-
dentaire invasif.

Les recommandations de I'AHA en 2021 détaillent certaines situations en dehors de ce rythme de
référence (8). Il y est précisé que toutes les situations particuliéres, circonstances ou hypothéses ne
peuvent pas étre prévues et transcrites en recommandations, mais que le « jugement clinique et le
partage de la décision avec le patient sont primordiaux ». Il y est précisé que :

— si, par inadvertance, I'AP n’a pas été donnée dans I'heure qui précéde le geste, elle peut étre
donnée jusqgu’a 2 h aprés la procédure invasive ;
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— chez les patients qui regoivent par ailleurs déja une antibiothérapie orale de courte durée pour
une autre indication (7-10 jours) avant une intervention dentaire, il est préférable de choisir pour
la prophylaxie une autre classe d’antibiotiques. Si possible, il est préférable de retarder une
intervention dentaire non urgente d’au moins 10 jours apres la fin d’un traitement antibiotique
de courte durée (quelle que soit la cause de l'infection) ;

— chez les patients nécessitant plusieurs rendez-vous dentaires successifs, il est préférable, dans
la mesure du possible, de retarder I'intervention suivante de 10 jours aprées la derniére dose
d’antibiotique ;

— en revanche, chez les patients recevant un traitement antimicrobien par voie parentérale pour
une El a streptocoque viridans ou d’autres infections et devant subir une intervention dentaire,
le méme antibiotique parentéral peut étre poursuivi pendant toute la durée de I'intervention
dentaire.

En ce qui concerne la situation de plusieurs rendez-vous avec des gestes invasifs répétés nécessitant
une AP, il a été montré dans I'étude de Woodman et al. que 3 g d’amoxicilline administrée par voie
orale en dose unique induit une augmentation non significative du nombre de streptocoques résistants
au troisiéme jour, avec un retour aux valeurs de base 21 jours aprés I'administration de I'amoxicil-
line (173).

Lorsque cet antibiotique a été administré a intervalles hebdomadaires, le nombre de streptocoques
résistants a augmenté de maniére significative aprées les deuxiéme et troisieme doses d’amoxicilline
et a persisté pendant 4 a 7 semaines (173). Ces résultats sur la persistance de souches résistantes
aprés administration d’amoxicilline sont similaires a ceux de I'étude de Southall et al. (174).

Ces résultats suggérent que pour les patients a haut risque d’El, il faudrait soit :
— utiliser une classe d’antibiotiques différente a chaque séance ;

— prévoir des intervalles d’au moins 4 semaines entre les séances de traitement dans les cas ou
la méme molécule est represcrite sur plusieurs rendez-vous (173).

Proposition de recommandations
Indication et modalités de I’antibioprophylaxie
Population concernée (grade A)

Il est recommandé que seuls les patients a haut risque de survenue d’El fassent I'objet d’une antibio-
prophylaxie avant la réalisation d’'un geste bucco-dentaire invasif (c’est-a-dire a risque de bactériémie).

Situation Molécule Adultes Enfants Particularités
Absence Voie orale Amoxicilline 2 g per os 50 mg/kg
d aIIerg!le. 'a (grade A)
la pénicil-
line

Voie parenté-
rale (1V) -
Ampicilline 2 g IVIIM 50 mg/kg

(grade A)

ou
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Céfazoline 1glVv 50 mg/kg

(grade A)

Voie orale Azithromycine 500 mg per os 20 mg/kg Contre-indication formelle chez
Allergie (grade B) le patient traité p?ur ou ayant un
prouvée par allongement de l'intervalle QT
I’allergo-
logue aux
pénicillines ou
ou a
I’amoxicil-
line

Hors AMM
Pristinamycine 1 g per os 25 mg/kg o
Contre-indication chez I'enfant

Ou (grade AE) de moins de 6 ans
Suspicion
d’allergie
aux peénicil-
lines ou a Voie parenté- Céfazoline 1glVv 50 mg/kg Contre-indication chez les su-
Ifamoxicil- rale (V) (grade A) jets ayant une allergie confirmée
line avec par I'allergologue a la céfazoline
anaphylaxie ou au noyau béta-lactame**
sévere*

Abréviations : AMM : autorisation de mise sur le marché, IV : intraveineuse ; IM : intramusculaire (IM contre-indi-
guées chez les patients traités par anticoagulants)

* | ’anaphylaxie sévére est définie par une détresse respiratoire, un malaise, une perte de connaissance, un
trouble hémodynamique dans les heures suivant la prise de I'antibiotique.

** Bien que I’AMM contre-indique l’utilisation de céfazoline chez les sujets ayant eu un antécédent d’allergie aux
céphalosporines, le risque de réactions croisées avec les autres céphalosporines est quasi nul (cf. Vachon 2015)

Le pourcentage de souches résistantes aux macrolides est élevé.

Il est recommandé que le praticien de la cavité buccale précise sur 'ordonnance que les antibiotiques de I’anti-
bioprophylaxie doivent étre dispensés a I'unité par le pharmacien, afin d’éviter ’'automédication et le gaspillage.

L’amoxicilline est le traitement dont I'efficacité est la mieux démontrée dans cette indication (grade A).

En cas de doute sur une allergie a 'amoxicilline, il est utile de faire des tests pour la confirmer afin de
ne pas inutilement priver un patient de ce traitement de référence. Les tests sont d’autant plus inté-
ressants que le patient sera amené a avoir des soins dentaires répétés.

Conditions d’administration (grade B)

— Il est recommandé que I'antibioprophylaxie (dose unique) soit administrée dans I’heure qui pré-
cede l'acte bucco-dentaire invasif*.

— Il est recommandé que le praticien de la cavité buccale précise sur I'ordonnance que les antibio-
tiques de I'antibioprophylaxie doivent étre dispensés a l'unité par le pharmacien, afin d’éviter
'automédication et le gaspillage**.
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— Il est recommandé d’espacer d’au moins 3 semaines les séances itératives nécessitant une anti-
bioprophylaxie. S’il n’est pas possible d’espacer d’au moins 3 semaines les séances nécessitant
une antibioprophylaxie, il est recommandé, dans la mesure du possible, de changer de classe
d’antibiotiques pour la deuxiéme séance en utilisant un autre antibiotique recommandé.

* En cas d’oubli accidentel d’administration de I’antibioprophylaxie, I’antibiotique peut étre pris jusqu’a 2 heures
suivant le geste.

** Selon I’arrété du 1°" mars 2022 portant création de la liste des spécialités pouvant étre soumises a une délivrance
a l’'unité (JO du 9 mars 2022).

La liste des actes présentés dans les recommandations (non autorisés, autorisés avec antibioprophy-
laxie ou sans antibioprophylaxie) comprend de facon exhaustive les actes susceptibles d’étre réalisés
lors d’'une urgence bucco-dentaire ; il s’agit principalement d’actes de chirurgie orale (avulsion den-
taire), d’endodontie (pulpotomie, pulpectomie...) ou de traumatologie.

Il est possible de prendre en charge ces urgences, dans le cas d’un acte nécessitant une antibiopro-
phylaxie, en pratique clinique, de deux fagons :
— enrespectant le délai de 1 h avant la réalisation de I'acte : le praticien prescrit I'antibiotique que
le patient prend 1 h avant la réalisation des actes ;
— le praticien réalise les soins nécessaires suivis de la prise de I'antibioprophylaxie par le patient
dans les 2 h suivant 'acte.
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7. Quels sont le suivi et la prise en charge
bucco-dentaires des patients a haut
risque d’El et des patients hospitalisés
pour une El ?

La prise en charge bucco-dentaire des patients a haut risque d’El n’est détaillée dans aucune recom-
mandation de prophylaxie de I'El. Néanmoins, il existe certaines recommandations nationales émanant
de sociétés savantes sur la prise en charge spécifique de patients a risque infectieux.

Il existe notamment des recommandations émanant de la SFCO (Société francaise de chirurgie orale)
sur la prise en charge des patients sous antithrombotiques. Ces recommandations doivent étre suivies
pour les patients a haut risque d’El qui ont parfois un risque hémorragique associé (notamment les
porteurs de prothéses mécaniques qui sont sous traitement AVK a vie) (175). Il est préconisé dans ces
recommandations que la majorité des actes bucco-dentaires peuvent étre réalisés en cabinet pour les
patients sous AVK sans arrét de leur traitement (175).

Dans les recommandations francaises de prise en charge des foyers infectieux bucco-dentaires éma-
nant de la Société francaise de chirurgie orale (SFCO), il est expliqué que le spécialiste de la cavité
buccale recoit frequemment des patients adressés par différents praticiens pour une recherche de
foyers infectieux bucco-dentaires. Cette recherche peut étre demandée dans plusieurs circons-
tances (175) :
— enraison d’'un état général particulier, pour prévenir I'apparition d’une infection secondaire ou
pour stabiliser une pathologie générale ;
— pour rechercher le point de départ d’'une infection secondaire ;
— avant d’instaurer une thérapeutique médicale (chimiothérapie, thérapies immunosuppressives)
ou physique (radiothérapie) susceptible de favoriser ou d’aggraver un processus infectieux ;
— pour préparer le patient a une intervention chirurgicale.

Ainsi, la recherche de foyers infectieux bucco-dentaires est primordiale pour la prévention d’un épisode
d’El, pour identifier une porte d’entrée bucco-dentaire en cas d’infection avérée, et pour s’assurer du
maintien de la bonne santé orale dans le suivi des patients (175).

Enfin, dans le but d’harmoniser la prise en charge bucco-dentaire des patients a haut risque d’El, un
consensus d’experts multidisciplinaires a publié un cadre pour la prise en charge bucco-dentaire des
patients valvulaires en fonction de la chirurgie valvulaire et de son délai (100). Un des autres aspects
et objectifs de ce consensus était de faire le point sur les actes bucco-dentaires et leur bactériémie.

Par ailleurs, plusieurs études sur I'état de santé orale des patients a haut risque d’El ou avec un dia-
gnostic d’El montrent globalement que I'état bucco-dentaire de ces patients n’est pas satisfaisant et
doit étre amélioré.

— L’étude cas-témoins de Duval et al. a comparé I'état bucco-dentaire, les habitudes d’hygiéne
chez des patients ayant une El due a des streptocoques oraux (cas, n = 73) et chez des patients
ayant une El non due a des micro-organismes bucco-dentaires (témoins, n = 192). Les cas
avaient significativement plus de dents nécrosées que les témoins (8,8 % versus 2,2 %
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p = 0,026). Parmi tous les patients inclus (cas et contréles), des foyers infectieux apicaux
étaient présents chez % des patients, et 83 % des traitements endodontiques étaient radiologi-
guement imparfaits (sans différence significative entre les cas et les témoins) (138).

— L’étude de cohorte de Tubiana et al., en 2017, a mis en évidence, chez 138 876 porteurs de
prothése valvulaire (139), que 49,9 % des patients ont eu au moins une visite par an chez le
dentiste avec ou sans geste invasif.

— L’étude de cohorte prospective de Moby et al. s’est intéressée a I'état bucco-dentaire et aux
habitudes d’hygiéne de 323 patients hospitalisés pour une EI (176). Les patients ont été divisés
en deux groupes en fonction de leur cardiopathie sous-jacente : un groupe de patients a haut
risque d’El et un groupe de patients non a haut risque. L’hypothese des auteurs était que le
groupe a haut risque devait présenter une meilleure santé orale car il s’agit d’'une population
avertie et suivie de fagon réguliére. Les résultats de cette étude montrent que dans les deux
groupes, I'hygiéne et I'état oral étaient non satisfaisants et que les germes oraux étaient plus
souvent responsables de I'El chez les patients a haut risque que chez les patients non a haut
risque (44,6 % vs 33,6 % p = 0,046).

Au total, compte tenu du mauvais état bucco-dentaire des patients a haut risque rapporté dans la
littérature et de I'absence de recommandations clairement établies sur leur prise en charge, il est ap-
paru intéressant au groupe de travail d’essayer de proposer un cadre de prise en charge bucco-den-
taire des patients valvulaires.

7.1. Suivi et prise en charge bucco-dentaires des patients a haut
risque de survenue d’El

Les objectifs de la prise en charge bucco-dentaire de ces patients sont I'élimination des foyers infec-
tieux dentaires et parodontaux, et le maintien d’'une bonne santé orale pour prévenir une endocardite
infectieuse ou une récurrence d’endocardite. Les différents textes de prévention internationaux de I'El
indiquent la nécessité d’un suivi bucco-dentaire régulier.

Dans les plus récentes recommandations européennes de I'El, il est bien spécifié dans le chapitre du
pronostic et suivi a long terme de I'El que les soins dentaires préventifs sont obligatoires. L’absence
de suivi bucco-dentaire contribue a 'augmentation progressive et continue de I'incidence de I'El, sou-
lignant la nécessité de réitérer les principes de prévention de I’El lors de chaque visite de suivi (14).

Les textes de recommandations en vigueur sur la prise en charge des foyers infectieux destinées aux
odontologistes préconisent la détection systématique des foyers infectieux buccaux et I'élimination de
tous ces foyers chez les patients a risque d’El. Mais les modalités de dépistage et de prise en charge
des foyers infectieux buccaux ne sont pas toujours précises ni consensuelles.

Les suivis réguliers des patients comportent :
— un examen clinique bucco-dentaire minutieux (dents, muqueuses) orienté par les symptomes
cliniques et dires du patient ;
— une radiographie conventionnelle bidimensionnelle (principalement orthopantomogramme) per-
mettant d’évaluer un foyer infectieux clinique symptomatique et de détecter un foyer infectieux
non symptomatique.

La radiographie conventionnelle (techniques intra-orales, radiographie panoramique) ne fournit qu’une
vue bidimensionnelle de structures complexes tridimensionnelles, ce qui peut conduire a une sous-
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estimation de la perte osseuse, de la parodontite apicale, du nombre et de la morphologie des racines
et donc une sous-estimation des foyers infectieux. Le CBCT (imagerie tomographique par faisceau
conique) est une méthode diagnostique largement utilisée en radiologie dentaire et maxillo-faciale, qui
présente une excellente précision pour un codt relativement faible et une faible dose de rayonnement.
Des études récentes soulignent une différence importante de sensibilité dans la détection des lésions
péri-apicales, en fonction des techniques d’imagerie utilisées (28 %, 55 % et 100 % pour la radiogra-
phie panoramique, la radiographie péri-apicale et le CBCT, respectivement). L’imagerie tridimension-
nelle révele une plus grande prévalence des lésions péri-apicales et une meilleure exploration du
complexe maxillo-mandibulaire (localisation des nerfs, épaisseur de I'os, superposition du sinus maxil-
laire) par rapport a la radiographie conventionnelle.

Dans la récente méta-analyse de Leonardi Dutra K et al., qui a évalué la précision diagnostique de la
radiographie conventionnelle et de I'imagerie par tomographie a faisceau conique (CBCT) sur la dis-
crimination de la parodontite apicale, 9 études ont été incluses. Les valeurs de précision étaient de
0,96 pour I'imagerie CBCT, de 0,73 pour la radiographie péri-apicale conventionnelle et de 0,72 pour
la radiographie péri-apicale numérique. Aucune preuve n’a été trouvée pour la radiographie panora-
mique (177-179).

C’est en ce sens que le groupe de travail multidisciplinaire francais pour I’évaluation et la gestion de
I'état bucco-dentaire chez les patients atteints de maladie valvulaire a suggéré I'utilisation de la tomo-
densitométrie a faisceau conique tridimensionnelle (CBCT) pour les patients a haut risque d’El, en
début de prise en charge bucco-dentaire dans le but d’améliorer la détection des foyers infectieux
bucco-dentaires (100).

Une étude francaise récente utilisant la méthode DELPHI avait pour objectif d’atteindre un consensus
sur la prise de décision a la suite de la détection d’un foyer infectieux oral identifié par CBCT. Vingt chi-
rurgiens oraux et maxillo-faciaux ont participé et ont répondu a 5 cas cliniques radiologiques. Le taux
de réponse était = 85 %. Apreés quatre tours, un consensus a été atteint pour toutes les propositions.
Le CBCT a modifié la prise de décision des experts dans 4 cas (180). Cette étude souligne d’une part
gue la définition et la prise en charge de foyers infectieux ne sont pas consensuelles et que d’autre
part le CBCT a un sens dans cette évaluation.

Dans la littérature des recommandations internationales, il est précisé que les patients a haut risque
d’El doivent bénéficier d’'un suivi bucco-dentaire systématique au moins semestriel, doivent avoir un
bon état bucco-dentaire avec passage de fil dentaire et brossage matin et soir (14).

7.2. Suivi et prise en charge bucco-dentaires des patients
hospitalisés pour une El

Cette situation est rare et concerne des patients hospitalisés dans la grande majorité dans des centres
tertiaires. Il n’existe pas de recommandation spécifiant une conduite a tenir particuliére.

Dans le position paper de Millot et al. en 2016, qui avait pour objectif d’harmoniser la prise en charge
des patients a haut risque d’El, il est mentionné qu’une consultation en odontologie pour les patients
en phase aigué d’El doit étre systématique afin de rechercher une porte d’entrée bucco-dentaire (100).
Une prise en charge des foyers infectieux est souhaitable lors de I’hospitalisation.
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Si I'état du patient le permet, un orthopantomogramme (OPT) est recommandé lors de I’hospitalisation
pour 'El et peut étre complété au cas par cas par des clichés intrabuccaux, voire une imagerie tridi-
mensionnelle (CBCT).

Proposition de recommandations

Suivi et prise en charge bucco-dentaires des patients a haut risque de survenue d’El et des
patients hospitalisés pour une El

Suivi et prise en charge bucco-dentaires des patients a haut risque de survenue d’El
(grade B)

— Les objectifs sont de prévenir un épisode ou une récidive d’El par :

la détection et la prise en charge des foyers infectieux bucco-dentaires ;
le maintien de la santé orale.

— Les moyens recommandés pour parvenir a ces objectifs sont les suivants :

une consultation systématique chez un praticien de la cavité buccale au moins semestrielle ;

une évaluation et le rappel de I'importance du maintien de I'hygiéne orale a chaque consul-
tation ;

le respect des recommandations de bonne pratique en vigueur pour les patients traités par
anticoagulant. La prise en charge de ces patients a haut risque d’El sous anticoagulants est
possible en ville, sans interrompre la prise AVK a I’exception de rares procédures a haut
risque hémorragique, sous couvert d’'un contrdle de I'INR, 24 h avant, qui devra étre inférieur
as;

un examen clinique oral approfondi a la recherche d’un foyer infectieux dentaire, muqueux,
0sseux ou parodontal a chaque consultation ;

un orthopantomogramme (OPT) en début de prise en charge, complété au cas par cas par
des clichés intrabuccaux ou une imagerie tridimensionnelle (Cone Beam Computed Tomo-
graphy — CBCT) ;

un suivi individualisé selon les besoins diagnostiques (les modalités de I'imagerie pouvant
aller de 'OPT au CBCT).

Suivi et prise en charge bucco-dentaires des patients hospitalisés pour une El (grade B)

Il est recommandé qu’une consultation pour recherche de foyers infectieux bucco-dentaires
soit impérativement réalisée chez tout malade atteint d’El, quel qu’en soit le micro-organisme
responsable, dés que I'état du patient le permet, dans le but d’éradiquer la porte d’entrée
et/ou de prévenir une récidive.

Il est recommandé que cette consultation comporte un examen clinique oral approfondi et un
orthopantomogramme de premiere intention si I'état du patient le permet.
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8. Quelle est la prise en charge bucco-
dentaire des patients qui doivent avoir un
geste valvulaire, qu’il soit chirurgical ou
percutane, de remplacement ou de
reparation ?

Il n’existe pas dans la littérature internationale de données sur la conduite a tenir en odontologie chez
les personnes qui vont bénéficier d’'un geste valvulaire, et qui, de ce fait, vont devenir a haut risque
d’El. Le délai de réalisation de l'intervention va influencer les options thérapeutiques.

Une étude récente et une méta-analyse se sont intéressées a la prise en charge bucco-dentaire et a
I'effet de cette prise en charge sur le pronostic des patients qui doivent bénéficier d’'un remplacement
valvulaire.

L’étude de Olsson et al., en 2022, avait pour but de voir comment les dentistes évaluent le risque et
les foyers infectieux bucco-dentaires chez des patients en attente de traitement médical ou chirurgical
a risque infectieux et si ces traitements affectent le choix de la thérapeutique (181). L’enquéte com-
prenait 6 cas cliniques (50 dents) et a été envoyée aux dentistes. Pour chaque cas, une option de
traitement pour la/les dents atteintes a été sélectionnée, que le patient soit confronté a une chirurgie
de la valve cardiaque, a une chimiothérapie, a une radiothérapie, a un traitement par bisphosphate
intraveineux, a une transplantation d’organe solide ou a un diagnostic d’endocardite. Le consensus
dans le choix de la thérapeutique était élevé dans 62 %, modéré dans 32 % et faible dans 6 % des
évaluations. Dans de nombreux cas, le diagnostic dentaire a un impact plus important sur le choix du
traitement que le probléeme médical sous-jacent et ses implications. Les remplacements valvulaires
ainsi que les endocardites sont les situations médicales pour lesquelles les preuves sont les plus
faibles et qui ont donné lieu au plus grand nombre de réponses « je ne sais pas ». Un faible niveau de
consensus a été observe dans 6 % des évaluations. Sur les 19 évaluations ou un faible consensus a
été observé, 6 concernaient respectivement la chirurgie valvulaire et 'endocardite. Les auteurs con-
cluent qu'’il est nécessaire d’établir des recommandations claires et fondées avec données probantes
en matiere de la thérapeutique, notamment chez les patients valvulaires.

La revue systématique publiée par Lockhart et al., en 2019, avait pour but de déterminer I'effet potentiel
des traitements dentaires avant la chirurgie valvulaire cardiaque ou I'implantation d’un dispositif d’as-
sistance ventriculaire gauche sur la morbidité et la mortalité. Les données disponibles ne permettent
pas de déterminer clairement si les résultats post-opératoires different chez les patients recevant des
soins dentaires avant la chirurgie par rapport a ceux qui n’en regoivent pas. La conclusion de cette
étude suggérait que les dentistes et les professionnels de la santé doivent collaborer pour définir un
plan d’action approprié pour chaque patient (182).

8.1. Patient nécessitant un geste valvulaire en urgence (72 h)

S’il s’agit d’'une intervention prévue en urgence, la conduite a tenir n’est pas spécifiée hormis dans le
position paper de 2016, ou il est précisé qu’il est important de détecter un foyer infectieux actif, ce qui
nécessite un contact avec I'équipe cardiochirurgicale (100).
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8.2. Patient nécessitant un geste valvulaire programmé

Dans le consensus d’experts de 2016, il est indiqué que la consultation doit étre la plus précoce pos-
sible afin de permettre le plus de choix possible de traitements, notamment conservateurs (parodon-
taux, endodontiques). La consultation pré-remplacement valvulaire comporte un examen clinique oral
approfondi et un orthopantomogramme de premiére intention. L’éradication des foyers infectieux
bucco-dentaires doit étre réalisée au moins 15 jours avant la chirurgie cardiaque dans la mesure du
possible. Le patient doit étre informé de l'importance du maintien de I’hygiéne bucco-dentaire et d’'un
suivi bucco-dentaire au moins semestriel en post-chirurgie valvulaire du fait qu'’il va appartenir au
groupe des patients a haut risque d’El (8, 14).

Proposition de recommandations

Prise en charge bucco-dentaire des patients qui doivent avoir un geste valvulaire de rempla-
cement ou de réparation, qu’il soit chirurgical ou percutané

Patient nécessitant un geste valvulaire en urgence (72 h) (grade AE)

Il est recommandé qu’aucun geste bucco-dentaire ne retarde le geste valvulaire.

Il est recommandé qu’apres le geste valvulaire, une consultation pour recherche de foyers
infectieux bucco-dentaires soit réalisée, dés que I'état du patient le permet.

Il est recommandé qu’apres le geste valvulaire, un suivi bucco-dentaire semestriel soit ins-
tauré.

Patient nécessitant un geste valvulaire programmé (grade C)

Il est recommandé que le patient soit informé par son cardiologue, son chirurgien cardiaque,
son médecin traitant et/ou son praticien de la cavité buccale, qu’il sera a haut risque de sur-
venue d’El dans les suites du geste valvulaire.

Il est recommandé qu’une consultation bucco-dentaire soit réalisée avant le geste valvulaire.
Il est recommandé que la consultation comporte un examen clinique oral approfondi a la
recherche d’un foyer infectieux dentaire, muqueux, osseux ou parodontal.

Un orthopantomogramme (OPT) est recommandé en début de prise en charge, complété au
cas par cas par des clichés intrabuccaux ou une imagerie tridimensionnelle (Cone Beam
Computed Tomography — CBCT).

Il est recommandé que le suivi soit individualisé selon les besoins diagnostiques (les moda-
lités de 'imagerie pouvant aller de 'OPT au CBCT).

Il est recommandé que la prise en charge des foyers infectieux bucco-dentaires soit réalisée,
dans la mesure du possible, au moins 15 jours avant la procédure valvulaire, afin de per-
mettre la cicatrisation muqueuse.

Il est recommandé que le patient soit informé de I'importance du maintien de I'’hygiéne bucco-
dentaire et d’'un suivi bucco-dentaire au moins semestriel.

La réalisation de soins conservateurs (parodontaux, restaurateurs, endodontiques) avant le
geste valvulaire est autorisée.
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— En cas de remplacement valvulaire dans un délai court (< & 1 mois), les traitements ou re-
traitements endodontiques sur dents symptomatiques présentant une Iésion inflammatoire
péri-apicale d’origine endodontique (LIPOE) sont contre-indiqués.

— Il est recommandé qu’une carte de prophylaxie spécifiant son niveau de risque de survenue
d’El soit remise au patient par son cardiologue ou son chirurgien cardiaque une fois le geste
chirurgical effectué.
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Annexe 1. Evolution des gestes bucco-dentaires dans les recommandations
internationales

France

Conférence de consensus 2002 (15)

Gestes bucco-dentaires contre-indiqués chez les patients a haut risque d’El

Anesthésie intraligamentaire

Soins endodontiques sur pulpe non vivante, y compris la reprise de traitement
Amputation radiculaire

Réimplantation/transplantation

Chirurgie apicale

Chirurgie parodontale

Chirurgie osseuse

Mise en place de matériau de comblement

Mise en place d’'implants

Orthodontie : chirurgie pré-orthodontique des dents incluses ou enclavées

Gestes bucco-dentaires autorisés chez les patients a haut risque d’El nécessitant une antibio-
prophylaxie

Mise en place de digue

Soins endodontiques a pulpe vivante (traitement sous digue réalisé en une seule séance), trai-
tement doit étre exceptionnel

Soins prothétiques a risque de saignement

Sondage parodontal

Détartrage avec et sans surfacage

Avulsions dentaires (dent saine, alvéolectomie, séparation de racine a éviter autant que pos-
sible)

Frénectomie

Biopsies des glandes salivaires accessoires

Orthodontie : mise en place de bagues

Gestes bucco-dentaires ne justifiant pas d’une antibioprophylaxie chez les patients a haut
risque d’El

Traitement des caries (dentine émail)

Fluoration et scellement de sillons

Soins conservateurs (restauration coronaire)

Soins prothétiques non sanglants (prise empreinte)
Ablation post-opératoire de sutures

Pose ou ajustement d’appareils orthodontiques
Pose de prothéses amovibles orthodontiques
Radiographie buccale

Anesthésie locale non intraligamentaire
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ANSM, 2011(16)
Gestes bucco-dentaires contre-indiqués chez les patients a haut risque d’El

Endodontie
— Endodontie sur pulpe nécrosée pulpe vitale sur dent...
— Reprise de traitement
— Chirurgie périapicale
Parodontologie
—  Chirurgie parodontale
— Chirurgie plastique parodontale
Chirurgie
— Amputation radiculaire
— Chirurgie pré-prothétique des dents incluses enclavées
— Autotransplantation
— Réimplantation
— Chirurgie implantaire (implants, greffe, membrane...)
Anesthésie
— Anesthésie intraligamentaire
— Gestes bucco-dentaires autorisés nécessitant une antibioprophylaxie chez les patients a haut
risque d’El
Endodontie
— Mise en place de digue
— Traitement pulpe vitale (en une séance, sous digue)

Parodontologie
— Détartrage
— Sondage parodontal
Chirurgie
— Avulsions simples et complexes
—  Frénectomie
— Biopsie des glandes salivaires accessoires

Orthodontie
— Soins orthodontiques a risque de saignement
— Gestes bucco-dentaires ne justifiant pas d’une antibioprophylaxie chez des patients a haut
risque d’El
— Actes de prévention non sanglants
— Soins conservateurs
— Soins prothétiques non sanglants (prise empreinte)
— Ablation post-opératoire de sutures
— Pose ou ajustement d’appareils orthodontiques
— Pose de prothéses amovibles
— Radiographie buccale
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USA

1997 (Dajani et al.) (9))

Absence de gestes bucco-dentaires contre-indiqués chez les patients, quel que soit le risque
d’El

Gestes bucco-dentaires nécessitant une antibioprophylaxie chez les patients a haut
risque/risque intermédiaire d’El

— Avulsions dentaires

— Procédures parodontales incluant la chirurgie, le détartrage et surfacage, sondage

— Mise en place d’'implants et réimplantation des dents avulsées

— Instrumentation endodontique ou chirurgie au-dela du péri-apex

— Placement gingival de fibres d’antibiotiques

— Mise en place de bagues orthodontiques mais pas des attaches

— Anesthésie locale intraligamentaire

— Traitement prophylactigue de nettoyage des dents/implants ou le saignement est anticipé

Gestes bucco-dentaires ne justifiant pas d’une antibioprophylaxie chez les patients a haut
risque/risque intermédiaire d’El

— Dentisterie restauratrice avec ou sans fils rétracteurs

— Anesthésie locale

— Traitement endodontique

— Mise en place de la digue

— Dépose sutures

— Mise en place d’appareils orthodontiques

— Radiographie intra-orale

— Traitement fluoré

— Perte des dents temporaires

2007/2021 (Wilson et al.) (8, 12)

Absence de gestes bucco-dentaires contre-indiqués chez les patients quel que soit le risque
d’El

Gestes bucco-dentaires nécessitant une antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El

— Tout geste bucco-dentaire qui implique la manipulation des tissus gingivaux, de la région péri-
apicale des dents ou I'effraction de la muqueuse orale
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Gestes bucco-dentaires ne justifiant pas d’une antibioprophylaxie chez les patients a haut
risque d’El

— Anesthésie locale en tissu non infecté

— Radiographie dentaire

— Mise en place de matériels orthodontiques et prothétiques

— Mise en place d’attaches orthodontiques

— Perte physiologique des dents temporaires

— Saignement a la suite d’'un traumatisme des lévres ou de la muqueuse orale

Japon

Société japonaise de cardiologie (Nakatani et al.) (39)

Gestes bucco-dentaires justifiant une antibioprophylaxie chez le patient a haut risque d’El

Toutes les procédures invasives dentaires induisant un saignement et une bactériémie.
— Avulsions dentaires
— Chirurgie parodontale
—  Chirurgie implantaire
— Traitement endodontique des dents infectées
— Détartrage
— Etc.

Gestes bucco-dentaires ne justifiant pas d’une antibioprophylaxie chez le patient a haut risque
d’El

— Anesthésie locale sur sites non infectés

— Procédures orthodontiques

— Pulpectomie dentaire

Europe
ESC 2015 European Guidelines (Habib et al.) (3)

Gestes bucco-dentaires contre-indiqués chez les patients a haut risque d’El : non spécifié

Gestes bucco-dentaires nécessitant une antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El

— Procédures dentaires nécessitant une manipulation des régions gingivales ou péri-apicales des
dents ou l'effraction de la muqueuse (en incluant le détartrage et les traitements radiculaires
dentaires)

— Implants dentaires (indication discutée au cas par cas)
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Gestes bucco-dentaires ne justifiant pas d’une antibioprophylaxie chez le patient a haut risque
d’El:

— Anesthésie locale en site non infecté

— Traitement superficiel des caries

— Dépose des sutures

— Radiographie dentaire

— Mise en place ou ajustement de matériel prothétique ou orthodontique

— Perte des dents temporaires

— Traumatisme des lévres et muqueuse orale

ESC 2023 European Guidelines (Delgado et al.) (14)

Gestes bucco-dentaires contre-indiqués chez les patients a haut risque d’El : non spécifié

Gestes bucco-dentaires nécessitant une antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El

— Tous les gestes a risque : avulsions dentaires, chirurgie parodontale, biopsies orales, implants
dentaires (discutés au cas par cas)

— Tous les gestes qui impliquent une manipulation de la muqueuse orale et de la région péri-
apicale (incluant les traitements endodontiques)

Gestes bucco-dentaires ne justifiant pas d’une antibioprophylaxie chez le patient a haut risque
d’El

— Anesthésie locale en site non infecté

— Traitement superficiel des caries

— Dépose des sutures

— Radiographie dentaire

— Mise en place ou ajustement de matériel prothétique ou orthodontique

— Perte des dents temporaires

— Traumatisme des lévres et muqueuse orale

Royaume-Uni
BSAC 2006 (Gould et al.) (11)

Absence de gestes bucco-dentaires contre-indiqués chez le patient quel que soit le risque d’El

Gestes bucco-dentaires nécessitant une antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El
— Toutes procédures dentaires impliqguant une manipulation dento-gingivale et endodontique

NICE 2008 (4)

— Absence de gestes bucco-dentaires contre-indiqués chez le patient quel que soit le risque d’El
— Gestes nécessitant une antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse * octobre 2024 108


https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_11
https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_4

Recommandations suisses 2021 (Schriber et al., & Sendi et al.) (40, 63)

Globalement, I'antibioprophylaxie doit étre administrée avant les interventions bucco-dentaires ayant
tendance a saigner :

nécessitant une manipulation de la région gingivale ou péri-apicale des dents
avec effraction de la muqueuse buccale

Absence de gestes bucco-dentaires contre-indiqués chez le patient quel que soit le risque d’El

Gestes bucco-dentaires nécessitant une antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El

Sondage dans le sillon gingival

Anesthésie locale dans la zone saine : intraligamentaire

Toute anesthésie locale dans la zone enflammée

Détartrage et élimination de la plaque dentaire (sous-gingival)
Nettoyage des dents (supragingival) en cas de gingivite généralisée
Traitements parodontaux

Avulsions de dents simples et complexes

Implantologie avec/sans reconstruction osseuse

Elévation du sinus maxillaire

Incision d’abces

Biopsie

Traitement endodontique

Traitement conservateur avec technique de la matrice

Pose de fils dans le sulcus gingival

Mise en place de la digue avec pince a digue

Scellement, adaptation et retrait de bagues orthodontiques si elles sont sous-gingivales
Scellement de reconstructions sous-gingivales

Toute manipulation du sillon gingival

Traitement sur site inflammatoire aigu et chronique

Gestes bucco-dentaires ne justifiant pas d’une antibioprophylaxie chez le patient a haut risque

d’El

Test de sensibilité, percussion, sondage des tissus durs dentaires

Radiographie extra-orale et intra-orale

Anesthésie locale en zone saine (mais désinfection préalable, bain de bouche recommandé)
Nettoyage des dents (supragingival) en présence d’'une gencive saine

Polissage des obturations supragingivales

Mise en place d’appareils orthodontiques fixes et amovibles a I'exclusion du scellement des
bagues si elles sont sous-gingivales

Activation et adaptation d’appareils orthodontiques fixes et amovibles
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Adaptation et pose d’éléments d’ancrage prothétiques supragingivaux

Perte physiologique des dents temporaires

Blanchiment externe des dents au cabinet dentaire ou a domicile

Tout traitement sans saignement prévisible dans la zone non enflammée

Dépose des sutures et des drains (mais auparavant, désinfection de la bouche recommandée)
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Annexe 3. Stratégie documentaire

La recherche a été faite sur les sujets et les types d’études définis en accord avec les chefs de projet
et a été limitée aux publications en langue anglaise et francaise. La recherche initiale a porté sur la
période de janvier 2011 a juillet 2023, une veille a ensuite été réalisée.

Les sources suivantes ont été interrogées :
— pour la littérature internationale : les bases de données Embase, EmCare et Medline ;
— la Cochrane Library ;

— les sites internet publiant des recommandations, des rapports d’évaluation technologique,
éthique ou économique ;
— les sites internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié.

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts et les références citées dans les
documents analysés.

Résultats :
Nombre de références identifiées (bases de données, veille incluse + sites web) : 563
Nombre de références analysées : 291

Nombre de références retenues : 191

La stratégie de recherche et la liste des sources interrogées sont détaillées ci-apres.

Bases de données bibliographiques

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant, pour
chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du titre ou du
résumeé). lls sont combinés avec les termes décrivant les types d’études.

Le tableau 1 présente la stratégie de recherche dans les bases de données Embase et Medline. Dans
ce tableau, des références doublons peuvent étre présentes entre les différents thémes et/ou types
d’études.

Tableau 1. Stratégie de recherche dans les bases de données Embase et Medline (Proquest)

Type d’étude/sujet Période N,or,nbre de
e références
Termes utilisés
Actes bucco-dentaires et endocardites bactériennes
Recommandations 01/2011 — 08/2022 29
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Etape 1

EMB.EXACT.EXPLODE("dentistry") OR

EMB.EXACT.EXPLODE("dental procedure") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Dental Care") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Dental Health Services") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Dentistry") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Dental Implantation™) OR
MJEMB.EXACT("tooth implantation™) OR
MJEMB.EXACT.EXPLODE("tooth implant") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Dental Implants") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Dental Scaling") OR

MJEMB.EXACT("dental scaling") OR MJEMB.EXACT("dental
anesthesia”) OR MESH.EXACT("Anesthesia, Dental") OR

MESH.EXACT.EXPLODE("Tooth Extraction") OR
MJEMB.EXACT("tooth extraction") OR
MJEMB.EXACT.EXPLODE("oral surgery") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Oral Surgical Procedures") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Surgery, Oral") OR
MJEMB.EXACT.EXPLODE("oral surgery") OR

MJEMB.EXACT.EXPLODE("preprosthetic  surgery”) OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Oral Surgical Procedures, Pre-
prosthetic”) OR MESH.EXACT ("Periodontics") OR
MJEMB.EXACT ("periodontics") OR
MJEMB.EXACT ("pulpotomy") OR
MESH.EXACT("Pulpotomy™) OR MESH.EXACT("Pediatric
Dentistry”) OR MJEMB.EXACT("pediatric dentistry") OR

MJEMB.EXACT (“labial frenum - surgery") OR
MESH.EXACT ("Labial Frenum - surgery") OR
MESH.EXACT("Lingual Frenum --  surgery") OR
MJEMB.EXACT("tongue  frenulum --  surgery") OR

(MESH.EXACT.EXPLODE("Salivary Glands") AND
MESH.EXACT("Biopsy")) OR (MJEMB.EXACT("biopsy")
AND MJIEMB.EXACT.EXPLODE("salivary gland")) OR
MJEMB.EXACT.EXPLODE("third molar -- surgery”) OR
MESH.EXACT("Molar, Third - surgery") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Mouth Neoplasms -- surgery") OR
MJEMB.EXACT.EXPLODE("mouth tumor -- surgery") OR
MJEMB.EXACT.EXPLODE("tooth root -- surgery") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Tooth Root -- surgery") OR

MJEMB.EXACT("tooth  impaction  --  surgery”) OR
MESH.EXACT("Tooth,  Impacted -- surgery") OR
MESH.EXACT("Gingiva -- transplantation”) OR
MESH.EXACT("Gingiva - surgery") OR
MJEMB.EXACT.EXPLODE("gingiva --  surgery”) OR

MESH.EXACT.EXPLODE("Periodontal Diseases -- surgery")
OR MJEMB.EXACT.EXPLODE("periodontal disease -- sur-
gery") OR MJEMB.EXACT ("periodontal pocket -- surgery")
OR MESH.EXACT("Periodontal Pocket -- surgery”) OR
MJEMB.EXACT("tooth periapical disease -- surgery”) OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Periapical Periodontitis -- sur-
gery") OR MESH.EXACT("Maxillary Sinus -- surgery") OR
MJEMB.EXACT.EXPLODE("maxillary sinus -- surgery”) OR
TI,AB(Alveolar PRE/O Bone PRE/O Grafting OR Alveolar
PRE/O Ridge PRE/O Augmentation) OR TI,AB(atraumatic
PRE/O restorative PRE/O treatment) OR TI,AB(Blade PRE/Q
Implantation OR crown PRE/O lengthening) OR TI,AB(Enamel
PRE/O Microabrasion) OR TI,AB(endosseous PRE/O implant*
OR dental PRE/O implant* OR subperiosteal PRE/O implant*
OR transgingival PRE/O implant* OR transmandibular PRE/O
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ET

Etape 2

ET

Etape 3

implant*) OR TI,AB(Gingival PRE/O Retraction NEAR/1 Tech-
nique*) OR TI,AB(Jaw PRE/O Fixation NEAR/1 Technique*)
OR TI,AB(Le PRE/O Fort* PRE/O osteotomy) OR
TI,AB(mandible PRE/O osteotomy OR mandible PRE/O recon-
struction OR mandible PRE/O resection OR Mandibular PRE/O
Osteotomy OR Mandibular PRE/O Prosthesis PRE/O Implan-
tation OR Mandibular PRE/O Reconstruction) OR
TI,AB(maxilla PRE/O osteotomy OR maxilla PRE/O resection
OR Maxillary PRE/O Osteotomy) OR TI,AB(Maxillofacial
PRE/O Prosthesis PRE/O Implantation) OR TI,AB(oral PRE/O
surgery OR Oral PRE/O Surgical PRE/O Procedure*) OR
TI,AB(palatal PRE/O expansion OR preprosthetic PRE/O sur-
gery) OR TI,AB(Root PRE/O Canal) OR TI,AB(Root PRE/O
Planing) OR TI,AB(serial PRE/O extraction OR Sinus PRE/O
Floor PRE/O Augmentation OR sinus PRE/O elevation OR
Subgingival PRE/O Curettage) OR Tl(dental OR dentist* OR
denture* OR dentistry OR tooth OR teeth OR scaling OR per-
iodont* OR endodont* OR orthodontic* OR pulpotom* OR
pulpectom*) OR TI(Alveolectomy OR Alveoloplasty OR Apex-
ification OR Apicoectomy OR Gingivectomy OR Gingivoplasty
OR Glossectomy OR Inlays OR Crowns OR palatoplasty OR
parotidectomy OR uvulopalatopharyngoplasty OR Vestibulo-
plasty) OR TI,AB(tooth PRE/O extraction* OR root PRE/O plan-
ing) OR TI,AB(labial PRE/O frenum NEAR/2 surger*) OR
TI1,AB(labial NEAR/1 frenectom*) OR TI,AB(lingual PRE/O fre-
num NEAR/2 surger*) OR TI,AB(lingual NEAR/1 frenectom®)
OR TI,AB(tongue NEAR/1 frenectom*) OR TI,AB(salivary
PRE/O gland* NEAR/1 biops*) OR TI,AB(third PRE/O molar
NEAR/1 extraction) OR TI,AB(third PRE/O molar NEAR/1 sur-
gery) OR TI,AB(oral PRE/O cavity NEAR/1 tumor* NEAR/1
surgery) OR TI,AB(mouth PRE/O neoplasm* NEAR/1 surgery)
OR TIL,AB(mouth PRE/O tumor* NEAR/1 surgery) OR
TI,AB(tooth NEAR/1 root* NEAR/1 separation) OR
TI,AB(tooth NEAR/1 root* NEAR/1 surgery) OR
TI,AB(impacted PRE/O tooth NEAR/1 surgery) OR TI,AB(
tooth PRE/O impaction NEAR/1 surgery) OR TI,AB(impacted
PRE/0 tooth NEAR/1 removal) OR TI,AB( tooth PRE/O impac-
tion NEAR/1 removal) OR TI,AB(gingiva* NEAR/1 surgery)
OR TI,AB(gingiva* NEAR/1 graft*) OR TI,AB(gingiva* NEAR/1
transplant*) OR TI,AB(periodontal NEAR/2 probing) OR
TI,AB(periapical NEAR/1 surgery)

MESH.EXACT.EXPLODE("Endocarditis, Bacterial’) OR
EMB.EXACT("bacterial endocarditis") OR Tl(endocarditis) OR
TI,AB(infectious NEAR/1 endocarditis) OR TI,AB(bacterial
NEAR/1 endocarditis) OR TI,AB(infective NEAR/1 endocardi-
tis)

Tl(consensus) OR Tl(guideline[*1]) OR TI(position PRE/O pa-
per) OR Tl(recommendation[*1]) OR TI(statement[*1]) OR
MESH.EXACT (health planning guidelines) OR
EMB.EXACT(consensus development) OR
EMB.EXACT(Practice Guideline) OR DTYPE(consensus de-
velopment conference) OR DTYPE(consensus development
conference, NIH) OR DTYPE(guideline) OR DTYPE(practice
guideline)
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01/2011 - 08/2022

15

Tl(meta PRE/0 analys[*3]) OR TIl(metaanalys[*3]) OR
TI(systematic PRE/O literature PRE/O search) OR
Tl(systematic* PRE/O literature PRE/O review[*3]) OR
TI(systematic* PRE/O overview[*3]) OR TI(systematic* PRE/O
review[*3]) OR EMB.EXACT(meta-analysis) OR
EMB.EXACT(systematic review) OR DTYPE(meta-analysis)
OR DTYPE(systematic review) OR PUB(cochrane database
syst rev)

‘ 01/2011 - 08/2022

Tl(random*) OR MESH.EXACT(cross-over studies) OR
MESH.EXACT (double-blind method) OR
MESH.EXACT(random allocation) OR MESH.EXACT((single-
blind method) OR EMB.EXACT(crossover procedure) OR
EMB.EXACT (double blind procedure) OR
EMB.EXACT (randomization) OR EMB.EXACT(randomized
controlled trial) OR EMB.EXACT(single blind procedure) OR
DTYPE(randomized controlled trial)

01/2011 - 08/2022

16

EMB.EXACT ("bacteremia") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Bacteremia”) OR
TI,AB(bacteremia) OR MESH.EXACT("Antibiotic Prophy-
laxis") OR EMB.EXACT("antibiotic prophylaxis”) OR
Tl(antibiotic NEAR/2 prophylaxis) OR Tl(antibiotic NEAR/2
premedication)

01/2011 - 01/2022

79

‘ 01/2011 — 08/2022

71

‘ 01/2011 - 08/2022

EMB.EXACT.EXPLODE("congenital heart malformation”) OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Heart Defects, Congenital”) OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Heart Valve Diseases") OR
EMB.EXACT.EXPLODE("valvular heart disease”) OR
Tl(heart OR cardiac) OR TI,AB(valv* NEAR/2 disease*) OR
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TI,AB(valv* NEAR/2 defect*) OR TI,AB(congenital NEAR/1
heart NEAR/2 disease*) OR TI,AB(congenital NEAR/1 heart
NEAR/2 defect*) OR MESH.EXACT("Bicuspid Aortic Valve
Disease") OR MJEMB.EXACT("bicuspid aortic valve") OR
T1,AB(bicuspid PRE/O aortic PRE/Q valve*)

Méta-analyses, revues systématiques

Etape 1 ET Etape 4 ET Etape 7

Essais contrdlés randomisés

Etape 1 ET Etape 5 ET Etape 7

Actes bucco-dentaires, infections bactériennes et Cone Beam Computed Tomography

Recommandations

Etape 1
ou

Etape 8

ET

Etape 9

ET

Etape 10

ET

Etape 3

MJEMB.EXACT.EXPLODE("mouth disease -- diagnosis") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Stomatognathic Diseases -- diag-
nostic imaging") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Periapical Per-
iodontitis") OR MJEMB.EXACT.EXPLODE("periodontitis") OR
TI1,AB(periodontitis OR root OR dental OR oral OR apical
NEAR/1 abcess OR odontogenic OR mouth OR tooth OR teeth)

MESH.EXACT.EXPLODE("Bacterial Infections") OR
MJEMB.EXACT.EXPLODE("bacterial infection™) OR
TI1,AB(infection* OR infectious OR infected OR infective OR
bacteria* OR bacteremia*)

MJEMB.EXACT("cone beam computed tomography") OR
MESH.EXACT.EXPLODE("Cone-Beam Computed Tomogra-
phy") OR TI,AB(cone PRE/O beam PRE/O compute* PRE/O
tomograp* OR CBCT) OR TI,AB(cone PRE/O beam PRE/O CT
PRE/0O scan* OR cone PRE/O beam PRE/O CT) OR
TI1,AB(volume* PRE/O computed PRE/O tomograph* OR volu-
metric PRE/O CT OR volume PRE/O CT) OR TI,AB(cone PRE/O
beam PRE/O CAT PRE/O scan*)

Méta-analyses, revues systématiques

(Etape 1 OU Etape 8) ET Etape 9 ET Etape 10 ET Etape 4

Essais controlés randomisés

(Etape 1 OR Etape 8) ET Etape 9 ET Etape 10 ET Etape 5

01/2011 — 08/2022

01/2011 - 08/2022

01/2011 - 07/2023

01/2011 - 07/2023

01/2011 — 07/2023

21

17

0

11

16

MeSH/EMB : descripteur ; MJIEMB/MJMESH : descripteur majoré ; ti : titre ; ab : résumé ; ! : explosion

du terme générique ; DTYPE : type de publication ; ot : autre terme ; PUB : titre journal

Sites consultés
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Derniére consultation : février 2023

Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé — ANSM
Association dentaire francaise

Bibliothéque médicale Lemanissier

Comité d’évaluation et de diffusion des innovations technologiques
Catalogue et index des sites médicaux francophones — CISMeF

Société francaise d’anesthésie et de réanimation — SFAR

Société francgaise de cardiologie — SFC

Société frangaise de chirurgie orale

Société francaise de médecine générale — SFMG

Société francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale
Société de pathologie infectieuse de langue francaise — SPILF

Union francgaise pour la santé bucco-dentaire — UFSBD

Adelaide Health Technology Assessment

Agency for Care Effectiveness

Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ
Alberta Health — HTA provincial reviews

Alberta Medical Association

Allied Health Evidence

American Academy Pediatric Dentistry — AAPD
American Academy of Periodontology

American Association of Endodontists

American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
American College of Cardiology — ACC

American College of Physicians — ACP

American Dental Association — ADA

American Heart Association — AHA

Association dentaire canadienne

Australia and New Zealand Horizon Scanning Network
Australian Safety and Efficacy Register of New Interventional Procedures — Surgical
BMJ Best Practice

British Cardiovascular Society

British Columbia Guidelines
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British Dental Assaociation

British Society of Paediatric Dentistry

Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health — CADTH
Canadian Cardiovascular Society

Canadian Task Force on Preventive Health Care

Cardiac Society of Australia and New Zealand

Centers for Disease Control and Prevention — CDC

Centre fédéral d’expertise des soins de santé — KCE

Centre for Clinical Effectiveness

Centre for Effective Practice

Cleveland Clinic Innovations

CMA Infobase

Cochrane Library

College of General Dentistry

European Federation of Periodontology

European Society of Cardiology — ESC

Guidelines International Network — GIN

Health Services Technology Assessment Text

Health Technology Wales

Infectious Diseases Society of America — IDSA

Institut national d’excellence en santé et en services sociaux — INESSS
Institute for Clinical and Economic Review — ICER

Institute for Clinical Evaluative Sciences

Institute for Clinical Systems Improvement — ICSI

Institute for Health Economics Alberta

International Network of Agencies for Health Technology Assessment — INAHTA
McGill University Health Centre — Technology Assessment Unit
Malaysian Health Technology Assessment Section

Medical Services Advisory Committee

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment
National Health and Medical Research Council

National Health Services Evidence

National Health Services Innovation Observatory

National Institute for Health and Clinical Excellence — NICE

New Zealand Guidelines Group — NZGG

NIHR Centre for Reviews and Dissemination
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Public Health Agency of Canada

Ontario Health Technology Advisory Committee

Royal College of Dental Surgeons of Ontario

Scottish Health Technologies Group

Scottish Intercollegiate Guidelines Network — SIGN
Singapore Ministry of Health

Tripdatabase

U.S. Preventive Services Task Force — USPSTF

Veterans Affairs, Dep. of Defense Clinical Practice Guidelines
Veterans Affairs Evidence-based Synthesis Program

Washington Health Care Authority

Veille

En complément, une veille a été réalisée jusqu’a janvier 2024 dans Embase et Medline, sur la base

des équations du tableau 1.
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Annexe 4. Tableaux synthétiques des recommandations

Tableau 1. Récapitulatif des patients a haut risque et arisque intermédiaire de survenue d’El

Les patients a haut risque de survenue d’El sont :

— les patients ayant un antécédent d’El ;

— les patients porteurs de prothéses valvulaires ou d’un matériel prothétique utilisé pour la
réparation valvulaire cardiaque, que ces prothéses ou matériel prothétique soient im-
plantés par voie chirurgicale ou per/transcutanée (TAVI, clip valvulaire...) ;

— les patients ayant une cardiopathie congénitale et répondant a I'un des critéres ci-des-
Sous :

« cardiopathie congénitale complexe cyanogéne (ventricule unique, syndrome d’Eisen-
menger...),

« cardiopathie congénitale complexe traitée a I'aide de matériel prothétique (anastomose
systémico-pulmonaire, tube prothétique ou autre prothese), placé chirurgicalement ou
par méthode transcutanée, jusqu’a 6 mois apreés l'intervention de réparation ou a vie
s’il subsiste un shunt résiduel ;

— les patients porteurs de pompe d’assistance ventriculaire.

Les patients arisque intermédiaire de survenue d’El sont :

— les patients avec anomalie morphologique et/ou dysfonction (fuite/insuffisance/régurgita-
tion/rétrécissement) d’'une ou de plusieurs des 4 valves cardiaques (aortique, mitrale,
pulmonaire, tricuspide) ;

— les patients atteints de cardiomyopathie hypertrophique obstructive ;

— les patients atteints de cardiopathies congénitales non classées a haut risque ;

— les patients porteurs de dispositifs de stimulation intra-cardiaque.

Tableau 2. Points clés sur les mesures de prévention de I’El chez les patients a haut risque et arisque intermédiaire

de survenue d’El
— Mesures générales :

e brossage dentaire 2 fois par jour pendant 2 minutes avec un dentifrice fluoré associé a
un brossage interdentaire ou a défaut a I'utilisation de fil dentaire ;

e suivi régulier semestriel (patient & haut risque) et annuel (patient a risque intermé-
diaire) chez un praticien de la cavité buccale ;

e contre-indication a la mise en place de piercing ;

e consultation rapide indispensable chez un praticien de la cavité buccale en cas d’appa-
rition de symptdmes bucco-dentaires ;

e antisepsie pré-opératoire en bain de bouche pendant 1 min avant tout geste bucco-
dentaire (invasif ou non) a la chlorhexidine 0,12 ou 0,20 %.

— Mesure de prévention médicamenteuse spécifique (ne concernant que les patients a
haut risque de survenue d’El) :
« antibioprophylaxie unique administrée dans I’heure qui précéde un geste bucco-den-
taire invasif.
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Tableau 3. Principales nouveautés de ces recommandations de bonnes pratiques (par rapport aux recommandations
de ’ANSM, 2011)

— Les patients porteurs d’assistance ventriculaire font désormais partie du groupe des pa-
tients a haut risque de survenue d’El. Une antisepsie pré-opératoire en bain de bouche
pendant 1 min avant tout geste bucco-dentaire (invasif ou non) a la chlorhexidine chez
'ensemble des patients a risque est recommandée.

— Les molécules recommandées en cas d’indication d’'une antibioprophylaxie et d’antécé-
dent avére d’allergie a la pénicilline ont été modifiées.

— De nombreux actes bucco-dentaires invasifs sont désormais autorisés avec antibiopro-
phylaxie chez les patients a haut risque de survenue d’El en respectant des conditions
optimales d’asepsie et techniques : implantologie, chirurgie orale et parodontale, traite-
ments et retraitements endodontiques, gestes d’odontologie pédiatrique et d’orthodontie.

Tableau 4. Modalités de I’antibioprophylaxie

(cf. tableau p. 93-94)

Tableau 5. Spécificités de la prise en charge des patients a haut risque d’El en odontologie pédiatrique

Geste contre-indiqué Pulpectomie des dents temporaires

— Anesthésie intraligamentaire, ostéocentrale et anesthésie en site in-
flammatoire

— Pose d’'une digue dans un contexte de gencive inflammatoire

— Actes de chirurgie orale pédiatrique

— Pulpotomie des dents temporaires

Pulpotomie des dents permanentes immatures

Coiffage pulpaire des dents permanentes immatures

Gestion des traumatismes dento-alvéolaires

Gestes invasifs nécessitant une an-
tibioprophylaxie

Modalités de I'antibioprophylaxie : Dans I'heure précédant le geste

Sans allergie avérée a la pénicilline | Amoxicilline (50 mg/kg)

(voie orale) Azithromycine (15 mg/kg) (contre-indiqué en cas de QT long)

Si allergie avérée a la pénicilline
(voie orale)

ou

Pristinamycine (25 mg/kg) (hors AMM, contre-indiqué chez les enfants
<6 ans)

Ampicilline 50 mg/kg

Céfazoline 50 mg/kg
Sans allergie avérée a la pénicilline
(voie IV/IM)

Si allergie avérée a la pénicilline
(voie 1V)

Mesures globales de prévention Enseignement et maintien de I'hygiéne orale

Suivi régulier tous les 6 mois

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse * octobre 2024 121



Tableau 6. Actes bucco-dentaires contre-indiqués chez le patient (adulte et enfant) a haut risque d’El
— Coiffage pulpaire en denture permanente mature
— Pulpectomie des dents temporaires
— Toute technique de chirurgie avec utilisation d’'une membrane de régénération osseuse
— Tout traitement de la péri-implantite

Tableau 7. Actes bucco-dentaires non invasifs ne nécessitant pas d’antibioprophylaxie chez les patients a haut
risque d’El (adulte et enfant)

— Anesthésie locale en site non inflammatoire

— Radiographie intrabuccale

— Préparation prothétique

— Pose d’une digue dans un contexte de gencive non inflammatoire

— Soins restaurateurs sans atteinte pulpaire

— Prise d’empreinte

— Mise en place et dépose de dispositifs orthodontiques collés ou scellés supra-gingivaux
— Dépose des fils de suture
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Annexe 5. Recommandations les plus récentes concernant la définition des patients a haut risque de survenue d’El ou de
mortalité en cas de survenue d’El

Nom recommandations

Recommandations eu-
ropéennes 2015

®

Recommandations pour
la prise en charge de
I’endocardite infec-
tieuse

Recommandations
américaines AHA 2021
sur la prévention de I’El
a streptocoque du
groupe viridans

®

Recommandations aus-
traliennes sur la pro-
phylaxie de I’El

(©)

Objectif

Aider les professionnels de santé dans la prise en charge
de I'El

Principaux objectifs :

— Identifier les études publiées depuis 2007 pour éva-
luer I'impact des recommandations sur la pratique

— Déterminer s’il y a eu une augmentation de I'inci-
dence ou de la mortalité par El a streptocoques viri-
dans depuis 2007

— Reéévaluer le rationnel utilisé pour les recommanda-
tions de 2007

Objectifs : recommandations pour la prévention, le dia-
gnostic et la prise en charge des maladies cardiaques
rhumatismales et du rhumatisme articulaire aigu

Spécificité de terrain en Australie : Aborigénes

Conclusion ou recommandations citées

L’antibioprophylaxie est recommandée pour les patients les plus a risque d’El, risque

de survenue et risque de mortalité :

— Patients avec valve prothétique, patients avec matériel prothétique utilisé pour les
réparations de valve

— Patients avec un antécédent d’El

— Patients avec CC :

a/ tout type de CC cyanogene

b/ CC avec un matériel prothétique, placé chirurgicalement ou par méthodes transcu-
tanées opérées jusqu’a 6 mois ou a vie si shunt résiduel ou persistance d’une régurgi-
tation (grade C)

Pathologies cardiaques associées au plus grand risque de complications ou de morta-

lité par El :

— Patients avec valve prothétique, patients avec matériel prothétique utilisé pour les
réparations de valves

— Patients avec un antécédent d’El

— Patients avec CC :

a/ CC cyanogéne non corrigée

b/ CC complétement corrigée avec un matériel prothétique, placé chirurgicalement ou
par méthodes transcutanées opérées jusqu’a 6 mois ou a vie si shunt résiduel ou per-
sistance d’une régurgitation

— Patients greffés cardiaques développant une valvulopathie

Grade B

Pathologies cardiaques associées au plus grand risque de complications ou de morta-

lité de I'El :

— Patients avec valve prothétique, patients avec matériel prothétique utilisé pour les
réparations de valves

— Patients avec un antécédent d’El

— Patients avec CC :
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Recommandations an-
glo-saxonnes du NICE
2008 sur la prophylaxie
contre I’El

@

Recommandations eu-
ropéennes pour la prise
en charge de I’El (ESC
2023 Victoria Delagado)

ESC 2023 (14)

Emettre des recommandations sur la prophylaxie antimi-
crobienne contre I'El chez les adultes et les enfants su-
bissant des procédures interventionnelles

Evaluation critique des approches diagnostiques et thé-
rapeutiques de I'El

Mise en jour des recommandations de 2015

Abréviations : CC : cardiopathie congénitale ; El : endocardite infectieuse

a/ CC cyanogéne non corrigée

b/ CC complétement réparée avec un matériel prothétique, placé chirurgicalement ou
par méthodes transcutanées opérées jusqu’a 6 mois ou a vie si shunt résiduel ou per-
sistance d’une régurgitation

— Tout patient atteint ou antécédent de pathologie cardiaque rhumatismale
Grade ???

Adultes et enfants avec des malformations cardiaques structurelles a risque de déve-
lopper une El.

Les professionnels de la santé doivent considérer les personnes atteintes des patho-
logies cardiaques suivantes comme présentant un risque accru de développer une El :

— valvulopathie acquise avec sténose ou régurgitation,

— cardiomyopathie hypertrophique,

— antécédent d’El,

— cardiopathie congénitale structurelle, y compris les affections structurelles corri-
gées chirurgicalement ou palliées, mais a I'exclusion de la communication interau-
riculaire isolée, de la communication interventriculaire entierement réparée ou de la
persistance du canal artériel entierement réparée, et des dispositifs de fermeture
jugés endothélialisés,

— remplacement de la valve.

— Patients avec CC :
a/ CC cyanogéne non corrigée,

b/ CC corrigée avec un matériel prothétique placé chirurgicalement ou par méthodes
transcutanées opérées jusqu’a 6 mois ou a vie si shunt résiduel ou persistance d’'une
régurgitation.

Conclusions principales nouvelles :

— modification du groupe de patients a haut risque (ajout des patients porteurs d’une
assistance ventriculaire),

— antibioprophylaxie indiquée avant les gestes bucco-dentaires, mais également les
examens respiratoires, gastrologiques, génito-urinaires,

— modification du choix de la molécule antibiotique en cas d’allergie a la pénicilline.
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Annexe 6. Recommandations les plus récentes concernant les actes bucco-dentaires a risque de bactériémie et donc
d’endocardite infectieuse

Nom recommandations Objectif Conclusion ou recommandations citées

Delgado et al., 2023 Aider les professionnels de santé dans la prise en charge | Nouveautés :

Recommandations euro- de I'El — Des mesures de prévention générales sont recommandées chez les personnes présen-

péennes 2023 Réactualisation des recommandations de 2015 tant un risque élevé ou intermédiaire d’endocardite infectieuse (classe I, grade C).

(14) — Une prophylaxie antibiotique est recommandée chez les patients porteurs d’un dispositif
d’assistance ventriculaire (classe |, grade C).

— Une prophylaxie antibiotique peut étre envisagée chez les receveurs d’une transplantation
cardiaque (classe lIb, grade C).

— L’éducation du patient sur le risque de récidive et les mesures préventives, en mettant
I'accent sur la santé dentaire et en se basant sur le profil de risque individuel, est recom-
mandée pendant le suivi (classe |, grade C) : les patients doivent étre encouragés a se
brosser les dents deux fois par jour et a faire appel a un professionnel pour un nettoyage
dentaire et un suivi au moins deux fois par an pour les patients a haut risque et une fois
par an pour les autres.

— Une prophylaxie antibiotique doit étre envisagée chez les patients ayant subi une répara-
tion transcathéter de la valve mitrale ou tricuspide (classe lla, grade C).

— Une prophylaxie antibiotique peut étre envisagée chez les receveurs d’une transplantation
cardiaque (classe llb, grade C).

— Schémas d’antibioprophylaxie recommandés avant les interventions dentaires. Le risque
d’événements indésirables mortels/non mortels semble étre extrémement faible pour
'amoxicilline mais élevé pour la clindamycine (principalement lié aux infections a Clostri-
dioides difficile). En conséquence, la Task Force ne recommande pas l'utilisation de la
clindamycine pour I'antibioprophylaxie.

Wilson et al., 2021 Principaux objectifs : La prophylaxie antibiotique est suggérée pour toutes les procédures dentaires qui impliquent

Recommandations améri- — ldentifier les études publiées depuis 2007 pour éva- la manipulation du tissu gingival ou de la région péri-apicale des dents ou la perforation de la

caines AHA 2021 sur la luer l'impact des recommandations sur la pratique mugqueuse buccale.

prévention de I’El & strep- — Déterminer s'il y a eu une augmentation de I'inci- L’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour les actes suivants : injections d’anesthé-

tocoque du groupe viri- dence ou de la mortalité par El a streptocoque viri- siques dans des tissus non infectés, prise de radiographies dentaires, pose de prothéses

dans dans depuis 2007 amovibles ou d’appareils orthodontiques, ajustement d’appareils orthodontiques, pose d’at-
— Reéévaluer le rationnel utilisé pour les recommanda- | taches orthodontiques, perte de dents temporaires et saignements dus & un traumatisme des

Circulation 2021;143
®)

tions de 2007 levres ou de la muqueuse buccale (grade non précisé).
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Donos et al., 2021 Résumé des discussions et déclarations de consensus = Bien que les moments de la mise en place/charge des implants étaient différents, les taux de
113 du groupe de travail 1 de I’Association européenne pour | survie étaient élevés.

ostéointégration (EAO) basées sur quatre revues systé-
Clinical  Oral Implants matiques évaluant Iimpact du moment de la pose et de
Research 2021;32:85-92 la mise en charge des implants dentaires

Les revues systématiques analysées par ce groupe de travail ont fourni un certain nombre de
conclusions basées sur la littérature disponible actuelle.

Toutefois, la question spécifique du moment de la pose d’'un implant est un domaine dans
lequel des recherches supplémentaires sont nécessaires afin de fournir des lignes directrices
détaillées pour les différents protocoles & employer.

Sanz el al., 2020 Mise a jour des données épidémiologiques existantes @ Les personnes atteintes de maladies cardiovasculaires (MCV) doivent savoir que les maladies
(112) concernant les associations significatives entre la paro- | parodontales sont des affections chroniques qui peuvent aggraver les MCV et nécessitent une
dontite et les maladies cardiovasculaires, les liens méca-  attention et des soins professionnels tout au long de la vie.

J Clin Periodontol i ' AraDi . . N . . N .
niques et lmpact de la thérapie parodontale sur les _ || est nécessaire de nettoyer trés soigneusement les dents et les gencives a la maison.

2020;47:268-88 résultats cardiovasculaires et les résultats de substitution _ ) _ _ _ .
Le professionnel de la santé bucco-dentaire fournira des conseils personnaliseés.

Il peut s’agir des éléments suivants :

— un brossage biquotidien avec une brosse a dents manuelle ou électrique ;

— un nettoyage entre les dents a I'aide de brosses interdentaires lorsqu’elles sont adaptées ;
lorsqu’elles ne le sont pas, il peut étre utile d’utiliser du fil dentaire ;

— lutilisation de dentifrices et/ou de bains de bouche spécifiques dont I'activité contre la
plaque dentaire a été prouvée, si les professionnels de la santé bucco-dentaire le conseil-
lent ;

— si elles ne sont pas traitées, les maladies parodontales peuvent entrainer la perte de
dents et rendre les mesures de prévention des MCV plus difficiles a contrdler ;

— les maladies parodontales gingivales peuvent étre présentes et se détériorer sans symp-
tbmes apparents ; le dentiste doit informer son patient que méme s'’il n’a pas de maladie
parodontale, il doit effectuer des examens bucco-dentaires réguliers dans le cadre de la
prise en charge de ses MCV.

Nakatani et al., 2017 Principal objectif : réévaluer le rationnel utilisé pour les = Chez les patients a haut risque, une antibioprophylaxie est fortement recommandée pour
recommandations de 2014 toutes les procédures dentaires invasives provoquant des saignements et des bactériémies

Recommandation japo- _ - . . ) A )
(chirurgie buccale telle que l'avulsion dentaire, la chirurgie parodontale, la pose d’implants

naise

dentaires, le détartrage, le traitement du canal radiculaire infecté, etc.) (grade B, niveau I).
39
@9 Les pulpectomies dentaires ne nécessitent pas la réalisation d’'une antibioprophylaxie chez
Circ J 2019;83:1767-809 les patients & haut risque (grade C, niveau IlI).
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Schriber et al., 2017

Recommandation
naise

(40)

japo-

Habib et al., 2015

3
Eur Heart J 2015;36:3075—-
128

Recommandations
péennes 2015

euro-

Baltimore et al., 2015
L)

Circulation
2015;132:1487-515

Agence francaise de sécu-
rité sanitaire des produits
de santé

18 (
AFSSAPS-ANSM 2011

Principal objectif : réévaluer le rationnel utilisé pour les
recommandations de 2014

Aider les professionnels de santé dans la prise en charge
de I'El

Réactualisation des recommandations de 2009

Recommandation de I’American Heart Association pour
la prise en charge de I'endocardite infectieuse chez I'en-
fant

Révision des recommandations de I’American Heart As-
sociation (AHA) de 2002

Réactualisation des recommandations de 2002

Les procédures dentaires invasives sont celles qui impliquent la manipulation du tissu gingival
ou de la région péri-apicale des dents ou la perforation de la muqueuse buccale (grade non
précisé).

L’antibioprophylaxie ne doit étre envisagée que pour les interventions dentaires nécessitant
une manipulation de la gencive ou de la région péri-apicale des dents ou une perforation de
la muqueuse buccale (y compris les procédures de détartrage et de traitement radiculaire),
dites PDI (classe IlA, grade C).

L’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour les injections d’anesthésiques locaux dans
des tissus non infectés, le traitement des caries superficielles, le retrait des sutures, les radio-
graphies dentaires, la mise en place ou le réglage d’appareils amovibles de prothése ou d’or-
thodontie ou d’appareils orthodontiques, ou a la suite de la chute des dents de lait ou d’un
traumatisme des levres et de la muqueuse buccale (classe I, grade C).

Nécessité de mettre I'accent sur I’hygiéne bucco-dentaire des enfants a haut risque et la pré-
vention des maladies bucco-dentaires plut6t que sur la prophylaxie antibiotique qui prend une
place « disproportionnée » (classe I1A).

« Les enfants atteints de pathologies cyanogénes ont des problemes parodontaux spéci-
fiques, ce qui doit induire une hygiene orale optimale. »

Pour les enfants les plus a risque, la prise d’antibiotiques avant certaines procédures dentaires
est recommandée (classe lIb, grade C).

Est considéré comme invasif un acte susceptible d’induire une infection locale, a distance ou
générale. Pour la population générale, la plupart des actes invasifs ne nécessitent pas d’anti-
biothérapie prophylactique (accord professionnel).

Chez le patient immunodéprimé, I'antibiothérapie prophylactique dépendra des situations cli-
niques (accord professionnel).

Chez le patient a haut risque d’endocardite infectieuse, I'antibiothérapie prophylactique est

recommandée (grade B) :

— pour tout acte dentaire impliquant une manipulation de la gencive (par exemple, le détar-
trage) ou de la région péri-apicale de la dent ;

— en cas d’effraction de la muqueuse orale (excepté I'anesthésie locale ou locorégionale).
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Habib et al., 2009

@9

Eur Heart J 2009;30:2369—
413

Recommandations
péennes 2009

euro-

Gould et al., 2006
@

Journal of Antimicrobial
Chemotherapy
2006;57:1035—-42

Recommandations de la
Société de pathologie in-
fectieuse en langue fran-
caise SPILF 2012

175

Aider les professionnels de santé dans la prise en charge
de I'El

Recommandations élaborées a la suite d’'une analyse de
la littérature sur la nécessité d’'une prophylaxie pour pré-
venir 'endocardite bactérienne a la suite d’interventions
dentaires et chirurgicales

Prophylaxie de I'endocardite infectieuse

Révision de la conférence de consensus de mars 1992
Recommandations 2012

La pose ou I'ajustement d’appareils orthodontiques ne nécessite pas d’antibioprophylaxie (ac-
cord professionnel).

La prophylaxie antibiotique ne doit étre envisagée que pour les interventions dentaires néces-
sitant une manipulation de la gencive ou de la région péri-apicale des dents ou une perforation
de la muqueuse buccale (y compris les procédures de détartrage et de traitement radiculaire),
dites PDI (classe llA, grade C).

L’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour les injections d’anesthésiques locaux dans
des tissus non infectés, le traitement des caries superficielles, le retrait des sutures, les radio-
graphies dentaires, la mise en place ou le réglage d’appareils amovibles de prothése ou d’or-
thodontie ou d’appareils orthodontiques, ou a la suite de la chute des dents de lait ou d’un
traumatisme des levres et de la muqueuse buccale (classe I, grade C).

Gestes nécessitant une antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d’El.
Toutes procédures dentaires impliquant une manipulation dento-gingivale et endodontique

(accord professionnel).

Description des actes bucco-dentaires invasifs avec risque de saignement significatif.

Description des indications de I'antibioprophylaxie au cours des actes bucco-dentaires inva-
sifs et non invasifs chez les sujets a risque d’endocardite infectieuse, d’apres les recomman-
dations de ’AFSSAPS 2001.

Gestes autorisés chez les patients a haut risque nécessitant une antibioprophylaxie : mise en
place de digue ; soins endodontiques a pulpe vivante (traitement sous digue réalisé en une
seule séance) traitement exceptionnel ; soins prothétiques a risque de saignement ; sondage
parodontal ; détartrage avec et sans surfagage ; avulsions dentaires (dent saine, alvéolecto-
mie, séparation de racine a éviter autant que possible) ; frénectomie ; biopsies des glandes
salivaires accessoires ; orthodontie : mise en place de bagues (accord professionnel)

Abréviation : MCV : maladie cardiovasculaire ; AHA : American Heart Association ; EAO : Association européenne pour I’ostéointégration ; PDI : procédure dentaire inva-
sive ; El : endocardite infectieuse
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Annexe 7. Revues systématiques et méta-analyses

Auteurs,
titre

année,

Tomas et al., 2012

Journal of Clinical
Periodontology
2012;39:213-28

(49)

Type d’étude et objectif

Revue systématique et méta-analyse

Objectif : étudier la robustesse des observa-
tions sur I'influence de I'hygiene buccale, de
I'état gingival et parodontal sur le dévelop-
pement de bactériémies liées aux activités
buccales quotidiennes (B-EOA), en analy-
sant sa prévalence, sa durée, son ampleur
et sa diversité bactérienne

Méthode

Recherche systématique :

Medline-PubMed, la Cochrane Library
et Embase ont été explorés pour dé-
tecter les études sur la B-EOA

Sélection de la littérature et extraction
des données par 2 investigateurs

Critéres d’inclusion :

— Etudes sur les bactériémies dues
aux activités bucco-dentaires quoti-
diennes (B-EOA)

- Etudes analysant l'influence de
I'hygiene buccale, de I'état gingival
ou parodontal sur le développe-
ment des B-EOA

— Groupe(s) d’étude formé(s) de su-
jets agés de 15 ans ou plus

— Groupe(s) d’étude comprenant un
minimum de 11 sujets

— Détermination de la bactériémie de
base

Evaluation des biais : oui

L’évaluation de la qualité des études a
été réalisée conformément aux recom-
mandations les plus récentes publiées
par le Centre for Reviews and Disse-
mination de [I'Universit¢é de York

Résultats

12 études observationnelles de co-
horte retenues sur les B-EOA : 7 sur le
brossage des dents, 1 sur le fil den-
taire et 4 sur la mastication

Nombre de patients inclus non précisé

Evolution de la bactériémie en fonc-

tion :

— de la plaque dentaire et des indices
gingivaux (n =7)

Les résultats ont montré que I'accumu-
lation de plaque et les scores d’'inflam-
mation gingivale augmentaient de
maniére significative la prévalence de
la bactériémie aprés le brossage des
dents.

Il existe un effet significatif des indices
de plaque et gingivaux sur la préva-
lence de la bactériémie a la suite du
brossage dentaire (OR= 2,61 (IC
95 % [1,45-4,69]) et de 2,77 (IC 95 %
[1,50-5,11]) de [l'utilisation de fil den-
tare (n=1) et de la mastication
(n=4).

Aucune des 5 études sur la bactérié-
mie aprés l'utilisation du fil dentaire et
la mastication n’a révélé d’association
statistiquement significative entre I'hy-
giene buccale, I'état gingival ou

Gradation

Limites/commentaires

Niveau de preuve 4

Limites :

— durée non précisée

— pas d’information sur
'ampleur et la diversité
bactériennes des B-EOA

— données chiffrées non
rapportées
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Martins et al.
Oral Diseases
n.d.;n/a.

https://doi.org/10.1
111/0di.14531

(41)

Méta-analyse

Objectif : évaluer le moment, la durée et I'in-
cidence des bactériémies a la suite de PDI
ou dAVQ

(Centre for Reviews and Dissemi-
nation, University of York 2008)

Recherche systématique :

depuis leur création jusqu’au 12 oc-
tobre 2022, sans restriction de langue
ou de date de publication : Medline
(Ovid), Embase (Ovid), Cochrane Da-
tabase of Systematic Reviews,
CENTRAL et Web of Science.

Les études en cours ont été recher-
chées dans le registre international
des essais cliniques de I'Organisation
mondiale de la santé (IC TRP), Clinical
Trials et ISRCTN Controlled Trials.Sé-
lection de la littérature et extraction
des données par 2 investigateurs.

Une recherche manuelle a été effec-
tuée sur la liste de référence des
études incluses et des revues systé-
matiques pertinentes.

Critéres d’inclusion :
ECR et ECNR
Critéres de non-inclusion :

Absence d’évaluation de bactériémie ;
texte non disponible ; patients rece-
vant des antibiotiques ou autres traite-
ments topiques

Evaluation des biais : oui

Trois examinateurs ont évalué le
risque de biais a l'aide de l'outil Co-
chrane revised tool to assess the risk

parodontal et le développement de la
bactériémie.
(Données chiffrées non rapportées)

— Interventions dentaires invasives et
activités de la vie quotidienne

N =64 ECNR et 25 ECR
Patients en bonne santé

Nombre de patients inclus non précisé

Le pic de bactériemie a été atteint
dans les 5 minutes suivant I'interven-
tion, puis a diminué avec le temps.

Les avulsions dentaires ont montré
l'incidence globale la plus élevée de
bactériémie (62 %-66 %), suivies par
le détartrage et le surfagage radicu-
laire (SRP) (44 %-36 %) et les procé-
dures de santé bucco-dentaire (OHP)
(par exemple, la prophylaxie dentaire
et le sondage dentaire sans SRP)
(27 %-28 %).

D’autres AVQ (fil dentaire et mastica-
tion) (16 %) et le brossage des dents
(8 %-26 %) ont également entrainé
des bactériémies.

Niveau de preuve 2

Les avulsions dentaires,
SRP et OHP, sont asso-
ciées a la fréquence la plus
élevée de bactériémie. Le
brossage des dents, I'utili-
sation du fil dentaire et la

mastication provoquent
également des bactérié-
mies a une fréguence
moindre.
Limites :

— La majorité des études
présentaient un risque
de biais.

— Pour les ECNR, les fac-
teurs de confusion re-
présentaient le principal
risque de biais, et une
seule étude a indiqué
avoir établi un protocole
de recherche avant de
mener I'étude. Par con-
séquent, presque toutes
les études présentaient
un probléme de biais
dans la sélection du ré-
sultat rapporté.

— Pour les ECR, la princi-
pale source de biais était
le processus de rando-
misation, les écarts par
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of bias of randomized studies (RoB
2.0) (Sterne et al., 2019) et de l'outil
assessing risk of bias in a non-rando-
mized study (ROBINS -I) (Sterne et al.,
2016). Les examinateurs ont d’abord
été formés par l'investigateur principal
a laide d'un ensemble d’études de
chaque modéle. Les désaccords ont
été résolus par la discussion jusqu’a
ce qu’'un consensus soit atteint. Les
évaluateurs ont suivi deux autres
cycles de formation avec d’autres
études jusqu’a ce qu'ils puissent effec-
tuer I'évaluation de maniére reproduc-
tible. Ensuite, chaque évaluateur a
évalué le risque de biais d'une série
d’études qui ont été contre-vérifiées
par un autre évaluateur.

rapport a l'intervention
prévue et la mesure des
résultats. Seuls deux
ECR ont indiqué qu’ils
disposaient d’un proto-
cole avant le début de
I'étude.

Une grande variété de
PDI et d’AVQ ont été
étudiés, mais il n’existe
gqu’une seule étude pour
certaines procédures.
Hétérogénéité méthodo-
logique des études rete-
nues.

La présence d’'une bac-
tériémie de base dans
certaines études souléve
des questions sur la
technique stérile, en par-
ticulier lorsque des com-
mensaux cutanés
courants figuraient parmi
les organismes identi-
fiés.

Tres peu d’études ont
pris en compte I'effet
que I'état d’hygiéne buc-
cale pouvait avoir sur la
bactériémie apres les
différentes procédures.
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Karikoski et al.,

2021

Acta Odontologica
Scandinavica
2021;79:232-40

(52)

Charlotte Hofer et
al., 2022

Oral Diseases
2022;28:1783-80

(57)

Revue systématique

Objectif : comparer la prévalence des caries
chez les enfants (< 18 ans) atteints de car-
diopathie congénitale et chez les enfants
sains

Revue systématique et méta-analyse

Objectif : examiner la prévalence de la bac-
tériémie déclenchée par les interventions
dentaires (avulsions dentaires) et les pra-
tiqgues d’hygiéne bucco-dentaire chez les
enfants

Recherche systématique :
PubMed (Medline) et Scopus
Entre janvier 2000 et octobre 2019
Critéres d’inclusion :

Non précisé

Critéres de non-inclusion :

Rapports de cas, revues de la littéra-
ture, lettres, notes, chapitres de livres,
articles de conférence

Article en dehors de 'objectif de la re-
vue

Pas d’évaluation des caries

Pas de groupe de contrdle ou groupe
de contr6le inapproprié

Pas d’évaluation des biais

Recherche systématique :

Medline, Google Scholar, et Cochrane
Central

Sélection de la littérature et extraction
des données par 2 investigateurs

Seules les études publiées en anglais
jusqu’au 28 février 2021 ont été in-
cluses

Critéres d’inclusion :

Les articles répondant aux criteres sui-
vants ont été inclus dans I'examen

N = 9 études cas-témoins

N =1 081 enfants atteints de cardiopa-
thie congénitale

N = 1 013 enfants sains (controles)

La prévalence des caries était signifi-
cativement plus élevée (p < 0,05) chez
les enfants atteints de coronaropathie
que chez les enfants sains dans 3
études sur 9 (8,2 vs 3,9;2,0vs 1,1;
4,7 vs 2,1).

Les informations sur les facteurs de
prédisposition étaient limitées, mais la
différence de prévalence des caries
n'a pas été attribuée au statut socio-
économique.

N = 13 essais cliniques (n = 6 essais
cas contrdle et n = 7 essais cliniques
randomiseés)

N = 2 381 patients

La bactériémie est apparue chez :

— 38,7 % a 56 % des patients apres
une avulsion d’une seule dent,

— chez 22 % a 46 % aprés un bros-
sage de dents manuel,

Niveau de preuve 4

Bien que les preuves soient
limitées, la littérature ac-
tuelle indique que la préva-
lence des caries est plus
élevée chez les enfants at-
teints de coronaropathie
que chez les enfants en
bonne santé.

Limites :

— Manque d’informations
sur la normalisation de
I'évaluation des résultats
(caries). Risque de biais
d’évaluation.

— Qualité des études va-
riable (étude cas-té-
moins) et mesurée avec
une seule mesure de la
qualité de I'étude
(échelle de Newcastle-
Ottawa modifiée).

Niveau de preuve : 4

L'utilisation quotidienne du
brossage de dents élec-
trique et le nettoyage pro-
fessionnel de routine ont
été associés au risque le
plus faible de développer
une bactériémie chez les
enfants souffrant de gingi-
vite, presque autant
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Petitpas et al., 2016

Critical
2016;20:102

(6)

Care

Revue systématique

Objectif

Rapporter les preuves existantes concer-
nant [lutilisation des injections intra-o0s-
seuses (I0) chez les adultes nécessitant
des procédures de réanimation, les contre-
indications de cette technique et les modali-
tés de mise en place du cathéter et d’acqui-
sition de cette compétence

systématique : (@) essais cliniques
randomisés OU études cliniques ;
(b) études testant I'impact des inter-
ventions dentaires OU des procédures
de nettoyage a domicile sur la surve-
nue de bactériémies ; (c) études in-
cluant des patients sains et des
patients souffrant de maladies systé-
miques ; et (d) groupes d’étude avec
des sujets agés de 0 a 18 ans.

Critéres de non-inclusion :

les revues et les études portant sur la
bactériémie chez les patients ortho-
dontiques.

Evaluation des biais : oui

a I'aide des criteres de Cochrane (Hig-
gins et al., 2011).

Recherche systématique :

PubMed de tous les articles publiés
jusqu’en décembre 2015

Sélection de la littérature et extraction
des données par 2 investigateurs

Critéres d’inclusion :
Non précisés
Critéres de non-inclusion :

Articles n’entrant pas dans le champ
de la présente étude ou ne concernant
que les enfants

Evaluation des biais :

Non précisée

— et chez 26 % a 78 % apres un
brossage de dents électrique.

Comparativement au brossage ma-
nuel des dents, le polissage des dents
présentait un risque légérement plus
élevé (OR 1,26 ; IC 95 % [0,32 ; 4,96])
de bactériémie.

Le brossage électrique des dents pré-
sentait un risque plus élevé de bacté-
riémie (OR = 1,79 IC 95 % [0,28-
11,29] et OR = 2,27 IC 95% [0,53-
9,63]) que les avulsions d’une seule
dent (OR 1,55; IC 95 % [0,25-9,64])
mais plus faible que les avulsions mul-
tiples (OR 2,55; IC 95% [0,42-
15.35]).

N = 49 articles inclus (principalement
étude observationnelle rétrospective
de cohorte)

Au Royaume-Uni, seuls 7% des
157 médecins travaillant dans les ser-
vices d’accidents et d’'urgences et ac-
cueillant plus de 30000 nouveaux
patients par an ont utilisé I'acces 10 en
2000, alors que 74 % d’entre eux sa-
vaient qu’il était possible de [I'utiliser
chez les patients adultes.

Plus récemment, au Danemark,
23,5 % des 759 médecins ayant ré-
pondu a un questionnaire savaient
gu’ils pouvaient utiliser 'acces 10 dans
leur pratique, mais aucun ne I'a fait en

gu’avec les avulsions d’'une
seule dent.

Limites méthodologiques :

— nombre limité d’études
(3 études retenues),

— forte hétérogénéité dans
'ensemble du réseau de
méta-analyse et donc
peu de confiance dans
les estimateurs calculés.
La variance entre les
études était également
élevée.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Les indications d’injection
IO chez les adultes néces-
sitant un acces parentéral
urgent et ayant un acces in-
traveineux difficile sont de
plus en plus nombreuses.
Les médecins travaillant
dans les services d’urgence
ou les unités de soins inten-
sifs devraient apprendre les
procédures d’insertion et de
maintien du cathéter, les
contre-indications de la
technique et les possibilités
offertes par cet acces.
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Lu et al., 2018
Medicine (Balti-
more)
2018;97:e0248

89

Méta-analyse

Obijectif : étudier I'état de santé parodontale
des patients soumis a un traitement ortho-
dontique avec des appareils fixes et Invisa-
lign (gouttiere transparente)

Recherche systématique :

Cochrane Library, Embase, PubMed,
Medline, la base de données de la lit-
térature biomédicale chinoise, CNKI et
Wan Fang Data, recherche manuelle
de références

Depuis la création de la base de don-
nées jusqu’en octobre 2017

raison du manque de formation et
d’équipement.

En 2009, aux Etats-Unis, 72 % des
programmes nationaux de médecine
d’'urgence recommandaient fortement
I'utilisation de I'accés 10 chez les pa-
tients adultes [14].

Les injections 10 doivent étre mises en
ceuvre dans toutes les situations cri-
tiques lorsque l'accés veineux péri-
phérique n’est pas facile a obtenir. Les
contre-indications sont peu nom-
breuses et les complications sont
rares. Cette voie permet d’effectuer
des prélévements sanguins et d’admi-
nistrer pratiquement tous les types de
fluides et de médicaments, y compris
les vasopresseurs, avec une biodispo-
nibilité proche de la voie intraveineuse.
Malheureusement, l'injection 10 reste
sous-utilisée chez les adultes bien que
I'apprentissage de la technique soit ra-
pide et facile.

N = 7 études de cohorte prospectives,
incluant 368 patients

Pas de différence statistiquement si-
gnificative de l'indice gingival (IG) et
de la profondeur de sondage du sulcus
(SPD) entre le groupe Invisalign et le
groupe de contrble, y compris a 1, 3 et
6 mois (tous les p > 0,05).

Limites :

— aucune donnée chiffrée
rapportée,

— synthese narrative/état
des connaissances ne
rapportant pas de don-
nées chiffrées,

— études de bas niveau de
preuve,

— nombre d’études rap-
porté (48) différent de
celui annoncé (49).

Niveau de preuve : 3

En comparaison avec les
appareils fixes tradition-
nels, les patients traités par
Invisalign ont une meilleure
santé parodontale. Cepen-
dant, d'autres études sont
nécessaires pour confirmer
cette conclusion.
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Critéres d’inclusion

— ECR ou étude de cohorte prospec-
tive comparant I'état de la santé
parodontale chez des patients sou-
mis a un traitement orthodontique
avec des appareils fixes ou Invisa-
lign.

— Patients ayant été diagnostiqués
comme souffrant de malocclusions
et traités avec des appareils fixes
ou le systeme Invisalign.

— Types d’interventions : appareils
orthodontiques fixes ou aligneurs
Invisalign.

Critéeres de non-inclusion

— Etude de cohorte non prospective,
essai non ERC, articles de syn-
these, études précliniques chez
'animal.

— Etudes dont les données ne sont
pas disponibles ou ne peuvent pas
étre utilisées pour cette méta-ana-

lyse. Etudes dont les données de la
littérature originale ne sont pas dis-

ponibles et ne le sont toujours pas
apres contact avec l'auteur.

Evaluation des biais : oui

par un diagramme en entonnoir

Par rapport au groupe témoin, le
groupe Invisalign a présenté un indice
de plaque (PLI) et un indice de saigne-
ment sulculaire (SBI) inférieurs a
1 mois (OR = 0,53, IC 95 % [0,18-
0,89] ; OR =0,44, IC 95 % [0,19-0,70],
respectivement), a 3 mois (OR = 0,69,
IC 95 % [0,27-1,12]; OR=0,49, IC
95 % [0,05-0,93], respectivement) et &
6 mois (OR =0,91, IC 95 % [0,35-
1,47] ; OR = 0,40, IC 95 % [0,07-0,63],
respectivement).

L’analyse en sous-groupe a montré
gue le statut SPD était plus faible dans
le groupe Invisalign a 6 mois lorsque
I'on utilisait I'indice de Ramfjord pour le
sondage des poches (OR = 0,74, IC
95 % [1,35-0,12)).

Limites :

Les études incluses pro-
viennent principalement de
Chine et d’ltalie, et il n'y a
pas de recherches relatives
dans d’autres pays.

Certains articles ont pris en
compte l'ensemble des
dents alors que d’autres
n’ont mesuré que certaines
dents spécifiques, et
d’autres encore n’ont pas
décrit les méthodes utili-
sées.

Pas de précision sur les
types de malocclusion, ce
qui peut augmenter la pré-
sence de facteurs de confu-
sion.
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Vanderluis & Suri
2020

American Journal
of Orthodontics
and Dentofacial
Orthopedics
2020;157:19-28

(1)

Revue de la littérature

Objectif : fournir une mise a jour fondée sur
des données probantes de la relation entre
les procédures orthodontiques et I'El chez
les enfants

Recherche systématique :

PubMed, Ovid Medline et Google
Scholar

Sans limite d’années de publication

Criteres d’inclusion et de non-inclu-
sion : non précisés

Evaluation des biais : non

Synthese narrative/état des lieux des
connaissances.

Nombre d’études incluses non rap-
porté.

Les procédures susceptibles d’avoir
une importance clinique comprennent
le retrait des expanseurs, la pose de
séparateurs et la pose de bagues.

Conclusion des auteurs :

— Les preuves concernant le traite-
ment orthodontique et I'El sont limi-
tées en raison de considérations
éthiques liées a la conduite d’es-
sais chez des patients présentant
un risque d’EL.

— Avant d’entreprendre un traitement
orthodontique chez des patients
cardiaques, il est préférable de dé-
terminer le risque d’El du patient en
se référant aux directives actuelles
de ’American Heart Association et
en consultant le cardiologue du pa-
tient.

— Les procédures susceptibles d’en-
trainer des lésions tissulaires ou
une bactériémie doivent étre évi-
tées. L’hygiene bucco-dentaire doit
étre renforcée car l'inflammation in-
fluence.

Niveau de preuve 4

Limites :

— aucune donnée chiffrée,

— nombre d’études non
rapporte,

— critéres d’inclusion, de
non-inclusion et évalua-
tion des biais non préci-
sés,

— pas de méthodologie
particuliere utilisée ni dé-
crite.
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Lafaurie et al., 2019

The Journal of the
American Dental
Association
2019;150:948-
959.e4

92)

Méta-analyse

Objectif : évaluer l'efficacité de la prophy-
laxie antibiotique sur l'incidence, la nature,
I'ampleur et la durée de la bactériémie post-
procédure dentaire

Recherche systématique : Medline,
Embase et Cochrane jusqu’a mai 2019
inclus

Criteres d’inclusion :

ECR comparant les antibiotiques a un
placebo ou a I'absence de traitement
(en tant que contréle)

Criteres de non-inclusion : non précisé
Evaluation des biais : oui

a l'aide de I'outil d’évaluation du risque
de biais de la Collaboration Cochrane

N =12 ECR évaluant l'incidence de la
bactériémie apres I'AP avec des anti-
biotiques du protocole de I’American
Heart Association (AHA) (amoxicilline,
clindamycine, céphalosporine et azi-
thromycine) ou des antibiotiques ne
faisant pas partie du protocole de
I’AHA (moxifloxacine et acide amoxicil-
line-clavulanique par voie intravei-
neuse [IV]).

Incidence significativement réduite de
bactériémie lorsque [I'antibioprophy-
laxie était effectuée avant des inter-
ventions dentaires (toutes des
avulsions dentaires) par rapport au
placebo ou I'absence de traitement
(RR=0,50; IC 95 % [0,38-0,67]; p<
0,00001).

En ce qui concerne les antibiotiques
du protocole AHA, il a été observé une
diminution de l'incidence des bactérié-
mies apres les avulsions dentaires
avec :
— l'amoxicilline (RR = 0,41 ; IC 95 %
[0,27-0,62], p < 0,00001),
— la clindamycine (RR =0,89; IC
95 % [0,81-0,97] ; p = 0,003),
— et l'azithromycine (RR = 0,51 ; IC
95 % [0,39 a 0,67], p < 0,0001).

A linverse, la céphalosporine n’a pas
montré une réduction significative sta-
tistiquement des bactériémies

Niveau de preuve 2
Conclusion des auteurs :

L’amoxicilline par voie orale
reste I'antibiotique de choix
pour réduire la bactérié-
mie.

L’amoxicilline-acide clavu-
lanique IV pourrait étre utili-
sée chez les patients
présentant un risque élevé
de développer une El, qui
doivent subir des interven-
tions dentaires invasives.

Chez les patients aller-
giques a la pénicilline, I'azi-
thromycine  orale s’est
révélée plus efficace pour
réduire la bactériémie et
I'utilisation de la clindamy-
cine devrait étre revue.

La prémédication antibio-
tique doit étre limitée aux
patients  présentant un
risque élevé de développer
une El, conformément aux
indications du guide de
TAHA.

Limites :

Hétérogénéité des études
liee principalement a l'ab-
sence d’aveugle pour les
participants, I'absence de
génération de séquences

aléatoires et le manque de
clarté dans la dissimulation
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Millot et al., 2017

Archives of Cardi-

ovascular Dis-
eases 2017;
110:482-94

100

Revue systématique

Obijectif : proposer des approches détaillées
pour l'évaluation et la prise en charge
bucco-dentaires chez les patients ayant une
cardiopathie valvulaire

Recherche systématique :
PubMed

Articles publiés en anglais entre jan-
vier 2000 et octobre 2016, en utilisant
les mots clés suivants : implant den-
taire ; hygiéne buccale ; bactériémie
buccale; endocardite infectieuse ;
péri-implantite ; traitement endodon-
tique ; parodontite ; tabagisme ; dia-
béte ; polyarthrite rhumatoide ;
maladie valvulaire ; et thérapies immu-
nosuppressives

Critéres d’inclusion :

Etudes cliniques et expérimentales,
des revues systématiques et des
méta-analyses

Criteres de non-inclusion : non précisé

Evaluation des biais : non précisé

(RR=055; IC 95%

p=0,74).

[0,11-2,68] ;

Avis d’experts multidisciplinaires

Avant une intervention valvulaire, la
prise en charge de lésions bucco-den-
taires doit étre adaptée a la chronolo-
gie de l'intervention.

Des traitements simples peuvent étre
appligués méme avant une interven-
tion urgente.

Des soins dentaires conservateurs et
endodontiques peuvent étre effectués
avant une intervention valvulaire élec-
tive et durant le suivi de patients a haut
risque d’endocardite.

de lallocation (antibiotique
versus placebo).

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

La détection et le traitement
des foyers infectieux bucco-
dentaires doivent suivre
des regles spécifiques chez
les patients présentant une
endocardite aigué.

La mise en place d'implants
n'est plus contre-indiquée
chez les patients a risque
intermédiaire d’endocardite
et peut étre effectuée aussi
chez certains patients a
haut risque.

La décision de mise en
place d’un implant dentaire
doit suivre une analyse des
facteurs généraux et locaux
augmentant le  risque
d’échec implantaire.

Les procédures chirurgi-
cales et prothétiques doi-
vent étre réalisées dans
des conditions optimales de
sécurité.
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Koletsi et al., 2021

Int J Environ Res

Public Health
2021;18:9111
111

Méta-analyse

Objectif : évaluer systématiquement les
preuves existantes sur l'association pos-
sible entre les infections endodontiques
chroniques et les maladies cardiovascu-
laires (MCV)

Recherche systématique :

Medline via PubMed, Scopus,
Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials (CENTRAL), Cochrane
Database of Systematic Reviews
(CDSR)

Recherche effectuée jusqu’au 2 oc-
tobre 2020

Sélection de la littérature et avulsion
des données par 2 investigateurs

Critéres d’inclusion :

1. Conception de I'étude : tout type
d’étude observationnelle, quelle qu’en
soit la conception, c’est-a-dire cohorte
rétrospective, cohorte prospective,
cas-témoins, transversale.

2. Participants : participants de tout
age et de tout sexe.

3. Condition d’intérét/d’exposition :
tout type de Iésion péri-apicale ou péri-
radiculaire indiquant une infection du
systeme canalaire et une inflammation
des tissus péri-apicaux (également ap-
pelée « parodontite apicale »), confir-
mée cliniguement ou

N = 21 études incluses dont n = 10
pour la méta-analyse

N = 6 études de cohorte

N = 15 études observationnelles trans-
versales

Le risque de diagnostic de MCV chez
les patients souffrant d’une infection
endodontique chronique était 1,38 fois
supérieur a celui des patients sans in-
fection (RR = 1,38; IC 95 % [1,06-
1,80] ; p = 0,008).

Limites :

— position paper basé sur
I'avis d’experts,

— criteres de non-inclusion
et évaluation des biais
non préciseés.

Niveau de preuve : 2-3
Conclusions des auteurs :

Il existe des indications
d’'une association identifiée
entre l'infection endodon-
tique chronique et les
MCV ; cependant, elles ne
sont pas fondées sur des
preuves de haute qualité.

Des recherches supplé-
mentaires pour établir une
association basée sur la sé-
quence temporelle des
deux entités et sur des
études de cohortes impar-
tiales et bien menées se-
raient tres appréciées.

Limites : qualité de preuve
faible

— la validité interne des
études incluses n’était
pas optimale, ce qui a
eu un impact sur l'inter-
prétation des résultats
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Arteagoitia et al.

PLOS ONE
2018;13:e0195592

142

Méta-analyse

Objectif : tester I'hypothese nulle selon la-
quelle il n’y aurait pas de différence dans
lincidence des bactériémies a la suite
d’avulsions dentaires chez les patients trai-

tés avec ou sans chlorhexidine

radiographiquement/également éva-

luée dans les dossiers médicaux.

4. Résultat : tout résultat lié aux MCV,
a l'incidence ou a la prévalence de la
maladie, y compris, mais sans s’y limi-
ter, les maladies coronariennes, les
accidents vasculaires cérébraux, les
infarctus du myocarde, les maladies
artérielles/vasculaires.

5. L’auto-déclaration de la maladie ou
de I'exposition a également été prise
en compte, mais spécifiguement indi-
qguée comme telle, tandis que pour les
études transversales, les termes expo-
sition/résultat ont été utilisés de ma-
niére interchangeable.

Critéeres de non-inclusion :

Etudes de cas, rapports de cas avec
moins de 10 participants.

Evaluation des biais : oui

a l'aide de I'outil ROBINS-I

Recherche systématique

PubMed, Cochrane, Web of Science,
Science Direct, Scopus et Ovid MD ont
été consultées jusqu’au 30 avril 2017

Pas de restrictions de langage ou de
date de publication

Sélection de la littérature et extraction
des données par 2 investigateurs

Sur 18 études, 8 essais éligibles avec
523 participants ont été sélectionnés,
267 dans le groupe expérimental
chlorhexidine et 256 dans le groupe de
contrdle.

Incidence de la bactériémie dans le
groupe chlorhexidine vs le groupe con-
tréle :

des syntheses réali-
sées ;

— la majorité des études
étaient de type transver-
sal, avec des biais (auto-
déclaration des lésions
endodontiques — ou I'in-
clusion d’autres comorbi-
dités dans les
échantillons réalisés et
la séquence temporelle
non confirmée des con-
ditions étudiées) ;

— la possibilité de I'exis-
tence silencieuse a long
terme d’une pulpe né-
crosée seulement, sans
propagation péri-radicu-
laire de I'infection ou de
'inflammation, et for-
mant donc apparem-
ment une probabilité
réduite de détection par
des examens radiogra-
phiques, pourrait étre un
facteur supplémentaire
lié a la sous-estimation
de I'association percue.

Niveau de preuve 2
Conclusion des auteurs :

Environ 12 % des cas de
bactériémie peuvent étre
évités si la population est
exposeée a la chlorhexidine.

Limites :
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Canullo et al., 2020

Int J Oral Maxillo-
fac Implants
2020;35:1149-58

143

Méta-analyse

Objectif : évaluer I'effet de la chlorhexidine
(CHX) dans la prévention des complications
apres une chirurgie d’avulsion, implantaire
et parodontale

Critére d’inclusion :

ECR

Evaluation des biais :

Oui, via the Oxford Quality Scale

Recherche systématique

PubMed/Medline, Scopus et Web of
Science

Sélection de la littérature et extraction
des données par 2 investigateurs

Critéres d’inclusion :

1. Essais cliniques prospectifs rando-
misés (ECR), essais cliniques pros-
pectifs non randomisés et études
rétrospectives cas-témoins sur des su-
jets humains

2. Un groupe test évaluant I'utilisation
d’un protocole d’'application de CHX
(gel, bain de bouche ou irrigation),

RR = 0,882 (IC 95 % [0,799-0,975] ;
p = 0,014),

N = 32 études incluses dans la syn-
these qualitative et n = 27 études in-
cluses dans la méta-analyse (ECR,
ECnR et études rétrospectives cas-té-
moins)

Taux d’ostéite

Un total de 20 études, comprenant
1340 avulsions de dents dans des
groupes expérimentaux et 1 426 dans
des groupes de contrdle, ont évalué
I'efficacité de différentes formulations
de CHX dans la prévention de 'ostéite
alvéolaire aprées une avulsion dentaire.

— nombre limité d’études
incluses,

— faible nombre de pa-
tients,

— une seule des études
primaires a rapporté un
résultat statistiquement
significatif et le résultat
global ne peut étre gé-
néralisé qu’'a des popu-
lations présentant les
mémes caractéristiques
que les populations in-
cluses dans les études.
L’échantillon de patients
de cette seule étude
avait le poids le plus im-
portant dans la méta-
analyse, soit environ
40 %.

Niveau de preuve : 4
Conclusion des auteurs :

Démonstration avec une
bonne force de preuve que
I'emploi de CHX réduit les
taux d’ostéite alvéolaire et
de bactériémie apres les
avulsions dentaires.

Les données de la littéra-
ture semblent manquer
dans I'évaluation de [l'utili-
sation de CHX pour la ré-
duction des complications
en parodontologie et en
dentisterie implantaire.
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quelles que soient la concentration, la
quantité, la fréquence ou la période

3. Un groupe de contréle comprenant
un autre protocole de placebo ou de
non-utilisation d’'une formulation de
CHX

4. Le méme schéma d’administration
d’autres médicaments systémiques
(antibiotiques, antiseptiques, etc.) a
été appliqué dans les groupes expéri-
mentaux et les groupes témoins

5. Se concentrer sur la prévention de
I'apparition de complications en chirur-
gie buccale, en parodontologie chirur-
gicale ou en implantologie dentaire

6. Inclure au moins 10 patients dans
chaque groupe

7. Rédigé en anglais

Aucune restriction n’a été appliquée
en ce qui concerne I'année de publica-
tion.

Les principaux résultats étudiés
étaient le taux d’ostéite alvéolaire et de
bactériémie aprés des interventions
chirurgicales en chirurgie buccale.

Critéres de non-inclusion : les études
réalisées sur des sujets non humains,
les séries de cas et les rapports de cas
n’‘ont pas été inclus dans cette revue
systématique.

Evaluation des biais :

L’évaluation du risque de biais des ar-
ticles sélectionnés a été réalisée a

Apres l'avulsion dentaire, diminution
significative du taux d’ostéite alvéo-
laire dans le groupe CHX par rapport
aux traitements par placebo ou aux
traitements n’utilisant pas la CHX
(RR= 0,49; IC 95% [0,40, 0,60],
p <0,001).

Taux de bactériémie :

Au total, 8 études, incluant 259 pa-
tients dans le groupe test et 251 pa-
tients dans le groupe témoin, ont
évalué le taux de bactériémie apres
une avulsion dentaire.

Diminution de ce taux dans le groupe
CHX (RR=0,87 ;1C 95 %[0,79, 0,96],
p = 0,004 ; 12 = 4 %) apres une chirur-
gie d’avulsion.

Limites de cette méta-ana-
lyse :
— méthodologie des

études : seules quelques
études étaient totale-
ment exemptes de biais
de déclaration, tandis
que les autres présen-
taient des lacunes dans
certains parameétres de
déclaration qui auraient
pu influencer la fiabilité
des résultats ;

études retenues de mé-
thodologie différente
(bras paralleles, cross-
over...). Ainsi, les résul-
tats des études pour-
raient étre influencés par
la présence d’un effet de
report lorsque la formu-
lation de CHX a été utili-
sée comme traitement
de premiere intention
chez le méme patient.
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WEI et al.

Antimicrob Resist

Infect Control
2021;10:140
144

Méta-analyse

Objectif : examiner I'impact de la CHX sur
les infections aprés une chirurgie cardiaque
par rapport a d’autres nettoyants ou antisep-
tiques

'aide de l'outil de collaboration Co-
chrane pour les essais cliniques ran-
domisés.

Recherche systématique :

PubMed, Embase et la Cochrane Li-
brary

Depuis le début jusqu’a octobre 2020

Sélection de la littérature et extraction
des données par 2 investigateurs

Critéres d’inclusion :

— population : patients ayant subi une
chirurgie cardiaque

— intervention ou exposition : tout
type d'utilisation de CHX dans le
groupe traité ou exposé

— résultat : nombre de patients souf-
frant d’infections

— comparaison : placebo ou autres
agents antiseptiques

— anglais

— le résultat principal était I'infection
du site opératoire (ISO)

N = 14 études incluses (5 ECR,
6 études de cohortes prospectives,
2 études de cohortes rétrospectives et
1 étude cas-témoins), avec 8 235 et
6 901 patients dans les groupes CHX
et controle.

La CHX protege contre l'infection des
plaies superficielles (OR = 0,42, IC
95 % [0,26-0,70], p =0,001), contre les
infections sanguines (OR = 0,36, IC
95 % [0,16-0,80], p = 0,012), les infec-
tions nosocomiales (OR = 0,55, IC
95 % [0,44-0,69], p < 0,001) et les
pneumonies (OR = 0,26, IC 95 %
[0,110-61], p = 0,002).

La CHX ne protége pas contre les ISO
(OR = 0,77, 95% IC [0,57-1,04],
p = 0,090), contre I'infection des plaies
profondes (OR = 0,79, 95 % IC [0,40-
1,58], p = 0,509) et contre les infec-
tions des voies urinaires (OR = 0,42,
95 % IC [0,46-1,38], p = 0,42).

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs

Cette méta-analyse ap-
porte des preuves supplé-
mentaires en montrant que
le CHX peut réduire le
risque d’'ISO superficielles,
d’infections sanguines, d’in-
fections nosocomiales et de
pneumonies, ce qui en-
traine des résultats défavo-
rables chez les patients
déja affectés par leur état
cardiaque, I'opération elle-
méme et souvent de mul-
tiples comorbidités.

Limites de cette méta-ana-
lyse

Premiérement, inclusion
d’études observationnelles
dans l'analyse en raison du
faible nombre d’essais con-
trélés randomisés dans ce
domaine d’étude, mais au
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Poppolo deus et
Ouanounou

International Den-
tal Journal
2022;72:269-77

(145)

Revue systématique

Objectif : passer en revue les utilisations ac-
tuelles de la chlorhexidine (CHX) en dentis-
terie sur la base de son mécanisme
d’action, tout en mettant en évidence les
protocoles les plus efficaces qui permettent
d’obtenir la meilleure efficacité clinique tout
en limitant les réactions médicamenteuses
indésirables

Recherche systématique

les bases de données du systeme de
bibliothéque de I'Université de Toronto

Sélection de la littérature et extraction
des données par 2 investigateurs

Période et langue retenues : non pré-
cisées

Critéres d'inclusion et de non-inclu-
sion : non précisés

Evaluation des biais : non réalisée

N = 67 articles sélectionnés

— 12 étaient des revues sur la CHX ;

— 5 articles portaient sur les gels a la
CHX;

— 13 sur les bains de bouche a la
CHX;

— 8 sur les produits a la CHX ;

— 13 traitaient des effets indésirables
associés ala CHX ;

— 13 portaient sur la pathologie et le
traitement parodontaux ;

— 6 sur les chirurgies parodontales et
dentaires implantaires ;

— 7 évaluaient les effets sur les ca-
ries ;

— 6 examinaient les mécanismes
d’action ;

prix de lintroduction d’'une
hétérogénéité et d’'un biais.
Deuxiemement, les ré-
gimes de traitement dans le

groupe de contréle variaient
d’une étude a l'autre.

Troisiemement, la mortalité
n'a pas pu étre analysée
car elle n’était pas rappor-
tée par un nombre suffisant
d’études.

Enfin, malgré un nombre re-
lativement important de pa-
tients, le nombre de
patients et d’études dans
chaque sous-analyse était
faible.

Niveau de preuve : 4

Limites :

— méthodologie médiocre
(criteres d’inclusion et
non-inclusion, évaluation
des biais non précisés) ;

— études de faible niveau
de preuve ;

— données chiffrées non
rapportées.
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— 12 portaient sur I'impact antibacté-
rien et antimicrobien sur le micro-
biote oral.

Résultats :

La CHX peut étre utilisée a différentes
fins, mais principalement en complé-
ment de divers traitements.

Le bain de bouche était le moyen le
plus efficace lorsqu'’il était utilisé sur de
courtes périodes, lorsque la prophy-
laxie mécanique n’était pas possible,
pour la prévention de la gingivite et le
maintien de I'’hygiene bucco-dentaire
(groupe contrdle disponible dans les
études).

Les produits CHX sont souvent utilisés
en parodontie, apres des procédures
de chirurgie buccale et comme pro-
phylaxie pour de multiples procédures
invasives avec un minimum d’effets in-
désirables.

La coloration des dents est I'effet indé-
sirable le plus négatif signalé par les
patients.

Conclusions et recommandations des
auteurs :

Les propriétés antimicrobiennes de la
CHX en font un prophylactique idéal
lorsque le débridement mécanique
n’est pas possible.
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Brookes et al.,
2020
J Dent

2020;103:103497
146

Revue systématique

Objectif : fournir une analyse narrative des
utilisations antimicrobiennes actuelles de la
CHX en dentisterie dans le contexte des
maladies bucco-dentaires, en soulignant la
nécessité d’études supplémentaires pour
étayer son utilisation sdre et appropriée

Recherche systématique :

Medline, PubMed, Google Scholar et
base de données Cochrane

Sélection de la littérature et extraction
des données par 2 investigateurs

Langue retenue : anglais

Période : non précisée

Le bain de bouche CHX semble étre
plus efficace que les gels.

Des concentrations de 0,12 % a 0,2 %
sont recommandées.

Tout bain de bouche dont la concen-
tration est supérieure a 0,2 % aug-
mente inutilement les effets
secondaires indésirables.

La CHX est utile dans différents do-
maines de la dentisterie, notamment la
chirurgie buccale, la parodontologie et
méme la dentisterie générale. Pour les
traitements a long terme, en particulier
chez les patients atteints de parodon-
tite (stade I-1ll) qui suivent des traite-
ments non chirurgicaux, les pastilles
de CHX sont recommandées.

Les pastilles de CHX sont également
recommandées en complément du dé-
bridement des implants chez les pa-
tients souffrant de mucosite péri-
implantaire et de péri-implantite, par
rapport aux bains de bouche et aux
gels a base de CHX.

N = 136 articles (type études non pré-
Cisé)

Résultats :

Certaines données probantes
(nombre d’articles et type d’article non
précisés) soutiennent l'utilisation com-
plémentaire & court terme de CHX
pour traiter la plaque dentaire et ré-
duire les symptémes cliniques de la
gingivite et de lalvéolite, ainsi que

Niveau de preuve :4

Limites :

— méthodologie médiocre ;

— types d’études retenus
non preécises ;
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Berglundh et al.,

Journal of Clinical
Periodontology
2018;45:5286-91

(114

Revue systématique

Objectif : établir une classification des mala-
dies et affections péri-implantaires

Rapport de consensus du groupe de tra-
vail 4 de I'atelier mondial 2017 sur la classi-
fication des maladies et affections
parodontales et péri-implantaires

Criteres d’inclusion : non précisés

Criteres de non-inclusion : non préci-
sés

Evaluation des biais : non précisée

Recherche systématique

Aucun renseignement sur la méthodo-
logie utilisée

Sélection de la littérature et extraction
des données par xxx investigateurs :
non précisé

Langue retenue : non précisé
Période : non précisée
Critéres d’inclusion : non précisés

Criteres de non-inclusion : non préci-
sés

Evaluation des biais : non précisée

pour réduire I'aérosolisation des bac-
téries (données chiffrées non rappor-
tées).

Toutefois, cette utilisation doit étre
mise en balance avec les effets moins
souhaitables de la CHX, notamment la
coloration extrinseque des dents, la ré-
sistance antimicrobienne aux agents
antiseptiques et les réactions aller-
giques rares, mais fatales, a la CHX.

A linverse, les preuves de l'efficacité
de la chlorhexidine pour gérer ou pré-
venir la parodontite, les caries den-
taires, les maladies parodontales
nécrosantes, la péri-implantite et les
infections associées a I'avulsion et aux
virus aérosolisés restent moins cer-
taines.

N = 5 articles (revue narrative et case
report)

La principale caractéristique clinique
de la mucite péri-implantaire est le sai-
gnement lors d’'un sondage Iéger. Un
érythéme, un gonflement et/ou une
suppuration peuvent également étre
présents. Une augmentation de la pro-
fondeur de sondage est souvent ob-
servée en présence d’'une mucite péri-
implantaire en raison d’'un gonflement
ou d'une diminution de la résistance
au sondage. Des études expérimen-
tales chez I'animal et chez 'homme

— études de faible niveau
de preuve ;

— données chiffrées non
rapportées.

Niveau de preuve : 4

Limites de cette publica-

tion :

— accord d’'experts,

— aucune donnée chiffrée,

— méthodologie non rap-
portée (criteres d’inclu-
sion et non-inclusion,
période de recherche,
évaluation des biais...).
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Klinge et al.,

Clin Oral Implants
Res 2012;23 Suppl
6:108-10

(115

Revue systématique

Conférence de consensus 2012 : mettre a
jour les connaissances existantes concer-
nant la prévalence de la destruction des tis-
sus péri-implantaires, le role de la surcharge
occlusale et les résultats des traitements
chirurgicaux et non chirurgicaux

Recherche systématique

Aucun renseignement sur la méthodo-
logie utilisée

Sélection de la littérature et extraction
des données par xxx investigateurs :
non précisé

Langue retenue : non précisée

Période : non précisée

montrent clairement que la plaque
dentaire est le facteur étiologique de la
mucosite péri-implantaire.

La péri-implantite est un état patholo-
gique associé a la plaque dentaire qui
survient dans les tissus autour des im-
plants dentaires et qui se caractérise
par une inflammation de la muqueuse
péri-implantaire et une perte progres-
sive de I'os de soutien. Les sites de
péri-implantite présentent des signes
cliniques d’inflammation, de saigne-
ment au sondage et/ou de suppura-
tion, des profondeurs de sondage
accrues et/ou une récession de la
marge muqueuse, en plus d’'une perte
osseuse radiographique (accord d’ex-
perts).

Il est recommandé au clinicien d’obte-
nir des mesures radiographiques et de
sondage de référence apres la réalisa-
tion de la prothese implanto-portée.

N = 4 revues de la littérature

Il s’agit de consensus basé sur les dis-
cussions du groupe de travail.

Recommandations :

— Une péri-implantite survient chez
1 patient sur 5, d’ou la nécessité
d’une surveillance fréquente des

Niveau de preuve : 4

Limites de cette publica-

tion :

— accord d’'experts,

— aucune donnée chiffrée,

— méthodologie non rap-
portée (criteres d’inclu-
sion et non-inclusion,
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Criteres d’inclusion : non précisés

Criteres de non-inclusion : non préci-
sés

Evaluation des biais : non précisée

tissus péri-implantaires pour déce-
ler les signes d’'inflammation.

— Avant la pose des implants, les pa-
tients doivent étre informés du
risque de maladies péri-implan-
taires et des moyens de le réduire.
Les mesures préventives, y com-
pris le contréle du biofilm et des
facteurs de risque modifiables, doi-
vent faire partie intégrante des
soins prodigués aux patients.

— Surveillance

Les patients doivent étre surveillés ré-
gulierement pour le controle de la
plaque, les signes d’inflammation péri-
implantaire tels que la suppuration,
'augmentation de la profondeur de
sondage et la perte osseuse. Les pa-
tients présentant ces facteurs doivent
faire 'objet d’un suivi trés vigilant.

— Traitement

Toutes les modalités de traitement
perturbent le biofilm sous-muqueux.
Le retrait de la restauration peut étre
envisagé pour le débridement, si I'ac-
cés sous-muqueux est limité, par
exemple en raison de la conception de
la couronne, de la conception de I'im-
plant ou de la position de l'implant
dans la méachoire. Un programme de
maintien régulier peut étre nécessaire
pour la gestion a long terme des lé-
sions de péri-implantite.

période de recherche,
évaluation des biais...).
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Sahrmann et al.,
2020

Microorganisms
2020;8:661

116

Méta-analyse

Objectif : comparer systématiquement les
profils microbiens de la péri-implantite a
ceux de la parodontite et des implants sains

Recherche systématique :

recherche électronique dans cinqg
bases de données (Medline, Embase,
Scopus, Biosis et Web of Science)

Les bases de données électroniques
ont été consultées depuis leur création
jusqu’en mai 2019, et les études perti-
nentes ont été prises en compte pour
l'inclusion

Aucune restriction linguistique n’a été
imposée pour la recherche documen-
taire

Sélection de la littérature et extraction
des données par 2 investigateurs

Si le traitement non chirurgical ne ré-
sout pas la Iésion péri-implantite ou
n’arréte pas la perte osseuse progres-
sive, un traitement chirurgical peut étre
envisagé. Avant la thérapie chirurgi-
cale, les facteurs de risque locaux et
systémiques tels qu’'une mauvaise hy-
giene bucco-dentaire, le tabagisme et
la parodontite doivent étre maitrisés.
La thérapie chirurgicale est considérée
comme supérieure a la thérapie non
chirurgicale pour résoudre la péri-im-
plantite (accord d’experts).

— Etat des tissus péri-implantaires

Les tissus péri-implantaires doivent
étre sains avant la mise en charge. La
mise en charge des implants entourés
de tissus enflammés peut entrainer
une perte d’os marginal.

N = 64 études observationnelles ré-
trospectives portant sur 3 730 échan-
tillons prélevés sur des sites péri-
implantaires

Etudes sur la culture (n = 13)

Aucune espece microbienne ne s’est
avérée spécifigue de la péri-implan-
tite.

Aprés évaluation de 28 études utilisant
des méthodes basées sur la PCR et
une méta-analyse de 19 études, une
prévalence plus élevée

Niveau de preuve : 4

Conclusions des auteurs :

L’ensemble des données
disponibles ne permet pas
de dégager un profil spéci-
fique cohérent. Les études
futures devraient se con-
centrer sur I'évaluation de
sites ayant fait I'objet de
diagnostics différents pour
un méme patient et étudier
I'interaction complexe entre
I'note et le biofilm.
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Cooper et al., 2014

J Antimicrob
Chemother
2014;69:2319-25

170

Etudier les données publiées sur le traite-
ment par la pristinamycine des infections
ostéo-articulaires (IOA) liées a I'os natif et
aux prothéses

Criteres d’inclusion :

— études évaluant le microbiome de
la péri-implantite chez des patients
par ailleurs en bonne santé

— la littérature a été évaluée pour
trouver des preuves cohérentes
d’un microbiote exclusif ou prédo-
minant dans la péri-implantite

Criteres de non-inclusion : non préci-
sés
Evaluation des biais : oui

Revue de la littérature

Recherche systématique :

Medline (1946 a 2013) et Embase
(1974 a4 2013)

Critéres d’inclusion :

Etudes qui rapportaient des résultats
clinigues lorsque la pristinamycine
était utilisée pour le traitement des I0A

Critéres de non-inclusion :

Les rapports de cas

d’Aggregatibacter actinomycetemco-
mitans et de Prevotella intermedia :
log-odds ratio 4,04 (IC 95% |1,87-
8,73]) et 2,28 (IC 95 % [1,14-4,56]),
respectivement, a été détectée dans
les biofilms de péri-implantite par rap-
port aux implants sains.

Actinomyces spp., Porphyromonas
spp. et Rothia spp. ont été trouvés
dans les 5 études de pyroséquengage
dans des échantillons sains, de paro-
dontite et de péri-implantite.

N = 5 articles inclus

2 des 5 études ont été publiées en
frangais et traduites en anglais; 4
études étaient des séries de cas chez
les adultes et 1 chez les enfants.

N =247 patients (197 adultes et 50 en-
fants) traités avec de la pristinamycine
pour des IOA.

Les cas traités comprenaient soit une
infection osseuse ou articulaire native
(n = 161) soit une infection d’une arti-
culation ou d’un dispositif prothétique
(n = 86).

Les organismes les plus fréquemment
isolés étaient des Staphylococcus spp.
(69,0 %), dont 14,2 % étaient des Sta-
phylococcus aureus résistants a la
méthicilline (SARM), des Streptococ-
cus spp. (6,9 %) et des Enterococcus
spp. (6,9 %), dont la moitié étaient des
entérocoques résistants a la vancomy-
cine (ERV).

Limites :

Toutes les études étaient
de qualité faible & moyenne
(PRISMA).

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Bien que les données
soient limitées, cette revue
suggere que la pristinamy-
cine est une alternative effi-
cace et bien tolérée pour le
traitement des I0A dues a
des bactéries Gram positif.
L’utilisation de la pristina-
mycine pour le traitement
des OAI justifie une évalua-
tion prospective, idéale-
ment dans le cadre d’un
essai controlé randomisé.

Limites :
— 1 seul auteur pour exa-
miner les articles,
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La pristinamycine a été utilisée :

— en monothérapie chez 55 patients
(22,3 %) ;

— en association, chez 192 patients,
avec un ou plusieurs des médica-
ments suivants pour le traitement
des IOA a Gram positif : rifampi-
cine, ciprofloxacine, doxycycline,
acide fusidique et clindamycine.

Dose :

— adulte : 1 g deux ou trois fois par
jour ;

— enfants : dose dépendant de I'age
de 0,5 a 1,0 g/kg par jour pour les
« enfants plus agés » oude 1,0 &
1,5 g/kg par jour pour les « enfants
plus jeunes ».

Durée du traitement: moyenne de
10 mois (1 semaine a 28,8 mois).

Des effets indésirables sont survenus
chez 18 (25,7 %) des 70 adultes,
4 (8,0 %) des 50 enfants. La plupart de
ces effets étaient des troubles gastro-
intestinaux. Les effets indésirables ont
disparu avec la réduction de la dose
chez 27,2 % des patients et ont été
suffisamment graves pour justifier I'ar-
rét définitif du traitement chez 50,0 %
d’entre eux.

Evaluation efficacité (n=70) — pristi-

namycine en monothérapie (n = 52) :

— 25 (48,0 %) ont obtenu une guéri-
son ou une guérison probable,

— 18 (34,6 %) ont obtenu une sup-
pression de la maladie,

la posologie de la pristi-
namycine n’a été décrite
que dans 3 études sur 5,
nombre limité d’études
retenues (5),

1 seule étude retenue
chez 'enfant,

niveau de preuve des
études et hétérogénéité
des études : séries de
cas rétrospectives et
non comparatives,
absence de données cli-
niques telles que les co-
morbidités, la chronicité
de l'infection, la dose et
I'intervention chirurgicale
limitant I'interprétation
des résultats cliniques,
absence de données sur
les résultats spécifiques
aux patients dans 2 des
5 études.

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse ¢ octobre 2024

152



Vardakas et
2016

al.,

International Jour-

nal

bial Agents

(2016) 1-10
159

of Antimicro-

48

Méta-analyse

Evaluer le risque de développement de
I'ICD associé aux principales classes d’anti-
biotiques en analysant les données d’essais
contrélés randomisés (ECR)

Revue systématique de la littérature

Les bases de données PubMed, Co-
chrane et Scopus ont été consultées et
les références des essais controlés
randomisés sélectionnés ont égale-
ment fait I'objet d’'une recherche ma-
nuelle.

Les études éligibles devaient compa-
rer un seul antibiotique a un autre ad-
ministré par voie systémique.

L’inclusion d’études comparant des
combinaisons d’antibiotiques n’a été
autorisée que si le second antibiotique
était le méme ou appartenait a la
méme classe ou s'il était administré a
un sous-ensemble de patients inscrits
qui étaient répartis de maniére égale

dans les deux bras.

— 4 (7,7 %) ont échoué au traitement
(dont 2 ont eu une ostéomyélite os-
seuse native qui a nécessité un deé-
bridement chirurgical),

— 5(9,6 %) ont interrompu le traite-
ment en raison d’une intolérance
au médicament,

— pristinamycine en association
(n=18),

— 9 ont obtenu une guérison ou une
guérison probable (50,0 %),

— 4 (22,2 %) ont obtenu une suppres-
sion et 4 (22,2 %) ont échoué au
traitement,

— 1 patient (5,6 %) a interrompu le
traitement en raison d’une intolé-
rance au médicament.

Seule une minorité des ECR sélection-
nés (79/1332; 5,9 %) ont fait état
d’épisodes d’ICD.

Les carbapénémes ont été associés a
un plus grand nombre d’épisodes
d'ICD que les fluoroquinolones
(RR=12,44,1Ca95 % 1,32-4,49) et les
céphalosporines (RR = 2,24, IC a
95 % 1,46-3,42), mais pas les pénicil-
lines (RR=2,53,ICa95 %0,87-7,41).

Les céphalosporines étaient asso-
ciées a un plus grand nombre d’'ICD
que les pénicillines (RR = 2,36, IC a
95 % 1,32-4,23) et les fluoroquino-
lones (RR = 2,84, IC a 95 % 1,60-
5,06).

Il N’y avait pas de différence dans la
fréquence des ICD entre les

Niveau de preuve : 3

Conclusion des auteurs :

Les données des ECR ont
montré que la clindamycine
et les carbapénemes
étaient associés a un plus
grand nombre d'ICD que
les autres antibiotiques.
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Diz Dios et al., 2023

Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral
Radiol
2023;135:757-771

183

Déterminer dans quelle mesure les den-
tistes connaissent et/ou respectent les di-
rectives relatives a I'antibioprophylaxie (AP)
pour la prévention de I'endocardite infec-
tieuse (El) chez les patients souffrant de
troubles cardiaques a haut risque

Revue systématique de la littérature
réalisée dans les bases de données
Medline/PubMed, Scopus, Web of
Science, Cochrane Library, Proquest,
Embase, Dentistry & Oral Sciences
Source, conformément a la liste de
contréle PRISMA.

Les études nationales basées sur des
questionnaires, des enquétes et des
entretiens réalisés par des dentistes et
publiées depuis 2007 ont été incluses.

fluoroquinolones et les pénicillines
(RR=1,34,1C a 95 % 0,55-3,25).

Enfin, la clindamycine était associée a
un plus grand nombre d’épisodes
d’'ICD que les céphalosporines et les
pénicillines (RR = 3,92, IC & 95%
1,15-13,43).

Sur les 2907 articles sélectionnés,
28 études ont été retenues (dans
20 pays). La qualité des études in-
cluses était médiocre en raison de
'absence d’outils d’évaluation stan-
dards, des faibles taux de réponse et
du manque de validité et/ou de fiabilité
des questionnaires.

Au total, 13 005 dentistes ont répondu
aux enquétes. Le nombre moyen de
répondants par étude était de
433 + 280 (médiane = 306 répon-
dants, fourchette = 84-2 169 répon-
dants). La répartition géographique
des répondants était la suivante :
4034 provenaient des Etats-Unis,
3886 du Moyen-Orient, 1449 d’Eu-
rope continentale, 1 334 d’Asie (a I'ex-
clusion du Moyen-Orient) et 1 060
d’'autres pays. Le taux de réponse
moyen par étude était de 31,3
25,0 % (médiane = 21 %, fourchette =
1,3 %-73 %). Le guide d’AP le plus fré-
guemment évalué était le guide 2007
de 'AHA23 (23 études), suivi du guide
2008 de NICE25 (9 études).

Environ 75 % des dentistes interrogés
ont déclaré connaitre les lignes

Niveau de preuve : 4
Conclusion des auteurs :

Les taux d’observance
et/ou d’adhésion étaient
sensiblement différents des
taux de connaissance et/ou
de sensibilisation, y com-
pris les dissemblances géo-
graphiques pertinentes. Le
taux de conformité/adhé-
sion était plus élevé pour
I'’AHA que pour le NICE.

Limites :
Etude de registre

Seules 30 % des études sé-
lectionnées pour cette ana-
lyse présentaient un faible
risque de biais et de repré-
sentativité, et peu d’études
incluaient un échantillon
randomisé et décrivaient le
processus de calcul de la
taille de I'échantillon.

La variable mesurée (sensi-
bilisation, compréhension,
familiarité, connaissance,
conformité ou adhésion) n'a
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directrices de I'AP, mais seulement | souvent pas été clairement
25 % d’entre eux s’y conformaient. définie dans les articles in-

. . . clus dans cette revue.
Le taux de conformité aux lignes direc-

trices de I'’American Heart Association
(AHA) était quatre fois plus élevé que
celui des recommandations du Natio-
nal Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE) (36,9 + 23,3 % (median =
24,3 %, range = 16,6 %-75 %) vs 9,6 +
17,7 % (median = 2,5 %, range = 1 %-
37 %)).

Certains des taux d’adhésion les plus
élevés ont été rapportés pour d’autres
lignes directrices nationales de I'AP.
Des différences géographiques signifi-
catives ont été observées dans I'adhé-
sion estimée aux lignes directrices de
'’AHA et dans le pourcentage de den-
tistes qui ont déclaré avoir demandé
lavis de médecins et/ou de cardio-
logues.
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Annexe 8. Autres études (ECR, études de cohorte, études de cas)

Auteurs, année,
titre
Thornhill et al.,
2022

(Journal of the
American College
of Cardiology
2022;80:1029-41)

(34)

Objectif

Examiner toute associa-
tion entre les PDI et I'El,
ainsi que [lefficacité de
I'antibioprophylaxie  pour
réduire ce phénomene

Méthode

Etude de cohorte

Criteres d’inclusion :

Sujets ameéricains bénéficiant
d’'une couverture commer-
ciale/médicamenteuse complé-
mentaire  fournie par leur
employeur

Critéres de non-inclusion :

Les données postérieures a
2015 n'ont pas été prises en
compte en raison des change-
ments intervenus dans la ma-
niere dont les codes de
diagnostic et de procédure ont
été enregistrés aux Etats-Unis
apres cette date

Durée : janvier 2000 a ao(t 2015

Echantillon

N =7 951 972 sujets

3774 (475 cas/million) ont
été hospitalisés pour El,
dont 1292 (34,2 %) chez
des personnes précédem-
ment a risque élevé d’El,
831 (22,0 %) chez des per-
sonnes a risque modéré
d’El. et 1 651 (43,8 %) chez
des personnes a risque
faible/inconnu d’El.

Résultats

L’El est plus susceptible de sur-
venir dans les 4 semaines sui-
vant une PDI.

Pour les personnes présentant
un risque élevé d’El, 'analyse a
montré une association tempo-
relle significative entre El et PDI
au cours des 4 semaines pré-
cédentes (OR =2,00; IC 95 %
[1,59-2,52] ; p = 0,002).

Cette relation était la plus forte
pour :

— les avulsions dentaires
(OR =11,08; IC 95 % [7,34-
16,74] ; p < 0,0001) ;

— et les procédures de chirur-
gie de la cavité buccale (y
compris les biopsies, la chi-
rurgie parodontale, la chirur-
gie implantaire et d’autres
procédures de chirurgie
orale et maxillo-faciale impli-
quant les tissus mous ou 0s-
seux) (OR =50,77 ; IC 95 %
[20,79-123,98] ;

p < 0,0001).

L’AP a été associée a une ré-
duction significative de I'inci-
dence de I'El aprés les PDI (OR
=0,49; IC 95 % [0,29-0,85] ; p
=0,01).

Score méthodologique

Limites/commentaires

Niveau de preuve : 2

Limites :

— biais de sélection (Améri-
cains bénéficiant d’'une
couverture complémen-
taire) ;

— pas d’information sur les
données manquantes,
perdus de vue.

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse ¢ octobre 2024

156


https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_34

Duval et al., 2017

(Clinical Infectious
Diseases
2017;64:1678-85)

138

Comparer les habitudes
d’hygiéne bucco-dentaire,
le statut oro-dentaire et les
PDI chez les patients at-
teints d’El selon que le mi-
cro-organisme
responsable de I'El prove-
nait ou non de la cavité
buccale

Etude cas-témoins en aveugle
dans 6 hopitaux francais de
soins tertiaires.

Les participants ont été recrutés
entre mai 2008 et janvier 2013.

Critéres d’inclusion et de non-in-
clusion

Les cas présentaient une El dé-
finie & gauche et/ou a droite due
a des streptocoques oraux, et
les témoins présentaient une El
due a un micro-organisme non
oral.

Tous les patients adultes consé-
cutifs atteints d’'une El et hospi-
talisés dans l'un des centres
participants ont été invités a par-
ticiper a l'étude, indépendam-
ment des caractéristiques du
patient et de I'El.

Nombre de sujets recrutés :

265 patients, 73 patients
ont été classés comme cas
et 192 comme témoins (ori-
gine extraorale).

=> Confirmation des associa-
tions entre :

— I'El et les avulsions ou les
interventions chirurgicales
de la cavité orale chez les
personnes présentant un
risque élevé d’El ;

— I'AP et la réduction de ces
associations (avulsions : OR
=0,13;1C 95 % [0,03-
0,34] ; p<0,0001 ; autres
procédures chirurgicales
orales : OR =0,09; IC 95 %
[0,01-0,35] ; p = 0,002).

Les cas (n = 73) étaient plus
susceptibles que les témoins
(n = 192) d’étre agés de moins
de 65 ans (odds ratio
OR=285; IC 95% [1,41-
5,76]), d’étre de sexe féminin
(OR, 2,62; IC a 95 %, 1,20-
5,74), d’avoir une valvulopathie
native (OR, 2,44 ; IC a 95%
[1,16-5, 13]), d’utiliser des cure-
dents, un jet d’eau dentaire,
une brosse interdentaire et/ou
du fil dentaire (OR =3,48; IC
95 % [1,30-9,32]), et d’avoir
subi des interventions den-
taires au cours des 3 mois pré-
cédents (OR=3,31; IC 95 %
[1,18-9,29]), alors gu'ils étaient
moins susceptibles de se bros-
ser les dents apres les repas.

La présence d’inflammation
gingivale, de tartre et de mala-
dies dentaires infectieuses ne

Niveau de preuve : 3
Conclusion des auteurs :

Les patients atteints d’'une El
causée par des strepto-
coques oraux different des
patients atteints d’'une El
causée par des pathogenes
non oraux en ce qui con-
cerne les caractéristiques de
base, les habitudes d’hy-
giene bucco-dentaire et les
procédures dentaires re-
centes, mais pas en ce qui
concerne le statut bucco-
dentaire actuel.

Limites

Pas d’évaluation de toutes
les habitudes susceptibles
d’interférer avec le risque de
bactériémie, comme
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Tubianaet al., 2017
(BMJ 2017:j3776)

15J8)

Evaluer la relation entre
les PDI et I'El associée
aux streptocogues oraux
chez les personnes por-
teuses de prothéses val-
vulaires

Les El du c6té droit chez les
usagers de drogues par voie in-
traveineuse (UDI) ont été ex-
clues.

Questionnaire auto-administré
Examen clinique standardisé

Panoramique dentaire

Etude de cohorte nationale ba-
sée sur la population et étude
croisée de cas.

Données administratives de
'assurance maladie frangaise
couplées a la base de données
nationale des sorties d’hépital.

Criteres d’inclusion : tous les
adultes agés de plus de 18 ans,
vivant en France, avec des
codes d’actes médicaux pour le
positionnement ou le remplace-
ment de valves cardiaques pro-
thétiques.

Critére de non-inclusion: pa-
tients admis a I'hopital avec un
diagnostic de sortie primaire
d’El mais sans micro-organisme
identifié.

N = 138 876 adultes por-
teurs de protheses valvu-
laires cardiaques; 69 303
(49,9 %) ont subi au moins
une intervention dentaire.

Parmi les 396 615 interven-
tions dentaires réalisées,
103 463 (26,0 %) étaient in-
vasives et présentaient
donc une indication pour
une antibioprophylaxie, qui
a été réalisée chez 52 280
(50,1 %).

différait pas significativement
entre les groupes.

Avec un suivimédian de 1,7 an,
267 personnes ont développé
une endocardite infectieuse as-
sociée a des streptocoques
oraux (taux d’incidence de 93,7
pour 100 000 personnes-an-
nées, IC 95 % [82,4-104,9]).

Par rapport aux périodes de
non-exposition, aucune aug-
mentation statistiquement si-
gnificative du taux d’El a
streptocoques oraux n’a été ob-
servée :

— au cours des trois mois sui-
vant une intervention den-
taire invasive (taux relatif de
1,25, I1C 95 % [0,82-1,82] ;
p = 0,26)

— et aprés une PDI sans pro-
phylaxie antibiotique (1,57,
IC 95 % 0,90 a 2,53 ;

p = 0,08).

l'utilisation de bains de
bouche antiseptiques et de
chewing-gum.

Deuxiemement, évaluation
de I'hygieéne dentaire et du
statut bucco-dentaire apres
'apparition de I'El et non
avant.

Enfin, les auteurs ont consi-
déré un intervalle de temps
de 3 mois entre I'acte den-
taire et I'El, ce qui peut étre
trop long.

Niveau de preuve : 2

Les procédures dentaires in-
vasives peuvent contribuer
au développement de I'endo-
cardite infectieuse chez les
adultes porteurs de pro-
théses  valvulaires  car-
diaques.

Limites :

— Données administratives
issues de I'assurance ma-
ladie avec risque d’erreur
sur la codification.

— L'identification du micro-
organisme responsable
était également sujette a
des limitations, car il
n’existe pas de codes
CIM-10 spécifiques pour
identifier les strepto-
coques oraux, et le
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Thornhill 2023

(Heart
2023;109:223-31)

184

Quantifier toute associa-
tion entre les PDI et El

Etude cross-over

Comparaison de l'incidence des
PDI au cours des 3 mois précé-
dant immédiatement 'admission
pour El (période de cas) avec
I'incidence au cours des 12 mois
précédents (période de con-
trole) afin de déterminer si les
chances de développer une El
étaient accrues dans les 3 mois
suivant une certaine PDI

Criteres d’inclusion : tout patient
adulte admis a I'hépital pour EI
entre le 1° avrii 2010 et le
31 mars 2016

Critere de non-inclusion : pa-
tients sortis vivants avec une du-
rée d’hospitalisation de < 3 jours
ou une admission non urgente

14 731 admissions a I'hopi-
tal pour El en Angleterre
entre avril 2010 et mars
2016 ont été identifiées a
partir des données natio-
nales d’admission.

Dans I'analyse croisée des cas,
I'exposition a des PDI était plus
fréquente pendant les périodes
des cas que pendant les pé-
riodes de controle appariées

5,1% versus 3.2%;
OR =166, IC 95% [1,05-
2,63]; p =0,03).

La probabilit¢é de développer
une EIl était significativement
plus élevée apres une avulsion
dentaire (OR = 2,14, IC 95 %
[1,22-3,76], p = 0,047).

diagnostic d’El n’a pas
été confirmé par I'utilisa-
tion des criteres de Duke
modifiés.

— Enfin, aucune information
n’est disponible sur I'ob-
servance du traitement
antibiotique apres sa déli-
vrance par la pharmacie.

Niveau de preuve : 3

Conclusion des auteurs :

Association significative
entre des PDI spécifiques
(dont avulsion dentaire) et
une El ultérieure, ce qui jus-
tifie une réévaluation des re-
commandations actuelles en
matiére d’antibioprophylaxie
pour prévenir I'El chez les
personnes a haut risque.

Limites :

— Les erreurs de classifica-
tion sont possibles dans
les bases de données ad-
ministratives, en particu-
lier pour les diagnostics
difficiles tels que I'El.

— Bien que cette étude ait
enregistre toutes les pro-
cédures invasives effec-
tuées, ce n’était pas le
cas pour les PDI. La plu-
part des interventions
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dentaires sont effectuées
dans des cabinets den-
taires généraux et une mi-
norité seulement dans
des hépitaux. Cela peut
expliquer pourquoi les au-
teurs n’ont pas détecté
d’association entre cer-
tains PDI et I'El et qu'ils
ont sous-estimé une
éventuelle association.
Bien que les auteurs aient
souhaité fournir des dé-
tails sur les organismes
responsables des cas
d’El, cela s’est avéré im-
possible car il n’est pas
nécessaire d’enregistrer
les codes CIM-10 secon-
daires ou supplémen-
taires dont dépendent les
données sur les orga-
nismes responsables et
qui manquaient dans de
nombreux cas. Cette si-
tuation, ainsi que 'ab-
sence de codes CIM-10
spécifiques pour les
streptocoques du groupe
viridans, les entérocoques
et d’autres organismes,
ont rendu impossible
I'évaluation précise de la
microbiologie de I'El.
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Chen et al., 2015 Réexaminer

de base qui sous-tend la

I’hypothese

(Medicine e
2015:94:€1826) justification de la prophy-
(96) ' laxie, & savoir que les PDI

augmentent le risque d’El.

Etude de base de données lon-
gitudinale de l'assurance mala-
die de Taiwan, analyse
rétrospective type cas-croisé
pour comparer les probabilités
d’exposition aux PDI dans les
3 mois précédant I'hospitalisa-
tion avec celles des périodes de
contrble appariées au cours
desquelles aucune El ne s’est
développée

Criteres d’inclusion :

— tout patient ayant eu une pre-
miere hospitalisation avec un
diagnostic de sortie d’El
entre le 1 janvier 1999 et le
31 décembre 2012

Criteres de non inclusion :

— non inclusion des admissions
antérieures ou si < 18 ans au
moment de I’hospitalisation

— pour garantir un historique
des demandes de rembour-
sement sur deux ans, les pa-
tients qui ne s’étaient pas
inscrits a 'assurance maladie
(NHI) deux ans avant leur
date d’indexation ont été ex-
clus

N = 739 patients hospitali-
sés pour une El entre 1999
et 2012

Dans le modeéle non ajusté, les

OR de [l'association entre
gestes  bucco-dentaires et
I'hospitalisation pour  T'El
étaient :

— pour les avulsions den-
taires : 0,93 (IC 95 % [0,54-
1.59]),

— pour les détartrages : 0,92
(IC 95 % [0,59-1,42)),

— pour la chirurgie : 1,64 (IC
95 % [0,61-4,42)),

— pour les traitements endo-
dontiques : 1,29 (IC 95 %
0,72-2,31)).

L’association entre les PDl et le
risque d’El devient non signifi-
cative statistiquement apres
ajustement.

Niveau de preuve : 4
Conclusion des auteurs

Ces résultats indiquent que
les interventions dentaires
n‘augmentent pas le risque
d’El. Ce résultat peut donc
aller a I'encontre de I'hypo-
thése conventionnelle sur la-
quelle repose la prophylaxie
recommandée pour les El.

Limites :

— Etude de registre, rétros-
pective, peu de données
cliniques.

— Le recrutement des pa-
tients atteints d’El s’est
appuyé sur les codes de
la CIM-9-CM, mais pas
sur les critéeres de Duke.

— Les données concernant
les micro-organismes res-
ponsables et la valve af-
fectée n'ont pas été
fournies.

— Enfin, le nombre de cas
d’El était faible et seuls
17,5 % des patients de la
population étudiée étaient
atteints d’'une cardiopa-
thie valvulaire. Les au-
teurs n’ont pas pu
analyser la relation entre
les interventions dentaires
et le risque d’El chez les
sujets présentant des
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Vahasarja et al.,

2022

Clinical Infectious
Diseases

2022;75:1171-8
141

Evaluer si lincidence de
I'El a streptocoque oral a
augmenté chez les per-
sonnes a haut risque

apres octobre 2012

Etude de cohorte observation-
nelle nationale

Criteres d’inclusion :

— tous les adultes (> 17 ans) vi-
vant en Suede

— de janvier 2008 a janvier
2018

— avec un code de diagnostic
ou de procédure chirurgicale
indiquant un risque élevé
d’El

76 762 patients a haut
risque d’El et 396 048 pa-
tients non a risque

RR =15,4 (IC 95 % : 8,3-28,5)
avant et 20,7 (IC 295 % : 10,0-
42,7) apres octobre 2012 pour
les cas prévalents a haut

risque.

Les RR correspondants pour
les cas incidents a haut risque
étaient de 66,8 (IC 95 % : 28,7-
155,6) avant et 44,6 (IC 95 % :
22,9-86,9) apres octobre 2012.

Les estimations ponctuelles de
l'interaction avec la période
étaient de 1,4 (IC 95 %: 0,6-
3,5) et de 0,8 (IC 95%: 0,5-
1,3) pour les personnes a haut
risque, respectivement.

types spécifiques de val-
vulopathie ou de chirurgie
valvulaire.

Niveau de preuve : 2
Conclusion des auteurs :

Cette étude n’a pas révélé

d’augmentation de [linci-
dence de I'El streptococ-
cigue oral chez les

personnes a haut risque au

cours des cing années qui

ont suivi I'arrét du traitement,
par rapport a la période anté-
rieure.

Limites :

— Limite liée a la méthode
(éventuel probléme de co-
dification des actes).

— Pendant la période de
'étude, en mars 2016,
une révision des recom-
mandations pour I'antibio-
prophylaxie en
odontologie suédoise a
été faite, déclarant que
bien que la recommanda-
tion de ne pas administrer
I'antibioprophylaxie en
odontologie aux per-
sonnes a haut risque pour
la prévention de I'El
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Lockhart et al.,
2009

The Journal of the
American  Dental
Association
2009;140:1238-44

(44)

Déterminer si une mau-
vaise hygiéne buccale ou
une maladie dentaire sont
des facteurs de risque de
développer une bactérié-
mie apres un brossage de
dents ou une avulsion
d’une seule dent.

Etude contrdlée randomisée en
double aveugle

2 groupes : groupe brossage de
dents ou groupe avulsion d’'une
seule dent avec placebo.

Evaluation de I'hygiéne bucco-
dentaire, la santé parodontale
des participants.

Echantillons de sang prélevés
avant, pendant et aprés les in-
terventions de brossage ou
d’avulsion de dents afin de dé-
tecter la présence de bactéries
associées a 'El.

Criteres d’inclusion :

Patients qui se présentaient
dans le service dentaire hospita-
lier étudié et qui devaient subir
'avulsion d’au moins une dent
sur arcade.

Critéres de non-inclusion : pa-
tients qui avaient moins de 10

N =194

Les participants dont les in-
dices moyens de plaque et de
tartre étaient supérieurs ou
égaux a 2 couraient un risque
3,78 (1,41-10,16 ; p = 0,008) et
4,43 (1,60-12,25; p=0,004)
fois plus élevé de développer
une bactériémie, respective-
ment.

La présence d’'un saignement
généralisé aprés le brossage
des dents était associée a un
risque presque huit fois plus
élevé de développer une bacté-
riemie (7,96 [1,49-42,56] ;
p = 0,015).

Il n'y avait pas d’association si-
gnificative entre les indices de
maladie gingivaux et [inci-
dence de la bactériémie apres
le brossage des dents.

L’hygiene bucco-dentaire ou
I'état pathologique d’'une dent

demeurait, I'antibiopro-
phylaxie pouvait étre envi-
sageée si elle était
recommandée par le mé-
decin du patient. On ne
sait pas dans quelle me-
sure cela a affecté les ré-
sultats.

— La fréquence et la nature
des procédures dentaires
effectuées dans les co-
hortes ne sont pas con-
nues (biais d’information).

Niveau de preuve : 2
Conclusion des auteurs :

Il s’agit de la premiere a
montrer une relation entre
les parametres d’hygiene
bucco-dentaire et de maladie
gingivale et le risque de dé-
velopper une bactériémie as-
sociée a I'El aprés un acte
quotidien de routine tel que
le brossage des dents. Nous
avons maintenant la preuve
scientifique qu’une bonne
hygiene buccale et une
bonne santé gingivale sont
associées a un risque réduit
de développer une bactérié-
mie, ce qui peut se traduire
par une réduction du risque
de développer une EI.

Limites :
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Marin et al., 2016

Med Oral Patol
Oral Cir Bucal
2016;21:e276-84

(46)

Comparaison de la préva-
lence et la quantité de pa-
thogenes parodontaux
détectés dans des échan-
tillons de bactériémie
aprés un brossage de
dents

dents, qui avaient pris un anti-
biotique par voie générale au
cours des deux semaines précé-
dentes, qui avaient besoin d’'une
antibioprophylaxie selon les di-
rectives de I'AHA, qui avaient
une infection virale active, une
maladie systémique mal contro-
Iée, une allergie a la pénicilline,
une température supérieure a
100,5 °F ou une cellulite faciale,
qui avaient mangé ou s’étaient
brossé les dents dans I'heure
précédant I'étude, ou qui étaient
immunodéprimés.

Etude transversale de cohorte
Durée

Des échantillons de sang ont été
prélevés sur 36 sujets présen-
tant différents états parodontaux
au départ et deux minutes apres
le brossage des dents.

Chaque échantillon a été ana-
lysé par trois méthodes de cul-
ture [culture anaérobie directe
(DAC), hémoculture (BACTEC)
et lyse-centrifugation (LC)] et
une technique moléculaire [ré-
action en chaine de la polymé-
rase quantitative (QPCR)].

Critére d’inclusion : sujets volon-
taires sélectionnés consécutive-
ment entre janvier et avril 2012

N = 36 (17 sains, 10 avec
gingivite et 9 avec parodon-
tite)

(carie, lésion péri-apicale) n’ont
pas été significativement asso-
ciés a la bactériémie apres son
avulsion (0,90 [0,37-2,16];
p =0,811) et 0,82 (0,29-2,33;
p = 0,715, respectivement).

Ni BACTEC ni qPCR n’ont dé-
tecté de type de bactérie dans
les échantillons de sang.

Seuls le LC (2,7 %) et le DAC
(8,3 %) ont détecté une bacté-
riémie, mais pas chez les
mémes patients.

Fusobacterium nucleatum était
l'espece bactérienne la plus
fréquemment détectée.

— tous les participants
avaient besoin d’une ex-
traction dentaire et ont été
recrutés dans une cli-
nique dentaire en milieu
hospitalier. Par consé-
quent, ils peuvent ne pas
étre représentatifs de la
population adulte au sens
large en ce qui concerne
la démographie et le ni-
veau de maladie bucco-
dentaire ;

— étude non congue pour
tester les associations
entre les parameétres de la
maladie gingivale et le
risque de bactériémie.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

La disparité des résultats
lorsque les mémes échantil-
lons ont été analysés avec
quatre méthodes de détec-
tion microbiologique diffé-
rentes souligne la nécessité
d’'une validation appropriée
de la méthodologie pour dé-
tecter les pathogénes paro-
dontaux dans les
échantillons de bactériémie,
principalement lorsque la
présence de pathogénes pa-
rodontaux dans les échantil-
lons de sang apres le
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Forner et al., 2006

Journal of Clinical
Periodontology
2006;33:401-7

(42)

Tester I'hypothese selon
laquelle le risque de bacté-
riémie aprés des procé-
dures orales quotidiennes
est associé a la gravité de
linflammation  parodon-
tale

parmi les étudiants de troisieme
cycle et ceux qui fréquentent les
cliniques dentaires de la Faculté
d’odontologie de I'Université de
Santiago de Compostela (Es-

pagne).

Critéres de non-inclusion : (a)
moins de 20 dents naturelles ;
(b) utilisation d’antibiotiques
systémiques au cours des 3
mois précédents ; (c) utilisation
systématique  d’antiseptiques
oraux au cours des 3 mois pré-
cédents ; (d) déficit immunitaire
congénital ou acquis ou toute
autre maladie qui faciliterait le
développement d’infections ; (e)
complications hémorragiques ;
(f) autre maladie systémique
pertinente (troubles hématolo-
giques, malformations car-
diaques congénitales ou
acquises, diabete et grossesse)
et (g) problemes antérieurs liés
a la ponction veineuse.

Etude de cohorte, prospective

Critéres de jugement : détermi-
nation de l'incidence, 'ampleur,
la durée et la nature des bacté-
riémies chez des individus at-
teints de parodontite, de
gingivite et de parodonte clini-
guement sain aprés mastication,
brossage des dents et détar-
trage.

N = 60 patients

— 20 sains

— 20 gingivites

— 20 parodontites : 11 pa-
tients ont été diagnosti-
qués avec une
parodontite agressive et
9 avec une parodontite
chronique

L’incidence et 'ampleur de la
bactériémie apres le détartrage
étaient significativement plus
élevées chez les patients at-
teints de parodontite que chez
les patients atteints de gingivite
(p < 0,001) et les témoins sains
(p < 0,001).

brossage des dents est tres
rare.

Limites :

— nombre restreint de sujets
recrutés ;

— disparité des résultats.

Niveau de preuve : 2
Conclusion des auteurs :

La prévention et le traitement
des maladies parodontales
semblent étre cruciaux pour
la prévention des bactérie-
mies associées aux proce-
dures orales.
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Criteres d’inclusion :

(1) Parodontite. Critere d’inclu-
sion : parodontite sévere, défi-
nie par au moins 10 sites avec
une profondeur de poche de
sondage (PPD) de 5 mm.

(2) Gingivite. Critéres d’inclu-
sion : distance entre la jonction
cément-émail (JEC) et l'os al-
véolaire ne dépassant pas mani-
festement 2mm sur les
radiographies, PPD < 4 mm et
indice gingival (GI) > 1,5.

(3) Parodonte sain. Critéres d’in-
clusion : distance entre la JEC et
I'os alvéolaire ne dépassant pas
manifestement 2 mm sur les ra-
diographies, PPD <4 mm et Gl
<0,5.

Avant l'inclusion, un enregistre-
ment de I'état parodontal de la
cavité buccale a été effectué, in-
cluant entre autres le saigne-
ment au sondage.

Les criteres de non-inclusion
étaient : traitement antibiotique
au cours des six derniers mois,
tout autre traitement pharmaco-
logique que les contraceptifs
oraux, maladies systémiques et
infections chroniques autres que
la parodontite. En outre, les pa-
tients ayant des prothéses de
valves cardiaques, des antécé-
dents d’endocardite, des
greffes, les femmes enceintes

L’ampleur de la bactériémie
(UFC/ml) immédiatement apres
le détartrage était modérément
corrélée positivement avec le
Gl (coefficient de corrélation
0,53, p <0,0001), I'P (coeffi-
cient de corrélation 0,41,
p=0,0117) et le nombre de
sites avec saignement au son-
dage (coefficient de corrélation
0,45, p =0,0089). Aucune as-
sociation statistique n’a été dé-
tectée entre la bactériémie et le
nombre de sites avec
PPD <5 mm et PSS.

Limites :

— multiples critéres de juge-
ment ;

— nombre limité de sujets
par groupe.
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Maharaj et al., 2012

Cardiovasc J Afr
2012;23:340-4

(45)

Déterminer la fréquence
des bactériémies apres
une avulsion dentaire et
des procédures orales
courantes (le brossage
des dents et la mastica-
tion), et la relation entre les
bactériémies et la santé
bucco-dentaire chez les
patients noirs.

ou allaitantes et les personnes
souffrant d’infections pulpaires
ou péri-apicales ont été exclus

Etude de cohorte Afrique du
Sud, prospective

Critéres d'inclusion : patients
noirs adultes fréquentant la cli-
nique dentaire Dassenhoek a
Marianhill prées de Durban, en
bonne santé, qui n'avaient pas
d’antécédents de maladie car-
diovasculaire et qui n’avaient
pas recu d’antibiotiques au
cours des deux semaines précé-
dentes.

Criteres de non-inclusion : tout
patient présentant un abces
dentaire. En outre, dans la partie
de I'étude consacrée a I'extrac-
tion, tout patient qui devait se
faire extraire plus d’'une dent ou
qui nécessitait une anesthésie
générale a été exclu.

Période : non précisée

N =108 patients noirs ont
participé a I'étude. Il y avait
60 hommes et 48 femmes.
Leur age variait de 16 a
66 ans (moyenne 29,5).

Des hémocultures positives ont
été détectées chez 29,6 % des
patients aprés une avulsion
dentaire, chez 10,8 % des pa-
tients aprés un brossage de
dents et chez aucun patient
apres une mastication.

Aucune relation n'a été établie
entre |'état de santé bucco-den-
taire, évalué a laide de la
plague dentaire et des indices
gingivaux, et l'incidence de la
bactériémie.

La durée de la bactériémie était
inférieure a 15 minutes.

Un patient a eu une hémocul-
ture positive avant I'avulsion
dentaire ; son état de santé
bucco-dentaire était médiocre.

Niveau de preuve : 2
Conclusion des auteurs :

Cette étude confirme que la
bactériémie survient apres le
brossage des dents.

Limites :
— pas d’analyse statistique.
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Lockhart et
2008

al.,

Circulation
2008;117:3118-25

(43)

Comparer lincidence, la
durée, la nature et I'am-
pleur des bactériémies
lites a I'endocardite lors
de lavulsion d'une seule
dent et du brossage des
dents, et déterminer I'im-
pact de la prophylaxie a
I'amoxicilline lors de I'avul-
sion d’'une seule dent.

Etude en double aveugle, ran-
domisée, controlée par placebo.
Des prélevements de sang ont
été effectués pour la culture et
l'identification des bactéries a
six moments différents avant,
pendant et apres ces interven-
tions. L’analyse s’est concen-
trée sur les especes
bactériennes responsables
d’endocardite infectieuse.

Criteres d’inclusion : les patients
qui se sont présentés au service
de soins d’urgence des auteurs
avec la nécessité d’extraire au
moins une dent sur arcade.

Critéres de non inclusion : moins
de dix dents ; utilisation d’anti-
biotiques par voie générale au
cours des deux semaines précé-
dentes ; nécessité d’'une pro-
phylaxie antibiotique selon les
lignes directrices actuelles ; ma-
ladie virale active ; immunodé-
pression ; maladie systémique
mal controlée ; antécédents
d’allergie a la pénicilline ; tem-
pérature supérieure a 100,5 de-
grés Fahrenheit ; cellulite
faciale ; et manipulation des tis-
sus gingivaux (par exemple,
mastication, brossage des
dents) au cours de I'heure pré-
cédant I'étude.

N =290 sujets randomisés
en 3 groupes : 1) brossage
de dents, 2) avulsion d’'une
seule dent avec prophylaxie
a I'amoxicilline, ou 3) avul-
sion d’une seule dent avec
placebo.

L’incidence cumulée des bacté-
ries liées a I'El sur 'ensemble
des 6 prises de sang était de
23 %, 33% et 60 % pour les
groupes brossage de dents,
avulsion-amoxicilline et avul-
sion-placebo, respectivement
(p < 0,0001).

Des différences significatives
ont été identifiées entre les trois
groupes lors des prélevements
2, 3,4 et5 (tous p <0,05). L'in-
cidence la plus élevée de cul-
tures positives s’est produite
dans les 5 premieres minutes
des procédures (en combinant
les prélevements 2 et 3), avec
des chiffres d’incidence de
19 %, 33 % et 58 % pour les
groupes brossage, avulsion-
amoxicilline et avulsion-pla-
cebo, respectivement. Le
groupe avulsion-placebo pré-
sentait un nombre significative-
ment plus élevé de cultures
positives a 20 minutes (10 %)
par rapport aux groupes avul-
sion-amoxicilline (1 %) et bros-
sage de dents (1 %)
(p =0,001). Cette tendance
s’est maintenue jusqu’'a 40 mi-
nutes.

L’amoxicilline a entrainé une di-

minution significative des cul-
tures positives (p < 0,0001).

Niveau de preuve : 1

Conclusion des auteurs :

Bien que I'amoxicilline ait un
impact significatif sur la bac-
tériémie résultant d’'une avul-
sion dentaire unique, étant
donné la fréquence plus éle-
vée de I'hygiene bucco-den-
taire, le brossage des dents
peut constituer une menace
plus importante pour les per-
sonnes présentant un risque
d’endocardite infectieuse.

Limites :

Tout d’abord, étant donné
que tous les sujets ont été
vus dans une clinique hospi-
taliere et qu’ils ont tous eu
besoin d’une extraction, il est
possible qu’ils soient démo-
graphiquement distincts de
la population générale et
qu’ils aient une charge de
morbidité dentaire plus im-
portante que cette derniere.

Deuxiemement, bien que le
nombre d’'UFC bactériennes
par ml de sang ait toujours
été inférieur a 10 000, cela
n’exclut pas la possibilité de
différences significatives
dans les UFC/ml en dessous
de ce seuil entre les trois
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Crasta et al., 2008

Journal of Clinical
Periodontology
2009;36:323-32

(47)

Obijectifs : (1) étudier I'inci-
dence de la bactériémie
apres [l'utilisation du fil
dentaire chez les sujets at-
teints de parodontite chro-
nigue ou en bonne santé
parodontale ; (2) identifier
les micro-organismes
dans les bactériémies dé-
tectées; et (3) identifier
tout facteur patient ou cli-
nigue associé a une telle
bactériémie

Etude transversale dans la-
quelle 30 personnes souffrant
de parodontite chronique et
30 personnes en bonne santé
parodontale se sont rendues a
une seule visite au cours de la-
quelle le protocole expérimental
d'utilisation du fil dentaire a été
appliqué, des échantillons de
sang ont été prélevés et des
données parodontales ont été
recueillies.

Des échantillons de sang de
base ont été prélevés.

Les dents de chaque sujet ont
ensuite été nettoyées au fil den-
taire de maniére standardisée et
des échantillons de sang ont été
prélevés 30 secondes et 10 mi-
nutes apres l'arrét de l'utilisation
du fil dentaire.

Le recrutement des sujets a eu
lieu entre le 5 mars 2007 et le
13 juillet 2008.

Critéres d’inclusion :

Les sujets du groupe parodon-
tite ont été sélectionnés

N =60

30 personnes souffrant de
parodontite chronique
(17 M, 13 F, 29-75 ans)

30 personnes en bonne
santé parodontale (17 M,
13 F, 28-71 ans)

Quarante pour cent des sujets
atteints de parodontite et 41 %
des sujets en bonne santé pa-
rodontale ont été testés positifs
a la bactériémie apres l'utilisa-
tion du fil dentaire.

Les streptocoques viridans, qui
sont souvent impliqués dans
I'endocardite infectieuse, ont
été isolés chez 19 % des sujets
positifs et représentaient 35 %
des isolats microbiens.

Dix minutes apres I'utilisation
du fil dentaire, 8/30 personnes
du groupe souffrant de paro-
dontite (27 %) et 4/29 per-
sonnes du groupe en bonne
santé parodontale (14 %) ont
été testées positives pour une
bactériémie d’origine orale
(20 % de I'ensemble des su-
jets). Cette différence n’était
toutefois pas  significative

(P=0,.2).

Aucun facteur patient ou cli-
nigue n’'a été significativement
associé a la bactériémie post-
chirurgicale.

groupes, ce qui pourrait étre
important en termes de
risque de colonisation des
valvules cardiaques.

Niveau de preuve : 3-4

Conclusion des auteurs :

L’utilisation du fil dentaire
peut provoquer une bactérié-
mie chez des individus en
bonne santé parodontale ou
souffrant d’'une maladie pa-
rodontale a un taux compa-
rable a celui provoqué par
certains traitements den-
taires pour lesquels une pro-
phylaxie antibiotique est
administrée afin de prévenir
I'endocardite infectieuse.

Limites :

— multiples critéres de juge-
ment,

— le fil dentaire a été utilisé
par l'investigateur,

— il n’a pas été possible de
masquer a l'investigateur
I'état parodontal du suijet.
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initialement sur la base de
preuves radiographiques de
perte osseuse interproximale
observée sur un orthopantomo-
gramme (OPG). lls ne devaient
pas avoir eu d’antécédents de
traitement parodontal au cours
des 12 derniers mois. Les sujets
du groupe en bonne santé paro-
dontale ont été sélectionnés sur
la base de I'absence de signes
de parodontite chronique telle
que définie par I’Académie amé-
ricaine de parodontologie et de
gingivite généralisée induite par
la plaque dentaire.

Criteres de non inclusion :

Tous les sujets devaient avoir au
moins 10 dents. Les volontaires
présentant des problemes médi-
caux importants (par exemple,
le diabete), des anomalies car-
diagques ou d’autres affections
nécessitant une couverture anti-
biotique prophylactique, des dé-
ficiences immunitaires, des
troubles hématologiques, une
grossesse, des infections des
voies respiratoires supérieures,
des ulcérations buccales, des
infections pulpaires/péri-api-
cales ou prenant des immuno-
suppresseurs ou des
corticostéroides ou ayant pris
des antibiotiques au cours des
trois derniers mois ont été ex-
clus de I'étude.
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Zhang et al., 2013

Journal of Clinical
Periodontology
2013;40:41-52

(48)

Obijectifs : (1) étudier I'inci-
dence, 'ampleur et la di-
versité bactérienne de la
bactériémie due a l'utilisa-
tion du fil dentaire par rap-
port au détartrage et au
surfacage radiculaire
(SRP) et (2) identifier toute
association avec les para-
metres cliniques

Etude transversale dans la-
quelle 30 personnes souffrant
de parodontite chronique ont
participé a deux visites expéri-
mentales.

Lors de la premiére visite, un fil
dentaire a été utilisé dans toute
la bouche et, lors de la deu-
xiéme visite, un quadrant a été
choisi au hasard et a regu un
SRP.

Les deux visites expérimentales
ont été programmeées a une se-
maine d'intervalle et des échan-
tilons de sang et des données
parodontales ont été recueillis
lors des deux visites.

Les échantillons de sang ont été
prélevés comme suit :

— au départ et 30 s et 10 min
apres l'utilisation du fil den-
taire,

— 5 min apres le début de la
SRP,

— et 30 s et 10 min apreés la fin
de la SRP.

La bactériémie totale et la bac-
tériémie streptococcique viri-
dans (VSB) ont été étudiées.

Criteres d’inclusion :

Tous les sujets ont été sélection-
nés initialement sur la base de
preuves radiographiques d’une
perte osseuse interproximale

N = 30 patients souffrant de
parodontite chronique sé-
lectionnés en interrogeant
par téléphone des patients
inscrits sur la liste d’attente
parodontale ou se présen-
tant aux cliniques du West-
mead Centre for Oral
Health, pour lesquels des
dossiers cliniques et radio-
graphiques étaient dispo-
nibles.

L’incidence de la bactériémie
totale était de 30 % pour le fil
dentaire et de 43,3 % pour la
SRP (pas de différence signifi-
cative ; p =0,21).

L'utilisation du fil dentaire et la
SRP ont entrainé la méme inci-
dence de VSB (26,7 %).

L’utilisation du fil dentaire a en-
trainé une bactériémie totale
moyenne plus élevée que la
méthode SRP (7,4 +
16,2 UFC/ml contre 2
3,4 UFC/ml), mais la différence
n’était pas significative
(p=0,2).

L’utilisation du fil dentaire a pro-
voqué un taux moyen de VSB
plus élevé que la SRP (1,2 +
1,6 UFC/ml contre 0,4 +
0,2 UFC/ml), mais la différence
n’'était pas significative
(p =0,09).

Les streptocoques viridans re-
présentaient 11,4 % des isolats
de bactériémies dues a I'utilisa-
tion du fil dentaire et 7,6 % pour
le SRP.

Aucune corrélation n’a été trou-
vée entre les parametres cli-
nigues et [lincidence ou
lampleur de la bactériémie
aprés l'utilisation du fil den-
taire.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Aucune différence n’'a été
constatée entre [I'utilisation
du fil dentaire et le SRP en
ce qui concerne lincidence
ou l'ampleur de la bactérié-
mie totale ou de la VSB.

Limites :

— Absence d’aveugle pour
I'examinateur (biais éva-
luation).

— L'utilisation systématique
de bains de bouche anti-
septiques, de dentifrice
ou de chewing-gum n’a
pas été prise en compte.
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vue sur un orthopantomo-
gramme (Walsh et al. 1997).

Pour étre sélectionnés, les su-
jets devaient étre agés de
> 21 ans, présenter un diagnos-
tic de parodontite chronique (Ar-
mitage 1999) et avoir une veine
palpable dans la fosse antécubi-
tale.

Chaque sujet devait avoir au
moins un quadrant (quadrant
qualifié¢) avec un minimum de
cing dents avec deux sites inter-
proximaux ou plus avec des pro-
fondeurs de sondage de
=5 mm, pas sur la méme dent.

Critéres de non-inclusion :

Les sujets étaient exclus s'ils
présentaient 'une des caracté-
ristiques suivantes : troubles
médicaux importants (diabéte,
par exemple), déficit immuni-
taire, anomalies cardiaques
congénitales ou acquises ou
autres affections nécessitant
une couverture antibiotique,
troubles hématologiques, gros-
sesse, infection, antécédents de
prise d'antibiotiques au cours
des trois derniers mois, ou prise
de médicaments immunosup-
presseurs ou corticostéroides.
Les sujets ont regu l'instruction
de ne pas se brosser les dents,
de ne pas utiliser de fil dentaire,
de ne pas méacher d’aliments et
de ne pas effectuer de

L'inflammation gingivale a été
associée de maniere significa-
tive a I'incidence de la bactérié-
mie totale (p = 0,01) et de la
VSB (p = 0,001) apres l'utilisa-
tion du SRP.

Aucune corrélation n’a été trou-
vée entre les parametres et
'ampleur de la bactériémie to-
tale ou de la VSB apres SRP.
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Carillo et al., 2018

J Can Dent Assoc
2018

(51)

Déterminer I'état de santé
bucco-dentaire des en-
fants atteints de cardiopa-
thie congénitale (CHD)
nécessitant une chirurgie
cardiaque et traités dans
un centre de santé pédia-
trique

manipulations intrabuccales
pendant au moins une heure
avant les visites expérimentales.

Etude observationnelle rétros-
pective avec examen des dos-
siers médicaux des enfants
atteints de cardiopathie congé-
nitale qui ont dd subir une inter-
vention de chirurgie cardiaque
et qui ont également eu une con-
sultation dentaire entre 2007 et
2011.

Les données suivantes ont été
enregistrées :

— Motif de la demande d’éva-
luation dentaire

— Sexe et 4ge au moment du
traitement

— Antécédents médicaux : dia-
gnostics cardiaques, comor-
bidités, interventions
chirurgicales cardiaques

— Antécédents dentaires :
plainte principale, type d’in-
terventions dentaires, mé-
thode d’administration du
traitement dentaire, indica-
tions pour la méthode de trai-
tement sélectionnée

Critéres d’inclusion :

Enfants ayant recu un diagnos-
tic de coronaropathie, ayant subi
une intervention chirurgicale
cardiaque et ayant également
eu une consultation dentaire a

N =156 enfants (4ge non
connu)

Les enfants atteints de CHD ont
été adressés au département
de dentisterie pour une ou plu-
sieurs des raisons suivantes :
évaluation dentaire avant la
chirurgie cardiaque (51 %), lé-
sions carieuses détectées par
les dentistes en ville (44 %) ou
soins dentaires primaires en
milieu hospitalier a la demande
des cardiologues ou des den-
tistes en ville (20 %).

Sur les 156 patients qui répon-
daient aux criteres d’éligibilité,
72 patients (46 %) ont bénéficié
d’avulsions dentaires et/ou de
restaurations en plus de la con-
sultation.

Le nombre moyen de dents pri-
maires cariées, extraites et ob-
turées était de 8,6.

Le traitement dentaire a été ré-
alisé sous anesthésie générale
dans 83 % des cas.

L’expérience moyenne de trai-
tement était de 2 avulsions et
4 restaurations par enfant.

Niveau de preuve :4

Conclusion des auteurs :

Pres de la moitié des enfants
atteints de cardiopathie con-
génitale qui ont consulté un
dentiste présentaient des ca-
ries séveres dans la petite
enfance.

Limites méthodologiques :

Etude rétrospective sur dos-
sier médical.
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Schulz-Weidner et
al., 2021

Int J Environ Res

Public Health
2021;18:3497
(83)

Evaluer [lefficacité d'un
programme interdiscipli-
naire d’hygiéne bucco-
dentaire préventive
(POHP) pour les enfants
atteints de cardiopathie
congénitale

I'Hospital for Sick Children entre
mai 2007 et mai 2011

Criteres de non inclusion :

Les dossiers contenant des don-
nées incomplétes ont été ex-
clus.

Etude de cas-témoin, de février
2018 a aolt 2019, centre de pé-
diatrie (département de cardio-
logie pédiatrique, Université
Justus Liebig, Giessen, Alle-
magne), et cing écoles mater-
nelles a Giessen et a proximité.

Tous les examens ont été effec-
tués avant lintroduction d’un
POHP standardisé. L’indice de
plaque Quigley/Hein (QHI), I'in-
dice gingival Silness/Loe (Gl) et
l'indice d’hyperplasie gingivale
(GHI) ont été déterminés.

Les procédures décrites ont été
répétées dans le groupe cardio-
pathie congénitale (CHD) au
cours de deux suivis apres trois
et six mois.

Criteres d’inclusion :

Enfants atteints de malformation
cardiaque congénitale, ayant
subi au moins une intervention
cardiaque chirurgicale.

Le groupe de contrble sain
(HCG) était composé d’enfants

N = 107 enfants (45 filles,
62 gargons) atteints de co-
ronaropathie et agés de 2 a
6 ans versus n=101 té-
moins  sains (45 filles,
46 gargons) du méme age

Lors du premier examen, par
rapport aux témoins, les en-
fants atteints de CHD présen-
taient une hygiéne bucco-
dentaire significativement
(p < 0,05) moins bonne (QHI :
2,6 ;Gl:0,3;GHI:0,2).

Tous les paramétres d’hygiéne
bucco-dentaire (QHI, GI, GHI)
du groupe CHD se sont amélio-
rés de maniere significative
pendant toute la durée du pro-
gramme de prévention
(p <0,05).

Niveau de preuve :3
Conclusion des auteurs :

Ces résultats démontrent
une amélioration chez les
enfants atteints de CHD par-
ticipant @ un programme de
prévention standardisé et
soutiennent la  nécessité
d’'une approche interdiscipli-
naire entre les cardiologues
pédiatriques, les pédiatres et
les dentistes.

Limites :

Rétrospective
trique

monocen-

Absence de suivi du groupe
de contrdle
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Roberts et al.,

Pediatr Cardiol
1997;18:24-7
(89)

Etude de bactériémie
aprés une variété de pro-
cédures dentaires cou-
ramment utilisées en
dentisterie pédiatrique

en bonne santé ou sans handi-
cap significatif (classe ASA | au
maximum).

Etude interventionnelle, mono-
centrique

Critéres d’inclusion :

Enfants adressés au Guy’s Den-
tal Hospital ou a I'Hospital for
Sick Children Great Ormond
Street (GOS) pour un traitement
dentaire sous anesthésie géné-
rale au cours de la période
1991-1993. Le consentement
écrit des parents et des enfants
jugés suffisamment agés pour
comprendre a été obtenu

Critéres de non inclusion : aucun

Des échantillons de sang pour
cultures ont été prélevés 30 se-
condes aprés chacune des
13 interventions dentaires étu-
diées et réalisées sous anesthé-
sies générale

N = 735 enfants (383 gar-
cons, 352 filles) agés de 2 a
16 ans (age moyen de
9 ans et 3 mois)

Il'y avait 29 a 59 sujets dans
chaque groupe de procé-
dure.

L'anesthésie a été induite
par thiopentone ou propofol
intraveineux chez 646 pa-
tients et par inhalation d’ha-
lothane avec de l'oxygene
et du protoxyde d’azote
chez 89 enfants.

Toutes les procédures ont été
associées a une bactériémie.

La procédure présentant la plus
forte association était I'injection
intraligamentaire (96,6 %), et
celle présentant la plus faible
association était le forage ra-
pide (4,3 %).

Le pourcentage d'échantillons
positifs dans neuf des groupes
était  significativement  plus
élevé que dans le groupe de ré-
férence (9,4 %). Ces neuf
groupes étaient les suivants :

— brossage des dents (38,5 %
IC 95 % 12,8-45,4 %)

— polissage des dents (24,5 %
IC 95 % 0,7-29,4 %)

— détartrage des dents
(40,0 % IC 95 % 14,0-
47,2 %)

— injection intraligamentaire
(96,6 % IC 95 % 76,9-
97,3 %)

— pose d’une digue en caout-
chouc (29,4 % IC 95 % 4,8-
35,1 %)

Niveau de preuve :

Conclusion des auteurs :

Ces données montrent
qu’'une plus grande variété
de procédures dentaires que
ce qui avait été précédem-
ment documenté est a I'ori-
gine de bactériémies.

Limites :

— étude ancienne,

— pas de groupe controle,
— pas d’aveugle.
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Lucas et al., 2008

Journal of Dentis-
try 2008;36:481-7

(56)

Estimer la prévalence, I'in-
tensité et l'identité micro-
bienne des bactériémies
associées au brossage
des dents

Etudes de cas appariés chez
des enfants ayant subi un traite-
ment dentaire sous anesthésie
générale a [I'Eastman Dental
Hospital. Six millilitres de sang
ont été prélevés avant le bros-
sage.

Un deuxieme échantillon de
6 ml a été prélevé 30 s aprés le
brossage des dents.

Tous les échantillons de sang
ont été traités par filtration de la
lyse et les bactéries ont été iden-
tifiées au niveau de I'espece.

Criteres d’inclusion :

Enfants traités sous anesthésie
générale et adressés par des
dentistes généralistes ou par le
service dentaire communau-
taire. Le traitement comprenait
uniqguement des avulsions den-
taires. Aprés avoir lu la fiche
d’information, les parents ont
été invités a donner leur consen-
tement écrit et chaque enfant, le
cas échéant, a donner son con-
sentement verbal.

N = 141 enfants et adoles-
cents, agés de 3 a 17 ans
(l'age moyen était de
7,9 ans). Il y avait 85 gar-
cons et 56 filles.

Les sujets ont été répartis
au hasard dans les quatre
groupes : Oral B 30 manuel
(n=32), Braun (n = 35), So-
nicare (n = 33) et Piece a
main dentaire et gobelet en
caoutchouc (n = 41).

— pose d’'une bande matricielle
(32,1 % IC 95 % 7,4-38,0 %)

— avulsion unique (38,7 % IC
95 % 12,5-45,9 %)

— avulsions multiples (50,9 %
IC 95 % 24,2-58,6 %)

— élévation d’'un lambeau
muco-périosté (39,2 % IC
95 % 13,4-46,2 %)

La prévalence de la bactérié-
mie était significativement plus
élevée apres I'utilisation de la
brosse a dents uniquement
(p =0,02). L'intensité aérobie
et anaérobie de la bactériémie
était significativement plus éle-
vée apres le brossage avec la
brosse a dents électrique Soni-
care (p =0,03 etp=0,05) et la
brosse a dents manuelle
(p = 0,001 et p = 0,005).

Niveau de preuve : 4
Conclusion des auteurs :

Le brossage des dents pro-
voque une bactériémie qui
est souvent statistiquement
plus importante que la valeur
de référence.

Limites :

— limite méthodologique :
étude de cas appariés,
monocentrique.
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Randomisation : & l'aide d’une
table de nombres aléatoires,
chaque sujet a été réparti dans
I'un des groupes de brossage de
dents suivants: (1) Oral B 30
manuel. (2) Braun électrique
(mouvement rotatif). (3) Soni-
care électrique (mouvement 0s-
cillant). (4) Piece a main
dentaire et gobelet en caout-
chouc.

Date d’inclusion non connue
Critéres de non inclusion :
1) Poids inférieur a 17,5 kg.

(2) Utilisation d’antibiotiques au
cours du mois précédent en rai-
son de modifications de la flore
buccale.

(3) Etat pathologique nécessi-
tant une prophylaxie antibio-
tique, par exemple, anomalies
cardiaques.

(4) Maladie systémique, par
exemple, diabéte insulinodé-
pendant.

(5) Cas connus de VIH et d’hé-
patite en raison de modifications
de la flore buccale.

(6) Mauvaise qualité des veines.
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Ongag et al.,

Congenital
Disease
2006;1:224-8

(58)

Heart

Evaluer lincidence de la
bactériémie due a di-
verses procédures chez
les enfants subissant des
soins dentaires sous anes-
thésie générale

Etude interventionnelle, mono-
centrique

Trois échantillons de sang pour
cultures ont été prélevés pour
chaque patient (basal : au début
du processus ; dans les 30 se-
condes suivant l'intubation na-
sotrachéale ; 30 secondes
apres l'avulsion d’'une dent de
lait ou d’'une dent permanente
ou le forage lent)

Criteres d’inclusion :

Enfant subissant une interven-
tion dentaire sous anesthésie
générale. Pas d’information con-
cernant date d’inclusion.

Criteres de non inclusion :

Cardiopathie congénitale, anté-
cédents de rhumatisme articu-
laire aigu, pathologie
nasopharyngée  préexistante,
sténose aortique, sténose mi-
trale ou les deux, valves car-
diaques prothétiques,
antécédents d’El subaigué, car-
diomyopathie hypertrophique,
shunts  systémiques pulmo-
naires réalisés chirurgicalement,
prothéses vasculaires et articu-
laires, immunosuppression, dia-
béte, troubles de la coagulation,
utilisation d’antibiotiques au
cours du dernier mois et

N = 74 enfants (25 filles,
49 gargons), ASA 1 et 2,
agés de 3a 15 ans, avec un
age moyen de 9,5 =
4,3 ans.

Cinquante-six de ces en-
fants étaient déficients intel-
lectuels, tandis que les
autres patients (n = 18)
étaient de jeunes enfants
anxieux et peu coopératifs
qui refusaient tout traite-
ment dentaire en clinique.

Les enfants présentaient
des caries rampantes, des
dents primaires et perma-
nentes nécrosées et infec-
tieuses, ainsi qu’'une
mauvaise hygiéne bucco-
dentaire dans leurs cavités
buccales.

Toutes les  hémocultures
étaient négatives avant l'intu-
bation (base) chez tous les pa-
tients.

Cependant, le pourcentage
d’échantillons positifs dans les
groupes d’avulsion de dents de
lait et d’avulsion de dents per-
manentes était respectivement
de 18/26 (69,2 %) et de 18/25
(72 %). Ces valeurs étaient si-
gnificativement plus élevées
que les résultats de base 0/74
(0 %), du forage lent 3/23
(13 %) et de l'intubation naso-
trachéale 9/74 (12,3 %)
(p < 0,05).

La majorité des micro-orga-
nismes étaient des strepto-
coques viridans, suivis par les
staphylocoques a coagulase
négative.

La majorité (69,4 %) des micro-
organismes présents apres
'avulsion dentaire étaient des
streptocoques viridans.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Les enfants traités sous
anesthésie générale den-
taire doivent faire I'objet d’'un
examen physique détaillé et
une prophylaxie antibiotique
doit étre administrée si né-
cessaire afin de prévenir
d’autres endocardites bacté-
riennes inattendues.

Limites :
— limite méthodologique :

étude de cas appariés,
monocentrique.
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Lockhart et
2004

al.,

Circulation
2004;109:2878-84

(59)

Déterminer I'impact d’'une
prophylaxie a I'amoxicilline
sur 'incidence, la nature et
la durée des bactériémies
consécutives a une intuba-
tion nasotrachéale et a
des interventions den-

taires chez I'enfant

utilisation réguliére de bains de
bouche aux antibiotiques.

Etude en double aveugle, ran-
domisée et controlée (amoxicil-
line vs placebo)

Des hémocultures aérobies et
anaérobies ont été prélevées a
huit moments précis apres l'intu-
bation, les procédures de res-
tauration et de nettoyage
dentaires, ainsi qu’avant, pen-
dant et apres une ou plusieurs
avulsion(s) dentaire(s), y com-
pris des prises de sang effec-
tuées jusqu’a 45 minutes apres
la derniére avulsion.

Critéres d’inclusion :

Enfant recevant un traitement
dentaire au bloc opératoire sous
anesthésie générale. Les pa-
rents ou le tuteur ont signé un
formulaire de consentement ap-
prouvé par le comité d’examen
institutionnel.

Randomisation :

Systéeme de numérotation aléa-
toire généré par ordinateur pour
attribuer des seringues

N = 100 enfants, agés de
la 8 ans (age moyen,
3,5ans), ont participé a
cette étude entre mars
1994 et juin 2000. Parmi
eux, 51 ont été assignés au
hasard au placebo contre
49 a 'amoxicilline.

Lors de I'examen au bloc
opératoire, 12 sujets n’ont
pas eu besoin d’avulsion(s)
dentaire(s) et ont été exclus
de l'analyse.

L’incidence globale des hémo-
cultures  positives, définies
comme au moins une culture
positive sur les 8, était significa-
tivement plus élevée dans le
groupe placebo (84 %) que
dans le groupe amoxicilline
(33 %) (p = 0,0001).

Les taux d’occurrence de bac-
tériémie aprés lintubation et
aprés les restaurations den-
taires et le nettoyage étaient de
18 % et 20 % dans le groupe
placebo et de 4 % et 6 % dans
le groupe amoxicilline (p = 0,05
et p = 0,07, respectivement).

1,5 minute aprés le début des
avulsions dentaires, une bacté-
riémie est apparue chez 76 %
des patients du groupe placebo
contre 15 % des patients du
groupe amoxicilline
(p = 0,001).

Niveau de preuve : 1

Conclusion des auteurs :

La bactériéemie due a ces
procédures est plus fré-
quente, du fait d’une plus
grande variété d’especes
bactériennes, et dure plus
longtemps apres les avul-
sions dentaires.

L’amoxicilline a un impact si-
gnificatif sur lincidence, la
nature et la durée de la bac-
tériémie aprés lintubation
nasale, les procédures de
restauration et de nettoyage
dentaires et les avulsions
dentaires.

Limites :

Etude monocentrique.
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Halperson et al.,
2014

Pediatr Blood Can-
cer 2014;61:2297-
2301

(64)

Brennan et al.,

2007

- Comparer le taux de ré-
ussite du traitement par
pulpotomie chez les en-
fants atteints de cancer et
recevant un traitement im-
munosuppresseur a celui
des enfants en bonne

santé

- Déterminer si I'échec du
traitement par pulpotomie
chez les patients oncolo-
giques pouvait entrainer
des complications systé-
miques

Examiner le réle des mala-
dies dentaires et des pro-
cédures dentaires non
chirurgicales dans

d’apparence identique conte-
nant le placebo ou le médica-
ment a [|'étude. Tous les
investigateurs ont été informés
en aveugle du traitement attri-
bué.

Etude cas-témoin rétrospective,
monocentrique

Criteres d’inclusion :

Enfants ayant subi une pulpoto-
mie dentaire alors gu’ils rece-
vaient des soins actifs contre le
cancer au cours des années
2006-2012. Tous les enfants
avaient des cathéters veineux a
demeure (Broviac ou Port-a-
Cath) et tous ont recu une pro-
phylaxie contre Pneumocystis ji-
rovecii avec du cotrimoxazole.

Controles sains sélectionnés au
hasard qui avaient subi une pul-
potomie dans le méme institut
au cours de ces années.

Des données cliniques et radio-
graphiques ont été recueillies
pendant les traitements et a la
fin de la période de suivi (six
mois apres le traitement den-
taire).

Etude randomisée et contrblée
(amoxicilline versus placebo)
avant la réhabilitation dentaire
en salle d’opération.

N = 41 enfants traités pour
un cancer (26 tumeurs so-
lides et 15 cancers hémato-
logiques) vs n = 41 témoins
sains. Tous les enfants in-
clus dans l'étude étaient
agés de 2 a 8,75ans (a
I'exception d’'une enfant de
12 ans dont la dent perma-
nente avait un développe-
ment retardé
(probablement en raison de
la radiothérapie de la téte et
du cou qu’elle avait recue)
et dont la racine de la dent
primaire était pleine), et ne
souffraient d’aucune autre
maladie systémique.

N = 100 enfants (1 a 8 ans)

Aucune différence significative
n'a été trouvée entre les taux
de réussite des pulpotomies
dans les deux groupes.

Les taux de réussite des traite-
ments dans les groupes
d’étude et de contrble étaient
respectivement de 82,9 % (5,9)
et 90,2 % (4,7).

Aucun patient du groupe
d’étude n’a souffert de septicé-
mie d’origine dentaire pendant
la période de suivi.

L’incidence de la bactériémie a
partir du deuxieme préleve-
ment était de 20 % dans le
groupe placebo et de 6 % dans

Niveau de preuve : 3

La pulpotomie chez les en-
fants atteints de cancer n’'a
pas augmenté le risque de
bactériémie ou de complica-
tions systémiques d’origine
orale. Nous recommandons
donc de réévaluer le proto-
cole actuel de traitement des
patients en oncologie pédia-
trique.

Limites :

Etude monocentrique rétros-
pective.

Niveau de preuve : 2

Conclusion des auteurs :
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10.14219/jada.ar-
chive.2007.0025

(65)

l'incidence et la durée des
bactériémies chez les en-
fants

Huit prélevements sanguins :
deux minutes aprés l'intubation
(prélevement 1) ; apres les res-
taurations dentaires, le traite-
ment de la pulpe et le nettoyage
(prélevement 2); 10 minutes
plus tard (prélevement 3); et
cing prélevements pendant et
apres les avulsions dentaires
(prélevements 4 a 8).

Criteres d’inclusion :

Enfants qui avaient besoin d’'un
traitement dentaire au bloc opé-
ratoire sous anesthésie géné-
rale. Consentement des parents
ou du tuteur légal de chaque en-
fant, avec I'approbation du co-
mité d’examen institutionnel du
Carolinas Medical Center, Char-
lotte, N.C.

Randomisation des sujets a
'aide d’'un systéme de numéro-
tation aléatoire généré par ordi-
nateur, seringues d’apparence
identigue pour administrer le
placebo ou I'amoxicilline. Tous
les investigateurs ont été infor-
més en aveugle du traitement
qui leur avait été attribué.

le groupe amoxicilline
(p = 0,07), et 'incidence a partir
du troisieme préléevement était
de 16 % dans le groupe pla-
cebo et de 0 % dans le groupe
amoxicilline (p = 0,03).

Les sujets ayant des scores
gingivaux plus élevés étaient
plus susceptibles de présenter
une bactériémie (p = 0,01).

Les sujets du groupe avec bac-
tériémie pour le prélevement 3
avaient subi plus de pulpoto-
mies que les sujets du groupe
sans bactériémie (3 + 2,5 ver-
sus 1,5+ 1,6, p = 0,04), alors
qgu’ils n'ont trouvé presque au-
cune différence pour le préléve-
ment 2.

Cette étude suggere que la
maladie gingivale a un im-
pact sur la bactériémie aprés
les restaurations dentaires et
la prophylaxie.

Bien que les antibiotiques
aient un impact, ils n’élimi-
nent pas complétement la
bactériémie.

Limites de I'étude :

Monocentrique, petit nombre
de sujets inclus dans cer-
tains sous-groupes.
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Al-Rakaf et
2019

al.,

ISSN: 2573-8224, J
Oral Dent Health,
2020 ; Volume 4|
Issue 4| 20

(66)

Evaluer la présence de
bactériémies chez les en-
fants atteints de cardiopa-
thie congénitale ayant subi
des avulsions dentaires ou
des pulpotomies des mo-
laires  primaires  sous
anesthésie générale (AG)

Etude randomisée contrdlée
prospective

Critéres d’inclusion :

- enfants atteints de cardiopa-
thie,

- avec un risque faible & modéré
d’endocardite infectieuse.

Une antibioprophylaxie était ad-
ministrée avant de subir un trai-
tement dentaire sous
anesthésie générale.

Deux groupes :

— 30 patients ayant recu des
pulpotomies au formocrésol
(FP) et des couronnes en
acier inoxydable,

— 30 patients ayant subi des
avulsions de molaires pri-
maires avec des lésions ca-
rieuses profondes et vitales.

Les échantillons de données ont
été évalués par des dentistes
pédiatriques pour un examen
clinique et radiographique de
chaque patient un mois apres
l'intervention, puis tous les 3 a
6 mois pendant 3 ans.

Tous les patients ont été suivis
régulierement par des cardio-
logues pédiatriques au moyen
d'un échocardiogramme tous
les ans pendant 3 ans.

Randomisation : pas de détail
sur la méthode utilisée.

N = 60 patients atteints de
cardiopathie  congénitale
(agés de 2 a7 ans)

Dans le groupe pulpotomie,
il 'y avait 19 garcons et
11 filles d’'un age moyen de
3,9 ans. Seuls deux pa-
tients ont été diagnostiqués
comme  présentant un
risque modéré d’El, tandis
que les 28 autres patients
ont été considérés comme
présentant un faible risque
d’El.

Dans le groupe d’extrac-
tion, il y avait 21 hommes et
9 femmes d’'un age moyen
de 4,8 ans. Tous les pa-
tients ont été diagnostiqués
comme présentant un faible
risque d’El.

Aprés la réhabilitation dentaire
lors des visites de suivi sur une
période de trois ans, il N’y avait
pas de végétation ou de signes
d’El chez tous les patients des
2 groupes.

Les résultats cliniques et radio-
graphiques pour les dents trai-
tées par pulpotomie n’ont
montré aucun signe d’abces
dentaire ou de lésion apicale.

Niveau de preuve : 2

Conclusion des auteurs :

La pulpotomie n’est pas un
facteur de risque d’El chez
les patients atteints de car-
diopathie coronarienne.

Cependant, tous les patients
ont recu une prophylaxie an-
tibiotique avant la réhabilita-
tion dentaire.

Limites de I'étude :

— pas d’information concer-
nant la période d’étude,
méthode randomisation.
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Dunlop et al., 2013

J Dent Child
2013;80(3):139-44

67)

Sonbol et al., 2009

Oral Microbiology
and Immunology
2009;24:177-82

(69)

Identifier les options de
traitement recommandées
par les membres de 'Ame-
rican Academy of Pediatric
Dentistry (AAPD) concer-
nant le traitement de la
pulpe des dents primaires
chez les enfants atteints
de cardiopathie (CHD)

Etudier la prévalence, I'in-
tensité et les souches mi-
crobiennes de la
bactériémie a la suite d’in-
terventions dentaires con-
servatrices (mise en place
d'une digue en caout-
chouc, utilisation d'une
fraise rapide, utilisation
d’'une fraise lente et mise
en place d'une bande et
d’une cale matricielle)

Enquéte en ligne envoyée atous
les membres actifs de 'AAPD

Etude randomisée

Un échantillon de sang de base
a été prélevé avant tout traite-
ment dentaire. Un deuxieme
échantillon de sang a été pré-
levé 30 secondes apres une pro-
cédure conservatrice unique.

Criteres d’inclusion :

Enfants et adolescents pesant
plus de 17,5 kg et subissant une

N = 6590 questionnaires
envoyeés

N = 205 enfants et adoles-
cents, 102 gargons et
103 filles. L’age moyen était
de 10,8 ans (écart-type
3,67), avec une fourchette
de 44 17,5 ans.

Sur les 6 590 questionnaires
envoyeés, 1493 (23 %) ont été
remplis.

La plupart des répondants
(47 %) préféraient une extrac-
tion de la dent présentant une
pulpite irréversible suivie d’un
maintien de [I'espace inter-
dentaire distal lorsque le pa-
tient présentait des
antécédents médicaux péjora-
tifs.

En revanche, environ la moitié
des répondants (47-56 %) ont
choisi d’extraire cette dent sans
maintien de [I'espace pour
toutes les pathologies car-
diaques.

La plupart des répondants ont
choisi de réaliser une pulpoto-
mie en cas de pulpite réver-
sible, quels que soient les
antécédents médicaux.

La prévalence de la bactérié-
mie était significativement plus
élevée apres la mise en place
de la digue en caoutchouc
(54% vs 29 % ; p=10,01) et la
mise en place de la bande ma-
tricielle et de la cale (66 % vs.
32%; p=0,001), quavant la
procédure invasive.

Lintensité de la bactériémie
était  significativement  plus

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

La présence d’'une cardiopa-
thie affecte les décisions de
traitement pour les dents
présentant une pulpite irré-
versible avec une parodon-
tite apicale symptomatique,
mais pas pour les dents pré-
sentant une pulpite réver-
sible avec un état parodontal
normal.

Limites :

— biais de sélection liés a
'enquéte a tous les
membres actifs de
'AAPD,

— faible taux de retour des
questionnaires (23 %).

Niveau de preuve :
Conclusions des auteurs :

Les interventions dentaires
conservatrices sont une
cause importante de bacté-
riémie.
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anesthésie générale pour un
traitement dentaire. Les parents
ont donné leur consentement
écrit et verbal et les sujets ont
donné leur consentement ver-
bal.

Criteres de non inclusion :

Les sujets présentant des
troubles médicaux chroniques,
des lésions cardiaques prédis-
posantes, un portage viral
connu, des troubles hémorra-
giques et des veines difficiles
ont été exclus de I'étude.

Randomisation :

A laide de tables de nombres
aléatoires, chaque sujet a été ré-
parti dans I'un des groupes sui-
vants :

(i) Digue en caoutchouc et
pince : une pince a été placée
sur une seule molaire primaire
ou permanente, maxillaire ou
mandibulaire, en pleine érup-
tion.

(i) Forage rapide : une molaire
primaire ou permanente cariée a
été forée pendant 1 minute a
laide d'une piece a main a
grande vitesse et d’une fraise
diamantée avec irrigation a

'eau.

€levée apres la mise en place
de la digue en caoutchouc (16
vs 6 sujets; p= 0,001) et la
mise en place de la bande ma-
tricielle et de la cale (21 vs 6 su-
jets; p =0,0001).

Les bactéries les plus fréquem-
ment isolées étaient Strepto-
coccus spp. (56 %),
Actinomyces spp. (15 %) et
Staphylococcus spp. a coagu-
lase négative (15 %).
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Roberts et al., 2000

Br Dent
2000;188:95-8

(68)

J

Explorer les différentes
manipulations dento-gingi-
vales qui conduisent a la
mise en place d’'une res-
tauration et estimer I'inten-
sité de la bactériémie quiy
est associée

(iii) Forage lent: une dent mo-
laire primaire ou permanente ca-
rite a été forée pendant
1 minute a l'aide d’'une piece a
main a vitesse lente et d'une
fraise a téte de rose numéro 4.

(iv) Bande de matrice et cale :
une bande de matrice a été pla-
cée sur une molaire primaire ou
permanente, mandibulaire ou
maxillaire. Une cale en bois a
été insérée entre la bande de
matrice et la dent adjacente.

Etude randomisée monocen-
triqgue (Great Ormond Street
Hospital for Children NHS Trust
et Guy’s & St Thomas’ Hospital
Trust)

Criteres d’inclusion :

- enfants en bonne santé rece-
vant des soins dentaires sous
anesthésie générale. Le con-
sentement écrit des parents et
des enfants jugés suffisamment
agés pour comprendre a été ob-
tenu

Criteres de non-inclusion :

prise d’antibiotiques au cours du
mois précédent, un portage viral
connu et des troubles hémorra-
giques

Randomisation :

257 enfants ont été recrutés
pour I'étude.

En moyenne, 50 enfants
par groupe. Parmi eux,
141 étaient des gargons
(54,7 %) et 116 des filles
(45,3 %).

L’age moyen était de 9 ans
et 1 mois, allant de 2 ans a
19 ans et 6 mois.

La prévalence des hémocul-
tures positives était de 9,3 % au
départ.

Par rapport a cette prévalence
de départ, les prévalences des
bactériémies apres la pose de
digues en caoutchouc étaient
de (31,4 % ; p <0,005) et apres
la pose d’'une bande matricielle
et de la cale de (32,1%; p <
0,003) donc significativement
plus élevées.

L'intensité de la bactériémie
entre les différents groupes
n’était pas significativement dif-
férente (1,2 UFC au départ,
1 962 UFC lors de la pose de la
digue en caoutchouc, de
0,3 UFC lors du forage lent,
1,9 UFC lors du forage rapide
et de 4,8 UFC lors de la mise

Niveau de preuve : 2

Conclusion des auteurs :

Les procédures de manipu-
lation dento-gingivale com-
prenant une simple
restauration dentaire peu-
vent entrainer une bactérié-
mie comparable a celle des
avulsions dentaires.

Il est suggéré que ces don-
nées peuvent indiquer la né-
cessité d'une prophylaxie
antibiotique pour certains as-
pects de l'odontologie con-
servatrice.

Limites :

- monocentriques, faible ef-
fectif dans certains sous-
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Al-Karaawi
2001

Heart 2001;85:66-8
(79

et al.,

Estimer I'exposition cumu-
Iée de la bactériémie lors
d’interventions  dentaires
pour lesquelles une pro-
phylaxie antibiotique est
actuellement recomman-
dée et la comparer a I'ex-
position  cumulée lors
d’interventions dentaires
pour lesquelles une pro-
phylaxie n’est pas recom-
mandée

Avant l'anesthésie générale, le
patient a été assigné a un
groupe d'étude a l'aide d'une
table de nombres aléatoires.

Prélevement de sang 30 se-
condes apres l'une des quatre
procédures avec manipulation
dento-gingivale : 1. mise en
place d'une digue en caout-
chouc, 2. utilisation de la fraise a
haute vitesse, 3. utilisation de la
fraise a vitesse lente, et 4. mise
en place d’'une bande de matrice
et d’'une cale.

Etude rétrospective, bicentrique

Service maxillo-facial et dentaire
d’un hopital universitaire

Critére d’inclusion :

— enfants atteints d’une cardio-
pathie congénitale sévere

— ayant bénéficié d’un traite-
ment dentaire entre juin 1993
et juin 1998

— et pour lesquels des dossiers
complets étaient disponibles

Intervention avec antibioprophy-
laxie recommandée: détar-
trage, avulsion unique d’'une
dent primaire, avulsion unique
d'une dent permanente, avul-
sions multiples primaires et per-
manentes, chirurgie  muco-
périostée.

Intervention sans antibioprophy-
laxie recommandée : examen

N = 136 enfants; 81 en-
fants ont été traités sous
anesthésie générale et les
55 autres sous anesthésie
locale. Il'y avait 79 garcons
et 57 filles, et '&ge moyen
pour 'ensemble du groupe
était de 10,5 (3,8) ans, avec
une fourchette de 2,3 a
19 ans. La période pendant
laquelle les données ont été
recueillies pour chaque pa-
tient variait de 04 a
5,8 ans.

en place d’'une bande de ma-
trice et d’'une cale).

L’exposition cumulative a la
bactériémie liée aux procé-
dures de prophylaxie n’était
pas significativement plus éle-
vée que celle liee aux procé-
dures de non-prophylaxie
(p = 0,4649).

Détails : détartrage 1,685 ; ex-
traction unique d'une dent pri-
maire 0,059 ; extraction unique
d’'une dent permanente 0,685 ;
extractions multiples, primaires
et permanentes 51,775 ; chirur-
gie muco-périostée 18,428 ;
examen dentaire 1,999 ; polis-
sage des dents 16,410 ; infiltra-
tion  danesthésique local
4,925 ; pose de digue en caout-
chouc avec clamps 8210,970 ;
foret lent 0,993 ; foret rapide
1,904 ; pose de bandes matri-
cielles 2,7648.

groupes, pas d’information
période d’inclusion.

Niveau de preuve : 4
Conclusion des auteurs :

Ces données soulévent d’im-
portantes questions quant a
la pertinence des lignes di-
rectrices actuelles en ma-
tiere d’antibioprophylaxie de
'endocardite bactérienne
chez les enfants porteurs de
cardiopathie congénitale.

Limites :

— méthodologique : étude
rétrospective et monocen-
trique,

— biais de sélection : ana-
lyse des dossiers com-
plets.
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Roberts et al., 1998

British Dental
Journal, 01 Sep
1998, 185(6):295-
298
(71)

Evaluer la bactériémie
odontogene aprés trois
types différents d’injec-
tions d’anesthésiques lo-
caux, a savoir : 'analgésie
par infiltration buccale
(BIA), 'analgésie intraliga-
mentaire conventionnelle
(CIA) et 'analgésie intrali-
gamentaire modifiée
(MIA).

dentaire, polissage des dents,
infiltration d’'un anesthésique lo-
cal, pose d'une digue en caout-
chouc a l'aide de pinces, forage
lent, forage rapide, pose d'une
bande matricielle.

Etude de cohorte monocen-
trique

Prélévement d’échantillons de
sang chez des enfants soumis a
une anesthésie générale pour
des avulsions dentaires. Un
sous-groupe d’enfants a subi
une prise de sang avant toute
procédure de manipulation
dento-gingivale afin d’obtenir un
niveau de base de la bactérié-
mie.

Les autres échantillons de sang
ont été prélevés 30 secondes
apres l'injection d’anesthésique.

N = 143 enfants agés de
23 mois a 19 ans et 4 mois

La prévalence en pourcentage
de la bactériémie était :

- au début de I'étude 8 % ;

- apres analgésie par infiltration
buccale : 16 % ;

- aprés analgésie intraligamen-
taire modifiée : 50 % ;

- et apres analgésie intraliga-
mentaire conventionnelle 97 %.

Ces valeurs étaient statistique-
ment significativement diffé-
rentes (p < 0,001).

La valeur moyenne des UFC
était de 252 + 646 pour la tech-
nique intraligamentaire, mais
de zéro pour les techniques de
base, d’infiltration et intraliga-
mentaire modifiée.

Niveau de preuve :3
Conclusion des auteurs :

Toutes les  techniques
d’anesthésie locale étudiées
ont été associées a une bac-
tériémie, ce qui peut avoir
des implications pour l'anti-
bioprophylaxie lors des trai-
tements dentaires.

Les techniques intraligamen-
taires présentaient un pour-
centage de prévalence de
bactériémie statistiquement
plus élevé que les tech-
nigues de base. La tech-
nique intraligamentaire
modifiée provoque significa-
tivement moins de bactérié-

mies que la technique
intraligamentaire ~ conven-
tionnelle.
Limites :

Monocentrique, ancienne.
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Sixou et Barbosa-
Rogier 2008

Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral
Radiol Endod
2008;106:173-8

@2)

Pefarrocha-Oltra
et al., 2012

Déterminer l'efficacité des

injections intra-os-
seuses (10) d’anesthé-
sique  en tant que

technique primaire chez
les enfants et les adoles-
cents

Comparer 'anesthésie in-
tra-osseuse (I0) avec les
techniques

Etude de cohorte prospective
monocentrique

Criteres d’inclusion :

— Enfants et adolescents ayant
subi des séances d’injections
intra-osseuses d’articaine a
4 % avec de I'épinéphrine
1:200 000 en utilisant le sys-
teme Quick Sleeper 2, dans
le service d’odontologie pé-
diatrique de I'hdpital dentaire
universitaire de Rennes (Bre-
tagne, France).

— lls ne présentaient pas de
pathologies générales et
étaient traités pour des mala-
dies dentaires habituelles.

— Les patients et/ou leurs pa-
rents ont recu des explica-
tions sur les différences entre
les méthodes d'infiltration et
I'anesthésie a été réalisée
apres leur consentement
éclairé.

Criteres de non-inclusion :

Les dents primaires ont été ex-
clues de I'étude lorsqu’il y avait
un risque d’endommager les
germes permanents lors de l'in-
sertion de l'aiguille.

Etude interventionnelle prospec-
tive en simple aveugle

N = 181 enfants et adoles-
cents (89 filles et 92 gar-
gons, age moyen 8,4 +/-
3,2 ans)

N = 225 séances d'’injec-
tions intra-osseuses

N =200 procédures d’anes-
thésie orale réalisées sur
100 patients. L’age moyen

215 séances d’injections intra-
osseuses évaluées (171 pa-

tients, 247 dents), ce qui a

donné des taux de réussite de
91,2 % (séances) et de 91,9 %
(dents).

Le taux de réussite était de
95 % (133 sur 140) pour les
dents temporaires (endodontie
96,6 %, restaurations 100 %,
avulsions 88 %) et de 87,9 %
(94 sur 107) pour les dents per-
manentes (endodontie 92,3 %,
restaurations 89,9 %, avulsions
75 %).

Aucune différence n’a été cons-
tatée en fonction de I'age
(p > 0,05).

Cinquante-cing infiltrations ves-
tibulaires et 45 blocs mandibu-
laires ont été réalisés. Tous les

Niveau de preuve : 2

Conclusion des auteurs :

L’injection 10 d’anesthésique
a l'aide d’'un systeme de per-
foration osseuse et de déli-
vrance controlé par
ordinateur peut étre considé-
rée comme une bonne alter-
native ou un complément
aux techniques d’infiltration
classiques chez les enfants
et les adolescents.

Limites : pas d’information
sur la durée d’inclusion,
étude monocentrique.

Niveau de preuve : 3
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Med Oral Patol
Oral Cir Bucal
2012;17:e233-5

@3)

conventionnelles d’anes-
thésie orale, en particulier
la latence, la durée de I'ef-
fet anesthésique, le taux
de réussite de I'anesthésie
et les préférences du pa-
tient par rapport a deux
techniques anesthésiques

Chaque patient a subi deux
techniques d’anesthésie : con-
ventionnelle (infiltration locale et
bloc anesthésique locorégional)
et intra-osseuse, pour des opé-
rations dentaires respectives.

Afin de pouvoir comparer I'anes-
thésie intra-osseuse a I'anesthé-
sie conventionnelle, les deux
opérations étaient similaires et
concernaient les deux mémes
dents dans des quadrants oppo-
sés. Délai de 7 jours entre les
deux interventions.

Critéres d’inclusion : patients
agés de 10 a 55 ans, absence
d’antécédents de maladies (dia-
béte, maladies cardiaques, hy-
pertension artérielle), absence
de médicaments, absence d’in-
fections buccales ou des tissus
mous, et confirmation de la vita-
lité de la pulpe a l'aide de tests
thermiques et électriques.

Criteres de non-inclusion : alté-
rations parodontales (poches
parodontales ou mobilité den-
taire) ou radiologiques (perte os-
seuse ou radiotransparences
péri-apicales), ainsi que tout
type de traitement de la troi-
sieme molaire.

des patients
28,6 £ 9,92 ans.

était

de | patients ont également été sou-

mis a une 10.

Le type d’anesthésie n'a pas eu
d’influence significative sur le
type d’intervention (conserva-
trice ou endodontique)
(p=0,58 et p=0,62, respecti-
vement).

La période de latence pour ob-
tenir l'anesthésie était de
8,52 + 2,44 minutes pour les
techniques conventionnelles et
de 0,89 + 0,73 minute pour 'O
(p < 0,05).

En ce qui concerne la sensation
d'anesthésie du patient, les
techniques infiltrantes ont duré
au maximum une heure, les
blocs du nerf alvéolaire infé-
rieur ont duré entre 1 et
3 heures, et I'lA n'a duré que
2,5 minutes — les différences
étant statistiquement significa-
tives (p < 0,0001).

Un succes de I'anesthésie a été
observé dans 89 % des procé-
dures conventionnelles et dans
78 % des 0. La plupart des pa-
tients ont préféré 'O (61 %)
(p = 0,0032).

Conclusion des auteurs :

L’anesthésie intra-osseuse
s’est avérée étre une tech-
nique a prendre en compte
lors de la planification de trai-
tements conservateurs et
endodontiques.

Limites :

— méthodologique : étude
en simple aveugle mono-
centrique,

— pas d’information période
d’inclusion.
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Smail-Faugeron et
al., 2019

International Jour-
nal of Paediatric
Dentistry
2019;29:573-84

5)

Comparer la douleur cau-
sée par l'anesthésie intra-
osseuse conventionnelle
(I0C) et I'anesthésie intra-
osseuse administrée par
le systeme informatisé
(QuickSleeper™) chez les
enfants (10I)

Essai contr6lé randomisé multi-
centrique

Les criteres d’inclusion suivants
ont été établis : patients agés de
7 a 15 ans ; mentalement et gé-
néralement exempts de mala-
die ; coopératifs (score de 0 a 2
sur I'échelle de détresse de Ven-
ham) ; avec une (pour I'essai a
bras paralleles) ou au moins
deux (pour [l'essai en split
mouth : essai randomisé dans
lequel chaque patient recoit des
traitements, attribués de ma-
niére aléatoire a différents sites
de la cavité buccale (dent, qua-
drant ou arcade)) premieres mo-
laires permanentes présentant
des caries profondes (c’est-a-
dire une Iésion dentinaire impli-
quant plus de 50 % de I'épais-
seur totale de la dentine évaluée
par radiographie) ou une lésion
de sévérité moyenne a haute,
avec une vitalité pulpaire préser-
vée telle que déterminée par des
observations cliniques et radio-
graphiques (les traitements pou-
vaient étre conservateurs ou
endodontiques limités a une pul-
potomie) ; et sans utilisation de
médicaments analgésiques
pendant 48 heures avant la ré-
partition aléatoire.

Les criteres de non-inclusion
étaient les altérations parodon-
tales (poches parodontales ou

N = 158 enfants

Le recrutement des patients
a commencé en janvier
2015 et s’est arrété en fe-
vrier 2017.

Pour chaque patient recruté
dans I'ECR en split mouth,
environ 5 ont été recrutés
dans 'ECR a bras paral-
leles, ce qui a permis de ne
perdre aucun patient éli-
gible.

Au total, 158 enfants agés
de 7 a 15 ans pour lesquels
le consentement parental
avait été obtenu ont été ju-
gés éligibles a l'inclusion.

Parmi eux, 30 (Age moyen :
9,0 ans, écart-type: 2,3)
ont participé a I'ECR en
split mouth et 128 (age
moyen : 10,4 ans, écart-
type: 2,5) a 'ECR a bras
paralléles et ont été répartis
de maniére aléatoire entre
101l (n = 63) et IOC (n = 65).

Les scores de douleur ont dimi-
nué de maniere significative
avec I'lOI par rapport a I''OC
(différence moyenne de
-0,69cm, p=0,02; IC 95%
[-1,13; - 0,25]).

Niveau de preuve : 1

Conclusion des auteurs :

La douleur lors de l'insertion
de laiguille et de linjection
était moindre avec I'lOl par
rapport a I''OC chez les en-
fants.

Limites :

Bien que la différence entre
les scores de douleur de I'lOI
et de I'lOC soit statistique-
ment significative, elle cor-
respond a moins d’une unité
sur 'EVA, ce qui limite sa
pertinence clinique.

Il'y avait plus de caries pro-
fondes dans 'ECR a bras pa-
ralléles que dans 'ECR a
bouche séparée
(p <0,0001), et I'étude n'a
pas été réalisée pour détec-
ter une interaction sur les ré-
sultats.

Les opérateurs ne pouvaient
pas étre aveugles a la rando-
misation en raison des diffé-
rents appareils utilisés pour
les deux techniques d’anes-
thésie.

L’essai a été mené dans trois
services dentaires d’hopi-
taux frangais spécialisés
dans le traitement des en-
fants et des adolescents, ce
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mobilité dentaire) ou les défauts
radiologiques (perte osseuse,
furcation ou radiotransparence
péri-apicale).

Les criteres de non-inclusion
étaient les observations cli-
niques et radiographiques per-
opératoires d’une inflammation
pulpaire radiculaire irréversible
ou d'une nécrose pulpaire.

Randomisation :

Pour lattribution de I'anesthé-
sie : séquence de randomisation
par blocs permutés générée par
ordinateur, avec deux tailles de
blocs variant de maniéere aléa-
toire. Les séquences aléatoires
ont été stratifiees par centre
pour les deux ECR et par arcade
dentaire pour 'ECR a bras pa-
ralleles. Le praticien a obtenu
chaque allocation de randomi-
sation via une interface web
centralisée et sécurisée (Ran-
doWeb). Pour 'ECR « bouche
séparée », une premiére mo-
laire permanente a été affectée
au hasard a l'une des tech-
niques (par exemple, 10Il) et
l'autre premiere molaire perma-
nente appartenant ala méme ar-
cade dentaire chez le méme
enfant a été affectée a l'autre
technique (par exemple, IOC).
Un intervalle de 7 a 21 jours a
été établi entre les deux procé-
dures. Pour [l'essai contr6lé

qui peut affecter la générali-
sation des résultats a
d’autres contextes.

Pas d’évaluation de la dou-
leur sur la base d’'une éva-
luation objective, avec des
signes et des mouvements
du corps et du visage.

Pas d’enregistrement de la
fréquence cardiaque (avec
un oxymetre de pouls), indi-
cateur physiologique de la
réponse a la douleur, avant,
pendant et apres I'anesthé-
sie locale.
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Prol Castelo et al.,
2023

Children
2023;10:79

74)

Evaluer [efficacité anes-
thésique des systemes in-
formatisés  d’anesthésie
intraligamentaire et intra-
osseuse chez des patients
pédiatriques  présentant
des caries profondes en
denture temporaire et né-
cessitant des procédures
thérapeutiques invasives,
en utilisant le bloc du nerf
alvéolaire inférieur comme
référence

randomisé a bras paralléles, un
patient ayant une premiére mo-
laire permanente a été assigné
au hasard a l'une des tech-
niques (IOl ou IOC). Les pa-
tients-évaluateurs ainsi que les
praticiens ne savaient pas la-
quelle des deux techniques était
utilisée.

Essai contr6lé randomisé mono-
centrique, chez des enfants pré-
sentant des caries profondes en
denture temporaire qui nécessi-
tent des procédures thérapeu-
tiques invasives.

Critéeres d’inclusion suivants :
age 6-12 ans ; coopératif ; ayant
2 molaires mandibulaires déci-
dues homologues controlaté-
rales qui ont nécessité des
obturations  « profondes » a
« tres profondes » en raison de
caries évaluées radiologique-
ment, qui ont pénétré < 50 % et
>50 %, respectivement, de
I'épaisseur de la dentine, ou des
pulpotomies de dents vitales en
raison de caries avec atteinte
pulpaire, ou I'extraction de dents
avec destruction de la couronne
et au moins la moitié de la racine
restante.

Criteres de non inclusion : avoir
eu des expériences dentaires
antérieures ; maladie

N = 100 enfants (55 filles et
45 garcons), d'un éage
moyen de 7,6 + 2,0 ans (de
6 a 12 ans). Les dents con-
cernées étaient les pre-
miéres molaires
mandibulaires  déciduales
chez 36 patients et les deu-
xiemes molaires chez les
64 patients restants.

Les interventions pratiquées
étaient des obturations pro-
fondes (28 %), des obturations
tres profondes (30 %), des pul-
potomies (28 %) et des avul-
sions (14 %).

Par rapport au systéme con-
ventionnel, les deux systéemes
d’injection assistée par sys-
téme informatisé ont permis
une diminution de la douleur
due a linjection de I'anesthésie
(Wong—Baker score ;
p < 0,001), une diminution de la
réaction physique pendant I'in-
jection de I'anesthésie (FLACC
score ; p < 0,001), une diminu-
tion de morbidité post-opéra-
toire (52 % vs 12 % vs 28 % : p
< 0,001).

Niveau de preuve :2

Conclusion des auteurs :

Confirmation de [I'efficacité
des techniques intraligamen-
taires et intra-osseuses ad-
ministrées a l'aide d’un
systéme informatisé pour la
réalisation de traitements
dentaires invasifs chez les
enfants, de leurs avantages
par rapport au bloc du nerf
alvéolaire inférieur en termes
de moindre douleur générée
par l'injection d’anesthésie et
de moindre morbidité post-
opératoire, ainsi que la préfé-
rence des patients pédia-
trigues pour ces systéemes
informatisés par rapport aux
techniques convention-
nelles.

Limites :

Monocentrique, période d’in-
clusion non précisée.

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse ¢ octobre 2024

192


https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_74

systémique ; consommation de
médicaments dans les 48
heures précédentes qui pour-
raient modifier la perception de
la douleur (par exemple, analgé-
siques) ; mobilité de la molaire
sélectionnée, fistules, résorption
radiculaire, calcification  pul-
paire, défauts radiologiques (ra-
diotransparence péri-apicale ou
interradiculaire), ou poches pa-
rodontales malades ; difficultés
de communication ; allergie aux
anesthésiques locaux ; refus
d’accepter le traitement ; et ne
pas assister a certaines des vi-
sites.

Randomisation :

Chaque patient inclus dans
I'étude s’est vu attribuer un code
d’identification, et un processus
de randomisation par blocs a été
effectué pour déterminer I'ordre
d’administration des différentes
techniques anesthésiques.

2 groupes :

- technique intraligamentaire
(Wand STA®) d'un c6té de la
bouche et un bloc conventionnel
du nerf alvéolaire inférieur du
c6té controlatéral (n = 50) ;

- technique intra-osseuse
(QuickSleeper®) d'un cbété de la
bouche et le bloc conventionnel

L’efficacité dans les molaires
de lait peut varier en fonction
du type d’intervention den-
taire a réaliser.

Pas d’évaluation d’autres va-
riables de résultats, telles
que le temps nécessaire
pour obtenir I'effet anesthé-
sique et sa durée.

Pas d’étude de I'efficacité du
systéme avec des outils plus
spécifiques.
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Araujo et al., 2021

Eur J Dent
2021;15:639-46

8)

Evaluer les propriétés mi-
crobiologiques et méca-
nigues du composite
verre-ionomere  modifié
par la chlorhexidine (CLX)
pour le scellement de
bagues sur les dents de
patients orthodontiques

du nerf alvéolaire inférieur du
coOté controlatéral (n = 50).

Etude contrdlée randomisée en
double aveugle

Critéres d’inclusion: ne pas
avoir subi de traitement ortho-
dontique antérieur, ne pas avoir
utilisé d’antibiotiques au cours
des trois derniers mois, ne pas
utiliser de médicaments systé-
miques, ne pas souffrir de
troubles systémiques suscep-
tibles d’interférer avec I'état pa-
rodontal, ne pas avoir de
limitations motrices pour [I'hy-
giéne bucco-dentaire, et ne pas
présenter d’encombrement, de
surplomb et de supraclusion sé-
veres, selon les critéres de l'in-
dice de complexité, de résultat
et de besoin.

Les criteres de non-inclusion :
patients présentant une maladie
parodontale et/ou des lésions
carieuses, évaluées clinique-
ment et radiographiquement
(RX bite wing) sur n'importe la-
quelle de leurs dents.

N = 10 patients ayant be-
soin d’un traitement ortho-
dontique, 5 étaient des
hommes et 5 des femmes,
dun &ge moyen de
24,7 ans, allant de 19 a
33 ans.

A 3 mois : réduction significa-
tive de la quantité d’unités for-
mant des colonies (UFC) dans
le groupe GICEX par rapport au
groupe témoin (4,93 vs 5,59 ;
p = 0,041).

A 6 mois, la quantité d’'UFC
était similaire a celle de T3 et
significativement différente de
celle du contréle (5,28 pour
GICEX, 5,90 pour GIC;
p = 0,045).

Le pH salivaire a montré une
différence significative unique-
ment entre les intervalles de
temps TO et T6 (6,35 vs 7,0 ;
p = 0,022).

Niveau de preuve : 2

Conclusion des auteurs :

L’incorporation de CLX dans
le GIC a démontré une action
antibactérienne efficace, a
permis une bonne adhésion
du composite a I'émail, un
taux élevé de survie, n’a pas
changé la couleur de I'émail
dentaire et a maintenu le pH
salivaire a des niveaux phy-
siologiques.

Limites méthodologiques :

- nombre tres restreint de pa-
tients (n = 10).

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse ¢ octobre 2024

194


https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_78

Randomisation : effectuée par
un chercheur qui n'a pas parti-
cipé a la partie clinigue de
I'étude, garantissant ainsi le se-
cret de l'allocation. Le logiciel
BioEstat 5.3 (Instituto Mami-
raud) a été utilisé pour cons-
truire une table de nombres
aléatoires, en tenant compte de
la taille de I'échantillon requise
dans cette étude, sur la base
d'un échantillon de 25 per-
sonnes au début du traitement
orthodontique. Le choix des c6-
tés controle et expérimental a
été défini par tirage au sort.

Dix patients au stade initial du

traitement orthodontique ont été

répartis au hasard en deux
groupes :

— un groupe (GICEX) a eu des
bagues cimentées avec du
GIC modifié par du CLX,

— un groupe de contrble (GIC).

Evaluation a des intervalles de
temps avant (T0), 3 mois (T3), et
6 mois (T6) apres la pose de la
céramique.
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Everdi et al., 2000

The Angle Ortho-
dontist
2000;70:11-4

@9)

Etudier la prévalence de la
bactériémie apres la dé-
pose des bagues ortho-
dontiques

Etude de cohorte chez des pa-
tients traités selon la technique
Edgewise

Criteres d’inclusion :

Appareils fixes sur les deux méa-
choires, c’est-a-dire bagues sur
les premiéres molaires et at-
taches a collage direct sur les
dents restantes.

Indice de plaque n° 2, indice gin-
gival n°® 1.

Les patients ayant une hygiene
bucco-dentaire acceptable et
des appareils fixes dans les
deux méchoires ont été inclus
dans le groupe d’étude.

Des échantillons de sang ont été
prélevés selon une technique
aseptique stricte avant et apres
le retrait des bagues et des at-
taches.

Critéres de non inclusion :

Maladie cardiaque congénitale.
Antécédents de rhumatisme ar-
ticulaire aigu. Sténose aortique,
sténose mitrale, ou les deux.
Valves cardiaques prothétiques.
Antécédents d’endocardite bac-
térienne subaigué. Cardiomyo-
pathie hypertrophique. Shunts
systémiques-pulmonaires réali-
sés par voie chirurgicale. Les

N =30 patients
(10 hommes, 20 femmes)
de 18,5 a 29 ans, avec une
moyenne d’age de 22,5 ans

Il n’y avait pas de différence si-
gnificative de pourcentage de
bactériémie entre les échantil-
lons de sang pré-opératoires et
post-opératoires (6,6 % vs
6,6 % ; p > 0,05).

Niveau de preuve : 2
Conclusion des auteurs :

La dépose des bagues ne
semble pas induire de bacté-
riémie spécifique.

Limites :

— nombre restreint de pa-
tients (< 30),

— pas d’information sur la
période d’inclusion.
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Burden et al., 2004

Eur J Orthod
2004;26:443-7

(81)

Examen de la prévalence
de la bactériémie lors du
retrait d’appareils ortho-
dontiques fixes

prothéses vasculaires et articu-
laires.  L'immunosuppression.
Diabéte. Les troubles de la coa-
gulation. Grossesse. Utilisation
d’antibiotiques au cours des
3 derniers mois. Utilisation régu-
liere d’'un bain de bouche anti-
septique. Restauration
adjacente a la marge gingivale
sur la molaire sélectionnée.

Etude de cohorte monocen-
trique

Critéres d’inclusion :

Tous les patients ayant suivi un
traitement par appareil fixe au
sein du service d’orthodontie de
luniversité Queen’s et ayant
porté des appareils fixes supé-
rieurs et inférieurs (y compris
des bagues sur les quatre pre-
mieres molaires) pendant au
moins 12 mois ont été invités a
participer a I'étude.

Criteres de non inclusion :

Les patients souffrant de
troubles médicaux, présentant
un risque d’endocardite ou
ayant subi un traitement ortho-
dontique chirurgical.

Des échantillons de sang vei-
neux ont été prélevés avant et

30 patients, 22 femmes et
8 hommes, 4ge moyen de
17 ans et 8 mois, avec une
fourchette allant de 12 ans
et 9mois a 35ans et
11 mois. Tous les sujets

portaient des appareils
fixes supérieurs et infé-
rieurs, y compris des

bagues sur les quatre pre-
mieres molaires, depuis
19 mois en moyenne (de 12
a 31 mois).

Une bactériémie a été détectée
chez:

- un des 30 patients (3% IC
95 % [0,1-17,2]) avant le retrait
des appareils fixes,

- et chez 4 patients (13 %, IC
95 % [3,8-30,7]) apres le retrait
de leurs appareils fixes.

Aucune relation significative n'a
été détectée entre les scores
moyens de la plaque dentaire
(t= -0,65 p = 0,52) ou les
scores  gingivaux  moyens
(t=0,75, p = 0,46) et la surve-
nue de la bactériémie.

Niveau de preuve :3
Conclusion des auteurs :

La prévalence de la bactérié-
mie détectée a la suite de la
dépose des bagues dans
cette étude est considérable-
ment inférieure a celle rap-
portée pour les procédures
dentaires traditionnellement
couvertes par les directives
de prophylaxie antibiotique.

Limites :

— nombre restreint de pa-
tients,

— pas d’information sur pé-
riode d’inclusion.

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse ¢ octobre 2024

197


https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_81

Lucas et al., 2007

European Journal
of Orthodontics
2007;29:161-5

(82)

Everdi et al., 2001

The Angle Ortho-
dontist
2001;71:190-4

(80)

Estimer la prévalence, I'in-
tensité et la nature de la
bactériémie apres soin or-
thodontique (dépose de
bagues et ajustement de
chainette)

Etude de la prévalence de
la bactériémie apres le ba-
guage et le débaguage or-
thodontiques, a la suite de
I'application d’'un bain de
bouche & la chlorhexidine
a 0,2 %.

apres la dépose de bagues chez
des patients qui portaient des
appareils fixes depuis 19 mois
en moyenne.

Etude de cohorte monocen-
trique dans le service d’ortho-
dontie de [I'Eastman Dental
Hospital

Critere de non-inclusion : acces
veineux insuffisant (n = 7), refus
de participer (n = 27) et retrait du
consentement (n = 1)

Echantillon de 6 ml de sang pré-
levé avant le traitement et un
autre 30 secondes apres le soin

Etude interventionnelle

Criteres d’inclusion :

Durée non précisée

2 groupes

- groupe de baguage : les pa-

tients ont été invités a se rincer

la bouche a la chlorhexidine
pendant 60 secondes juste

avant la pose des bagues ;

N = 49 enfants, 25 gargons
et 24 filles, d’'un &ge moyen
de 15,4 ans (écart-type
1,5 an), enfants et adoles-
cents en bonne santé ; 42
dans le groupe dépose de
bagues et 7 autres dans le
groupe d’ajustement de
chainette

N = 80 patients

Les deux groupes compre-
naient 40 patients. Le
groupe débaguage com-
prenait 16 hommes et
24 femmes. Le groupe de
débaguage comprenait
12 hommes et 28 femmes.
L’age moyen des patients
des deux groupes était

Il N’y a pas eu de différence si-
gnificative (p > 0,05) dans la
prévalence des bactériémies
entre le niveau de base (19 %)
et le niveau suivant le déba-
guage maxillaire  supérieur
(26 %) ou entre le niveau de
base (57 %) et I'ajustement de
chainette (57 %).

Il N’y avait pas non plus de dif-
férence significative (p > 0,05)
dans lintensité de la bactérié-
mie anaérobie entre le début et
la fin du soin orthodontique
(0,03 vs 0,03 groupe dépose de
bagues et 0,05 vs 0,02 groupe
chainette).

Dans le groupe baguage, au-
cune bactériémie n’a été détec-
tée dans [I'échantillon pré-
traitement et 2,5% (n=1) de
bactériémie ont été détectés
dans [I'échantillon post-traite-
ment.

Dans le groupe dépose des
bagues, une bactériémie de
25% (n=1) a été détectée

Niveau de preuve :3
Conclusion des auteurs :

Bien que le nombre de sujets
ayant subi un ajustement de
chainette soit faible, les ré-
sultats démontrent que ni le
débaguage maxillaire ni
'ajustement de chainette ne
sont associés a une bactérié-
mie significative.
Limites :
— nombre restreint de pa-
tients,

— pas d’information sur pé-
riode d’inclusion.

Niveau de preuve :2
Conclusion des auteurs :

L’application d’'un bain de
bouche a la chlorhexidine a
entrainé une diminution de la
prévalence des bactériémies
apres le baguage et le déba-
guage, mais cette diminution
n’était pas statistiquement si-
gnificative.
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Lucas et al., 2002

European Journal
of Orthodontics
2002;24:293-301

(83)

Estimer la prévalence et
lintensité de la bactérié-
mie associée aux procé-
dures de traitement
orthodontique

- groupe de débaguage : on leur
a demandé d'utiliser le bain de
bouche immédiatement avant
de retirer les bagues et les at-
taches.

Dans les deux groupes, des
échantillons de sang ont été pré-
levés avant et apres le traite-
ment selon une technique
aseptique stricte.

Etude randomisée prospective
en 4 groupes (empreinte a l'algi-
nate supérieure, mise en place
d’un séparateur, mise en place
d’'un anneau et ajustement d’'un
arc sur un appareil fixe)

Un échantillon de sang de 6 ml
a été prélevé avant le traitement
et un second échantillon de 6 ml
a été prélevé 30 secondes apres
la procédure.

La répartition dans les groupes
d’étude a été effectuée a l'aide
d'une table de nombres aléa-
toires.

respectivement de 17,4 et
18,6 ans.

N = 142 enfants et adoles-
cents subissant une anes-
thésie générale (AG) pour
une chirurgie dento-alvéo-
laire liée a leur traitement
orthodontique, ainsi que
des adolescents et des
jeunes adultes subissant
des procédures de traite-
ment dans le service ambu-
latoire d’orthodontie ont été
recrutés.

L’age moyen de I'ensemble
du groupe était de 13,5 ans
(+/-2;[9,2-17,9 ans]).

Iy avait 64 hommes et
78 femmes.

dans les échantillons pré et
post-traitement.

Il N’y a pas eu de différence si-
gnificative dans le nombre
d’hémocultures positives :

- entre le niveau de base (n =9,
23 %) et I'empreinte a l'alginate
supérieure (n =12, 31 %) ;

- entre le niveau de base
(n=12, 27 %) et la pose d’'un
séparateur (n = 15, 36 %) ;

- entre le niveau de base (n =9,
36 %) et 'adaptation ou la pose
d'un anneau (n =11, 44 %) ;

- ou entre le niveau de base
(n=12, 33 %) et I'ajustement
de l'arcade (n =7, 19,4 %).

Pour le groupe des séparateurs
uniguement, le nombre total
moyen de bactéries aérobies et
anaérobies combinées, isolées
a partir des échantillons de
sang (UFC de bactéries par ml
de sang) était significativement
plus élevé aprés la mise en
place d'un séparateur

Limites :

— nombre restreint de pa-
tients,

— pas d’information sur pé-
riode d’inclusion.

Niveau de preuve :
Conclusion des auteurs :

Cette étude montre que la
seule procédure de traite-
ment orthodontique qui pro-
voque une bactériémie
significative est la mise en
place d’'un séparateur.

Limites :

— monocentrique, pas d’in-
formation dates inclusion.
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Umeh et al., 2016

International  Or-
thodontics

2016;14:80-94.
(84)

Leong et al., 2012

American Journal
of Orthodontics
and Dentofacial
Orthopedics
2012;142:348-54

(85)

Déterminer la prévalence
et l'intensité de la bactérié-
mie associée aux procé-
dures orthodontiques chez
les patients examinés a
I’'hépital universitaire de
Lagos, au Nigeria

Déterminer les connais-
sances, les attitudes et les
comportements en cabinet
des orthodontistes concer-
nant les directives de
I’American Heart Associa-
tion

Etude randomisée incluant un
échantillon de sujets qui se sont
présentés a la clinique d’ortho-
dontie de I'hépital universitaire
de Lagos entre juillet 2013 et
avril 2014

Quatre procédures orthodon-
tiques ont été étudiées : la prise
d’empreinte a l'alginate, la mise
en place du séparateur, le scel-
lement de 'anneau et la mise en
place de l'arc.

Prélevements avant les procé-
dures orthodontiques et dans
les 2 minutes suivant la fin des
procédures.

Les sujets ont été randomisés
dans chaque groupe.

Enquéte en ligne sur question-
naire

Une enquéte en ligne de
4 pages comprenant 3 sections
a été envoyée aux membres de
I’American Assaociation of Ortho-
dontists a l'aide d’un générateur
de nombres aléatoires.

N = 100 (57 hommes et
43 femmes) avec un ratio
homme/femme de 1/1,3.

Il'y avait 25 sujets dans
chaque groupe.

La fourchette d’age des su-
jets était de 9 a 29 ans avec
une moyenne d’age globale
de 16,9 +/- 5,3 ans. L'age
des sujets était comparable
dans les quatre groupes
analysés dans I'étude.

Trois cent quatre enquétes
ont été distribuées par cour-
rier électronique pour obte-
nir un échantillon de
78 répondants, soit un taux
de réponse de 26,5 %

N =78 répondants dont
n =61 répondants pour la
recommandation d’'une

(2,2+9,1), par rapport a la
ligne de base (0,9 + 0,2;
p < 0,02).

Une augmentation significative
de la prévalence et de linten-
sité de la bactériémie a été ob-
servée aprés la mise en place
du séparateur (0,24 +/- 0,60 vs
2,84 +/- 4,09 p = 0,003).

Pour les autres procédures, il
n’y avait pas daugmentation
statistiquement significative de
la prévalence et de l'intensité
de la bactériémie (prise d’em-
preinte a lalginate ; 0,28 +/-
0,74 vs 0,52 +/- 1,33 ; scelle-
ment de I'anneau 0,36 +/- 0,91
vs 0,80 +/- 1,38 ; la mise en
place de l'arc 0,28 +/- 0,74 vs
0,64 +/- 1,32).

% de recommandation par le

praticien d’'une antibioprophy-

laxie avant chaque geste :

— prise d’empreintes 5 %
(n=3)

— pose de séparateurs avant
le baguage 60,7 % (n = 37)

— pose de bagues molaires
98,4 % (n = 60)

Niveau de preuve :2
Conclusion des auteurs :

La mise en place d’un sépa-
rateur a induit les niveaux les
plus élevés de bactériémie.

L'utilisation d'un bain de
bouche a la chlorhexidine a
0,2% est recommandée
avant la mise en place d’un
séparateur chez les patients
orthodontiques.

Limites :

— nombre limité de patients
dans chaque groupe,

— méthode de recrutement
et de randomisation des
patients.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Les orthodontistes recher-
chent des problemes car-
diaques dans les
antécédents médicaux du
patient mais, dans une
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Feizbakhsh et al.,

2022

Front
2022;19:7

(86)

Dent

Etudier la possibilité d’'une
bactériémie apres la pose
d’'une mini-vis orthodon-
tique

3 sections :

— la premiére sur des informa-
tions démographiques,

— la deuxieme des questions
sur les caractéristiques du
cabinet,

— et la troisiéme sur les con-
naissances et la gestion du
traitement des patients pré-
sentant un risque d’endocar-
dite infectieuse.

Etude de cohorte menée sur
7 ans incluant des patients dont
le plan de traitement prévoyait la
mise en place d’'une mini-vis.
Deux échantillons de sang ont
été prélevés sur les patients
pour des cultures aérobies et
anaérobies juste avant et 30-

antibioprophylaxie  avant

geste orthodontique

N = 30 patients orthodon-
tiques, dont 11 hommes
(36,7 %) et 19 femmes
(63,3 %) d'un age moyen
de 23,67 + 4,8 ans

— collage des attaches 20 %
(n=12)

— ajustement d’appareils or-
thodontiques 1,7 % (n = 1)

— retrait de bagues molaires
90,2 % (n = 55)

— décollement des attaches
62,3 % (n = 38)

Les échantillons de sang de
29 patients  étaient négatifs
pour la bactérie avant et apres
la pose de la vis.

Un seul échantillon post-procé-
dure positif.

moindre mesure, demandent
une autorisation médicale
écrite au médecin du patient
avant de commencer le trai-
tement orthodontique. De
nombreux orthodontistes in-
terrogés estiment que leur
connaissance des directives
de 'AHA et de la prise en
charge des patients a haut
risque est bonne a excel-
lente. Les orthodontistes re-
commandent le plus souvent
une prophylaxie antibiotique
lors de la mise en place et du
retrait des bagues. Les pa-
tients présentant un risque
d’endocardite infectieuse
sont assez enclins a se ren-
seigner sur les éventuelles
séquelles du traitement as-
sociées a des problemes
cardiaques antérieurs.

Limites :

— méthodologique : enquéte
sur une sélection de
membres de 'AHA.

Niveau de preuve : 3

Conclusion des auteurs :

La pose de mini-vis chez les
patients orthodontiques n’a
pas été associée a une bac-
tériémie.

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse ¢ octobre 2024

201


https://hassante.sharepoint.com/teams/VieduSBP/Documents%20partages/URBP/02_ETUDES/21IRP434_PRISE_EN_CHARGE_BUCCO_DENTAIRE_INFECTIEUSE/8_VALIDATION_FINALE_D/3_TEXTES_CORRECTION/Argumentaire%20PEC%20dentaire_envoie_correction.docx#_ENREF_86

Uysal et al., 2010

World J Orthod
2010;11:357-61

87)

Etudier lincidence de la
bactériémie dans la circu-
lation sanguine immédia-
tement aprés [linsertion
d’'un  mini-implant ortho-
dontique, qui peut étre une
procédure invasive

60 secondes apres la pose de la
vis sans fin.

Critéres d’inclusion : patients en
bonne santé, sans maladie sys-
témique, ayant recu des instruc-
tions d’hygiene bucco-dentaire.
De plus, les patients avaient un
bon contréle de la plague den-
taire avec un indice de plaque
d’O’Leary et un indice gingival
< 1. D’apres leurs propres dé-
clarations, aucun des patients
n'avait eu de probleme lors de
leurs analyses sanguines anté-
rieures.

Criteres de non-inclusion : les
patients souffrant d’'une maladie
cardiague congénitale ou ac-
quise, d’antécédents de fievre
rhumatismale ou d’autres patho-
logies médicales compromises,
d’une infection au cours du mois
précédent ou dantécédents
d’antibiothérapie au cours des
trois derniers mois ont été ex-
clus de I'étude.

Etude de cohorte

Des échantillons de sang
(10 ml) ont été prélevés avant et
apres la pose de mini-implants.

N =40 patients
(18 hommes, 22 femmes ;
age moyen 21,3 £ 7,7 ans)

Aucune bactérie n’a été détec-
tée dans les échantillons pré-
traitement.

Un seul échantillon post-procé-
dure positif (Streptococcus).

Limites :

— faible nombre de patients,
pas de groupe controle,
pas d’information sur pé-
riode de recrutement.

Niveau de preuve : 3

Conclusion des auteurs :

La pose de mini-implants or-
thodontiques pourrait étre
corrélée a une bactériémie
transitoire.

Limites :
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Livas et al., 2014

European Journal
of  Orthodontics
2014;36:16-21

(88)

Etudier l'occurrence po-
tentielle d’'une bactériémie
chez des patients apres le
retrait de mini-vis ortho-
dontiques

Etude de cohorte prospective

Le groupe d’étude comprenait
des patients traités avec des ap-
pareils fixes auto-ligaturants et
un ancrage mini-implantaire.

Deux échantillons de sang ont
été prélevés avant et 30 a 60 se-
condes apres I'explantation de
la mini-vis, selon une technique
aseptique.

Critéres d’inclusion : sujets trai-
tés entre janvier et juillet 2012 a
la clinique orthodontique de I'h6-
pital général 251 Hellenic Air
Force VA et ayant des appareils
orthodontiques fixes pendant
une période moyenne de
0,8 ans (écart-type: 0,7). Les
procédures dimplantation ont
été effectuées par un spécialiste
expérimenté.

Critéres de non-inclusion : car-
diopathie congénitale, antécé-
dents de fievre rhumatismale,
sténose aortique, sténose mi-
trale ou les deux, valves car-
diaques prothétiques,
antécédents d’endocardite bac-
térienne subaigué, cardiomyo-

pathie hypertrophique,
dérivations systémiques-pulmo-
naires réalisées

N =30 sujets
(17 hommes, 13 femmes)
dun age moyen de

24,1 ans (écart-type : 10,7)

sains | Aucun des échantillons pré et

post-opératoires ne présentait
de bactériémie détectable.

— faible nombre de patients,
pas de groupe controle,
pas d’information sur pé-
riode de recrutement.

Niveau de preuve : 3

Conclusion des auteurs :

Les recherches futures de-
vraient se concentrer sur la
détermination de I'effet bac-
tériémique collectif d’une sé-
quence de  procédures
orthodontiques, y compris la
mise en place ou l'enleve-
ment de mini-vis, générale-
ment effectuées au cours
d’une seule séance de traite-
ment.

Limites :

— faible nombre de patients,
pas de groupe controle.
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Chhibber et
2018

al.,

American Journal
of Orthodontics
and Dentofacial
Orthopedics
2018;153:175-83

(90)

Comparer les effets a
court et long terme des ali-
gneurs transparents, des
attaches autoligaturées et
des attaches convention-
nelles (élastomeres ligatu-
rés) sur I'’hygiene bucco-
dentaire des patients au
cours d’'un traitement or-
thodontique actif

chirurgicalement, prothéses
vasculaires et articulaires immu-
nosuppression, diabete sucré,
trouble de la coagulation, gros-
sesse, utilisation d’antibiotiques
au cours des 3 derniers mois,
utilisation réguliere de bains de
bouche antiseptiques.

Essai clinique prospectif rando-
misé a 3 bras et a groupes pa-
ralleles (NCT02745626)

Les participants ont été recrutés
dans la clinique d’orthodontie
ambulatoire de I'Université du
Connecticut, Farmington, Conn,
entre décembre 2011 et
mars 2014.

Criteres d’inclusion :

(1) étre en bonne santé phy-
sique, sans allergies ou pro-
bléemes médicaux pertinents,

(2) avoir plus de 12 ans au début
du traitement,

(3) avoir une dentition perma-
nente,

(4) présenter un encombrement
ou un espacement antérieur de
moins de 5 mm avec un overjet
et un overbite adéquats,

(5) étre capable de maintenir
une hygiene bucco-dentaire
adéquate,

N = 71 participants (41 gar-
cons, 30filles ; &ge moyen :
15,6 ans +/- 4,3 ans)

Les moyennes et les écarts-
types de I'lP a T0O (0,65 +/- 0,49
vs 0,50 +/- 0,51 vs 0,70 +/-
0,73), T1 (1,38 +/- 0,72 vs 0,83
+/- 0,48 vs 1,32 +/- 0,67) et T2
(1,07 +/- 0,59 vs 0,92 +/- 0,58
vs 1,32 +/- 0,67) n’étaient pas
statistiquement différents pour
les groupes SLB, CLA et ELB
respectivement.

L’odds ratio (OR) pour lindice
de plaque (0 ou = 1) comparant
SLB ou CLA a ELB n’était pas
significatif.

OR comparant CLA a I'ELB
pour I'lG (OR =0,14; IC 95 %
0,02-0,61; p = 0,015) et I'IBP
(OR = 0,10; IC 95% 0,01-
0,50 ; p=0,012) étaient statis-
tiguement significatifs a T1.

Niveau de preuve : 2

Conclusion des auteurs :

Aucune preuve de diffé-
rences dans les niveaux
d’hygiene bucco-dentaire
entre les aligneurs transpa-
rents, les attaches autoliga-
turées et les attaches
conventionnelles apres
18 mois de traitement ortho-
dontique actif.

Limites :

— absence de données défi-
nitives sur I'observance
de I'’hygiéne bucco-den-
taire avec les gouttieres
transparentes,

— absence d’'un véritable
aveugle, mais l'aveugle
complet des opérateurs et
des sujets n’était pas réa-
lisable.
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(6) avoir une santé dentaire op-
timale sans besoin immédiat
d’une procédure dentaire alliée.

Criteres de non-inclusion :

(1) des divergences antéropos-
térieures squelettiques entre le
maxillaire et la mandibule (ANB,
59),

(2) des divergences d’occlusion
centrée supérieures a 3 mm,

(3) une maladie parodontale ac-
tive.

Inclusion de patients suivant un
traitement orthodontique, répar-
tis au hasard dans l'un des
groupes :

- Clear Aligners (CLA) (Align
Technology, San Jose, Califor-
nie) (n = 27),

- appareil fixe pré-réglé avec at-
taches auto-ligaturées (SLB)
(Carriere, Carlsbad, Californie)
(n=22),

- appareil fixe pré-réglé avec at-
taches élastomeres ligaturées
(ELB) (Ortho Organizers Inc.,
Carlsbad, Californie) (n = 22).

Pour chaque participant, le cri-
tere principal, l'indice de plaque
(IP), et les critéres secondaires,
l'indice gingival (IG) et I'indice de
saignement parodontal (ISP),
ont été mesurés au début de
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Reis et al.,

Oral Diseases
2018;24:657-63

(93)

Etudier lincidence et I'am-
pleur de la bactériémie
aprés une avulsion den-
taire et un détartrage su-
pra-gingival

I'étude (TO), aprées 9 mois de
traitement (T1) et aprés 18 mois
de traitement (T2).

Analyse statistique en aveugle

La séquence de randomisation
a été générée par un statisticien
a l'aide d’'une liste informatisée
de nombres aléatoires en utili-
sant un logiciel en ligne, indé-
pendamment des investigateurs
cliniques impliqués dans le re-
crutement.

Etude de cohorte prospective in-
cluant entre aolt 2011 et février
2014 des patients de ['Institut
national de cardiologie (Rio de
Janeiro, Brésil) avec une mala-
die cardiaque et présentant un
risque élevé ou négligeable d’El,
conformément aux lignes direc-
trices brésiliennes sur les mala-
dies valvulaires (Tarasoutchi et
al., 2011), et dont les dents pré-
sentaient une indication d’avul-
sion ou nécessitaient un
détartrage supra-gingival.

Des échantillons de sang ont été
prélevés avant et 5 et 30 mi-
nutes apres l'avulsion dentaire
et le détartrage supra-gingival
chez des patients présentant un
risque élevé ou négligeable
d’endocardite infectieuse.

N = 95 patients présentant
soit un risque élevé (n = 44)
soit négligeable (n = 51)
d’endocardite infectieuse

Les patients qui n’ont pas regu
d’antibiothérapie prophylac-
tigue ont eu une incidence si-
gnificativement plus élevée
d’hémocultures positives (30 %
5 minutes aprés I'avulsion) que
les patients qui ont recu une an-
tibiothérapie prophylactique
(0% 5 minutes apres l'avul-
sion ; p <0,01).

L’analyse moléculaire n'a pas
révélé de différences significa-
tives dans l'incidence ou I'am-
pleur de la bactériémie entre
les deux groupes de patients.

L’avulsion dentaire a été asso-
ciée a une incidence plus éle-
vée de bactériemie que le
détartrage supra-gingival par

Niveau de preuve : 2

Conclusion des auteurs :

L’avulsion dentaire et le dé-
tartrage supra-gingival
étaient associés a une inci-
dence similaire de bactérié-
mie dans les groupes
recevant ou non une antibio-
thérapie prophylactique.

Cependant, [I'antibioprophy-
laxie réduit le nombre de
bactéries viables et culti-
vables dans la circulation
sanguine dans le groupe
avulsion.

Limites :
— nombre restreint de pa-

tients dans chaque co-
horte.
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Barbosa et al,,
2015
PLoS One

2015;10:€0124249
@4

Etudier le développement
de la bactériémie post-
avulsion (PEB) aprés l'uti-
lisation prophylactique de
la chlorhexidine (CHX)

Les premiers ont regu une anti-
biothérapie prophylactique.

Etude contrdlée randomisée in-
cluant des patients ayant subi
une avulsion dentaire, répartis
au hasard en quatre groupes :

- aucune prophylaxie (controle)

- bain de bouche avec 0,2 % de
CHX avant l'avulsion dentaire
(CHX-MW)

- bain de bouche avec 0,2 % de
CHX et une irrigation sous-gingi-
vale avec 1% de CHX (CHX-
MW/SUB_IR)

- bain de bouche avec 0,2 % de
CHX et une irrigation supra-gin-
givale continue avec 1% de
CHX (CHX-MW/SUPRA_IR)

Criteres d'inclusion : patients
ayant consulté le service de sto-
matologie et de chirurgie
maxillo-faciale de I'hopital géné-
ral Santo Antonio (Porto, Portu-
gal) entre 2010 et 2012 et ayant
besoin d’'une extraction dentaire
simple et unique. Les interven-
tions dentaires ont été réalisées

N =201

52 (contrdle)

50 (CHX-MW)

51 (CHX-MW/SUB_IR)
48 (CHX-
MW/SUPRA_IR)

hémoculture (p = 0,03) et ana-
lyse moléculaire (p = 0,05).

Les prévalences de PEB dans
les groupes contréle, CHX-
MW, CHX-MW/SUB_IR et
CHX-MWSUPRA_IR  étaient
respectivement de 52 %, 50 %,
55 % et 50 % & 30 secondes et
de 23 %, 4%, 10 % et 27 % a
15 minutes.

La prévalence du PEB a 15 mi-
nutes était significativement
plus élevée dans le groupe con-
tréle que dans le groupe CHX-
MW  (23% versus 4% ;
p = 0,005).

Parallélement, aucune diffé-
rence de PEB n’a été constatée
entre le groupe contrdle et les
groupes CHX-MW/ SUB_IR
(23 % contre 27 %) ou CHX-
MW/SURA IR (23 % contre
10 %).

Les streptocoques (principale-
ment ceux du groupe viridans)
étaient les bactéries les plus

Niveau de preuve : 2

Conclusion des auteurs :

L'utilisation d'un bain de
bouche a 0,2 % de CHX ré-
duit significativement la du-
rée de la PEB.

L’irrigation  sous-gingivale
avec 1% de CHX n’a pas
augmenté l'efficacité du bain
de bouche tandis que l'irriga-
tion supra-gingivale a méme
diminué cette efficacité, pro-
bablement en raison de I'in-
fluence de ces manceuvres
sur l'apparition de la bacté-
riémie.

Ces résultats confirment la
pertinence d’effectuer un
bain de bouche avec 0,2 %
de CHX avant les avulsions
dentaires afin de réduire la
durée de la PEB. Cette pra-
tique devrait peut-étre étre
étendue a toutes les manipu-
lations dentaires.
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sous anesthésie locale par le
méme clinicien calibré.

Criteres de non-inclusion : pa-
tients &gés de moins de 18 ans ;
traitement antibiotique et/ou uti-
lisation systématique d’antisep-
tiques oraux au cours des trois
mois précédents ; et tout type
d’immunodéficience congénitale
ou acquise ou toute autre mala-
die susceptible de favoriser I'ap-
parition d’une infection ou de
complications hémorragiques.

Randomisation :

Patients sélectionnés et répartis
au hasard (en utilisant la tech-
nique de I'enveloppe fermée) en
quatre groupes.

Des échantillons de sang vei-
neux peériphérique ont été préle-
vés au départ, 30 secondes
aprés le bain de bouche et I'irri-
gation sous-gingivale ou supra-
gingivale, et 30 secondes et
15 minutes apres l'avulsion de
la dent.

fréguemment identifiées (69-
79 %).

Limites :
— méthodologiques : étude

monocentrique, avec le
méme clinicien.
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Thornhill et
2022

al.,

Health Technol As-
sess 2022;26:1-86

(95)

Chen et al., 2013

Canadian Journal
of Cardiology
2013;29:429-33

(99)

Déterminer s’il existe une
association temporelle
entre les interventions
dentaires invasives et I'en-
docardite infectieuse qui
s’ensuit, en particulier
chez les personnes pré-
sentant un risque élevé
d’endocardite infectieuse

Examiner si 'amélioration
de I'hygiéne dentaire par
le détartrage pouvait ré-
duire le risque d’El

Etude observationnelle rétros-
pective avec contrdle de type
cas-croisé comparant le nombre
d’interventions dentaires inva-
sives dans les 3 mois précédant
immédiatement une admission &
I'hopital liée & une endocardite
infectieuse a celui de la période
de contr6le des 12 mois précé-
dents

Participants : toutes les per-
sonnes admises a I'hdpital en
Angleterre enregistrées dans la
base de données HES de NHS
Digital pour une endocardite in-
fectieuse entre le 18" avril 2010
et le 31 mars 2016.

La mesure était le nombre de
procédures dentaires invasives
et non invasives dans les mois
précédant 'admission a I'hdpital
lie a 'endocardite infectieuse.

Etude rétrospective observa-
tionnelle contrdlée chez patients
ayant nouvellement recu un dia-
gnostic d’El du 1¢" janvier 2000
au 31 décembre 2009 d’apres la
base de données de la National
Health Insurance Research.

Au méme jour d’inscription,
10 patients (n'ayant pas d’El)
appariés selon I'age, le sexe et
les maladies sous-jacentes ont
été sélectionnés pour étre les té-
moins de chaque patient a
I'étude.

N = 10 593 patients hospi-
talisés en Angleterre avec
un diagnostic d’El

N = 736 pour le groupe ex-
périmental, dont 190 (26 %)
ont été diagnostiqués en
consultation externe ou
dans un service d’urgence
et 546 (74 %) ont été dia-
gnostiqués en tant que pa-
tients hospitalisés.

L’age (55,4 ans +/- 21,1), le
sexe (60 % hommes) et les

maladies sous-jacentes
(hypertension artérielle,
diabete, coronaropathie,

Le taux d’incidence des inter-
ventions dentaires invasives a
diminué dans les 3 mois précé-
dant 'admission a I'hépital pour
endocardite infectieuse (RR =
1,34,1C 95 % [1,13 a 1,58]).

Une analyse plus poussée a
montré que cela était di a la
perte de données sur les inter-
ventions dentaires dans les 2 a
3 semaines préceédant toute
admission a 'hopital liée a une
endocardite infectieuse.

Le pourcentage de patients qui
avaient déja recu un détartrage
avant [linscription était plus
élevé dans le groupe témoin
gue dans le groupe expérimen-
tal (35,7 % vs 29,8 %).

Chez les patients qui avaient
recu un détartrage une fois tous
les 2 ans, le risque d’El a pu
étre réduit denviron 15%
(RR=0,845; IC 95 % [0,693-
1,012], p = 0,058).

Niveau de preuve : 3

Conclusion des auteurs :

La perte de données sur les
interventions dentaires au
cours de la période critique
précédant immédiatement
'admission a I'hépital pour
endocardite infectieuse rend
l'interprétation des données
difficile et rend incertaines
les conclusions qui peuvent
étre tirées de cette étude.

Limites :
— étude de registre,
— perte de données.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

L’amélioration de [I'hygiene
dentaire par le détartrage
peut réduire le risque d’El.
Un détartrage plus fréquent
et régulier (au moins une fois
par année) a été associé a
une diminution significative
de l'El.
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Kinane et al., 2005

J Clin Periodontol
2005; 32: 708-713

(98)

Evaluer la bactériémie in-
duite par le patient et le
praticien chez des patients
atteints de parodontite
apres des procédures pa-
rodontales de routine, a
savoir le sondage paro-
dontal, le brossage des
dents et le détartrage ul-
trasonique

Etude paralléle en simple
aveugle d'une durée de 2 se-
maines

Critéres d’inclusion :

— patients avec une maladie
parodontale chronique de
I'adulte modérée a sévére,
non traitée auparavant, défi-
nie comme ayant tous les
guadrants avec au moins une
poche de plus de 6 mm de
profondeur,

— et qui possédaient au moins
20 dents.

Les critéres de non-inclusion :

— sujets avec un profil hémato-
logique anormal,

— sujets présentant un risque
d’endocardite infectieuse

(ED),

valvulopathie...) étaient les
mémes dans les groupes
d’étude et de contrdle. Il n’y
avait pas de différences
concernant les procédures
dentaires significatives
autres que le détartrage
entre les groupes d’étude et
de contrdle avant la date
d’indexation.

N =30 patients
(18 hommes et 12 femmes,
age moyen de 42,3 ans (de
24,8 a 64,6 ans)

Le risque d’El diminuait signifi-
cativement chez les patients
qui avaient recu un détartrage
au moins une fois par année
(RR = 0,696 ; IC 95 % [0,542-
0,894] ; p = 0,005).

L'incidence des bactériémies

était :

— apres un détartrage ultraso-
nique : 13 %,

— apres un sondage parodon-
tal : 20 %

— apres un brossage de
dents : 3 %.

L’analyse PCR a révélé des in-
cidences de bactériémies
aprés un détartrage ultraso-
nique, un sondage parodontal
et un brossage de dents de
23 %, 16 % et 13 %, respecti-
vement.

Limites :

étude de registre avec les
problemes d’encodage,
manque de données sur
le statut socio-écono-
mique,

'adhésion des patients
aux conseils médicaux et
les informations person-
nelles telles que le taba-
gisme et la consommation
d’alcool n’étaient pas dis-
ponibles dans la base de
données de ce registre,
pas d’information dispo-
nible sur le pathogéne.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Ces résultats suggerent que
les bactériémies dentaires
détectables induites par les

procédures

parodontales

sont a un niveau plus bas
que ce qui a été rapporté
précédemment.

Limites :

— méthodologiques : faible

nombre de patients,
simple aveugle...
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— sujets présentant une affec-
tion médicale ou dentaire im-
portante (diabéte, tumeur
maligne, lésions buccales
desquamatives, etc.),

— sujets prenant des médica-
ments,

— et sujets présentant des an-
técédents de maladie infec-
tieuse (hépatite, VIH, etc.),
d’abus de drogues ou d’aller-
gie aux produits dentaires ou
des problemes antérieurs
avec la ponction veineuse.

Les sujets ayant une dentition
incompatible, par exemple des
bagues orthodontiques, des pro-
theses partielles ou des dents
ne se prétant pas a un détar-
trage ultrasonique approfondi,

ont également été exclus.

Un échantillon de sang de base
a été prélevé sur des patients
volontaires souffrant d’'une ma-
ladie parodontale non traitée,
aprés quoi un diagramme de
profondeur de sondage paro-
dontal a été établi. Un autre
échantillon de sang a été pré-
levé aprés cette procédure et
chaque sujet a été rappelé deux
semaines plus tard.

Un échantillon de sang a été
prélevé, le sujet s’est brossé les
dents et un autre échantillon de
sang a été prélevé. Un détar-
trage ultrasonique de toute la

HAS - Prise en charge bucco-dentaire des patients a risque d’endocardite infectieuse ¢ octobre 2024

211



Daly et al., 2001

J Periodontol
2001;72:210-214

185

Etudier I'occurrence de la
bactériémie causée par le
sondage parodontal de la
bouche entiere

bouche a ensuite été effectué et
un dernier échantillon de sang a
été prélevé.

Etude de cohorte comparative
chez patients atteints de paro-
dontite ou de gingivite chro-
nique. Avant et immédiatement
aprés le sondage parodontal,
20 ml de sang veineux ont été
prélevés sur chaque patient.

Le sondage parodontal a con-
sisté & mesurer les poches en
6 points autour de chaque dent
et a noter la présence ou I'ab-
sence de saignement.

Un indice de plaque (IP) a été
évalué sur les 6 dents de
Ramfjord.

Critéres d’inclusion :

Patients avec au moins 15 dents
naturelles, sans antécédents de
traitement parodontal dans les
12 mois précédents, sans anté-
cédents de malformation car-
diaque congénitale ou acquise
ou de prothése cardiaque, et
sans trouble hématologique ou
de déficience immunitaire.

Criteres de non-inclusion :

N =40

— 20 atteints de parodon-
tite adulte (10 hommes,
10 femmes ; age moyen
43,0 ans)

— 20 atteints de gingivite
chronique (11 hommes,
9 femmes ; &ge moyen
35,5 ans)

Le sondage a provoqué une
bactériéemie d'origine orale
chez 8 (40 %) des patients at-
teints de parodontite et 2
(10 %) des patients atteints de
gingivite.

Les Streptococcus spp. étaient
les isolats les plus courants
dans les deux groupes.

Comparé au groupe gingivite,
'OR pour la bactériémie dans
le groupe parodontite était
OR =5,993 (IC 95 % [1,081-
33,215]).

Le saignement au sondage
(OR 1,025, IC 95 % [1,004-
1,047]) et la profondeur
moyenne de sondage par dent
(OR 1,444, IC 95 % [1,055-
1,977]) étaient significative-
ment associés a la bactériémie.

Aucune corrélation significative
n'a été trouvée entre la

Niveau de preuve : 2

Conclusion des auteurs :

Les patients atteints de paro-
dontite adulte non traitée
courent un plus grand risque
de bactériémie due au son-
dage parodontal que les pa-
tients atteints de gingivite
chronique.

Pour les personnes présen-
tant un risque d’endocardite
infectieuse, il serait souhai-
table de procéder a une éva-
luation radiographique avant
le sondage parodontal afin
d’identifier les patients at-
teints de parodontite et de
leur administrer une antibio-
prophylaxie appropriée.

Limites : faible effectif, étude
monocentrique.
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Pifieiro et al., 2010

(101)
Clinical Oral Im-
plants  Research

2010;21:913-8

Etudier la prévalence, la
durée et [Iétiologie des
bactériémies aprés la
pose d’'implants ainsi que
I'efficacité prophylactique
d’un bain de bouche au di-
gluconate de chlorhexi-
dine (CHX)

Patients qui avaient pris des an-
tibiotiques au cours du mois pré-
cédent ou qui prenaient des
corticostéroides ou des immu-
nosuppresseurs.

Etude contrdlée randomisée
chez des patients subissant la
pose d’implants et répartis en
deux groupes :

- Groupe de contréle : aucune
intervention prophylactique
avant I'opération

- Groupe CHX : bain de bouche
a 0,2 % de CHX avant I'interven-
tion chirurgicale

Des échantillons de sang ont été
prélevés au départ, 30 se-
condes apres l'insertion des im-
plants et 15 minutes aprés la
suture du lambeau mucopé-
riosté.

Critéeres d’inclusion : patients
aptes a bénéficier d’'une réhabi-
litation orale a I'aide d’'implants
ostéo-intégrés.

Critéres de non-inclusion : pa-
tients agés de moins de 18 ans,
utilisation d’antibiotiques au
cours des trois mois précédents,
utilisation systématique d’'anti-
septiques oraux, immunodéfi-
cience et toute autre maladie
pouvant les prédisposer a des

N =50

- Controle : 30 patients dont
8 (26,7 %) hommes et 22
(73,3 %) femmes avec un
age moyen de 55 +/-
13,5 ans

- Groupe CHX : 20 patients
dont 11 (55 %) hommes et
9 (45 %) femmes avec un
age moyen de 56,9 +/-
12,5 ans

La répartition des patients
par age et par sexe n’était
pas significativement diffé-
rente  entre les deux
groupes.

bactériémie et 'age, le nombre
de dents sondées, le taba-
gisme, I'IP ou la profondeur de
sondage totale.

La prévalence des bactérié-
mies était de 2 % au départ.

Dans le groupe contrdle, la pré-
valence des bactériémies était
de 6,7% a 30s et de 3,3% a
15 min, mais aucune différence
statistiquement significative n’a
été obtenue par rapport au
pourcentage de départ.

Dans le groupe CHX, aucune
culture positive n’a été obtenue
a partir des échantillons de
sang prélevées a 30s ou a
15 min.

Niveau de preuve : 2

Conclusion des auteurs :

La pose d’'un implant par un
lambeau mucopériosté ne
comporte pas de risque si-
gnificatif de développement
de bactériémies.

L'utilisation d’une prophy-
laxie antibiotique pour la preé-
vention d’infections focales
telles que I'endocardite bac-
térienne chez les patients « a
risque » recevant des im-
plants dentaires est donc dis-
cutable.

Bien que son efficacité n’ait
pas été confirmée statisti-
guement, nous recomman-
dons un bain de bouche a
0,2 % de CHX avant le traite-
ment, comme l'a proposé
précédemment la British So-
ciety for Antimicrobial
Chemotherapy.

Limites :
— faible nombre de patients
par groupe,
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Boliikbasi et al.,

Med Oral Patol
Oral Cir Bucal
2012;17:€69-75

(202)

Etudier lincidence de la
bactériémie, la bactériolo-
gie et la sensibilité aux an-
tibiotiques  contre  les
bactéries causales asso-
ciées a la pose d’'implants
dentaires

infections ou a des complica-
tions hémorragiques.

Etudes de cohorte prospective
chez des patients en bonne
santé, suivis dans la clinique du
département d’'implantologie
orale de la faculté de médecine
dentaire de l'université d’Istan-
bul

Des échantillons de sang ont été
prélevés au début de I'étude,
30 minutes apres la pose de
limplant dentaire et 24 heures
aprés la chirurgie de I'implant
dentaire.

Critéres de non-inclusion : age
<18 ans, maladie systémique,
tabagisme, tout type d’immuno-
déficience, utilisation systéma-
tique d’antibiotiques dans les
3 mois précédant I'étude, utilisa-
tion systématique d’antisep-
tiques oraux, présence d’une
infection  odontogéne  (par
exemple, parodontite agressive,
maladies péri-apicales et péri-
coronarite) et risque d’infection
infectieuse.

N =30

(13 hommes, 17 femmes,
age moyen 41 + 13 ans)

Tous les participants ont
été programmés pour rece-
voir un maximum de 2 im-
plants, placés sans utiliser
de techniques chirurgicales
avancées (telles que le sou-
levement des sinus ou les
procédures de régénération
osseuse guidée).

Au total, 41 implants den-
taires ont été posés entre
2006 et 2008.

Aucune bactérie n’a été isolée
au départ et 24 heures apres
I'opération, alors que la préva-
lence de la bactériémie 30 mi-
nutes apres la pose de I'implant
dentaire était de 23 %.

Les espéeces bactériennes iso-
lées étaient Staphylococcus
epidermidis, Eubacterium spp.,
Corynebacterium spp. et Strep-
tococcus viridans.

Le Staphylococcus epidermi-
dis, qui a été isolé chez trois pa-
tients, s’est avéré résistant a la
pénicilline, qui est le premier
choix de nombreux cliniciens.

— faible prévalence de la
bactériémie,

— la prévalence de la bacté-
riémie aprés l'insertion
d’un implant sans lam-
beau (acces a la créte os-
seuse directement a
travers la muqueuse) n’a
pas été étudiée.

Niveau de preuve : 2

Conclusion des auteurs :

La pose d’'implants dentaires
peut entrainer une bactérié-
mie.

Dans les limites de cette
étude, on peut supposer que
la résistance des antibio-
tiqgues peut compromettre la
prophylaxie de routine contre
'endocardite infectieuse.

Par conséquent, I'utilisation
d’hémocultures et d’antibio-
grammes peut étre suggérée
chez les patients a risque.

Les résultats de la présente
étude devraient étre vérifiés
en utilisant un groupe de pa-
tients plus important présen-

tant des conditions
différentes.
Limites: étude monocen-

trique, faible effectif.
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Arisan et al., 2013

Clin Oral Investig
2013;17:1985-93

103

Comparer lincidence, la
durée et le type de bacté-
rie a l'origine de la bacté-
riémie dans le cadre de la
chirurgie implantaire con-
ventionnelle et de la chi-
rurgie sans lambeau
assistée par ordinateur

Etude de cohorte incluant des
patients édentés avec pose
d’'implants dentaires en utilisant
la technique chirurgicale con-
ventionnelle (groupe conven-
tionnel) ou une technique
chirurgicale stéréolithogra-
phique (SLA) assistée par ordi-
nateur et guidée par le modele
(groupe sans lambeau).

La bactériémie a été contrblée a
partir d’échantillons sanguins
pré et post-opératoires.

Les patients qui se sont adres-
sés au département d’implanto-
logie orale de la faculté de
médecine dentaire de l'univer-
sité d’Istanbul entre mars 2008
et avril 2011 pour le traitement
de I'édentation ont été informés
de l'étude, et des volontaires
sains consentants ayant au
moins une machoire édentée
ont été inclus dans I'étude.

Criteres de non-inclusion : age
inférieur a 18 ans, grossesse, ta-
bagisme important (> 10 ciga-
rettes par jour), maladie
systématique pouvant compli-
quer la chirurgie implantaire, im-
munodéficience, utilisation
systématique d’antibiotiques
dans les 3 mois précédant I'in-
tervention chirurgicale, utilisa-
tion systématique
d’antiseptiques oraux, présence
d’une prothése articulaire et/ou

N =63 patients (29 dans les
groupes implants conven-
tionnels et 34 dans les
groupes implants sans lam-
beau) qui avaient été traités
par 346 implants (140 dans
les groupes de contrle et
206 dans les groupes sans
lambeau).

Une semaine apres linter-
vention, tous les patients
ont été réexaminés afin de
détecter tout signe clinique
ou subclinique d’infection.
La cicatrisation s’est dérou-
lée sans probleme chez
tous les patients et aucun
effet indésirable n’a été ob-
serve.

Les groupes convention-
nels et sans lambeau pré-
sentaient des ages
similaires (48,81 +/- 11,22
et 53,21 +/- 9,11 ans;
t=01,032, p=0,209), des
sexes similaires
(14 femmes, 15 hommes et
16 femmes, 18 hommes ;
p=0,611 (ajusté
p =0,025)), la présence
d’'une denture dans la ma-
choire  antagoniste 10
(34,48 %) et 14 (41,17 %) ;
p=0,211 (p = 0,025
ajusté)), et le nombre d’im-
plants posés a chaque
séance chirurgicale (5,1,

La durée de lintervention chi-
rurgicale a été significativement
plus courte dans le groupe sans
lambeau (p = 0,3510).

Les échantillons de base

étaient stériles.

Aprés la 15 minute suivant la
pose du dernier implant, des
bactéries étaient présentes
chez 62 et 12 % des patients
des groupes implants conven-
tionnels et sans lambeau, res-
pectivement (p <0,0001 ;
risque relatif : 3,05).

Les différences dans linci-
dence de la bactériémie détec-
tée au départ et 15 minutes
aprés la pose du dernier im-
plant étaient statistiquement si-
gnificatives dans le groupe
conventionnel (p = 0,0001). Ce-
pendant, aucune différence
statistiquement significative n’a
été observée dans le groupe
sans lambeau. Les bactéries
isolées étaient Staphylocccus
epidermidis,  Bifidobacterium
spp., Streptococcus viridans,
Corynebacterium spp. et Strep-
tococcus sanguinis.

Quelle que soit la technique
utilisée, une bactériémie
peut survenir lors de la pose
de quatre a huit implants sur
une machoire édentée.

La probabilité de bactériémie
pour les patients opérés
avec la technique conven-
tionnelle est cependant si-
gnificativement supérieure a
celle des patients opérés
avec la technigue sans lam-
beau.

La pose d’implants sans lam-
beau réduit l'incidence des
bactériémies liées ala chirur-
gie et peut donc étre béné-
fique pour les patients a
risque.

Limites : unicentrique.
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Debelian et al.,

1995

Dent Traumatol
1995;11:142-9

107

Caractériser les micro-or-
ganismes oraux Ccenses
s’étre propagés du canal
radiculaire a la circulation
sanguine pendant et apres
le traitement endodontique
des dents atteintes de pa-
rodontite apicale asympto-
matique

d’'une valve cardiaque, infection
odontogene (parodontite, mala-
dies péri-apicales et péri-coro-
narite), perte ou atrophie sévéere
de l'os alvéolaire et tout risque
de complication liée a une bac-
térie (endocardite infectieuse,
infection de la prothése articu-
laire ou de la valve cardiaque).

Des échantillons microbiolo-
giques ont été prélevés dans
des conditions aseptiques dans
le canal radiculaire de dents a
racine unique chez des patients.

- Groupe 1: lors du traitement
endodontique de 13 des pa-
tients, les trois premiers alé-
soirs, de tailles 15, 20 et 25, ont
été utilisés jusqu’a un niveau si-
tué 2 mm au-dela du foramen
apical.

- Groupe 2 : chez les 13 autres
patients, l'instrumentation s’est
terminée a lintérieur du canal

SD 0,66 et 6,1, SD 1,54 im-
plants dans les groupes im-
plants conventionnels et
sans lambeau, respective-
ment ; t=1,1242,
p = 0,26).

La durée moyenne de l'in-
tervention chirurgicale était
de 63,06 (intervalle 21-110,
SD 24,05) min et de 32,97
(intervalle 14-61, SD 11,95)
min dans les groupes con-
ventionnel et sans lam-
beau, respectivement. La
distribution des données
temporelles était normale et
les différences de durée
chirurgicale  entre les
groupes étaient statistique-
ment significatives
(t =5,900, p < 0,0001).

N = 26 patients

- Chez 7 patients du groupe 1,
Propionibacterium acnes, Pep-
tostreptococcus prevotii, Fuso-
bacterium nucleatum,
Prevotella intermedia et Sac-
charomyces cerevisiae ont été
retrouvés dans le sang.

- Chez 4 patients du groupe 2,
P. intermedia, Actinomyces
israelii. Streptococcus interme-
dius et Streptococcus sanguis
ont été isolés du sang.

Les tests biochimiques et les
antibiogrammes ont révélé que

Niveau de preuve : 4

Le fait que les tests biochi-
miques et les tests de sensi-
bilité aux antibiotiques des
micro-organismes isolés du
canal radiculaire et du sang
aient donné les mémes pro-
fils chez les patients a forte-
ment suggéré que les micro-
organismes isolés du sang
provenaient du canal radicu-
laire.

Limites :

— faible nombre de patients,
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Savarrio et
2005

al.,

Journal of Dentis-
try  2005;33:293—
303

110

Reis et al., 2016

Journal of Endo-
dontics

2016;42:1181-5
109

Déterminer si une bacté-
riémie détectable a été
produite au cours d’un trai-
tement canalaire non chi-
rurgical

Evaluer lincidence de la
bactériémie aprés la pré-
paration du canal radicu-
laire  sur des dents
présentant des pulpes né-
crosées et une parodontite
apicale

radiculaire, a 1 mm du foramen
apical.

Des échantillons de sang ont été
prélevés sur les patients pen-
dant linstrumentation et 10 mi-
nutes apres la fin du traitement.

Etude de cohorte incluant des
patients recevant un traitement
de canal non chirurgical

Trois échantillons de sang ont
été prélevés par patient : avant
I'opération, pendant 'opération
et apres I'opération.

Des échantillons de sang ont été
prélevés avant, a 5 et a 30 mi-
nutes apres un traitement endo-
dontique sur des dents
présentant une parodontite api-
cale chez des individus présen-
tant un risque élevé ou nul d’EL.

Les premiers ont regu une anti-
biothérapie prophylactique.

Des échantillons bactériolo-
giques ont été prélevés dans les
canaux radiculaires avant la pré-
paration chimiomécanique pour
confirmer l'infection de la pulpe.

N = 32 patients

- un
(n=21)

risque élevé dEl

- un risque nul d’El nul
(n=11) d’El

les isolats du canal radiculaire
et du sang avaient des profils
identiques chez les patients, ce
qui suggeére fortement que les
micro-organismes isolés du
sang provenaient du canal radi-
culaire.

Une bactériémie détectable
était présente chez 9 (30 %)
des 30 patients qui n’avaient
pas d’échantillon sanguin de
controle pré-opératoire positif.

Chez 7 patients (23,3 %), la
méme espece d’organisme a
été identifiée a la fois dans la
circulation sanguine et dans
I'échantillon de papier prélevé
dans le systéeme canalaire.

La culture n’a révélé aucune
bactériémie chez tous les indi-
vidus.

L’analyse par gPCR amontré la
présence d’ADN bactérien
dans tous les échantillons de
canaux radiculaires.

La gPCR a révélé une inci-
dence similaire de bactériémie
chez les patients ayant regu ou
non une antibiothérapie pro-
phylactique (p > 0,05).

— design de I'étude non dé-
fini.

Niveau de preuve : 3

Conclusion des auteurs :

Le traitement non chirurgical
du canal radiculaire peut pro-
voquer une bactériémie dé-
tectable.

Limites : faible niveau de
preuve (nombre limité de pa-
tients).

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Aucune bactériémie détec-
table n'a été mise en évi-
dence par la culture aprés le
traitement des canaux radi-
culaires infectés. L’analyse
moléculaire a révélé la pré-
sence d’ADN bactérien et de
streptocoques dans le sang
de certains patients sans
qgu’il y ait de différence signi-
ficative entre les individus
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Schwartz et al.,
2021

Clinical Oral Im-
plants  Research
2021;32:245-53

117

Evaluer linfluence des
composants de I'implant et
de la prothese sur la santé
des tissus péri-implan-
taires

Un autre objectif était
d’évaluer les change-
ments des tissus mous
péri-implantaires apres le
traitement chirurgical de la
péri-implantite.

Conférence de consensus

Des discussions de groupe ba-
sées sur deux revues systéma-
tiques (SR) et une revue critique
(CR) ont abordé :

(i) linfluence du matériau de
'implant et des caractéristiques
de surface sur l'incidence et la
progression de la péri-implan-
tite,

(i) les éléments de conception
de I'implant et de la restauration

N = 16 études retenues

Dans les échantillons de sang
prélevés 5 minutes apres les
procédures endodontiques,
des bactéries ont été détectées
chez 2 des 11 (18 %) individus
ne prenant pas d’'antibiotiques
et chez 4 des 21 (19 %) pa-
tients sous prophylaxie.

Aprés 30 minutes, l'incidence
de la bactériémie est tombée a
2 sur 21 (10 %) chez les pa-
tients prenant des antibiotiques
et était indétectable chez les
patients ne présentant aucun
risque d’El.

L'incidence des bactériémies
par streptocoques était iden-
tiqgue a celle des bactéries to-
tales.

Il existe une perte osseuse ra-
diographique significativement
plus importante et une aug-
mentation de la surface de I'in-
filtration inflammatoire sur les
implants a surface modifiée par
rapport aux implants a surface
non modifiée.

Pas de différences entre les
surfaces d’implants modifiées
et non modifiées en ce qui

recevant ou non une prophy-
laxie antibiotique.

Limites : faible niveau de

preuve.

Niveau de preuve : 3-4

Conclusion des auteurs :

Le surcontour de la prothése
et I'acces difficile aux procé-
dures d’hygiéne bucco-den-
taire augmentent le risque de
péri-implantite. Lorsqu’il est
indiqué, le traitement recons-
tructif de la péri-implantite
(utilisation complémentaire
d’'une membrane de
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Polymeri A et al.

2022

Journal of perio-
dontology
120

Comparer les considéra-
tions des parodontistes
américains et européens
sur les facteurs de risque,
les criteres de diagnostic
et la prise en charge des
péri-implantites

et le risque associé de maladies
péri-implantaires,

(iii) les changements au niveau
des tissus mous péri-implan-
taires et les résultats rapportés
par les patients apres le traite-
ment de la péri-implantite.

Etude par questionnaire ano-
nyme a des praticiens parodon-
tistes américains et européens

Questionnaires déja validés
dans la littérature (Mattheos et
al., BrDent J. 2012;212(1):E1 &
Russell et al, NzDentJ.,
2014;110(1):610), divisés en
5 parties. Données collectées
entre juin 2017 et décembre
2018.

393 parodontistes améri-
cains

100 parodontistes alle-
mands, grecs et néerlan-
dais

Questionnaire

concerne l'incidence ou la pro-
gression de la péri-implantite
(SR).

Certaines données indiquent
qu’un acces restreint pour I'hy-
giene bucco-dentaire et un
angle d’émergence > 30 asso-
ciés a un profil d’émergence
convexe du pilier/de la pro-
thése sont associés a un risque
accru de péri-implantite (CR).

Le traitement reconstructif de la
péri-implantite a entrainé une
diminution significative de la ré-
cession des tissus mous par
rapport au lambeau d’acces.

L'implantoplastie ou I'utilisation
complémentaire d’'une mem-
brane de protection n’ont eu au-
cune influence sur I'étendue de
la récession muqueuse péri-im-
plantaire aprés le traitement de
la péri-implantite (SR).

Comparativement aux Améri-
cains, les parodontistes euro-
péens ont jugé que les
2 facteurs de risque les plus im-
portants pour la péri-implantite
sont :

— la mauvaise hygiéne buc-
cale (Européens 4,64 versus
Ameéricains 4,45 ;

p = 0,005),

— et des antécédents de paro-

dontite (Européens 4,36

protection) peut faciliter le
maintien des niveaux de tis-
sus mous péri-implantaires
post-opératoires.

Limites : faible niveau de

preuve.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Cette étude met en évidence
que les facteurs de risque
prouvés de la péri-implantite
que sont le passé de paro-
dontite et I'hygiéne orale sont
connus des praticiens améri-
cains et européens.
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Monje A et al., 2017 Etudier I'association entre

J Periodontol
2017;88:1030-41

119

la maintenance péri-im-
plantaire et la fréquence
des maladies péri-implan-
taires

Identifier les facteurs con-
tribuant a I'échec de I'ob-
servance de cette
maintenance

Un courriel de recrutement a été
envoyé aux 4 588 membres ac-
tifs de I’Académie américaine de
parodontologie, expliquant
I'étude et fournissant un lien in-
ternet vers une enquéte ano-
nyme. Des courriels de rappel
ont été envoyés deux semaines
et deux mois plus tard.

Etude transversale clinique et
radiologique dans 2 cliniques
privées espagnoles spécialisées
en implantologie et parodontolo-
gie, de mai 2016 a mars 2017

Critéres d’inclusion :

1) patients agés de 18 a 80 ans,
en bonne santé et partiellement
édentés (American Society of
Anesthesiologists (ASA)I-II) ;

2) non ou peu fumeurs (< 10 ci-

Au total, 206 implants po-
sés chez 115 patients, avec
un suivi moyen de 46,85 +
580 mois (de 36 a
55 mois).

II'y avait 69 hommes et
46 femmes, agés de 23 a
79 ans ; age moyen : 57,1 +
10,0 ans.

Les patients ont été divisés
en 3 groupes :

versus Américains 4,10 ;
p = 0,006).

Les résultats montrent que
dans les deux groupes : le son-
dage clinique, la perte osseuse
radiographique et la présence
de saignement et de suppura-
tion sont des critéres majeurs
de diagnostic.

Les 2 groupes de dentistes
prennent en charge la péri-im-
plantite par une éducation du
patient, contrble de plaque, dé-
bridement mécanique. Mais
Les parodontistes américains
utilisent plus d’ATB que les eu-
ropéens. (Américains 3,88 vs
Européens 3,07 ; p <0,001),
de lasers (Américains 2,11 vs
Européens 1,68; p =0,005),
d’approches régénératives
(Ameéricains 3,57 vs Européens
2,56 ; p <0,001).

Cette étude montre qu’ily a une
association statistiquement si-
gnificative entre |'observance
de la maintenance et I'état péri-
implantaire (p = 0,04).

L’observance était associée a
une réduction de 86 % des cas
de péri-implantite.

Les patients ayant des antécé-
dents de parodontites ont mul-
tiplié leur probabilité d’étre PCI

Limites :

— les 3 pays européens ne
sont pas représentatifs de
I'Europe,

— la taille de I'échantillon
des dentistes européens
est trop faible pour faire
des analyses statistiques
des sous-groupes,

— méthodologique : interro-
gation des praticiens par
questionnaires.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

L’observance d’'une mainte-
nance péri-implantaire
> 2/an semble étre cruciale
pour prévenir la péri-implan-
tite chez les patients en
bonne santé.

Limites :

garettes/jour) ; — patients compliants (par rapport au groupe PNC) |5 conception de [Iétude
(PC), par 4,23 par rapport a Ceux étant sur une base
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3) absence de maladies infec- — Patients non compliants | n‘ayant pas d'antécédents de = transversale, il n'est pas pos-

tieuses au moment de la pose (PNC), maladie parodontale (p = 0,02). = sible d’établir une relation de
de |’imp|ant ou pendant le | — patients avec une com- « cause a effet », mais une
PIMT : pliance irréguliére (PCI). simple « association » entre

les conditions péri-implan-
taires et I'observance des
patients.

4) implants posés dans l'os pris-
tin ;

5) absence de maladie grave ou
d’affection connue pour modifier
le métabolisme osseux (ostéo-
porose, maladie rénale, affec-
tion oncologique et/ou
traitement ou perturbation du
métabolisme du calcium) ;

et 6) patients présentant un état
parodontal stable avec ou sans
antécédents de parodontite
chronique.

Critéres de non-inclusion :
1) grossesse ;

2) antécédents de tabagisme
excessif ;

3) pathologies médicales non
contrblées telles que le diabete
sucré (DM) ;

4) position inadéquate de I'im-
plant (c.-a-d. prothétique) ;
5) implant mal restauré empé-

chant un enregistrement précis
de la DP;

6) restaurations scellées ;

ou 7) absence d’'une bande mi-
nimale de 2 mm de muqueuse
kératinisée (KM).
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Suttapreyasri et
al., 2022

Oral Surgery.
2022;15:277-284.
148

Evaluer [lefficacité d’un
bain de bouche a 0,3 % de
chlorhexidine (CHX) et de
2 g damoxicilline (AMX)
sur la prévalence et la na-
ture de la bactériémie tran-
sitoire apres Il'avulsion
d’une troisieme molaire in-
férieure incluse

Essai clinique
(TCTR20210531006), triple
aveugle, randomisée et contro-
Iée par placebo

Critéres d’inclusion :

Patients adultes en bonne
santé, agés de 20 a 30 ans, de-
vant subir l'avulsion d’une troi-
sieme molaire mandibulaire
incluse avec éruptions partielles
dans la cavité buccale, sans
risque connu d’endocardite bac-
térienne et ne présentant ni ma-
ladie systémique ni signe ou
symptdbme d’infection au mo-
ment de [intervention chirurgi-
cale.

Criteres de non-inclusion :

Patients ayant regu un traite-
ment antibiotique au cours du
mois précédent, présentant un
taux d’'HbAlc de 6,5 % ou plus,
utilisant des bains de bouche
antiseptiques oraux de routine,
des immunosuppresseurs ou
une allergie a la chlorhexidine
ou a 'amoxicilline.

Prise de sang: au départ, 30 s
et 15 min apres l'incision du lam-
beau.

N =30 patients
(13 hommes, 17 femmes)
répartis dans les groupes

(1) CHX : bains de bouche
a la chlorhexidine : 0,3 %
de chlorhexidine et des gé-
lules de placebo ;

(2) amoxicilline (AMX) : 2 g
de gélules d’amoxicilline et
un bain de bouche a l'eau
distillée stérile ;

(3) placebo (CTR) : des gé-
lules de placebo et un bain
de bouche a l'eau distillée
stérile (CTR).

Les gélules damoxicilline
ou de placebo ont été admi-
nistrées une heure avant
lintervention chirurgicale,
tandis que 15 ml de chlor-
hexidine ou de bain de
bouche a 'eau distillée sté-
rile ont été administrés
10 minutes avant l'interven-
tion chirurgicale pour un rin-
c¢age d’'une minute.

Au départ, aucun patient n’avait
d’hémoculture positive.

A 30 s, il 'y avait pas de diffé-
rence dans la prévalence de la
bactériémie transitoire dans les
groupes CHX (n=1, 10 %),
AMX (n=1, 10%) et CTR
(n=3,30 %) (p=0,477).

Apres 15 minutes, il y avait une
différence statistiquement si-
gnificative dans la prévalence
de la bactériémie entre les
groupes CHX (0), AMX (n=1,
10 %) et CTR (n=4, 40 %)
(p = 0,029).

La majorité des cultures ont
donné des cocci & Gram posi-
tifs. Les organismes les plus
fréquemment isolés étaient les
streptocoques viridans et Acti-
nomyces oris.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

La CHX a 0,3 % est efficace
pour prévenir la bactériémie
post-opératoire pendant au
moins 15 minutes et peut
étre considérée comme un
antiseptique prophylactique
avant la chirurgie des troi-
siémes molaires.

Limites :

Faible effectif.
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Lee and Shanson
2007

Journal of Antimi-
crobial Chemo-
therapy
2007;60:1172-3

151

Thornhill et al.,
2015

J Antimicrob
Chemother

2015;70:2382-8
(152)

Apporter des informations
sur les données qui de-
vraient étre prises en
compte dans les discus-
sions sur les considéra-
tions risques/bénéfices
pour préparer des lignes
directrices sur la prophy-
laxie antimicrobienne de
'EL

Identifier I'incidence et la
nature des réactions indé-
sirables a I'amoxicilline et
a la clindamycine adminis-
trées en prophylaxie pour
prévenir I'endocardite in-
fectieuse (El)

Randomisation

Enveloppe opaque

Etude de I'’Agence britannique
de régulation des médicaments
et des produits de santé (Medi-
cines and Healthcare products
Regulatory Agency — MHRA) a
partir de sa base de données
créée en 1964 et qui contient les
rapports d’effets indésirables
spontanés suspectés apres
prise de médicament.

Etude de registres concernant
les données de prescription
d’antibioprophylaxie (AP) pour
'Angleterre de janvier 2004 a
mars 2014 collectée aupres de
la NHS Business Services Au-
thority

(http://www.nhsbsa.nhs.uk/pres
cription), et les données sur les
effets indésirables des médica-
ments auprés de I’Agence de ré-
gulation des médicaments et
des produits de santé (Medi-
cines and Healthcare products
Regulatory Agency — MHRA)
pour les prescriptions du proto-
cole d’AP standard d’une dose
orale unique de 3 g d’amoxicil-
line ou d’'une dose orale unique
de 600 mg de clindamycine pour

N =4 333 rapports britan-
niques d’effets indésirables
spontanés suspectés en
association avec I'amoxicil-
line entre le 13 février 1972
et le 2 mai 2007.

Avant lintroduction des
lignes directrices du NICE
en mars 2008, il y avait en
moyenne 8 395 prescrip-
tions par mois pour une
dose orale unique de 3g
d’amoxicilline et 2 504 par
mois pour une dose orale
unique de 600 mg de clin-
damycine.

Aprés lintroduction des
lignes directrices du NICE,
on a observé une baisse
trés significative de la pres-
cription des deux prépara-
tions AP (87,8% pour
'amoxicilline, 95,2 % pour
la clindamycine).

Il'y a eu un cas d’anaphylaxie
fatale en association avec
I'amoxicilline par voie orale ; il
s’agissait d’'une patiente a qui
I'on avait prescrit 250 mg par
voie orale quatre fois par jour
pour une indication inconnue.

La MHRA n’a pas connais-
sance de cas mortels rapportés
avec la dose orale unique de
3 g damoxiciline recomman-
dée pour la prophylaxie de I'El.

Le taux d'effets indésirables
rapportés pour ’AP amoxicilline
(dose unique de 3 g) était de :

— 0 réaction fatale pour pres
de 3 millions d’ordonnances,

— et de 22,62 réactions non fa-
tales/million d’ordonnances.

Pour la clindamycine (dose
unique 600 mg), le taux était
de:

— 13 réactions fatales,
— et 149 réactions non fa-
tales/million d’ordonnances.

La plupart des effets indési-
rables de la clindamycine
étaient des infections a C diffi-
cile.

Niveau de preuve : 3-4

Limites :

Etude de registre, probléme
de codage, les profession-
nels de santé sont plus en-
clins a notifier les effets
indésirables graves ou mor-
tels suspectés que les réac-
tions non graves.

Niveau de preuve : 3-4

Conclusion des auteurs :

Les taux de notification des
effets indésirables des médi-
caments en Angleterre
étaient faibles, en particulier
pour I'amoxicilline, et infé-
rieurs aux estimations précé-
dentes. Cela suggere que
'amoxicilline AP est relative-
ment slre pour les patients
sans antécédents d’allergie
a lamoxicilline. L'utilisation
de la clindamycine AP a ce-
pendant été associée a des
taux significatifs de réactions
médicamenteuses  indési-
rables fatales et non fatales
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Cloitre et al., 2019

Med Oral Patol
Oral Cir Bucal
2019;24:e296-304

153

Quantifier et décrire les ef-
fets indésirables de
I'amoxicilline ou de la clin-
damycine pour I'AP de I'El

Le second objectif était de
déduire une incidence
brute d’anaphylaxie

les personnes allergiques a la
pénicilline.

Les données relatives aux EIM
étaient disponibles pour toute
dose, durée ou voie d’adminis-
tration de I'amoxicilline pour la
période allant du 1¢" juillet 1963
au 29 aodt 2014, et pour la clin-
damycine pour la période allant
du 1°r juillet 1963 au 20 ao(t
2014.

Etude de registre & partir du sys-
téme francais de base de don-
nées de pharmacovigilance
(MedDRA), utilisé pour retrouver
les effets indésirables de 'AP de
'EL

N =11061 effets indési-
rables enregistrés, dont
10 961 hors contexte d’AP

N = 100 (0,15 %) effets indési-
rables non graves concernaient
’AP de I'El mais aucune ana-
phylaxie fatale a I'amoxicilline
ou a la clindamycine et aucune
infection a C. difficile associée

a la clindamycine n’ont été
identifiées.

liées a des infections & C. dif-
ficile. Ces taux étaient plus
élevés que prévu et simi-
laires a ceux observés pour
d’autres doses, durées et
voies d’administration de la
clindamycine.

Limites :

Biais li¢ aux études de re-
gistres :

— la notification est volon-
taire et tous les effets in-
désirables ne sont pas
signalés,

— les professionnels de
santé sont plus suscep-
tibles de notifier des effets
indésirables graves ou
mortels que des réactions
sans gravité. |l n’est pas
toujours certain que le
médicament identifié soit
a l'origine de la réaction
signalée.

Pas d’information sur l'indi-
cation de l'antibiotique pres-
crit.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Les effets indésirables mor-
tels ou graves de
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Webb et al., 2020

Antimicrob Agents
Chemother
2020;64:€02169-19

(186)

associée a l'amoxicilline
pour 'AP de I'El.

Etudier les facteurs de
risque prédictifs de I'infec-
tion & Clostridium difficile
(ICD) associée aux soins
de santé, y compris I'expo-
sition aux antibiotiques
avant et pendant I'hospita-
lisation

Etude de cohorte multicentrique
rétrospective de toutes les ad-
missions d’adultes pour ICD
dans 21 hépitaux d’Intermoun-
tain Healthcare (Etats-Unis)
entre 2006 et 2012

Critéres d’inclusion : toutes les
ICD symptomatiques (i) d’ori-
gine hospitaliére et (ii) d’origine
communautaire, associées aux
établissements de soins de
santé.

Critéres de non-inclusion : non
précisés.

N = 2356 cas dICD
(1 127 hommes soit
47,8 % ; age moyen

62,95 ans +/- 17,84) ont été
identifiés parmi 506 068 ad-
missions (incidence, 46,6
pour 10 000)

17 cas d’anaphylaxie non mor-
telle a 'amoxicilline liés a des
interventions dentaires ont été
mis en évidence.

L’estimation du taux brut d’inci-
dence de l'anaphylaxie asso-
ciée a 'amoxicilline dans le cas
d’'une El liée a une intervention
dentaire invasive était de
1/57 000 (IC 95 % [0,2-0,6]).

D’apres l'analyse multivariée,
I'utilisation antérieure d’antibio-
tiques était le facteur de risque
dominant : pour chaque jour de
traitement antibiotique avant
'admission, la probabilité d’'une
ICD ultérieure augmentait de
12,8 % (OR=1,128; IC 95%
[12,2-13,4 %] ; p < 0,0001). Il
s’agit d’une association plus
forte que I'exposition aux anti-
biotiques chez les patients hos-
pitalisés (OR = 1,007 ; IC 95 %
[1,005 & 1,009] ; p < 0,0001).

Les antibiotiques les plus a
risque comprenaient les cépha-
losporines de deuxieme géné-
ration et les céphalosporines
ultérieures (en particulier par
voie orale), les carbapénémes,
les fluoroquinolones et la clin-
damycine, tandis que Ila

'amoxicilline ou de la clinda-
mycine ne constituent pas un
argument rationnel pour ar-
réter I'AP de I'El avant les
procédures dentaires inva-
sives.

Limites :

Etude de registre, probléme
de codage, les profession-
nels de santé sont plus en-
clins a notifier les effets
indésirables graves ou mor-
tels suspectés que les réac-
tions non graves.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

L’exposition cumulative aux
antibiotiques avant I'admis-
sion est le facteur qui contri-
bue le plus au risque d'ICD
ultérieur.

La plupart des classes d’an-
tibiotiques comportent un
certain risque, qui varie selon
le médicament et la voie
d’administration.

Limites :

Méthodologique : étude ré-
trospective.

Caractere incomplet des
données concernant les anti-
biotiques antérieurs prescrits
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Stevens et al., 2011 Examiner la relation entre

Clin Infect Dis
2011;53:42-8
156

les changements dans les
expositions cumulées aux
antibiotiques au fil du
temps et le risque d'ICD

Etude de cohorte rétrospective
menée du 1°¢ janvier au 31 dé-
cembre 2005 chez des patients
hospitalisés de = 18 ans ayant
recu des antibiotiques pendant
> 2 jours.

Critéres d’inclusion : (1) 18 ans
ou plus a I'admission, (2) admis
dans une unité d’hospitalisation
non psychiatrique pour adultes,
et (3) ayant recu une prescrip-
tion d’antibiotiques pendant au
moins 2 jours consécutifs au
cours de leur séjour.

Critéres de non-inclusion : pa-
tients avec un test positif pour
C. difficile dans la période allant
de 60 jours avant I'admission
jusgu’a 2 jours apres I'admission
et ceux qui ont recu de la vanco-
mycine orale dans les 2 jours
suivant I'admission.

N = 10 154 hospitalisations
pour 7 792 patients uniques
et 241 cas d’ICD (définis
comme la détection de la
toxine C. difficile dans un
échantillon de selles diar-
rhéiques dans les 60 jours
suivant la sortie de I'hépi-
tal), soit un taux d’incidence
de 4,34 pour 10 000 jours-
patients (IC a 95 % [3,6-
4,7)).

L’age médian des 7 792 pa-
tients était de 59,3 ans (in-
tervalle interquartile [IQR] :
30,7) ; 81 % étaient de race
blanche, 14 % de race noire
et 4 % d’autres races.

Environ 51 % des patients
étaient des hommes.

Les patients avec ICD
étaient  significativement
plus agés que les autres
(age médian de 68,4 ans
contre 59,1 ans, respective-
ment; p < 0,0001, mais il
n’y avait pas de différence

doxycycline et la daptomycine
étaient associées a un risque
d’'ICD plus faible.

Il a été observé des augmenta-
tions dose-dépendantes du
risque d’ICD associées a l'aug-
mentation de la dose cumula-
tive, du nombre d’antibiotiques
et des jours d’exposition aux
antibiotiques. En effet, par rap-
port aux patients qui n’ont recu
qu’un seul antibiotique, les rap-
ports de risque ajustés (HR)
pour ceux qui ont regu 2, 3 ou
4, ou 5 antibiotiques ou plus
étaient respectivement de 2,5
(IC 95% [1,6-4,0]), 3,3 (IC
95 % [2,2-5,2]), et 9,6 (IC 95 %
[6,1-15,1]).

La prise de fluoroquinolones
était associée a un risque accru
d’'ICD (RR =4,0; 2,7, 5,9), tan-
dis que le métronidazole était
associé a un risque réduit
(RR=0,3;[0,1; 0,9]).

ou administrés en dehors de
I'hopital.

Chevauchement  fréquent
entre l'utilisation antérieure
d’antibiotiques et I'hospitali-
sation antérieure (variable
de collision).

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

L’exposition cumulative aux
antibiotiques semble étre as-
sociée au risque d’ICD. Les
programmes de gestion des
antimicrobiens qui se con-
centrent sur la réduction glo-
bale de la dose totale ainsi
que sur le nombre et les
jours d’exposition aux anti-
biotiques et sur le remplace-
ment des classes
d’antibiotiques a haut risque
par des alternatives a plus
faible risque peuvent réduire
incidence de I'ICD acquise
a I'hopital.

Limites :

Etude de registre : utilisation
de bases de données admi-
nistratives hospitalieres, qui
servent a faciliter les soins
aux patients et ne sont pas
nécessairement destinées a
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Wistrom et al.,

2001

Journal of Antimi-
crobial Chemothe-
rapy (2001) 47, 43—
50

157

Déterminer la fréquence
des diarrhées associées
aux antibiotiques (DAA) et
des diarrhées associées a
Clostridium difficile
(DACD)

Etude prospective menée de no-
vembre 1995 a juillet 1996 in-
cluant des patients recrutés
dans cing hépitaux suédois,
comprenant des divisions de
maladies infectieuses, d’ortho-
pédie, de chirurgie, de gériatrie,
de néphrologie et de médecine
interne

Criteres d’inclusion :

— patients = 12 ans qui avaient
commencé un traitement an-
tibiotiqgue dans les 24 heures
précédant l'inscription,

— consentement éclairé.

Critéres de non-inclusion :

— présence d’une quelconque
maladie diarrhéique a I'ad-
mission a I'hopital,

— incapacité a coopérer (en rai-
son d’'un age avancé ou
d’une confusion mentale),

— patients avec une maladie de
I'estomac ou de l'intestin.

en termes de race ou de
sexe.

N =2 462 patients inclus
avec des données cliniques
exploitables

Age moyen 60,4 ans

La DAA s’est développée chez
4,9 % des patients traités. Des
échantillons de selles ont été
obtenus chez 69 % des pa-
tients atteints de DAA et 55,4 %
étaient positifs pour la cyto-
toxine B de C. difficile.

La fréquence de la DAA variait
de 1,8 a2 6,9 % dans les centres
participants (p < 0,001).

La fréquence des DAA variait
également considérablement
entre les disciplines médicales
et les services au sein des dif-
férents hopitaux et était la plus
élevée dans les unités de né-
phrologie et de gériatrie (6,7 et
7,1 %, respectivement).

Les patients souffrant d’au
moins deux maladies concomi-
tantes (diabéte, tumeur ma-
ligne, maladie rénale chronique
et maladie inflammatoire de
lintestin) présentaient des fré-
quences de DAA significative-
ment (p = 0,001) plus élevées.

Les patients traités aux antibio-
tiques pendant 3  jours

la recherche (sous-estima-
tion du nombre de cas, pro-
bléme de codage...).

Niveau de preuve : 3
Conclusion des auteurs :

Bien que la cytotoxine B de
C. difficile dans les échantil-
lons de selles soit associée a
la DAA, la relation de cause
a effet avec la diarrhée n’est
pas toujours évidente.

Limites :

Etude observationnelle (pas
de lien de cause a effet étu-
dié).

> 30 régimes d’antibiotiques
différents étudiés.
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Slimings et Riley
2014
J Antimicrob

Chemother
2014,;69:881-91

(158

Mettre a jour les preuves
des associations entre les
classes d’antibiotiques et
l'infection a Clostridium
difficile (ICD) acquise a
I'hopital (ICD-AH)

Revue systématique de la litté-
rature et méta-analyse réalisée
en mars 2013. Méthode
PRISMA

Recherche systématique : dans
les bases de données électro-
niques d’articles de journaux
(Medline, PubMed, OvidSP,
Embase), de théses universi-
taires et de comptes rendus de
conférences

Critéres d’inclusion :

— études épidémiologiques ob-
servationnelles mesurant les
associations entre les
classes d’antibiotiques et
I'ICD-AH,

— études publiées du
01/01/2002 au 31/12/2012,

N = 14 études, 13 études
cas-témoins et 1 étude de
cohorte, totalisant
15 938 patients.

Dix études ont été menées
en Amérique du Nord, trois
en Europe et une en Aus-
tralie, sur une période allant
de 1996 a 2009; huit
études ont été menées
apres 2002 et trois d’entre
elles ont été menées pen-
dant des épidémies d’ICD.
La taille des études variait
de 15 a1 142 cas d'ICD.

Toutes les études incluaient
des cas symptomatiques
avec un test C. difficile po-
sitif.

présentaient une fréquence de
DAA significativement
(p = 0,009) inférieure a celle
des patients traités pendant
des périodes plus longues.

Le traitement par céphalospo-
rines (6,1 %), clindamycine
(5,0 %) ou pénicillines a large
spectre (3,3 %) était associé a
un risque accru de DAA.

Avec des échantillons prove-
nant d’'un centre, 62,5 % des
patients testés atteints de DAA
et 33,8 % des patients asymp-
tomatiques étaient positifs a la
cytotoxine B.

L’exposition globale aux anti-
biotiques a été associée a un

risque accru de 60%
OR=160 (IC 95% [1,31-
1,87]) d’ICD.

Les associations les plus fortes
ont été observées pour les cé-
phalosporines de troisieme gé-
nération (OR = 3,20, IC 95 %
1,80-5,71]), la clindamycine
(OR = 2,86 [2,04-4,02)), les cé-
phalosporines de deuxieme gé-
nération (OR = 2,23, IC 95 %
[1,47-3,37]), les céphalospo-
rines de quatrieme génération
(OR= 2, 14, IC 95 % [1,30-

3,52)), carbapénemes
(OR=1,84, IC 95% [1,26-
2,68]), triméthoprime/sulfa-
mides (OR = 1,78, IC 95%

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Le risque d’'IDC-HA reste le
plus élevé pour les céphalos-
porines et la clindamycine, et
leur importance en tant
gu’agents incitateurs ne doit
pas étre minimisée. L'impor-
tance des fluoroquinolones
ne doit pas étre exagérée, en
particulier en l'absence de
souches épidémiques de
C. difficile résistantes aux
fluoroquinolones.

Limites :
— un seul auteur pour sélec-

tionner, extraire et analy-
ser les données,
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Brown et al., 2021

Clin Infect
2021;72:836-44

160

Dis

Estimer les risques d’in-
fection a C. difficile asso-

ciés a la prise
d’antibiotiques Spéci-
fiques.

— études d’observation menées
aupres de patients hospitali-
sés, mesure de I'exposition
aux antibiotiques, inclusion
d’un groupe de comparaison
et résultat de I'lCD-AH.

Criteres de non-inclusion :

— études portant uniqguement
sur des cas,

— études évaluant les facteurs
de risque de maladie grave,
d’ICD récidivante ou de colo-
nisation asymptomatique,

— études qui n’excluaient pas
correctement les cas d’infec-
tion communautaire,

— études qui ne portaient pas
sur des antibiotiques ou des
classes d’'antibiotiques spéci-
fiques,

— études portant uniqguement
sur des populations pédia-
triques.

Etude observationnelle longitu-
dinale de cohortes de cas, con-
trolée. Examen des cas
incidents d’infection a C. difficile,
y compris les cas identifiés dans
la maison de retraite et ceux
identifiés lors d’admissions ulté-
rieures a I'hépital.

Critéres d’inclusion :

Résidents des maisons de re-
traite de I'Ontario, au Canada,

N =1 708 cas d'infection a
C. difficile (1,27 pour
100 000 jours-résidents),
66 % femmes, 85 % age
=76 ans. N =134 143 con-
tréles, 71 % femmes, 85 %
age 276 ans

[1,04-3,05]), les fluoroquino-
lones (OR = 1,66 [1,17-2,35] ;
n=10; 12 =64 %) et les combi-

naisons de pénicilline
(OR=145, IC 95% [1,05-
2,02)).

La population étudiée et le mo-
ment de la mesure de I'exposi-
tion aux antibiotiques étaient
les sources d’hétérogénéité les
plus courantes.

La qualité des études a été ju-
gée élevée pour sept études,
modérée pour six études et
faible pour une étude.

Une durée d’antibiothérapie
plus longue était associée a un
risque accru d’infection a C. dif-
ficile : les traitements de 10 et
14 jours entrainaient un risque
supplémentaire  de 12%
(risque relatif ajusté [RRa] =
1,12, IC 95 % [1,09 ; 1,14]) et
27% (RRa = 1,27, IC 95%
[1,21; 1,30) par rapport aux
traitements de 7 jours.

Parmi les traitements de 7 jours
avec des indications similaires,

— hétérogénéité des études
retenues,

— études de faible niveau
de preuve.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Le risque d’infection a C. dif-
ficile augmente avec la durée
de [Iantibiothérapie, et |l
existe de grandes disparités
dans les risques associés
aux traitements antibiotiques
utilisés pour des indications
similaires.

Limites :
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Bombassaro et al.,
2001

J Can Dent Assoc
2001;67:20-2

161

Rapport d’'un cas de colite
a C. difficile a la suite
d’'une prophylaxie antibio-
tique pour El

entre 2012 et 2017. Résidents
agés de 66 ans ou plus.

Critéres de non-inclusion :

(1) Plusieurs antibiotiques dans
une fenétre rétrospective de
90 jours.

(2) Une hospitalisation, une réa-
daptation ou un séjour en soins
continus dans les 1 a 30 jours
précédents.

(3) Antécédents d'infection a
C. difficile dans les 60 jours pré-
cédents.

(4) Prise d’agents de traitement
de C. difficile dans les 90 jours
précédents (vancomycine orale,
métronidazole et fidaxomicine)
qui ne répondaient pas a la défi-
nition de cas.

Cas rapporté de colite a C. diffi-
cile a la suite d’une prophylaxie
antibiotique pour endocardite
avant des interventions den-
taires en milieu communautaire
survenue au Canada en 1998

N =1, femme 71 ans, ayant
de nombreux antécédents
(diabete sucré de la matu-
rité, hypertension, accident
vasculaire cérébral avec
hémiplégie gauche, cardio-
pathie ischémique, insuffi-
sance cardiaque
congestive, fibrillation auri-
culaire et rhumatisme arti-
culaire aigu a lage de
19 ans), allergique a la pé-
nicilline

la moxifloxacine a entrainé un
risque 121 % plus élevé que
'amoxicilline (RRa = 2,21, IC
95 % [1,67; 3,08]), la cipro-
floxacine a engendré un risque
89 % plus élevé que la nitrofu-
rantoine (RRa = 1,89, IC 95 %
[1,45; 2,68]) et la clindamycine
a entrainé unrisque 112 % plus
élevé (RRa = 2,12, IC 95%
[1,32; 3,78]) que la cloxacilline.

Trois semaines avant son ad-
mission, la patiente avait pris
de I'érythromycine et de la clin-
damycine en prophylaxie pour
deux interventions dentaires a
environ une semaine d’inter-
valle. L’érythromycine a été ad-
ministrée a raison d’'une dose
de 1g avant lintervention et
d’'une dose de 500 mg 6 heures
aprés. La clindamycine a été
administrée en une seule dose
de 600 mg avant I'intervention.
L’infection a nécessité une hos-
pitalisation et un séjour pro-
longé a I'hdpital (56 jours).

— pas de prise en compte
de l'impact des combinai-
sons d’antibiotiques,

— étude uniqguement chez
des patients de plus de
66 ans,

— population pas forcément
représentative des pa-
tients plus jeunes et per-
sonnes agées vivant dans
la communauté.

Niveau de preuve : 4
Conclusion des auteurs :

Les praticiens dentaires doi-
vent étre conscients de I'im-
portance de la maladie et du
risque associé aux antibio-
tiques, qu’ils soient utilisés a
des fins de prophylaxie ou de
traitement.

Limites :
Cas rapporté.

Aucune puissance statis-
tique.
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Colomb-Cotinat et
al., 2019

Euro Surveill
2019;24:1800638.

(162)

Fournir une vue den-
semble actualisée de I'épi-
démiologie des infections
a C. difficile (ICD) en
France

Etude descriptive des données
de surveillance rétrospective et
d’alertes. L’incidence des cas
d’ICD a été estimée a partir de
'enquéte d’incidence des ICD
(2016) et des données de la
base nationale homogene des
sorties d’hopital (PMSI; 2010-
16)

La fréquence des tests de dépis-
tage de I'ICD a été estimée a
partir de I'enquéte d’incidence
de I'ICD et d’études de préva-
lence ponctuelles sur les infec-
tions associées aux soins (IAS ;
2012 et 2017).

Le systéme national d'alerte
précoce pour les infections as-
sociées aux soins (IAS-EWRS,
2012-17) et les données du la-
boratoire national de référence
(2012-17) ont été utilisés pour
suivre le nombre de cas d’ICD
graves et/ou de flambées épidé-
miques.

N = 203 ICD en 2016 (don-
nées de l'enquéte d’inci-
dence des ICD), n =337 en
2012 et n=83 en 2017
(données PMSI)

Le nombre de patients
ayant recu un antibiotique
n’est pas préciseé.

En 2016, lincidence des ICD
dans les soins aigus était de
3,6 cas pour 10 000 jours-pa-
tients.

L’incidence des ICD a aug-
menté de maniére statistique-
ment significative entre 2010 et
2016 (+ 14 % par an, IC 95 %
[13-16]) et la fréquence des
tests était de 47,4 pour 10 000
jours-patients.

Au total, 557 notifications avec
C. difficile ont été regues entre
2012 et 2017, impliquant
1 305 patients et comprenant
159 déces (attribuables ou
non). Le nombre de notifica-
tions de ICD IAS-EWRS a dimi-
nué entre 2015 et 2017, seules
quelgues grandes épidémies
ayant été signalées.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

L’estimation de [lincidence
des CDI a augmenté a partir
de 2010, mais est restée in-
férieure a la moyenne euro-
péenne de 7 pour 10 000
jours-patients en 2014 ;
moins de cas sévéres ou de
clusters ont été rapportés en
France.

La cohérence entre le PMSI
et I'estimation de l'incidence
des ICD en laboratoire pour-
rait permettre une surveil-
lance plus systématique de
l'incidence des ICD.

Limites :

— étude de registre rétros-
pective (probléme enco-
dage...), différence entre
les définitions de I'ICD se-
lon les sources de don-
nées,

— données issues d’en-
quétes,

— pas de données chiffrées
concernant le nombre de
patients ayant recu un an-
tibiotique.
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Thornhill et
2019

J Dent
2019;98:1081-7

163

al.,

Res

Quantifier le risque d’effets
indésirables liés aux médi-
caments (EIM) associé
aux antibiotiques oraux
couramment prescrits par
les dentistes

Etude de registre a partir des
données de prescription du NHS
Digital et des données d’analyse
des médicaments pour 2010 a
2017. Ces données ont été ex-
traites pour quantifier la pres-
cription d’antibiotiques par les
dentistes en Angleterre, ainsi
que le taux et les types d’effets
indésirables associés a ces an-
tibiotiques.

Au cours de la période étu-
diée, le nombre moyen de
dentistes pratiquant active-
ment en Angleterre était de
23 624, totalisant
n=28825698 prescrip-
tions d’antibiotiques oraux.

L’amoxicilline représentait
64,8% (n=18667 126) des
prescriptions  d’antibiotiques
dentaires et présentait le taux le
plus faible dEIM mortels
(0,1/million d’ordonnances) et
d’EIM globaux (21,5/million
d’ordonnances). En effet,
'amoxicilline était respective-
ment 6 et 3 fois moins suscep-
tible de provoquer un effet
indésirable que les autres péni-
cillines, la pénicilline V et
’amoxicilline + acide clavula-
nique, et semble étre tres sire
(tres peu d’EIM) chez les pa-
tients sans antécédents d’aller-
gie a la pénicilline.

La clindamycine, qui est sou-
vent utilisée chez les patients
allergiques a la pénicilline, pré-
sente le taux le plus élevé d’ef-
fets  indésirables  mortels
(2,9/million d’ordonnances) et
globaux (337,3/million d’ordon-
nances), les infections a Clos-
tridioides (anciennement
Clostridium) difficile étant au
ceceur de son profil d’effets indé-
sirables.

D’autres alternatives a I'amoxi-
cilline, la clarithromycine et le
métronidazole, étaient 3 et
presque 5 fois moins

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Cette étude a confirmé le
haut niveau de sécurité as-
socié a [lutlisation de
'amoxicilline par les den-
tistes et les taux nettement
plus faibles d’effets indési-
rables mortels et non mortels
associés a d’autres pénicil-
lines et a des alternatives a
'amoxicilline pour les per-
sonnes allergiques a la péni-
cilline. En particulier, la
clindamycine présentait le
taux le plus élevé d’effets in-
désirables mortels et non
mortels de tous les antibio-
tiques couramment prescrits
par les dentistes.

Limites :

— étude de registre : sous-
déclaration, en particulier
pour les effets indési-
rables non graves ; taux
de déclaration plus élevés
pour les nouveaux médi-
caments et une sous-dé-
claration pour les
médicaments plus an-
ciens, dont le profil d’ef-
fets indésirables est bien
reconnu et dont les méca-
nismes associés respon-
sables des effets
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Suda et al., 2019 Evaluer la pertinence de
I'antibioprophylaxie avant

JAMA Netw Open . ) )
les interventions dentaires

2019;2:e193909
164

Etude de cohorte rétrospective a
partir de Truven, une base de
données nationale intégrée sur
les demandes de rembourse-
ment des soins de santé.

Les visites dentaires de 2011 a
2015 ont été liées aux de-
mandes de remboursement des
frais médicaux et des ordon-
nances de 2009 a 2015.

Les dates d’'analyse allaient
d’aolt 2018 a janvier 2019.

Criteres d’inclusion :

patients américains ayant une
assurance dentaire commer-
ciale sans hospitalisation ou in-
fection extraorale 14 jours avant
une prophylaxie antibiotique.

De 2011 a 2015, une anti-
bioprophylaxie a été pres-
crite lors de 168 420 visites
chez le dentiste pour
91 438 patients (age mé-
dian, 63 ans ; intervalle in-
terquartile, 55-72 ans;
57,2 % de femmes).

susceptibles de provoquer un
effet indésirable que la clinda-
mycine.

Dans I'ensemble, les 168 420
visites dentaires ont été asso-
ciées a 287 029 codes d’actes
dentaires (de 1 a 14 par visite).
La plupart des visites dentaires
ont été classées comme dia-
gnostiques (70,2 %) et/ou pré-
ventives (58,8 %). Dans 90,7 %
des visites dentaires, une pro-
cédure a été effectuée qui né-
cessiterait une prophylaxie
antibiotique chez les patients
cardiaques a haut risque (mani-
pulation de la gencive ou du
péri-apex de la dent).

Selon les lignes directrices,
80,9 % des prescriptions d’anti-
biotiques prophylactiques
avant les visites chez le den-
tiste n’étaient pas nécessaires.

La clindamycine était plus sus-
ceptible d’étre inutilement pres-

crite que I'amoxicilline
(OR=1,10; IC 95% [1,05-
1,15]).

Les prothéses articulaires
(OR=231; IC 95% (2,22-

2,41), les procédures d’implant

indésirables sont mieux
compris ;

— la catégorisation de la
gravité de 'EIM n’est pas
définie et elle est décidée
par la personne qui dé-
clare 'EIM.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Plus de 80 % des antibio-
tiques prescrits pour la pro-
phylaxie des infections avant
les visites chez le dentiste
étaient inutiles. La mise en
ceuvre d’'une bonne gestion
des antimicrobiens dans les
cabinets dentaires permet
d’améliorer la prescription
d’'antibiotiques pour la pro-
phylaxie des infections.

Limites :

Etude de registre (probléme
de codage...), population
américaine exclusive, ayant
une assurance.

Non représentatif des per-
sonnes non assurées et
sous-représentant les per-
sonnes bénéficiant de Medi-
caid et de Medicare.
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Shehab et al., 2008

Clin Infect
2008;47:735-43

165

Dis

Estimer et comparer le
nombre et le taux de vi-
sites aux urgences pour
des effets indésirables liés
aux antibiotiques systé-
miques aux Etats-Unis,
par classe de médica-
ments, par médicament in-
dividuel et par type
d’évéenement.

Etude de registre ayant analysé
les évenements indésirables liés
aux médicaments du National
Electronic Injury Surveillance
System Cooperative Adverse
Drug Event Surveillance project
(2004-2006) et les prescriptions
de patients externes provenant
d’enquétes nationales par son-
dage sur les pratiques de soins
ambulatoires, le National Ambu-
latory Medical Care Survey et le

National Hospital Ambulatory
Medical Care Survey (2004-
2005).

Patients aux urgences entre le
1¢" janvier 2004 et le 31 dé-
cembre 2006

Critéres d’inclusion :

— patients admis aux urgences
pour effets indésirables que

N = 142505 visites (IC
95 %, 116 506-168 504 vi-
sites) effectuées chaque
année dans les services
d’urgence des Etats-Unis
en raison d'effets indési-
rables liés & des médica-
ments et imputables a des
antibiotiques systémiques.

dentaire (OR=1,66; IC 95 %
[1,45-1,89]), le sexe féminin
(OrR=1,21; IC 95 %
[1,17 ;1,25]), et les visites sur-
venues dans 'ouest des Etats-
Unis (OR=1,15; IC 95%
[1,06 ; 1,25]) ont été associés a
une prophylaxie antibiotique
non nécessaire (en utilisant
comme référence les recom-
mandations de Lockhart et al.
2013 Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol.
2013;116(1):1-3.).

Les antibiotiques ont été impli-
qués dans 19,3 % de toutes les
visites aux urgences pour des
effets indésirables liés aux mé-
dicaments.

La plupart des visites aux ur-
gences pour des effets indési-
rables liés aux antibiotiques
concernaient des réactions al-
lergiques (78,7 % des visites ;
IC 95% [75,3; 82,1] des vi-
sites).

La moitié des visites aux ur-
gences était estimée attri-
buable aux pénicillines (36,9 %
des visites; IC 95 % [34,7 ;
39,2] et aux céphalosporines
(12,2 % ; IC 95 % [10,9 ; 13,5]).
Parmi les antibiotiques couram-
ment prescrits, les sulfamides
et la clindamycine étaient asso-
ciés au taux le plus élevé de vi-
sites aux urgences (18,9 visites

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Les effets indésirables asso-
ciés aux antibiotiques sont a
'origine de nombreuses vi-
sites aux urgences, et les ré-
actions allergiques sont les
plus fréquentes. La réduction
de [l'utilisation inutile d’anti-
biotiques pourrait réduire de
maniére significative les
risques immédiats et directs
d’effets indésirables liés aux
médicaments chez les pa-
tients.

Limites :

Etude de registre (probléme
de codage...).
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Teng et al., 2019

Int J Med Sci
2019;16:1018-22

(168)

Evaluer I'association entre
des torsades de
pointes/allongement  de
lintervalle QT (TdP/QTP)
et de nombreux antibio-
tiques disponibles en utili-
sant le FDA Adverse Event
Report System (FAERS)

le médecin traitant a explici-
tement attribués a I'utilisation
d’un antibiotique ou pour un
effet indésirable spécifique a
un antibiotique, a la suite
d’une affection

Critéres de non-inclusion :

— administration d’antibiotiques
topiques (préparations der-
matologiques, ophtalmiques,
otiques ou vaginales).

Etude de registre incluant les
rapports FAERS du 1¢ janvier
2015 au 31 décembre 2017. Le
Medical Dictionary for Regula-
tory Activities (MedDRA) a été
utilisé pour identifier les cas de
TdP/QTP.

Critéres d’inclusion :

Les rapports contenant des mé-
dicaments administrés par voie
orale, intramusculaire, sous-

N= 2042801 rapports
dont 3960 rapports de
TdP/QTP

aux urgences pour 10 000 vi-
sites de patients ambulatoires
[IC 95 % [13,1-24,7] et 18,5 vi-
sites aux urgences pour 10 000
visites de patients ambulatoires
(IC 95 % [12,1-25,0]), respecti-
vement.

Par rapport a toutes les autres
classes d’antibiotiques,

- les sulfamides ont été asso-
ciés a un taux significativement
plus élevé de réactions aller-
gigues modérées a séveres
(43% IC 95% [2,9; 58] vs
1,9% IC 95 % [1,5% ; 2,3 %] ;
pas de p-value disponible),

- les sulfamides et les fluoroqui-
nolones ont été associés a un
taux  significativement  plus
élevé de troubles neurolo-
giques ou  psychiatriques
(1,4% IC 95% [1,0; 1,7] vs
0,5 % IC 95 % [0,4 ;0,6 ]).

Les macrolides présentaient la
plus grande proportion de noti-
fications de TdP/QTP. En effet,
sur les 4 092 notifications asso-
ciées aux macrolides, 108 noti-
fications (2,6 %) étaient
associées a des TdP/QTP.

Les rapports de cotes de décla-
ration (ROR) significatifs (pas
de p-values rapportées pour
I'association entre les antibio-
tiques et la TdP/QTP) étaient
(par ordre décroissant) :

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Cette étude confirme les
preuves antérieures d’asso-
ciations de TdP/QTP avec
les macrolides, le linézolide,
limipéneme-cilastatine, les
fluoroquinolones, les asso-
ciations de pénicillines et la
ceftriaxone. Cette étude
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Plainvert et al.,
2023
Microbiol  Spectr

3.;11:e00160-23.
150

Décrire I'épidémiologie cli-
nigue et microbiologique
des infections invasives
dues aux streptocoques
non béta-hémolytiques
(NBHS), a I'exclusion des
pneumocoques

cutanée, intraveineuse et paren-
térale.

Critéres de non-inclusion :

Rapports avec des médica-
ments administrés par d’autres
voies d’administration.

Etude prospective multicen-
trique menée par le Centre na-
tional de référence des
streptocoques frangais entre
mars et avril 2021

Critéres d’inclusion :

Non précisés

N = 522 cas d'infections in-
vasives a NBHS (age mé-
dian 64 ans)

L’age médian de linfection
était de 64 ans (de 1 jour a
100 ans).

— macrolide : 14,32 (IC 95 %
[11,80-17,38)),

— linézolide : 12,41 (IC 95 %
[8,52-18,08]),

— amikacine : 11,80 (IC 95 %
[5, 57 ;24,97)),

— imipenem-cilastatin : 6,61
(IC 95 % [3,13 ;13,94)),

— fluoroquinolones : 5,68 (IC
95 % [4,78 ; - 6,76)),

— combinaisons de pénicil-
lines : 3,42 (IC 95 %
[2,35 ;4,96])

— et ceftriaxone : 2,55 (IC
95 % [1,41 ;4,62]).

La répartition entre les groupes
de streptocoques était la sui-
vante : Streptococcus angino-
sus (33 %), Streptococcus mitis
(28 %), Streptococcus sangui-
nis (16 %), Streptococcus bo-
vis/equinus (15 %),
Streptococcus salivarius (8 %),
et Streptococcus mutans (1 %).

Les cas étaient plus fréquents
chez les patients de sexe mas-
culin (rapport H/F 2,1:1) et se
manifestaient  principalement
par des bactériémies sans
foyer (46 %), des infections in-
tra-abdominales (18 %) et des
endocardites (11 %).

Tous les isolats étaient sen-
sibles aux glycopeptides et pré-
sentaient une faible résistance
inhérente a la gentamicine.

identifie également une nou-
velle  association  entre
'amikacine et la TAP/QTP.

Limites :

Etude de registre (probléme
de codage, sous-estima-
tion...).

Pas d’étude de la relation de
cause a effet.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Cette étude souligne I'impor-
tance des NBHS en tant que
causes courantes d’infec-
tions graves et difficiles a
traiter, telles que I'endocar-
dite.

Bien que les espéces des
groupes S. anginosus et
S. bovis/equinus restent
constamment sensibles aux
béta-lactamines, la résis-
tance des streptocoques
oraux dépasse 30 % et les
techniques de dépistage ne
sont pas totalement fiables.
Par conséquent, une
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Khalil et al., 2016

Clin Microbiol
fect
2016;22:949.el-
949.e4

187

In-

Déterminer les effets
d’'une prophylaxie antibio-
tique a dose unique sur la
microflore buccale nor-
male

Essai clinigue, monocentrique,

suédois (NCT01829529, Eu-
draCT 2013-000405-2)
Une dose unique de 2g

d’amoxicilline a été administrée
a des volontaires sains. La sa-
live a été prélevée avant 'admi-
nistration  de  l'antibiotique
(jour 1), puis les jours 2, 5, 10,
17 et 24, et a fait I'objet d’'une

N = 33 volontaires sains
(17 hommes et
16 femmes), agés de 18 a
45 ans. Quatre volontaires
ont été exclus en raison
d’'une collecte incompléte
d’échantillons, ce qui donne
une population d’étude fi-
nale de 29 personnes d’'un
age moyen de 30 ans.

Tous les isolats des groupes
S. bovis/equinus, S. anginosus
et S. mutans étaient sensibles
aux béta-lactamines.

Inversement, la non-sensibilité
aux béta-lactamines a été ob-
servée chez 31 %, 28 % et
52 % des isolats de S. mitis,
S. salivarius et S. sanguinis,
respectivement.

Le dépistage de la résistance
aux béta-lactamines a l'aide du
disque de benzylpénicilline
d’'une unité recommandée n’a
pas permis de détecter 21 %
des isolats résistants (21/99).

Les taux globaux de résistance
aux molécules anti-streptococ-
ciques alternatives que sont la
clindamycine et la moxi-
floxacine étaient respective-
ment de 29 % (149/522) et de
1,6 % (8/505).

21 % (6/29) des individus
étaient porteurs de strepto-
coques viridans résistant a la
pénicilline-V et a 'amoxicilline
avant I'administration de I'anti-
biotique.

Aprés l'administration d’une
dose unique d’amoxicilline, on
a observé une réduction signifi-
cative de Streptococcus saliva-
rius aux jours 2 et 5 (p < 0,001),

identification précise des es-
péces et des tests de sensi-
bilité aux antimicrobiens par
détermination des CMI sem-
blent essentiels pour le trai-
tement des infections
invasives a NBHS, ainsi
gu’'une surveillance épidé-
miologique continue.

Limites :

L’étude initiale a été réalisée
sur une courte période de
2 mois (biais concernant
I'épidémiologie cliniqgue et
les especes collectées, d’au-
tant plus qu’elle a coincidé
avec les mesures de confine-
ment liées a I'épidémie de
Covid-19 en France).
Concernant la sensibilité aux
antimicrobiens, les supports
génétiques de la résistance
aux béta-lactamines et a la
moxifloxacine n’ont pas été
étudiés.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Une dose unique d’amoxicil-
line peut provoquer une per-
turbation  écologique et
induire la sélection de
souches résistantes dans la
microflore buccale.
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Woodman et al.,
1985

J Med Microbiol
1985;19:15-23

173

Etudier I'effet d’une dose
unique et de doses répé-
tées de 3 g d’amoxicilline
administrées a intervalles
hebdomadaires sur
'émergence de strepto-
coques résistants dans la

bouche de volontaires

culture et d’'une analyse de sen-
sibilité aux antibiotiques.

Critéres d’inclusion : volontaires
sains recrutés par le biais d’'une
annonce au département de
médecine dentaire du Karo-
linska Institutet, & Stockholm, en
Suéede.

Critéres de non-inclusion : prise
d’antibiotiques au cours des 3
derniers mois, la grossesse, l'al-
laitement, la prise de probio-
tiques, l'allergie a la pénicilline
ou a l'aspartame (E951), et les
personnes souffrant de phényl-
cétonurie.

Essai randomisé monocentrique

Des volontaires adultes en
bonne santé ont regu une ou
plusieurs doses de 3 g d’amoxi-
cilline par voie orale a des inter-
valles d’une semaine, a trois
reprises. La flore salivaire de
chaque volontaire a été contro-
lée avant, pendant et jusqu’a
11 semaines apres la derniére
dose d’antibiotique. Le nombre
de bactéries anaérobies, de
streptocoques et de strepto-
coques résistants a I'amoxicil-
line 2mg/L et 40 mg/L a été
déterminé dans des échantillons
de salive.

Criteres de non-inclusion : avoir
recu de la pénicilline ou d’autres

N =20 (age moyen
33,8 ans) Le groupe A (trois
femmes et sept hommes ;
age moyen 34,8 ans) a regu
une dose orale unique de
3 g damoxicilline, tandis
que le groupe B (dix
hommes ; &ge moyen 32,8
ans) a recu trois doses 1 g
a intervalles hebdoma-
daires.

une réduction  significative
d’autres streptocoques viridans
au jour 2 (p =0,04), et la pro-
portion de streptocoques viri-
dans présentant une sensibilité
réduite a I'amoxicilline a aug-
menté de maniére significative
aux jours 2 et 5 (p =0,004 et

p = 0,04, respectivement).

Les 20 volontaires présentaient
tous un faible nombre de strep-
tocoques résistants a I'amoxi-
ciline 2mg/L  (numération
moyenne = 6,57 x 103 cfu/ml
de salive) avant 'administration
de l'antibiotique.

Des taux de portage beaucoup
plus faibles (45 %) ont été ob-
servés pour les bactéries résis-
tantes a I'amoxicilline 40 mg/L
(numération moyenne =
116 cfu/ml de salive).

Chaque dose d’amoxicilline a
eu un effet rapide mais transi-
toire sur le nombre de bactéries
salivaires. Un placebo dé-
pourvu d’antibiotique n’a eu au-
cun effet.

Limites :
- nombre faible de sujets,

- étude monocentrique, non
controlée,

- étude chez des volontaires
sains.

Niveau de preuve : 3

Conclusion des auteurs :

Une dose unique de 3g
d’amoxicilline a eu peu ou
pas d’effet sur le nombre de
streptocoques résistants et,
par conséquent, chez les pa-
tients présentant un risque
d’endocardite infectieuse,
une deuxiéme dose prophy-
lactique ne serait pas invali-
dée.

Le nombre de streptocoques
résistants a augmenté de
maniere significative apres
les deuxieme et troisieme
doses d’amoxicilline et a
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Southal et al., 1983

J Antimicrob
Chemother
1983;12:141-6

174

Etudier leffet de deux
doses de 3 g d’amoxicil-
line a intervalles hebdo-
madaires, a cing reprises
au maximum, sur la flore
orale

antibiotiques pendant au moins
3 mois avant le début de la pé-
riode expérimentale.

Essai clinique non contrélé mo-
nocentrique incluant des volon-
taires sains

Les sécrétions orales ont été
prélevées deux fois au cours de
la semaine précédant I'enquéte.
Par la suite, chaque mardi,
chaque volontaire a pris 3 g
d’amoxicilline (sachet Amoxyl
3 g) dans de l'eau le matin, et
3 g environ 8 heures plus tard.
Des échantillons de sécrétions
orales ont été prélevés chaque
mercredi.

N = 12 volontaires sains in-
clus (hommes, sans anté-
cédent, en  particulier
allergiques ; age inconnu)

Les streptocoques oraux résis-
tants a I'amoxicilline n’ont été
isolés chez aucun sujet au pré-
alable, mais ils sont apparus
chez les 11 sujets a la fin de
I'étude, et chez un sujet apres
'administration d’'une double
dose d’amoxicilline.

Les streptocoques résistants
étaient indétectables chez tous
les volontaires 13 semaines
apres leur derniere dose
d’amoxicilline.

Tous les streptocoques résis-
tants identifiés étaient des
Streptococcus sanguis, beau-
coup étaient trés résistants a

persisté pendant 47 se-
maines. Par conséquent,
chez les patients a risque qui
doivent subir des interven-
tions dentaires répétées sus-
ceptibles de provoquer une
bactériémie, il convient soit
d'utiliser des schémas anti-
biotiques alternatifs a
chaque fois, soit de laisser
des intervalles d’au moins
4 semaines entre les
séances de traitement.

Limites :
— nombre faible de sujets,
— étude monocentrique,

— étude chez des volon-
taires sains.

Niveau de preuve : 4

Conclusion des auteurs :

Si d’autres traitements den-
taires susceptibles de provo-
quer une bactériémie sont
nécessaires dans les 6 se-
maines suivant I'administra-
tion d'une double dose
d’amoxicilline a titre prophy-
lactique, il convient de re-
chercher un autre schéma
thérapeutique.

Limites :
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Ray et al., 2012
n engl j med 366;20
166

Détecter un risque accru
de déces lié aux effets car-
diaques a court terme des
médicaments

Criteres d’inclusion et de non-in-
clusion non précisés.

Etude de cohorte américaine
(Medicaid du Tennessee), con-
trolée

Criteres d'inclusion : patients
inscrits au programme Medicaid
du Tennessee et a qui I'on avait
prescrit de I'azithromycine entre
1992 (date d’introduction de
l'azithromycine aux Etats-Unis)
et 2006 ; agés de 30 a 74 ans,
ne souffrant d’aucune maladie
non cardiovasculaire menagant
le pronostic vital, n’étant pas
connus comme toxicomanes ou
n‘ayant pas résidé dans une
maison de retraite au cours de
'année précédente, et n'ayant

La cohorte comprenait des
patients ayant pris de I'azi-
thromycine (347 795 ordon-
nances), des personnes
appariées par score de pro-
pension n’ayant pris aucun
antibiotique (1391 180
controles) et des patients
ayant pris de I'amoxicilline
(1 348 672 ordonnances),
de la ciprofloxacine
(264 626 ordonnances) ou
de la lévofloxacine
(193 906 ordonnances.

I'amoxicilline et certains étaient
également modérément résis-
tants a I'érythromycine.

Les concentrations bactéri-
cides minimales pour les
souches streptococciques iso-
lées les plus résistantes étaient
inférieures aux concentrations
sériques maximales d’amoxicil-
line attendues aprés une dose
orale de 3 g d’amoxicilline.

Chez la majorité des volon-
taires, le nombre de strepto-
coques résistants a la voie
orale avait fortement diminué
environ 6 semaines aprés la
derniére administration d’une
double dose d’amoxicilline.

Pendant les 5 jours de traite-
ment, les patients prenant de
I'azithromycine, par rapport a
ceux qui ne prenaient pas d’an-
tibiotiques, présentaient un
risque accru de déces cardio-
vasculaire (RR=2,88; IC a
95 %, 1,79 a 4,63; p <0,001)
et de déces toutes causes con-
fondues (rapport de risque,
1,85; IC a 95 %, 1,25 a 2,75 ;
p = 0,002).

Les patients qui ont pris de
'amoxiciline n'ont pas eu
d’augmentation du risque de
déces au cours de cette pé-
riode.

— nombre faible de sujets
(n=12),

— étude monocentrique,

— étude chez des volon-
taires sains.

Conclusion des auteurs :

Pendant les 5 jours de traite-
ment a l'azithromycine, il a
été observé une légere aug-
mentation absolue du
nombre de déces d’origine
cardiovasculaire, qui était
plus prononcée chez les pa-
tients présentant un risque
initial élevé de maladie car-
diovasculaire.
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Svanstrom et al.,
2013

n engl j med 368;18
(167)

Etudier si I'azithromycine
était associée a un risque
accru de déces d'origine
cardiovasculaire, par rap-
port a l'absence d'utilisa-
tion d’antibiotiques et a
I'utilisation de la pénicilline
\Y

pas été hospitalisés au cours
des 30 jours précédents.

Critéres de non-inclsuion : pa-
tients souffrant d’'une maladie
non cardiovasculaire grave, per-
sonnes présentant un risque
élevé de déces pour des causes
non liées a un effet a court terme

d’'un médicament proaryth-
mique.
Etude prospective contrdlée

portant sur une cohorte histo-
rique

Données extraites de registres
nationaux

Comparaison de I'utilisation de
I'azithromycine a'absence d’uti-
lisation d’antibiotiques et a I'utili-
sation de la pénicilline V (de loin
I'antibiotique le plus couram-
ment utilisé en Scandinavie)

Criteres d'inclusion : personnes
vivant au Danemark, agées de

Cohorte d’adultes jeunes
ou d’age moyen au Dane-
mark, comparant 1 102 050
épisodes d'utilisation d’azi-
thromycine avec l'absence
d’utilisation d’agents anti-
biotiques (appariés, pour un
total de 2204100 épi-
sodes) et en comparant
1102 419 épisodes d'utili-
sation d’azithromycine avec
7 364 292 épisodes d'utili-
sation de pénicilline V (un

Par rapport a I'amoxicilline,
I'azithromycine a été associée
a une augmentation du risque
de déces cardiovasculaire
(RR=2,49;ICa95%, 1,38 a
4,50 ; p = 0,002) et de déces
toutes causes confondues (rap-
port de risque, 2,02 ; IC a 95 %,
1,24 a 3,30; p =0,005), avec
une estimation de 47 déces
cardiovasculaires supplémen-
taires pour 1 million de traite-
ments.

Le risque de déceés cardiovas-
culaire était significativement
plus élevé avec I'azithromycine
guavec la  ciprofloxacine
(RR=3,49;ICa95%, 1,32 a
9,26 ; p = 0,01), mais ne diffé-
rait pas significativement de ce-
lui  de la lévofloxacine
(RR=1,27; IC a 95 %, 0,66 a
2,47 ; p = 0,48).

Le risque de déces dorigine
cardiovasculaire était significa-
tivement plus élevé avec I'utili-
sation actuelle d’azithromycine
(définie comme un épisode de
traitement de 5 jours) qu’avec
I'absence d’utilisation d’antibio-
tiqgues (RR = 2,85 ; IC a 95 %,
1,13 a 7,24).

L’analyse relative a un antibio-
tigue de comparaison compre-
nait 17 déces dorigine
cardiovasculaire lors de ['utili-
sation courante

Conclusion des auteurs :

L'utilisation de [l'azithromy-
cine n’a pas été associée a
un risque accru de déces
d’'origine  cardiovasculaire
dans une population géné-
rale d’adultes jeunes et d’age
moyen.

Limites :

Probléme des registres.
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Engelund et al.,
2023
Ann Cardiol Vasc
Med. 2023; 6(1):
1069.
188

Evaluer 'adhésion aux re-
commandations de pro-
phylaxie antibiotique (AP)
afin de prévenir 'endocar-
dite infectieuse (El) avant
les procédures dentaires
invasives chez les patients
a haut risque

18 a 64 ans et ayant utilisé de
I'azithromycine ou de la pénicil-
line V par voie orale entre 1997
et 2010. Controle : non-utilisa-
tion d’antibiotiques sur la méme
période.

Criteres de non-inclusion : avoir
été hospitalisé ou avoir utilisé
des antibiotiques dans les 30
jours précédents. Prise de plus
d’un antibiotique.

Etude rétrospective utilisant les
codes de diagnostic de sortie
pour sélectionner des patients
au hasard présentant des indi-
cations d’AP. Examen manuel
des dossiers médicaux effectué
pour évaluer la prescription d’AP
dans les 3 mois suivant la sortie.

Critéres de non-inclusion :

Patients chez qui il avait été dia-
gnostiqué une El avant l'inter-

vention chirurgicale, qui
présentaient une malformation
cardiaqgue  congénitale, qui

antibiotique avec des indi-
cations similaires).

N = 232 patients (132 pa-
tients sortis aprés une en-
docardite infectieuse,
hospitalisés au départe-
ment de cardiologie de I'h6-
pital universitaire de
Copenhague, Rigshospita-
let, entre le 1¢" janvier 2015
et le 1¢" janvier 2019 et 100
patients apres un remplace-
ment de la valve cardiaque
de mai 2016 a avril 2021)

d’azithromycine (taux brut, 1,1
pour 1 000 personnes-années)
et 146 lors de [l'utilisation cou-
rante de pénicilline V (taux brut,
1,5 pour 1000 personnes-an-
nées).

Aprés ajustement en fonction
des scores de propension, I'uti-
lisation actuelle de I'azithromy-
cine n'a pas été associée a un
risque accru de déces cardio-
vasculaire, par rapport a la pé-
nicilline V (RR, 0,93; IC a
95 %, 0,56 & 1,55).

La différence de risque absolu
ajusté pour l'utilisation actuelle
de l'azithromycine, par rapport
ala pénicilline V, était de - 1 dé-
ces cardiovasculaire (IC a
95 %, -9 a 11) pour 1 million
d’épisodes de traitement.

Parmi les 232 patients présen-
tant un risque élevé d’endocar-
dite infectieuse, 63 (48 %)
patients sortis apres une endo-
cardite infectieuse et 56 (56 %)
patients sortis aprés un rempla-
cement de la valve cardiaque
se sont vu prescrire de I'AP.

En outre, 70 % des patients
ayant recu une AP dans le
groupe de chirurgie valvulaire
étaient agés de plus de 70 ans.

Par ailleurs, 98 % des patients
traités par TAVI, contre 25 %
des patients ayant subi un

Conclusion des auteurs :

Pour certains groupes a haut
risque de développer une El
(c’est-a-dire les patients su-
bissant un remplacement de
la valve cardiaque et les pa-
tients ayant déja souffert
d'une EIl), la prescription
d’'une prophylaxie antibio-
tique est insuffisante malgré
la recommandation actuelle.

L’augmentation de I'dge est
un facteur prédictif positif
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étaient sortis de I'hopital avec traitement chirurgical, ont recu | pour la prescription d’une
des antibiotiques a vie, qui une AP. prophylaxie antibiotique.

avaient émigré ou qui étaient dé-
cédés avant leur sortie de I'hopi-
tal. Le TAVI est associé a une
probabilité plus élevée de se
VOir prescrire une antibiopro-
phylaxie.
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Annexe 9. Caractéristiques méthodologiques des principales recommandations

Tableau. Caractéristiques méthodologiques des recommandations internationales citées

Auteurs,
Année

pays,

Delgado et al.,
2023

Recommanda-
tions euro-
péennes 2023

(2]

Recommanda-
tions euro-
péennes ESC,
2022 (7)
Recommanda-
tions améri-

caines AHA, 2021
®

Recommanda-
tions améri-
caines ACC/AHA,
2021 (5)

Titre/Méthode

2023 ESC Guidelines for the management of endo-
carditis

Méthode : groupe d’experts et analyse critique de
la littérature

Guidelines for the management of valvular heart
disease: Developed by the Task Force for the man-
agement of valvular heart disease of the European
Society of Cardiology (ESC) and the European As-
sociation for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)

Méthode : groupe d’experts et analyse critique de
la littérature

Prevention of viridans group strepto infective endo-
carditis

Groupe de travail multidisciplinaire

Guideline for the management of patients with val-
vular heart disease: executive summary: a report of
the American College of Cardiology/American
Heart Association Joint Committee on Clinical
Practice Guidelines

Groupe de travail multidisciplinaire, avis d’experts

Recherche systé-
matique de la litté-
rature

Oui

Oui

Oui

Oui

Niveau de preuve

Préciser le réel ni-
veau de preuve (cf.
tableau des grades)

Oui

Oui

Non

Oui

Groupe d’experts
pluridisciplinaire

Oui

(cliniciens spécialistes
de I'El)

Oui

(cliniciens spécialistes
des pathologies valvu-
laires)

Oui

(cliniciens spécialistes
de I'El)

Oui

(cliniciens spécialistes
des pathologies valvu-
laires)

Relecture (R)

Validation externe (V)

R :oui

V : non précisée

R :oui

V : non précisée

R :non

V : non précisée

R :oui

V : non précisée
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Recommanda-
tions austra-
liennes 2020

(@)

Recommanda-
tions euro-
péennes ESC,
2021 (2)

Haute Autorité de
santé 2021 (189)

Haute Autorité de
santé 2021 (190)

Donos et al., 2021

Clinical Oral Im-
plants Research
2021;32:85-92

113

Haute Autorité de
santé 2021 (38)

Sanz el al.

191

The 2020 Australian guideline for prevention, diag-
nosis and management of acute rheumatic fever
and rheumatic heart disease

Guidelines for the management of adult congenital
heart disease

Méthode : groupe d’experts et analyse littérature
(quel niveau de preuve pour I'analyse de la littéra-
ture : MA, revue systématique, ECR ?)

Prise en charge des patients ayant une cardiopa-
thie univentriculaire. Protocole national de diagnos-
tic et de soins

Prise en charge des patients ayant un canal atrio-
ventriculaire. Protocole national de diagnostic et de
soins

Impact of timing of dental implant placement and
loading: Summary and consensus statements of
group 1 — The 6th EAO Consensus Conference
2021

Prise en charge des troubles du rythme ou de la
conduction lors des cardiopathies congénitales
complexes, chez I'adulte. Protocole national de dia-
gnostic et de soins

Treatment of stage I-Ill periodontitis — The EFP
S3 level clinical practice guideline

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

QOui

Oui

QOui

Oui

Oui

Oui

(cliniciens spécialistes
de I'El)

Oui

(cliniciens spécialistes
des cardiopathies con-
génitales)

Oui
Groupe de travail
multidisciplinaire
Oui
Groupe de travail
multidisciplinaire
Oui

(cliniciens spécialistes
de I'El)

Oui
Groupe de travail

multidisciplinaire

Oui

(cliniciens spécialistes
de I'El)

R :oui

V : non précisée

R : oui

V : non précisée

R : oui

V : oui

R :oui

V : oui

Oui
Groupe de lecture

Comité de validation

R : oui

V : oui

Oui
Groupe de lecture

Comité de validation
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Nakatani et al.,
2017

Recommanda-
tion japonaise

Circ J
2019;83:1767—
809

(39)

Schriber et al.,
2021

(49
Recommanda-
tions anglo-

saxonnes NICE
2016 (4)

Recommanda-
tions ameéri-
caines AHA 2015

@

Baltimore et al.,
2015

Circulation
2015;132:1487—-
515

Recommanda-
tions euro-
péennes ESC
2015 (3)

JCS 2017 Guideline on Prevention and Treatment
of Infective Endocarditis

Dental Medicine and Infective Endocarditis: Cur-
rent guidelines for antibiotic prophylaxis and rec-
ommendations for daily clinical practice

Prophylaxie de I'endocardite infectieuse

Infective endocarditis in childhood : 2015 Update

(Scientific statement from the American heart As-
sociation)

Avis d’experts, analyse de la littérature

Infective endocarditis in Childhood : 2015 Update

(Scientific statement from the American heart As-
sociation)

Avis d’experts, analyse de la littérature

Guidelines for the management of infective endo-
carditis

Etudes et avis experts

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

(cliniciens spécialistes
de 'EIl)

Oui

(cliniciens spécialistes
de I'El)

Non

Oui

(cliniciens spécialistes
de I'El)

Oui

(cliniciens spécialistes
de 'El)

Oui

(cliniciens spécialistes
de I'El)

Oui

(cliniciens spécialistes de
El)

QOui

(cliniciens spécialistes de
EI)

R : non

V : non précisée

R :oui

V : non précisée

Oui

R :oui

V : non précisée
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Les organismes professionnels et associations de patients et d’usagers suivants ont été sollicités pour
proposer des experts conviés a titre individuel dans les groupes de travail/lecture :

Alliance du coeur
Association de porteurs de défibrillateurs cardiaques
Association des malades et opérés cardiaques (AMOC)

Association des porteurs de prothéses électriques car-
diaques (APODEC)*

Association francaise des malades et opérés cardiovascu-
laires (AFDOC)

College de médecine générale (CMG)*
Conseil national professionnel cardiovasculaire*

Conseil national professionnel chirurgie thoracique et cardio-
vasculaire*

Conseil national professionnel d’anesthésie-réanimation et
médecine péri-opératoire*

Conseil National Professionnel d'Infectiologie Maladies In-
fectieuses et Tropicales*

Conseil national professionnel d’orthopédie dento-faciale —
orthopédie dento-maxillo-faciale*

Conseil national professionnel de chirurgie maxillo-faciale,
de stomatologie et de chirurgie orale médicale*

* Organismes ayant proposé des noms d’experts

Groupe de travail

Pr Xavier Duval, président, infectiologue, thérapeutique, Paris

Conseil national professionnel de chirurgie orale*
Conseil national professionnel de pédiatrie (CNPP)*
Conseil national professionnel des chirurgiens-dentistes*
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Société francaise d’endodontie (SFE)*

Société francaise de cardiologie (SFC)*

Société francaise de chirurgie orale (SFCO)*

Société francaise de microbiologie (SFM)*

Société frangaise de parodontologie et d'implantologie orale
(SFPIO)*

Société francaise de stomatologie, de chirurgie maxillo-fa-
ciale et de chirurgie orale (SFSCMFCO)*

Société francaise d'odontologie pédiatrique (SFOP)*

Pr Sarah Millot-Guard, rédactrice principale de I'argumentaire, chargée de projet, chirurgien-dentiste qualifié en médecine

bucco-dentaire, Lyon

Dr Jebrane Bouaoud, chargé de projet, chirurgien stomatologiste et maxillo-facial, Paris

Mme Albane Mainguy, cheffe de projet HAS, Saint-Denis

Avec la participation du Dr Frédéric Nahmias, chef de projet HAS, Saint-Denis

Dr Elise Barre, cardiologue pédiatrique, Rouen

Dr Matthieu Boisson, anesthésiste-réanimateur, Poitiers
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Dr Jean Delobbe Frangois, pédiatre, Brumath
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orale, Colombes

Dr Arnaud Rigolet, chirurgien stomatologiste et maxillo-fa-
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Pr Bernard Allaouchiche, anesthésiste-réanimateur, Lyon
Dr David Attias, cardiologue, Saint-Denis

Dr Matthieu Balanger, chirurgien-dentiste qualifié en chi-
rurgie orale, Paris
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thopédie dento-faciale, Compiégne

Dr Lotfi Benslama, chirurgien stomatologiste et maxillo-fa-
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Pr Marie-José Boileau, chirurgien-dentiste qualifié en or-
thopédie dento-faciale, Bordeaux

Dr Mounira Boumendjel, chirurgien-dentiste qualifié en
chirurgie orale, Le Pecq

Dr Adrian Brun, chirurgien-dentiste, Paris

Dr Alexandre Brygo, chirurgien stomatologiste et maxillo-
facial, Lille

Dr Pierre Callamand, pédiatre, Béziers

Dr Marie-Pierre Carat-Sarracanie,
qualifié en chirurgie orale, Bordeaux

chirurgien-dentiste

Dr Jean-Hugues Catherine, chirurgien-dentiste qualifié en
chirurgie orale, Marseille

Dr Vincent Cattoir, microbiologiste, Rennes

Pr Anne-Gaélle Chaux, chirurgien-dentiste qualifié en chi-
rurgie orale, Nantes

Dr Alexandra Cloitre, chirurgien-dentiste qualifié en chirur-
gie orale, Nantes

Dr Dima Clot, chirurgien-dentiste qualifi¢ en médecine
bucco-dentaire, Cenon

Pr Vincent Compere, anesthésiste-réanimateur, Rouen

Pr Sarah Cousty, chirurgien-dentiste qualifié en chirurgie
orale, Toulouse

Dr Tiphaine Davit-Béal, chirurgien-dentiste, Rennes
Pr Francois Delahaye, cardiologue, Lyon

Pr Laurent Devoize, chirurgien-dentiste qualifié en chirur-
gie orale, Clermont-Ferrand

Dr Christine Selton-Suty, cardiologue, Nancy

Dr Emilie Schwob, chirurgien stomatologiste et maxillo-facial,
Arpajon

Dr Nathalie Tabchouri, chirurgien stomatologiste et maxillo-
facial, Paris

Dr Asmaa Tazi, bactériologiste, Paris

Pr Sibylle Vital, chirurgien-dentiste, Paris

Dr Mathilde Fenelon, chirurgien-dentiste qualifié en chirur-
gie orale, Bordeaux

Dr Antonio Fiore, chirurgien cardiaque, Créteil

Dr Jean-Marc Foletti, chirurgien stomatologiste et maxillo-
facial, Marseille

Pr Jean-Christophe Fricain, chirurgien-dentiste qualifié en
chirurgie orale, Bordeaux

Pr Alexis Gaudin, chirurgien-dentiste, Nantes

Dr Frangois Goehringer, médecin de médecine interne,
Vandceuvre-lés-Nancy

Dr Jean-Jacques Goldcher, chirurgien stomatologiste et
maxillo-facial, Les Sables-d’Olonne

Pr Marjolaine Gosset, chirurgien-dentiste, Ivry sur Seine

Dr Julie Guillet-Thibault, chirurgien-dentiste qualifié en
chirurgie orale, Nancy

Dr Maud Guivarc’h, chirurgien-dentiste, Marseille
Pr Philippe Lanotte, bactériologiste, Tours

Pr Marie-Frédérique Lartigue, bactériologiste, Tours
Dr Julien Laupie, chirurgien-dentiste, Nice

Dr Florian Laurent, chirurgien-dentiste, Saint-Denis

Pr Michel Le Gall, chirurgien-dentiste qualifié en orthopé-
die dento-faciale, Marseille

Pr Vincent Le Moing, infectiologue, Montpellier

Dr Elvire Le Norcy, chirurgien-dentiste qualifié en orthopé-
die dento-faciale, Montrouge

Dr Thomas Marquillier, chirurgien-dentiste qualifié en mé-
decine bucco-dentaire, Lille

Dr Clément Messeca, chirurgien-dentiste, Paris

Pr Christophe Meyer, chirurgien stomatologiste et maxillo-
facial, Besangon

Dr Vanessa Moby, chirurgien-dentiste, Nancy

Pr Nathan Moreau, chirurgien-dentiste qualifié en chirur-
gie orale, Paris

Dr Anne Mosnier, médecin généraliste, Paris
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Dr Emmanuelle Noirrit-Esclassan, chirurgien-dentiste,
Marseille

Dr Marie-Hélene Nowicki, chirurgien-dentiste, Strasbourg

Dr Mélaine Paya Argoud, chirurgien-dentiste qualifié en
orthopédie dento-faciale, La Tour-de-Salvagny

Dr Gérard Pouit, chirurgien stomatologiste et maxillo-fa-
cial, Rennes

Pr Hélene Rangé, chirurgien-dentiste, Rennes

Dr Raphaél Richert, chirurgien-dentiste qualifié en méde-
cine bucco-dentaire, Belleville

Dr Philippe Rocher, chirurgien-dentiste, Lille

Remerciements

Dr Sandrine Roux, infectiologue, Lyon

Pr Blandine Ruhin, chirurgien stomatologiste et maxillo-fa-
cial, Paris

Pr Pierre Tattevin, infectiologue, Rennes
Pr Béatrice Thivichon-Prince, chirurgien-dentiste, Lyon
Pr Christophe Tribouilloy, cardiologue, Amiens

Dr Martine Trogneux, chirurgien stomatologiste et maxillo-
facial, Longjumeau

Dr Jacques Wemaere, chirurgien-dentiste, Cenon

La HAS tient a remercier 'ensemble des participants cités ci-dessus.
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Abreviations et acronymes

AEO
AG
AHA
AL
AMM
ANSM
AP
ATB
AVK
AVQ
BACTEC
CAV
CBCT
cc
CHX
CIA
CIV
CMH
DAA
DAC
DACD
DEIC
DRESS

EAO
ECNR
ECR
El

EIM
ELB

Association européenne pour I'ostéo-intégration
Anesthésie générale

American Heart Association

Anesthésie locale

Autorisation de mise sur le marché

Agence nationale pour la sécurité du médicament et des produits de santé
Antibioprophylaxie

Antibiotique

Anti-vitamine K

Activités de la vie quotidienne

Hémoculture

Canal atrio-ventriculaire

Cone Beam Computed Tomography
Cardiopathie congénitale

Chlorhexidine

Communication interauriculaire

Communication interventriculaire
Cardiomyopathie hypertrophique

Diarrhée associée aux antibiotiques

Culture anaérobie directe

Diarrhée associéee a C. difficile

Dispositif électronique implantable cardiovasculaire

Drug Rash with Eosinophilia and Systemic Symptom ou syndrome d’hypersen-
sibilité médicamenteuse

European Association for Osseointegration
Essai contrdlé non randomisé

Essai contrdlé randomisé

Endocardite infectieuse

Effets indésirables liés aux médicaments

Attaches élastomeres ligaturées
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ERV
ESC
FAERS
HAS

LIPOE
MCV
NBHS
NICE
Nm
OPT
OR
ORA
PC
PCI
PDI
PEAG

Entérocoque résistant a la vancomycine
European Society of Cardiology ou Société européenne de cardiologie
FDA Adverse Event Report System

Haute Autorité de santé

Hazard ratio

Association internationale de traumatologie dentaire
Infection associée aux soins

Intervalle de confiance

Infection & Clostridium difficile

Infection a C. difficile acquise a I'hopital

Internal Classifications of Diseases 9™ edition
Indice gingival

International Normalized Ratio

Injection intra-osseuse

Infection ostéo-articulaire

Injection intra-osseuse conventionnelle

Indice de plaque

Infection du site opératoire

Intraveineuse

Lyse-centrifugation

Lésion inflammatoire péri-apicale d’origine endodontique
Maladie cardiovasculaire

Streptocoques non béta-hémolytiques

National Institute for Health and Care Excellence
Bactériémie non mentionnée en pré-opératoire
Orthopantomogramme

Odds ratio

Odds ratio ajusté

Patients compliants

Patients avec une compliance irréguliere
Procédure dentaire invasive

Pustulose exanthématique aigué généralisée
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PEB
PLI
PMSI
PNC
gPCR
RAA
RR
RVA
RVM
SBI
SFSCMFCO
SJ
SPD
SPILF
SRP
TAVI
TPVI
UK

Bactériémie post-avulsionnelle

Pli index dental ou indice de plaque

Programme de médicalisation des systemes d’information
Patients non compliants

Réaction en chaine de la polymérase quantitative
Rhumatisme articulaire aigu

Risque relatif

Remplacement valvulaire aortique

Remplacement valvulaire mitral

Indice de saignement sulculaire

Société francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale
Syndrome de Stenvens Johnson

Indice de sondage du sulcus

Société de pathologie infectieuse de langue francaise
Surfacage radiculaire

Transcatheter Aortic Valve Implantation

Transcatheter Pulmonary Valve Implantation

United Kingdom ou Royaume-Uni
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