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Introduction

La prise en charge des affections bucco-dentainptique, le plus souvent, la réalisation
d’'un geste thérapeutique. Ce geste s’accompagrfejgal’une prescription médicamenteuse,

une fois le diagnostic posé et la thérapeutiqua@ef

En odontologie pédiatrique, le chirurgien-demtisst amené a prescrire des antibiotiques,
des antalgiques, une prémeédication sédative, deénstiques, du fluor ou encore des
produits d’hygiéne bucco-dentaire (bain de bouckestifrice, ...). Ainsi, des médicaments
sont utilisés en prévention de risques bactériglogg, en traitement de pathologies
infectieuses, pour le traitement ou la préventietiaddouleur ou encore pour la prémédication
de I'enfant anxieux. La prescription médicamenteesedevenue omniprésente dans notre

activité professionnelle.

Il est essentiel de considérer la prescriptiammoe un acte médical a part entiére qui engage

notre responsabilité professionnelle.

Aujourd’hui, peu de spécialités ont obtenu I'Ausation de Mise sur la Marché (AMM),
délivrée par I'Agence Francaise de Sécurité Samitdes Produits de Santé (Afssaps) et
’Agence Européenne pour I'évaluation du Médicamesnt pédiatrie et, notamment, en
odonto-stomatologie. Le chirurgien-dentiste estsahmené a prescrire en dehors du cadre de
’AMM. Ceci lui est permis du fait de la liberté geescription, mais il devra prouver l'intérét
clinique d’'une telle prescription, en se référank alonnées actuelles de la science. Le
praticien doit alors se tenir au courant des dezsieecommandations des différentes classes
de meédicaments, du cadre légal de leur utilisagbrétre particulierement attentif, pour

chaque médicament, au risque de sa prescription.

Dans ce sens, on évolue aujourd’hui vers un cmuseglobal a I'obtention d’informations
sur les médicaments utilisés en pédiatrie. L’'Urkamopéenne, a l'instar de ce qui a été fait
aux Etats-Unis (Paediatric Regulation), a instaun@ obligation légale, pour l'industrie
pharmaceutique, de réaliser des programmes de robelsepédiatriques. Cette régulation
pédiatrique européenne, entrée en vigueur en 20@Qur projet d’améliorer la santé des

enfants et adolescents par la recherche cliniqde @allier au manque de données. C’est, en



effet, a l'aide de recherches bien menées, quejewses patients auront acces a des

prescriptions plus sires et efficaces.

L'objectif de cette thése est de rappeler, tolabakd, les bases théoriques de la
pharmacologie, puis, de décrire les différentesssda de médicaments prescrits en
odontologie pédiatrique : les antibiotiques, letalgques, les sédatifs, les antiéemétiques et,
enfin, le fluor. La prescription a été abordée,ttau long de cette these, a travers
'administration par voie orale. Elle doit permettau praticien de trouver aisément les

informations dont il a besoin afin de réaliser pnescription réfléchie et cohérente.

Pour chacune des substance actives, sont meésidiindication, la posologie, les effets

indésirables, les contre-indications et les préoastd’emploi.

La prescription fluorée a été abordée principalenpar le biais de la voie systémique a

travers la prescription de comprimés ou de solstlmnvables.

La prescription d'antiseptiques et de produitsydiene bucco-dentaire n’a pas été traitée ici
en raison de la considération « cosmétique » daioe de ces produits, ne présentant qu’une
activité pharmacologique modérée, méme s'il esi gae dautres sont de véritables

médicaments.

La rédaction de cette these s’est basée sur desiedes recommandations francaises,

européennes et internationales existantes.
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1 Pharmacoloqgie

La pharmacologie est, par définition, I'étude deédicaments, de leur action et de leur

emploi.

1.1 La pharmacocinétigue

La pharmacocinétique est la partie de la phartogm qui s’'intéresse au devenir d’un
médicament dans l'organisme. Elle repose sur l&tdd la variation de la concentration
plasmatique du médicament, seul parametre accegsbldes méthodes analytiques.

La connaissance de la pharmacocinétique pernagapter la posologie afin d’obtenir un
effet optimal du médicament, soit la meilleure cHtité avec le minimum d’effets

secondaires. (9)
La pharmacocinétique se décompose classiqguementagre étapes : (9,41,77,79)

- I'absorption ou résorption,
- la distribution ou diffusion,
- la biotransformation ou métabolisme,

- I'élimination.

11



Site d’action Réservoirs

« récepteurs » tissulaires
i — . —» iz
lie ‘ libre libre ) lié

Clrculatlon
Générale

ABSORPTION | —————— Médicament libre ——— ELIMINATION

—
//'

médicament lié métatmsli

vV A

BIOTRANSFORMATION

Représentation schématique des interrelations diatibsorption, la fixation, la
biotransformation et I'élimination d’'un médicamddtaprés Goodman et Gilman : Les bases

pharmacologiques de l'utilisation des médicameh®898). (41)

Le médicament débute son trajet des son adndtimiy ceci en fonction de la voie
d’administration empruntée : pour un meédicament iathiné par voie orale, cas le plus
fréquent lors de nos prescriptions, le trajet duicament débute des le contact avec la
mugueuse digestive. Le médicament est absorbéssé kans le sang ou il peut se retrouver
sous deux formes : une forme liée (le plus sousertprotéines plasmatiques) correspondant
a une forme de réserve, et une forme libre. Cagbrime libre qui est active, diffuse dans les

tissus, est métabolisée et enfin éliminée. (9,79)
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Médicament

Voie orale,
Rectale,
IM, \éolV

Sous-cutanés,

Percutanée.
Action
A
Libération
Récepteur
/ Distributi;k\A
Résorp Compartiment Compartiment
Principe actif > central périphérique
‘—
dissou .
(sang) (tissus, organes)
Métall)olisme
Métabolites
malnation

Représentation schématique du devenir d'un médicenaans I'organisme (d’apres Talbert.,
Willoquet et Gervais Le guide pharmaco cliniquel 20 (77)

La pharmacocinétique d’'un médicament varie eetfon de facteurs : (79)

- Physiologiques (age, grossesse, génétique)
- Pathologiques (insuffisance hépatique, rénaleptesucardiaques, ...)

- Thérapeutiques (interactions médicamenteuses)

En effet, la connaissance de I'état général diema doit précéder toute prescription

médicamenteuse, afin d’éviter tout incident lié @r@& prescription. Par exemple, un état

13



pathologique peut modifier les propriétés pharmag&igues du médicament en altérant son

absorption ainsi que son séjour dans l'organismé&) (Nous devons donc adapter nos

prescriptions en fonction du patient et de sesctératiques susceptibles de modifier une ou

plusieurs étapes de la pharmacocinétique d’'un raguiot.

1.1.1 L’absorption

L’absorption du médicament correspond a I'étapegant laquelle il passe du site

d’administration a la circulation générale.

Deux parametres caractérisent la qualité dedigdion : (9)

- la cinétique d’absorptioqui correspond a la vitesse de passage du méditaineite

d’administration a la circulation générale,

- la biodisponibilitéqui représente la proportion du médicament adinéncgui atteint la

circulation générale.

Différents facteurs, liés au médicament, au patiet exogénes peuvent modifier
I'absorption : (9,77,79)

- facteurs liés au médicament :

la voie d’administration

Elle conditionne la cinétique d’absorption du médient et sa biodisponibilité.
La vitesse d'absorption est rapide lors d'une adstrition par voie
parentérale, notamment intraveineuse, plus lemgedmne prise per os, c'est-
a-dire par voie orale. La biodisponibilité d’'un neament est considérée égale
a 100% pour I'administration par voie intraveine@saleur de référence), elle
est, pour 'administration par voie orale, égalagiee meilleur des cas, mais le
plus souvent inférieure.

Le métabolisme de premier passage est une casdicféei de la voie
d’administration orale : apres absorption au nivehw tube digestif, le
médicament gagne, par l'intermédiaire de la citomtaporte, le foie, puis
atteint le cceur, et, apres passage pulmonaireissédde dans I'ensemble de

'organisme. Au niveau de la mugueuse intestinatiudoie, le médicament
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entre en contact avec des enzymes qui sont susiespdie le transformer en un
ou plusieurs métabolites, parfois actifs, maisplles souvent, inactifs. Alors,
lorsque certains médicaments sont administrés addess trop faibles, leur
efficacité est limitée car une grande partie edabisée avant d’arriver dans
la circulation générale.

* |a présentation du médicament

Une méme molécule, administrée a la méme dose,éatenpatient mais sous
une forme galénique différente, ne présente pascindétique d’absorption et

une biodisponibilité identiques. Par exemple, urdicement présenté sous
forme de gouttes est aussitot disponible a I'aligmrgandis qu’'un comprimé

se désagrege dans un premier temps pour libépauldre ensuite.

* les médicaments associ@seractions médicamenteuses)

- facteurs liés au patient :
» des facteurs physiopathologiques tels que I'agetivité physique, la diarrhée
ou la constipation modifient 'absorption d’un méatinent.
- facteurs exogénes :
» des facteurs tels que I'alimentation (prise au saur en dehors des repas), ont
un effet sur I'absorption d’'un médicament admidgtar voie orale. En effet,
I'effet recherché ou la tolérance envers une mdéeqeut dépendre du
moment d’administration. Par exemple, l'administnat des anti-
inflammatoires non stéroidiens est conseillée auscdes repas afin de limiter

lirritation gastrique qu’ils peuvent entrainer.

1.1.2 La distribution

Une fois absorbé, le médicament diffuse dangéinisme a partir du plasma.

D’une part, les médicaments, dans la circulag@mérale, peuvent se fixer a certaines
protéines plasmatiques : I'albumine,al-glycoprotéine acide, les lipoprotéines et les
immunoglobulines telles que les IgG.
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D’autre part, les éléments figurés du sang, dest érythrocytes, en fixant certains

médicaments, exercent un rble similaire aux pne®plasmatiques. (9)

Cette fixation a la particularité d’étre réversildelon la réaction suivante ou M est le

médicament, P la protéine et MP la liaison médiaarpeotéine : (9)

1

M + [Pl = [MP]

2

On a un équilibre entre les formes liée et lilPeland la concentration M augmente, la

réaction opére dans le sens 1, au contraire, qeiexdiminue, dans le sens 2. (9)
Le médicament, dans la circulation générale, peudrésenter alors sous deux formes : (77)

- une forme liée aux protéines plasmatiques, enqodidi I'albumine, inactive, non
diffusible, constituant une réserve de principéf acti sera progressivement libérée ;

- une forme libre, active, diffusible, exercant satian pharmacologique.
Plusieurs facteurs vont influer sur la liaisondicément/protéine : (9)

I'affinité que le médicament présente pour lesssite fixation des protéines.

- la quantité de protéines existantes (variable sel@tat pathologique ou
physiologique). Par exemple, I'immobilisation, uraumatisme, une brdalure ont
tendance a 'augmenter, alors que I'anxiété a tecela la diminuer.

- la concentration du médicament : lorsqu’'un médiggmest en concentration
suffisante pour saturer ses sites de fixationjxatibn devient nulle pour toute dose
supplémentaire.

- la compétition entre le médicament et une deuxiémodecule : cela peut étre une
compétition entre deux meédicaments pour un ménee dat fixation ou entre un

médicament et un produit endogene.

La fraction libre du médicament diffuse, ainsand I'ensemble de I'organisme, a partir du

compartiment plasmatique. (41,77)
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Cependant, la distribution dépend a la fois :

- du médicament utilisé : concentration plasmatigoes forme libre, caractéristiques
physico-chimiques (notamment sa liposolubilité) (9)

- des tissus ou organes impliqués : présence de maaswrspécifigues a franchir,
importance de lirrigation, composition qui va indr sur I'affinité des molécules. (9)
Assurément, la vascularisation des différents sissun réle primordial au cours de la
diffusion. En effet, les organes les plus richemeascularisés (coeur, foie, reins,
cerveau,...) sont plus facilement atteints, et l&riBistion au niveau des muscles, o0s,

dents, peau, tissus graisseux... est plus lente/ {41,
D’autres facteurs, intervenant sur le volume id&iution, entrent en jeu, tels que : (77)

- le volume liquidien de I'organisme
. 'age (nourrisson)
. la déshydratation
- le rapport masse maigre/tissu adipeux
. l'age
. 'obésité
- des pathologies
. I'insuffisance rénale ou hépatique

. la dénutrition, une baisse du taux d’albumine

Une fois sa cible atteinte, le médicament va paugxercer son action pharmacologique
dans les tissus, il pourra aussi étre stocké (aeani des tissus lipidiques en général) ou étre
transformé par des mécanismes enzymatiques :la’bgitransformation. (77)

1.1.3 La biotransformation

La biotransformation ou métabolisme des médicasnem pour but généralement

I'élimination du médicament. Elle a lieu essenéigibent au niveau du foie. (9)
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Ceci s’explique par : (79)

- un débit sanguin important, favorisant une conegioin élevée de substances
étrangeres

- une intense activité métabolique

- un important équipement enzymatique : richessenggmes microsomiaux (I'un des

principaux systemes est celui des cytochromes P450)

Les formes biotransformées par I'organisme sppelées métabolites. Ces métabolites
sont I'aboutissement de réactions chimiques dexipes actifs, telles que des oxydations,
réductions, hydrolyses..., ou de réactions de corgogaOn obtient alors des composés plus

polaires et plus hydrosolubles qui seront pluddanént éliminés par I'organisme. (77)

On parle de métabolites inactifs, dans la majaiis cas, car ils ne présentent plus aucune
propriété pharmacologique. Toutefois, pour certangslicaments, le métabolisme produit un
meétabolite actif dont Il'activité sera identigue @wéme supérieure a celle du produit
administré. Enfin, il est aussi possible que le abélisme entraine la formation de

métabolites toxiques. (77)

Ajoutons que d’autres sites de métabolisme existd un moindre degré mais non
négligeable : la peau, les muscles, les poumosseglas, les intestins... (77) A ces niveaux,
de nombreuses enzymes sont présentes (cytochratyes, protéine P, ...) et peuvent

modifier notablement la biodisponibilité du médi@rhdonc son action thérapeutique.

De nombreux facteurs vont influencer la biotransfation des médicaments : (77,79)

- Physiologigues individuels, ethniques, génétiques. L’équipemamtymatique d’un

individu est variable en fonction de son age esate génotype. Concernant I'age, une
réduction de la posologie est préconisée pour lesveau-nés (immaturité de
I'équipement enzymatique) ainsi que pour les parssragées (réduction globale de
l'activité enzymatique).

- Pathologiques les affections hépatiques (hépatite, cirrhoseavec insuffisance
hépatique, peuvent entrainer une diminution dedaansformation des médicaments
avec risque d’accumulation et de surdosage. Onedtmslors de procéder a une

baisse des posologies et a un espacement desduisasdicament.
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Pharmacologiques ceci concerne les interactions médicamenteuBes effet, le

métabolisme hépatique d’'un médicament peut étreifildquhr un autre médicament
administré simultanément. On observe alors une eantation ou une diminution

d’activité de I'un des médicaments par inhibitianinduction enzymatique.

1.1.4 L’élimination

Les médicaments et leurs métabolites sont élsn@ssentiellement par les reins et le foie,

mais d’autres voies sont également utilisées tellesles voies pulmonaire et salivaire. (77)

Deux parameétres pharmacocinétiques caractétiéeaye d’élimination :

la demi-vie plasmatiqu@ermet de déterminer le rythme posologique. Laideéen

d’'un médicament, ou T1/2, est le temps nécessdigirmination de la moitié de la
concentration du médicament dans le sang. Sa veadig suivant les processus de
métabolisme et d'élimination, elle est propre aqtlea patient suivant son état
physiopathologique. La demi-vie conditionne le noenble prises par 24 heures. Plus
la demi-vie d’'un médicament est courte, plus le k@rde prises est important et la
fréequence d’administration rapprochée. (77)

la clairancecorrespond a la capacité de I'organisme a élimurer molécule. Elle
englobe la somme des clairances de chaque orgaameenant dans I'élimination des
médicaments : clairance rénale, hépatique, pulm@nai Elle est exprimée sous la

forme d’'un débit en ml/min. (41)

Certains facteurs vont intervenir au cours denfi@ation : (77,79)

Physiologiques aux deux extrémités de la vie (nouveau-nés etopees agées),

I'élimination des médicaments est ralentie. Il feudlors procéder a une adaptation
des posologies.

Pathologiques l'insuffisance rénale va entrainer une diminatae I'élimination des
médicaments et, en contrepartie, leur accumulatiofaudra tenir compte aussi de
l'insuffisance hépatique pour les médicaments rightion biliaire. La posologie ou

la fréquence devront étre réduites suivant le deljrisuffisance et en suivant des
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tables souvent conseillées par les fabricants.aldsrtmédicaments nécessitent une
surveillance rapprochée avec la réalisation de gissglasmatiques qui permettent
une adaptation du schéma thérapeutique, comme m¢isub&rculeux ou les

immunosuppresseurs.

1.1.5 Les patrticularités chezhfant (22,62,83)

Lors de nos prescriptions, I'enfant ne peut gas considéré comme un petit adulte. C'est

un organisme en voie de maturation. Des modifioatiportent sur chacune des étapes du

devenir du médicament dans l'organisme : absorptaistribution, biotransformation et

élimination. Il est alors important de prendre empte ces variations pharmacocinétiques a

chaque niveau :

Absorption: la vitesse de résorption intestinale augmenéz éage, elle atteint celle
de I'adulte au dela de la période néonatale (aissance a 30 jours).

Distribution: la distribution des médicaments varie selondesdn aux protéines, la
dimension des différents compartiments de I'orgaeist le débit sanguin. La taille
relativement élevée des compartiments hydriqueadgieux, chez le nouveau-né,
engendre des volumes de distribution des médicanpdung élevés chez ce dernier que
chez l'adulte, expliquant la nécessité de dosetaines (rapportées au poids) plus
importantes. Aussi, la liaison aux protéines esinge@ chez le nouveau-né. Or, c’est
la forme libre, qui diffuse au site d’action, qutex l'origine des effets recherchés
(incluant les effets indésirables). Ce défaut aatfon protéique n’est plus observé
vers I'age de 6 mois a 1 an.

Biotransformation en période néonatale, le métabolisme hépatigule @lus souvent

diminué et la demi-vie augmentée, nécessitant us gtand espacement des doses
durant cette période. A l'inverse, chez le nouaisst le jeune enfant (de 1 mois a 2
ans), l'activité des enzymes hépatiques est augragatigmentant ainsi la vitesse de
biotransformation des médicaments, et la demiateaurcie par rapport a I'adulte.
Elimination: chez le nouveau-né, I'immaturité rénale engengre diminution de
I'élimination des médicaments et, ainsi, nécesgite augmentation de l'intervalle

entre les doses.
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En conclusion, ces particularités vont dans less#une adaptation posologique. Chez le
nouveau-né, on observe une diminution de l'absomptpar voie orale et des capacités
d’élimination, ainsi qu’'une augmentation des volsnge distribution. On prescrit alors des
doses unitaires proches de celles de I'adulte mags un plus grand espacement des doses.
Par contre, chez le nourrisson et le jeune enfast|§’a 2 ans), le métabolisme est accéléré et
le volume de distribution plus important entrainemte prescription de doses unitaires,
rapportées au poids, plus élevées, en proportioe,cglles de I'adulte avec des intervalles

d’administration plus courts.

1.2 Les reqgles et modalités de prescription chezhifant

1.2.1 La rédaction de I'ordonnancg16,22,83)

Prescrire un ou des médicaments est considértneam acte médical. Le professionnel de
santé, via 'anamnése meédicale et des examensgwdigiet paracliniques, fera le choix d’'un
traitement médicamenteux dans le but d’une thétapeu bien précise. L'ordonnance est

ainsi un support matériel de la prescription méedieateuse.

La rédaction de cette derniére doit suivre lggeerégies par I'Article R.51323 du Code de

la Santé Publique.
Elle doit comporter :

- le nom, le prénom, la qualité du prescripteur, gtemtifiant, son adresse, la date du
jour de la rédaction et sa signature immédiatersens la derniére ligne,

- le nom, le prénom du bénéficiaire, son age, da tabn poids,

- le nom du médicament (nom de spécialit¢ ou nom éeomination commune
internationale DCI), sa forme galénique, la posi@quar prise, le nombre de prises

guotidiennes, son mode d’emploi et la durée dtetmzent.

Il convient de rédiger I'ordonnance de faconrelat précise. L'administration s’exerce par
une tierce personne (parent ou proche), il est d@uessaire de détailler et d’expliquer

longuement la prescription et de s’assurer de sadooompréhension. En effet, ceci n’est pas
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anodin car le mésusage des meédicaments (sur oudesagle) est fréquent, le surdosage
pouvant conduire & un bon nombre d’intoxication®mui¥e part, il est important de signaler
gue, parfois, lI'absence de conditionnement adapté enfants peut conduire a un
déconditionnement, source d’erreurs. Il nous incenadors de privilégier les formes

pédiatriques.

Signalons également que des dispositifs d’adtnatien d’'un médicament peuvent étre, eux
aussi, sources d’erreurs. C'est ainsi que, def0%,de guichet « Erreurs Médicamenteuses »
de I'Afssaps a recu de nombreux signalements diesriées a une mauvaise utilisation ou
compréhension des pipettes doseuses pour admiioistrarale. Des parents utilisent le
dispositif d’'un médicament A (pipettes, seringuamdgees, cuilleres-mesure....) pour
administrer un médicament B. Les pipettes ne sastcalibrées a I'identique d’'une spécialité
a lautre et ne doivent pas étre conservées poaréwentuelle réutilisation. Ceci afin de

limiter tout risque d’erreur et de surdosage, adioe parfois d’effets indésirables graves. (2)

Nous devons enfin informer le patient que le rog&dlient délivré par le pharmacien peut
avoir un nom différent de celui inscrit sur 'ord@nce du fait de la délivrance de plus en plus

usuelle de génériques.

Le meilleur traitement sera donc celui qui, aiceffité¢ égale, sera le plus facile a

administrer.

1.2.2 Les voies d’administratiodes médicament$22,71,83)

Le devenir du médicament va se trouver modifigasu la voie d’administration empruntée.

* Voie orale

C’est la voie gu'il nous faut privilégier chezjeune patient. Certains médicaments existent
sous des formes pédiatriques, celles-ci possédemolt agréable, ce qui est utile pour la
prise du traitement, mais sont parfois riches erclemrose et donc cariogenes. Ainsi, on

préfere les comprimeés et les gélules, dés quedidrdst capable de les avaler.
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* Voie rectale

Cette voie va étre intéressante pour nous loryvateissements ou de convulsions. Par
exemple, pour le traitement d’une crise convulsiiaministration rectale de Diazépam va
avoir un effet rapide. Cependant, le rejet du sajpive est fréquent, rendant alors incertaine

la dose estimée recgue.

* Voie parentérale

Etant source de douleur, le choix de cette veteegceptionnel chez I'enfant. Cependant,
I'efficacité quasi immédiate de la voie intraveiseyustifiera son utilisation lors de situations

d’urgence. Elle est utilisée en milieu hospitalier.

* Voie topique

Il est primordial de considérer ici que I'enfgmésente une absorption plus élevée que celle
de l'adulte. En effet, la résorption cutanée egina@ntée en raison de la finesse de la peau et
d‘un rapport élevé entre la surface cutanée ebidspdu corps, d’ou un risque de passage trop

important du médicament et donc d’intoxication.

1.2.3 La posolog(é2,71)

On différencie trois groupes de prescriptions leouveau-nés (jusqu'a 1 mois), les
nourrissons (jusqu’a 2 ans) et, enfin, les enfadtais n’évoquerons que la prescription chez

I'enfant car nous ne rencontrons guére les deuxipre groupes dans notre spécialité.

Différentes tables ont été proposées afin de giowadapter les posologies a la population

pédiatrique.

Précédemment, la dose a administrer était établfenction de 'age, mais ceci conduisait a

sous estimer la dose requise. (Tableau 1)
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Table de Brunton

Table de Gaubius et Cottereau

1 an = 2/25 de la dose adulte
2 ans = 3/25 de la dose adulte
3 ans = 4/25 de la dose adulte

4 ans = 4/25 de la dose adulte

1 a 3 ans = 1/6 de la dose adulte
3 a7 ans = 1/8 dese adulte
7 a 13 ans = 1/2 de la dose adulte
13 a 20 ans = 28diese adulte

12 ans = 13/25 de la dose adulte
Etc. 1/25 par année

Tableau 1 : Tables de Brunton, de Gaubius et Cedter(d’aprés Casamajor et coll La

prescription en odontologie, 1997). (22)

En effet, la concentration minimale active du miadient est fonction du volume
plasmatique, celui-ci étant de 80 ml/kg quel qui Kage (en dehors de toute pathologie
pouvant modifier ce volume). Le calcul de la pog@cen fonction du poids semble donc plus

correct.

Plusieurs regles existent, dont celle de Catziedignt compte a la fois de I'age et du poids.
(Tableau 2)

Age Poids moyen en kg Dose en pourcentage dose
adulte
1an 10 25
3 ans 15 33
7 ans 23 50
12 ans 37 75
adulte 66 100

Tableau 2 : Régle de Catzel (d’aprés Casamajoobtl@ prescription en odontologie, 1997).
(22)
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Ou encore la regle de Hennequet qui pondere isgol'aide d’un coefficient. (Tableau 3)

. ) i t
Posologie enfant = posologie adultew x K

K est le coefficient de correction et la table (rdg « des six ») est la suivante :

Poids K
0a6kg 2.5
7 al6 kg 2.0

17 436 kg 1.5
37 a 56 kg 1.25

Tableau 3 : Régle de Hennequet (d’aprés CasamajooleLa prescription en odontologie,
1997). (22)

Enfin, en 1916, selon Du Bois, la posologie se rdéitee en prenant en compte la surface

corporelle, le poids et 'age. (Tableau 4)

S :P0'425.X'T0'425x71. 84
ou encore
log S =log P x0.425 + log T x 0.425 + 1.8564

avec S = surface cutanée@n? ; P = poids en kg ; T = taille en cm

Tableau 4 : Formule de Du Bois (d’apres Casamajaradl La prescription en odontologie,
1997). (22)

Cette formule serait plus précise mais diffici@rutilisable en pratique quotidienne car elle
nécessite des abaques et la connaissance de Imgiesparm? de surface corporelle, or

celle-ci n’est pas indiquée dans le Vidal®.

En pratique quotidienne, il convient de prescsig®n le poids en se référant au Vidal® qui

fournit une posologie par kg de poids et par 24dmpour les formes pédiatriques.
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2 La prescription antibiotique

La prescription d’antibiotiques ne se justifie’aju cours des situations cliniques ou son
efficacité a été prouvée. Alors notre choix ertekeou tel antibiotique sera basé sur les
bactéries pathogénes supposées presentes au edargathologie infectieuse bucco-dentaire
ainsi que sur la pharmacocinétique et le speciaetigité antibactérienne de I'antibiotique.
Les prélevements microbiologiques ne sont pasfigsten pratique courante, du fait de leur
intérét mineur ici. Nous prendrons aussi en canmatibn le critére de gravité de la pathologie

et les antécédents généraux du patient. (4)

Ceci nous fait prendre conscience que notre ppt®n n’est pas un acte anodin, il en va de
notre responsabilité dans I'observance de la suevebeffets indésirables et de 'émergence

des résistances bactériennes. (4)

Deux types d’antibiothérapies existent: I'arditbérapie prophylactique, pour prévenir
lapparition d’'un phénomene infectieux et l'antitiérapie curative utilisée lors d'une

infection avérée. (26)

2.1 L’antibiothérapie prophylactigue

2.1.1 Définition

L’antibiothérapie prophylactique ou antibioprofdxre est utilisée dans le but de prévenir
une infection postopératoire, qu’elle surviennealement ou a distance. Elle précede, ainsi,
toute contamination bactérienne potentielle, dés tpue nous sommes en présence d'une
situation a risque. (4) Son usage est principalémssocié a certaines pathologies cardiaques

mais pas seulement, nous verrons que d’autregisiigda justifient. (72)

Les enfants vont avoir recours a une antibiopytaptie pour les mémes raisons qu’un adulte.
(64) Celle-ci sera établie en fonction de chaqukvidu. Si un patient se présente avec un

syndrome qui ne nous est pas familier, il est deen@sponsabilité de contacter le pédiatre en
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charge du traitement de I'enfant, afin de détermamesemble son risque infectieux. (10) Une

coopération étroite doit s’instaurer entre le p&diat nous, dans I'intérét du patient. (64)

2.1.2 Indications

2.1.2.1 Recommandations fligaises

Chaque patient présente un niveau de risquetiafecindividuel. L’Afssaps distingue alors
trois différents groupes, en fonction du patientni@éme, des actes bucco-dentaires et du

risque de survenue de bactériémies. (4)

Selon I'Afssaps, en 2001, les patients qui nesgréent aucun facteur de risque ni aucun
terrain particuliers sont considérés comme des tsugains. Dans les dernieres
recommandations de bonne pratique de juillet 28dif Jes prescriptions des antibiotiques en
pratigue bucco-dentaire, I'Afssaps transforme lem&e « sujets considérés sains » en
« population générale », pour souligner le fait tuesque nul n’existe pas. Cette catégorie

représente la grande majorité de nos patients. (4)

Par opposition, les patients présentant un risgigetieux reconnu sont présentés sous le
terme de « patients a sur-risque d’infection ». iAtdrieur de cette catégorie, I'Afssaps
définie deux sous catégories : les « patients inndéprimés » et les « patients a haut risque

d’endocardite infectieuse ». (4)

-« Population générale(4)

L’Afssaps place ici les patients qui ne présentarcun des facteurs de risque infectieux

évoqués dans les deux catégories suivantes.

Désormais, chez les patients présentant une opattiie a risque modérée (autres
valvulopathies, autres cardiopathies congénitaiedapsus de la valve mitrale, ...) et chez les
patients porteurs d’une prothése articulaire, ilaaprophylaxie n’est plus indiquée lors de la

réalisation d’'un geste bucco-dentaire.
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-« Patients immunodépriméq4)

Ici, le risque d’infection locale et/ou générébepticémie) est dorénavant lié a tout facteur
responsable d’'une immunodépression. Il est néaessaiant d’inclure un patient dans cette

catégorie de risque, de contacter les médecinsigamnt de sa prise en charge médicale.

- « Patients a haut risque d’endocardite infectieuse

Ne rentrent dans cette catégories que les patsniffrant d'une cardiopathie a haut risque
d’endocardite infectieuse, excluant ainsi ceux gmémt une cardiopathie a risque faible ou

modeéré d’endocardite infectieuse. (4)
L’Afssaps mentionne dans les cardiopathies a tisgiie d’endocardite infectieuse : (4)

* les prothéses valvulaires (mécanique ou bioprojhesetout matériel étranger pour
une chirurgie valvulaire conservatrice (anneautgtque, ...),
» les antécédents d’endocardite infectieuse,
* les cardiopathies congénitales cyanogenes :
= non opérées ou dérivation chirurgicale pulmonaysé&matique,
= opérées, mais présentant un shunt résiduel,
= opérées avec mise en place d'un matériel prothétigar voie
chirurgicale ou transcutanée, sans fuite résidustlelement dans les 6
mois suivant la mise en place,
= opérées avec mise en place d'un matériel prothétigar voie

chirurgicale ou transcutanée avec shunt résiduel.

En 2002, la Société de Pathologie InfectieuseLaegue Francaise (SPILF), dans ses
recommandations sur la prophylaxie de I'endocaitdiectieuse, a divisé en deux groupes les
cardiopathies a risque d’endocardite infectieusepkémier groupe A dit a « haut risque » et

un second B dit a « risque moins élevé ». (73)
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Groupe A : cardiopathies a haut Groupe B : cardiopathies a risque moins

risque élevé

Valvulopathies : insuffisance aortique,
Prothéses valvulaires insuffisance mitrale, rétrécissement aortique|et

bicuspidie aortique

Cardiopathies congénitales cyanogénes Prolapsus valvulaire mitral avec insuffisancg

1%

non opérées et dérivations chirurgicales  mitrale et/ou épaississement valvulaire

(pulmonaire-systémique)

Antécédents d’endocardite Cardiopathie congénitale non cyanogene sguf

Infectieuse communication interauriculaire

1%

Greffés cardiaques avec anomalie| Cardiomyopathie hypertrophique obstructive

valvulaire* avec souffle a I'auscultation

*situation identifiée dans les recommandations &aéres de 2007

Cardiopathies a risque d’endocardite infectieus@gdes Duval, Prophylaxie de
I'endocardite infectieuse : tendances actuellaseebmmandations récentes, 2008 et les

recommandations de la SPILF sur la prophylaxie’diedocardite infectieuse, 2002). (29,73)

Ces recommandations de 2002 définissent l'aogiophylaxie, lors de gestes
buccodentaires a risque, comme optionnelle chepdtients du groupe B quand elle est

recommandée chez le groupe A. (73)
Quelques exemples de ces gestes buccodentaisggia : (73)

* la mise en place d’'une digue,

» laréalisation de soins parodontaux comme le datget

* les soins prothétiques a risque de saignement,

» certains actes chirurgicaux comme les avulsionsattes de dent saine, alvéolectomie,
dent incluse, freinectomie, ...

* la mise en place de bague,

Elles restreignent, ainsi, I'antibioprophylaxiaxaseuls patients considérés comme a haut
risque d’endocardite. (51,73) Elles fournisserdrsalquelques facteurs nous permettant

d’orienter notre choix lorsque la prescription @stionnelle. (73)
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Arguments en faveur de la prescription Arguments eriaveur de I'abstention

Terrain

Age : ] 65 ans

Insuffisance cardiaque, rénale, respiratoire,
hépatique

Diabéte

Immunodépression acquise, constitutionnelle pu
thérapeutique (corticoides, Allergie a de multiples antibiotiques

immunosuppresseurs....) Souhait du patient aprés information

Etat buccodentaire

Hygiene buccodentaire défectueuse notamment

Gestes

Saignement important (intensité, durée)
Geste techniquement difficile (durée prolongée
de l'acte....)

Souhait du patient aprés information

Facteurs orientant le choix dans les situationd’antibioprophylaxie de I'endocardite
infectieuse est optionnelle (d’apres les recommd#ada de la SPILF sur la prophylaxie de
'endocardite infectieuse, 2002). (73)

Par conséquent, la SPILF, en 2002, a devancédajis en nuancant le risque d’endocardite
infectieuse, mais la tendance actuelle est le dfuihe réduction des précautions qui s’avéerent,

le plus souvent, non nécessaires. (4)
En effet, a travers la littérature, on constg#e10,29,31)

- qu’il n'existe aucune preuve scientifique tangibel’efficacité ou de l'inefficacité de
I'antibioprophylaxie,

- que le risque de survenue d'une endocardite irfiesti a la suite d’'un geste bucco-
dentaire est tres faible,

- que les gestes de la vie courante, tels que lesdbgesdes dents ou la mastication,
induisent des bactériéemies « spontanées » plusiégnément que les bactériémies

provoguées par un soin bucco-dentaire.
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Ainsi, c’est une bactériémie « cumulée », plusige bactériémie unique, qui serait la cause
de I'endocardite (35), nous poussant a bien coraidés modalités de I'antibioprophylaxie,
celle-ci se justifiant suivant I'acte buccodentagtele risque infectieux auquel appartient le

patient.

L’Afssaps ne recommande, aujourd’hui, I'antibiopinylaxie que chez les seuls patients
présentant un haut risque d’endocardite infectieets@ux seules situations cliniques la
justifiant. (4)

Elle sépare les soins selon leur capacité aieetran saignement significatif, c'est-a-dire en

actes invasifs ou non invasifs. (4)
* Actes non invasifs

Ici, I'antibioprophylaxie n’est justifiee pour ewne des catégories. Ce sont les actes de
prévention, les soins conservateurs, les soinsh@tigues non sanglants, I'ablation post
opératoire des sutures, la pose de prothéses alemvia pose ou ajustement d’appareils
orthodontiques, la prise de radiographies dentdiessanesthésies locales non ligamentaires.
(4,73)

« Actes invasifs (4)

Ces actes sont susceptibles d’entrainer un gamme significatif par effraction

vasculaire. lls peuvent induire une infection leca distance ou générale.

Pour la « population générale », la majorité detes invasifs ne va pas justifier une

antibiothérapie prophylactique.

Par contre, chez le patient immunodéprimé, llagrophylaxie est recommandée selon

le soin prodigué.

Enfin, en ce qui concerne les patients a « Haque d’endocardite infectieuse », elle est
recommandée pour chaque acte qui impligue une miatipn de la gencive ou de la
région périapicale de la dent et en cas d’effractie la muqueuse orale (a I'exception de

'anesthésie locale et locorégionale).
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Patient

Actes bucco-dentaires invasifs

a haut risque

population immuno- d’endocardite
générale déprimé infectieuse

Mise en place d’'une digue - - R
Soins endodontigues
Traitement des dents a pulpe vitale - R R
Traitement des dents a pulpe nécrosée - R Acte contre-indiqué
Reprise de traitement* - R Acte contre-indiqué
Actes et soins parodontaux
Détartrage - R R
Sondage parodontal - R R
Avulsion dentaire
Dent sur arcade, alvéolectomie, - R R
séparation de racines
Amputation radiculaire - R Acte contre-indiqué
Dent incluse, dent en désinclusion, R R R
germectomie
Chirurgie préorthodontique des dents R R Acte contre-indiqué
incluses ou enclavées
Freinectomie - R° R
Anesthésie locale ou locorégionale - - -
dans un tissu non infecté
Anesthésie locale intraligamentaire - R” Acte oeximdiqué
Soins prothétiques a risque de - R R
saignement
Soins orthodontiques a risque de - R R

saignement

- . prescription non recommandée.

R : Antibioprophylaxie recommandée.

* : avec ou sans lésion inflammatoire péricatiiire d’origine endodontique.

Re :ici, l'intérét de I'antibioprophylaxie itcétre déterminé en fonction du risque infectieux.

R~ : 'anesthésie locale ou locorégionaledegtivilégier ici.

Indication de I'antibioprophylaxie pour les actesdoco-dentaires invasifs chez I'enfant

(D’apres I'Afssaps, Prescription des antibiotiquespratique bucco-dentaire, 2011). (4)
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Au-dela de [lindication d'une antibioprophylaxieshez les patients a haut risque
d’endocardite infectieuse, I'Afssaps et la SPILBp&llent que certains actes sont contre-
indiqués et d’autres soumis a des recommandatiensploécises : (4,73)

- les actes contre-indiqués sont les suivant :

= [anesthésie intraligamentaire,

= |e traitement endodontique de dent a pulpe nomtgvat le retraitement
canalaire,

= |e traitement endodontique de dent a pulpe vivaateplusieurs séances
ou réalisé sans un champ opératoire,

= ['amputation radiculaire,

» |aréimplantation,

= |a chirurgie périapicale et parodontale,

= |a chirurgie préorthodontique des dents inclusesralavées.

- En ce qui concerne les soins endodontiques : detriieu qu’apres veérification de la
vitalité de la dent, de I'accessibilité de la taéate la lumiére canalaire, sous digue et
réalisés en une seule séance. On réserve ce teait@ox dents monoradiculées et a la
premiére prémolaire. La séparation de racine @siter exceptionnelle et n'avoir lieu
gu’en I'absence d’atteinte parodontale.

- Les pulpopathies, les parodonthopathies et lesnatismes nécessitent I'extraction.

Pour finir, il est essentiel de rappeler quilyma, a ce jour, aucune preuve réelle de
I'efficacité ou de l'absence d’effets indésirabldes politiques d'antibioprophylaxie de
'endocardite infectieuse. On a alors tendance wdjbui a limiter la prophylaxie aux
procédures et aux populations les plus a risquerdeoquer une endocardite infectieuse.
(4,29,30)

2.1.2.2 Recommandations famniques

Les recommandations de 2006 de la BSAC (Britashiesy for antimicrobial chemotherapy)
vont dans ce sens. Les Britanniques, comme lescdisinrestreignent la prophylaxie
antibiotique aux patients les plus a risque (grodEelon les recommandations frangaises de
la SPILF). (31,38)
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Ainsi, pour les patients a haut risque, ils présent une antibioprophylaxie pour tous actes
dentaires impliqguant une manipulation gingivaledeud’endodonte. (38)

2.1.2.3 Recommandations aigéines

Les recommandations 2007, issues de I'AHA (the Acae Heart Association),

recommande I'utilisation d’'une antibioprophylaxieup :

- les patients a haut risque de développer une ertlticanfectieuse et pour laquelle
I'évolution serait défavorable. (10,35)

Protheses valvulaires

Antécédents d’endocardite infectieuse

Cardiopathies congénitales :
- cyanogéenes non opérées
- opérées avec malformation résiduelle
- opérées dans les 6 derniers mois

Transplantation cardiaque avec valvulopathie

Pathologies cardiaques associées a un haut ris¢ereddcardite infectieuse lors de soins
dentaires (d’apres Marie-Cousin et coll, Evolutiatesla prévention de I'endocardite

infectieuse, applications a I'enfant, 2009). (51)

Alors les antibiotiques sont recommandés pougebaoin dentaire impliquant I'effraction

du tissu gingival ou des muqueuses orales, oaif@itnent du périapex. (10,35)
- les patients souffrants d’une insuffisance immuratél0)

Ce sont ici des patients avec un systeme immiamidgficient qui ne seront pas capables de

tolérer une bactériémie transitoire causée pasdies bucco-dentaires invasifs.
Voici une liste de certaines des pathologieslquepeut rencontrer :

 SIDA
* Neutropénie
e Immunosuppression

+ Diabetes
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» Transplantation d'organe

La relation thérapeutique avec le médecin engehde I'enfant est vivement recommandée

ici.
- les patients possédants un shunt, un cathéterlaascuwu des appareils médicaux (10)

L’AHA n’a trouvé aucune preuve d’'une contaminatiwar des micro-organismes provenant

de soins dentaires chez les porteurs de prothasagisgues aprées leur implantation.

Ici aussi, nous pouvons nous tourner vers legtedpour la prise en charge du patient.

2.1.2.4 Comparaison des e@ites recommandations sur la

prophylaxie de I'endocardite

Cardiopathies

Haut risque (Groupe A) Risque moins élevé (Groupe B

SPILF, recommandations de
2002, voir listes détaillées des| Prophylaxie recommandée Prophylaxie optionnelle
procédures buccodentaires un

peu plus haut

BSAC, 2006, pour toutes

procédures impliquant une Prophylaxie recommandée Prophylaxie non recommandé

D

manipulation dentogingivale ol

endodontique

AHA, 2007, pour toutes

procédures impliquant une Prophylaxie recommandée Prophylaxie non recommandé

D

manipulation de la muqueuse

buccale ou du périapex

AFSSAPS, recommandations

de 2011, voir listes détaillées | Prophylaxie recommandée Prophylaxie non recommandé

D

des procédures buccodentaires

un peu plus haut

Tableau comparatif (d’apres Duval, Prophylaxie tatocardite infectieuse : tendances
actuelles et recommandations récentes, 2008 etd&fs, Prescription des antibiotiques en
pratique bucco-dentaire, 2011). (4,29)
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En conclusion, les recommandations britanniquesrericaines rejoignent celles francaises
de 2002, a la difféerence qu’elles vont plus loin ren proposant pas d’antibioprophylaxie
optionnelle en cas de cardiopathies du groupe B) (Bar contre, les dernieres

recommandations de I'Afssaps s’alignent sur ceéflegnationales. (4)

2.1.3 Prescription

L’amoxicilline reste I'antibiotique de choix dans la prophylagéel’endocardite infectieuse
au cours de nos soins. Cependant, en cas d'allexgiebéta-lactamines, l'efficacité des

antibiotiques alors utilisés est plus aléatoirg) (3

L’antibiotique sera administré, par voie orale,umne dose unique une heure avant le geste.

Si ceci n’a pas pu étre réalisé, cela peut éttaléais les deux heures qui suivent le geste. (31)

Enfant Prise unique
per os
Amoxicilline 75 mg/kg
Conférence AII(.ergie aux.[i—lactamines :
-Clindamycine 15 mg/kg 1 heure avant
2002 -Pristinamycine 25 mg/kg
Amoxicilline 50 mg/kg
AFSSAPS 2011 Allérgie au%B-lactamines : 1 heure avant
-Clindamycine 20 mg/kg
-Pristinamycine 25 mg/kg
Amoxicilline 50 mg/kg
Allergie auxp-lactamines :
-Clindamycine 20 mg/kg 30 & 60 minutes
AHA -Céphalosporine 50 mg/kg avant
2007 -Azythromycine ou 15 mg/kg
Clarithromycine
[ 10 ans Entre5etl10ans [ 5ans
Amoxicilline 39 159 750 mg
Allergie auxp-lactamines : 1 heure avant
BSAC -Clindamycine 600 mg 300 mg 150 mg
2006 -Azitromycine 500 mg 300 mg 200 mg

Antibioprophylaxie lors de soins dentaires ambula® : recommandations des différents
groupes d’experts francais, américains et britameis, (4,38,51,73)
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De plus, d’autres recommandations demandentedpise en compte :

une antibioprophylaxie peut se prolonger et deven& antibiothérapie curative dans

le cas d'un saignement persistant ou d’une thétapeuréalisée sur un tissu infecté,

(4)

- lorsque plusieurs séances sont nécessaires, neossdeespecter un intervalle de 9 a
14 jours entre chacune delle dans le souci de ir@diémergence de micro-
organismes résistants et de laisser le tempslaréade se reconstituer, (4)

- les patients a risque d’endocardite possedent arte de prévention d’endocardite
identifiant le niveau de risque de la cardiopat(28)

- les gestes de la vie courante comme le brossadaimenu la mastication induisent

des bactériémies dites « spontanées ». La répétidoces activités quotidiennes fait

gue les bactériémies spontanées, sur une année,sisomillions de fois plus
fréquentes que les bactériémies intenses mais E@LOQUEES par une unique
extraction dentaire. C’est pourquoi, un controlgutier de I'état bucco-dentaire ainsi

gue I'amélioration de I'hygiéne buccale sont pridiates. (10,29,30,35)

Enfin, il est important de signaler que I'endalitr infectieuse est une complication
grave dans I'évolution des cardiopathies chez #shfméme si elle survient moins

souvent chez I'enfant que chez 'adulte. (51)

Dans la population pédiatrique, les risques deaddites sont Iégérement différents de
ceux rencontrés chez l'adulte. Les principaux fatede risque vont résider dans les
pathologies cardiaques congénitales ainsi que teEngas post-chirurgicaux. (76) En
France, on dénombre, par an, un peu plus de 1@0@eadocardite infectieuse dont 10 %
sur des cardiopathies congénitales. Malheureusemadittérature récente ne nous fournit
pas le nombre de cas concernant les enfants. Raecane étude aux USA a révélé une
incidence de 0.1 %. (51,76)

Il nous incombe alors de restreindre I'antibiggrglaxie aux seuls patients présentant
une cardiopathie a haut risque et de prévenir Beadlite infectieuse par des conseils sur
I’hygiéne bucco-dentaire, la prescription de maléet produits d’hygiene et par des soins

éradiquant tout foyer infectieux. (51)
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2.2 L'antibiothérapie curative

2.2.1 Définition

L’antibiothérapie curative est une thérapeutiqnise en place dans le seul cas d'une

situation infectieuse. Il nous faudra établir uaghiostic de certitude, ou du moins, de forte

présomption d’infection bactérienne avant toutesgription d’antibiotique. (4)

On choisira entre tel ou tel antibiotique en tamt: (22)

de la lésion,

des micro-organismes que I'on rencontre le pluyeoudans ce type de |ésion,

du site sur lequel I'infection se développe,

ainsi que des caractéristiques pharmacologiqud&sulgbiotique : spectre d’action,

diffusion tissulaire, disponibilité et tolérance.

Quelgues regles devront étre respectées : (2,120

I'existence d’une indication justifiée,

un questionnaire médical mettant en évidence &tdih pathologique ou allergique,
'antibiotique ne se substitue pas a un gestequmi il vient en complément d’un
traitement local adéquat (débridement, drainageyie),

le choix d’'un antibiotique au rapport bénéfice/tdede plus favorable et au spectre
d’action le plus étroit possible,

préférer un antibiotique avec le moins d’effetséisidables possibles,

prescrire la posologie recommandée (a dose et dadéguates): il est admis
usuellement une durée de 5 a 7 jours pour uneiaimdvapie efficace. Une durée
excessive engendre I'émergence de souches mudtagts aux antibiotiques et
augmente le risque de pression de sélection sflorka bactérienne. Une durée trop
courte est tout aussi dommageable.

Lorsque cela s’avere nécessaire (dans de rarefaoasnotre exercice professionnel),
un prélevement avec antibiogramme devra étre efieatin de déterminer les germes

présents et de cibler notre thérapeutique.
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2.2.2 Indications

- Parodontite apicale, drainage d’un trajet fistulguméfaction intra orale

Des antibiotiques ne sont toutefois pas indigsieébinfection dentaire est contenue au
niveau de la pulpe ou des tissus immédiatementramants. (12) En effet, la grande
majorité des infections endodontiques peut étraréle sans l'utilisation d’antibiotiques.
Les antibiotiques ne doivent étre ici qu'un compd@indu traitement endodontique approprié.
(45)

- Tuméfaction faciale aigtie d’origine dentair@ 2)

Un enfant se présentant, a notre cabinet, avectuméfaction faciale secondaire a une
infection dentaire, doit étre immédiatement priscearge. Une prescription antibiotique est
faite, nous pouvons alors traiter la dent respdesaDu alors, nous mettons notre jeune
patient sous antibiotiques, pendant plusieurs jafis de contenir la propagation infectieuse,

pour ensuite pouvoir traiter ou extraire la dentause.

- Traumatismes dentaire$12)

L’application locale d’antibiotique est recommardsur les dents expulsées depuis
moins de 60 minutes et possédant un apex immalee. afin d’inhiber la résorption
externe et d’aider la revascularisation pulpaires tétracyclines sont la famille de choix,
mais leur usage ne doit pas étre systématique eotepu du risque de discoloration

observée sur les dents définitives.

- Parodontopathies(12)

Le systéme immunitaire est bien souvent incapdbleontrdler seul la croissance des
germes responsables. C’est pourquoi nous associanspotre traitement, une
antibiothérapie. Un prélevement, ainsi qu’un aogjpahmme, peuvent s’avérer utile dans

l'identification des pathogenes.
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Patient
Pathologies d’origine infectieuse Population Immuno- A haut risque
générale déprimé d’endocardite
infectieuse

Caries - - -
Pulpopathies et complications
périradiculaires
Pulpopathies - - -
Complications de la pathologie pulpaire - - SO
Parodontites
Chronique - - -
Agressive R R R
Abceés parodontal - R R
Lésion combinée endo-parodontale - - SO*
Accidents d’éruption dentaire
Dent temporaire - - R
Dent permanente (péricoronarite) R R R
Cellulites:
Aigué R R R
Chronique - R R
Ostéites
Alvéolite suppurée R R R
Ostéite (maxillo-mandibulaire) R R R
Traumatisme alvéolo-dentaire avec ou - R R
sans effraction mugqueuse ou osseuse
Réimplantation d’'une dent luxée lors - R Acte contre-
d’un traumatisme indiqué

- . prescription non recommandée
R : prescription recommandée
SO : sans objet car 'acte local adapté edtreandiqué

* . ici, en présence d’'une lésion endo-parodientesponsable d’une nécrose pulpaire, I'on
se doit d’extraire la dent

Indication de I'antibiothérapie curative, pour Ipathologies bucco-dentaires d’origine
infectieuse chez I'enfant (D’apres I'Afssaps, Prggion des antibiotiques en pratique bucco-
dentaire, 2011). (4)
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2.3 Quel antibiotique prescrire en odontologie
pédiatrigue ? Recommandations francaises

2.3.1 Les bétalactamines

2.3.1.1 Généralités

FAMILLE PRINCIPE ACTIF

Ampicilline

B-lactamines Pivampicilline

Amoxicilline

Amoxicilline / Acide clavulanique

Céphalosporine de 1° génération Céfalexine

D’aprés I'’Association Dentaire de France, Mieux grare en odontologie, 2006. (16)

Les B-lactamines font partie de la famille d’antibiotegula plus utilisée, en premiere
intention, au cours de nos traitements anti-ingepti Ceci est di a leur moindre toxicité ainsi

qgu’a leur grande diversité. (72)

Le groupe des aminopénicillines, comprenant I'miime et I'amoxicilline, est
particulierement adapté aux infections odontologgu(72) Celles-ci ont une activité
antibactérienne similaire et sont préférées saan propriétés pharmacocinétiques propres et
leur tolérance. (22) Leur spectre comprend lesicddgram positif et négatif, les bacilles a

Gram positif et les anaérobies a Gram positif. (72)

On rencontre, de nos jours, une augmentatiorréfstances vis-a-vis des anaérobies, qui
nous conduit, en deuxieme intention, a associemdcilline et I'acide clavulanique
(Augmentin®, Ciblor®). Ce dernier possede des péwps pharmacocinétiques comparables
a celles de I'amoxicilline mais son activité baiBne est nettement inférieure. (16) Comme
toute association d’antibiotique, celle-ci n’eseégurite, qu’en deuxiéme intention, a la suite
de I'échec d’'une monothérapie convenablement saivieours des derniéres 48 heures. (26)
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Toutefois, cette association n’est pas toujouecommandée pour les infections
endodontiques car il a été démontré que son antast pas plus efficace que I'amoxicilline
seule. (65) Il nous faut garder a l'esprit que lanorantibiothérapie doit toujours étre
privilégiée. (4,59,72)

Les céphalosporines, quant a elles, sont peuesbywescrites en premiére intention en
odontologie, en raison d’'une activité insuffisasiie les bacilles anaérobies a Gram négatif. (4)

Elles ne présentent alors aucune indication pdigieuen odontologie. (16)

2.3.1.2 Prescription

La demi-vie des pénicillines est courte (elle xakde pas 90 minutes), celle de
'amoxicilline équivaut & une heure. Ceci va inflsar la fréquence des prises journaliéres. |l
faut fractionner le plus possible, pour garder boene observance, un fractionnement en

deux ou trois prises par jour. (16)

En régle générale, la durée de prescription riepas étre inférieure a 7 jours et elle peut

aller jusqu’a 21 jours dans les cas particuliecst#ite. (16)

Amoxicilline 50 a 100 mg/kg/24h, en 2
(traitement de ®intention)  prises, pendant 7 jours, sans

dépasser la dose adulte (2

g/jour)
Amoxicilline + Acide 80 mg/kg/24h (dose exprimée
clavulanique en amoxicilline, rapport 8/1), en
(en Z™intention) 3 prises, pendant 7 jours, sans

dépasser la dose adulte (2 a 3
g/jour)
D’aprés I'Afssaps, Prescription des antibiotiquespgatique bucco-dentaire, 2011. (4)
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2.3.2 Les macrolides et appatén

2.3.2.1 Généralités

FAMILLE PRINCIPE ACTIF
Erythromycine
Spiramycine
Macrolides Josamycine

Azithromycine
Clindamycine
D’aprés I’Association Dentaire de France, Mieux gcare en odontologie, 2006. (16)

Les macrolides sont utilisées en odontologie ptas propriétés nouvelles de leurs
molécules : une demi-vie plus longue que celle miscillines, une bonne tolérance (on ne

dénombre que trés peu de phénomenes allergiguessaiune faible toxicité. (16)
On les classe selon trois groupes : (22)

- les macrolides vrais : I'érythromycine, la spiranmg; la josamycine, ...
- les lincosamides : la clindamycine, ...

- les synergistines : la pristinamycine, ...

lIs ont principalement une action bactériostatigun inhibant la synthése protéique, mais
sont aussi parfois bactéricides lorsqu’ils rencamttdes microorganismes tres sensibles. (16)

Pourtant, les macrolides ne représentent pankisiotiques de choix dans le traitement des
infections buccales en raison de leur spectre idlactEn effet, leur action est efficace
seulement contre les bactéries a Gram positif aga@robies, ils n’agissent pas ou tres peu
contre les bactéries a Gram négatifs que I'on weeadans les pathologies parodontales en

particuliers et infectieuses en général. (72)

Leurs particularités pharmacocinétiques varientast la molécule choisie. Habituellement,
les macrolides présentent une absorption rapide @ve prise une heure avant le repas. Leur
diffusion tissulaire est élevée que ce soit au auvesalivaire ou osseux (22), et leur
meétabolisme est trés intense entrainant la pramluate nombreux métabolites actifs. (16)
Enfin, leur élimination a lieu principalement parJoie biliaire et fécale ce qui permet une

prescription en cas d’insuffisance rénale. (16)
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Pour finir, il est important de signaler la pmse de multiples interactions
médicamenteuses que nous ne devons pas négligéncosdmides, streptogramines,
corticoides, ciclosporine, digoxine ... Leur utilisait sera donc déconseillée chez les patients
polymédiqués. (16)

2.3.2.2 Prescription

Selon la molécule utilisée, la demi-vie plasmagicgubit d’importantes variations. Elle
est, par exemple, de 2 a 3 heures pour I'érythrimeyde 4 a 5 heures pour la josamycine
et de plus de 20 heures pour I'azithromycine. Lenli@ de prises par jour va ainsi se
situer entre 3 prises par jour pour I'érythromycmela spiramycine et une prise unique

pour I'azithromycine. (72)

Clindamycine 25 mg/kg/24h, en 3 ou 4 prises, pendant 7 jours
sans dépasser la dose adulte (1200 mg/24h)
Spiramycine 300 000 Ul/kg/24h, en 3 prises, pendant 7 jours,
sans dépasser la dose adulte (9 MUI/24h)
Azithromycine 20 mg/kg/24h, en 1 prise, pendant 3 jours, sans
(hors AMM) dépasser la dose adulte (500 mg/24h)
Clarithromycine 15 mg/kg/24h, en 2 prises, pendant 7 jours, sans
(hors AMM) dépasser la dose adulte (1000 mg/24h)

D’aprés I'Afssaps, Prescription des antibiotiquespgatique bucco-dentaire, 2011. (4)

La josamycine se trouve étre trés intéressamte de nos prescriptions chez I'enfant, du
fait des dosages et des formes galéniques quiasootre disposition. (26) Elle se prescrit
a la posologie de 50 mg/kg/24h, en 2 prises, sapasser la dose adulte (1 a 2 g/24h). (27)
Cette molécule n’est pourtant pas retenue par $&fs dans les derniéres

recommandations. (4)
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Par contre, la clindamycine ne se présente pas des formes adaptées a I'enfant,
I’AMM contre-indiquant son utilisation chez I'enfade moins de six ans pour risque de

fausse route. (4,26)

Ainsi, les macrolides, malgré une activité moingéressante que celle des béta-
lactamines et la fréquence de leurs interactiondicagnenteuses, sont une alternative de
choix en cas d’'allergie aux pénicillines. Les ndlesgsmolécules seront aussi tres utiles
dans le cas de difficultés d’observance compte-tleur demi-vie longue permettant

une seule prise par jour sur une durée réduiteisjours. (72)

2.3.3 Les imidazolés

2.3.3.1 Généralités

FAMILLE PRINCIPE ACTIF

Nitro-5-imidazolé Métronidazole

D’aprés I'’Association Dentaire de France, Mieux grare en odontologie, 2006. (16)

Cette famille comprend plusieurs molécules au anoyle base commun (5-nitro-
imidazole) : l'ornidazole, le tinidazole, le secamble et le métronidazole. Nous ne

verrons ici que le métronidazole, seul imidazoléséten odontologie. (72)

Son action est bactéricide contre les bactériestrabies strictes Bacteroides sp.,
Fusobacterium sp., Porphyromonas sp., Prevotella Gfostridium spll tient une place
non négligeable lors du traitement des infectiams2eobies et a protozoaires. (16) Il peut

d’ailleurs étre utilisé en monothérapie lors d’teitement parodontologique. (26)

On I'associera a un second antibiotique (amdkiei] clindamycine, spiramycine, ...) en

cas d’échec de la monothérapie ou lors d’'infecteeres. (26)
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2.3.3.2 Prescription (72)

Sa demi-vie équivaut a cing heures, ceci engamikaépartition, sur une journée, de 2 a

3 prises. La durée du traitement ne doit pas éfégieure a 7 jours.

Deux spécialités, contenant du métronidazolet somotre disposition : le Flagyl®

(métronidazole) ou le Birodogyl® (métronidazoleptramycine).

Métronidazole 30 mg/kg/24h, en 2 ou 3 prises, pendant 7 jours,
(traitement de *®intention) sans dépasser la dose adulte (1500 mg/24h)
Métronidazole + Spiramycine Métronidazole 30 mg/kg/24h, en 2 ou 3 prises|
(en Z™intention) pendant 7 jours et Spiramycine 300 000

Ul/kg/24h, en 3 prises, pendant 7 jours, sans

dépasser les doses adultes.

D’aprés I'Afssaps, Prescription des antibiotiquespgatique bucco-dentaire, 2011. (4)

2.3.4 Les cyclines

2.3.4.1 Généralités

FAMILLE PRINCIPE ACTIF

Tétracycline

Cyclines Doxycycline

Minocycline

D’aprés I’Association Dentaire de France, Mieux gcare en odontologie, 2006. (16)

On classe les cyclines en deux générations : (16)

- la premiére comprend la chlortétracycline, la miéthg-cycline, I'oxytétracycline, la

déméthylchlortétracycline et la tétracycline,
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- la seconde comprend la doxycycline et la minocggclelles ont été obtenues par semi-

synthése et ont une action prolongée.

A l'origine, elles étaient connues comme étarg detibiotiques a large spectre d’action,
mais cette propriété ne leur est plus attribuéaidggusieurs années en raison de I'apparition
de nombreuses résistances bactériennes. (72) dmutelir action est reconnue contre les
bactéries a localisation intracellulaire commietinobacillus sp., Pasteurella spet
Mycobacterium sp et leur terrain de prédilection sont les maladigexuellement
transmissibles ainsi que les bactéries associdles gue Treponema sp., Clamydia sp.,

Mycoplasma sp.,.. (16)

Les tétracyclines de deuxieme génération sontfé@&s pour leurs propriétés
pharmacocinétiques : leur absorption digestive patgindre 95 a 100%, leur diffusion
tissulaire de méme que leur pénétration intracahelsont considérables dans la majorités des
tissus, leur demi-vie est de 20 heures quand é&f@ihque de 8 heures pour la premiere

génération, leur élimination est majoritairemetitbie. (16)

Pour finir, il nous faut considérer, avant toptescription, le fait que des concentrations
actives ont été décelées dans le lait, la salwdjsbu osseux, les dents en formation, les

cellules tumorales, ... (16)

2.3.4.2 Prescription

En raison de ce qui a été décrit précédemmersjde nous serons amenes a prescrire
des cyclines, nous favoriserons la doxycyclineaominocycline a raison de 4mg/kg/jour
(4), en une ou deux prises pendant 7 a 21 jouos dalpathologie. (16) Il est d'ailleurs
recommandé aujourd’hui, d’administrer les cyclirggcentes » au cours d’'un repas avec
une quantité suffisante de liquide et au minimura haure avant le coucher afin d’éviter
tout risque d'ulcération de I'oesophage. (33) Ertefies cyclines « anciennes » étaient

prises a distance des repas. (72)

La seule recommandation de I'Afssaps en odonitela&applique a la parodontite
agressive localisée. (16) Nous limiterons égalenteunt utilisation aux enfants agés de
plus de huit ans étant donné la susceptibilitétégacyclines a provoquer des anomalies

de structure de I'’émail ainsi que des colorati@® (orsqu’elles sont prescrites durant des
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périodes de développement de I'émail. Celles-ct approximativement situées : 4 mois
in utero a 9 mois postpartum sur les incisives atires temporaires et 3 a 5 mois

postpartum jusqu’a environ I&™F année pour les incisives et canines permaned#$5)

4 mg/kg/24h, en 1 prise, pendant le repas, au plus

tard une heure avant le coucher, pendant 14 jours.

En dessous de 60 kg : 200 mg fejdur puis 100

doxycycline . :
mg les jours suivants.

Eviter I'emploi de ce médicaments chez I'enfant
de moins de huit ans du fait du risque de
coloration permanente des dents et d’hypoplasie

de I'émail dentaire.

D’aprés I'Afssaps, Prescription des antibiotiquespgatique bucco-dentaire, 2011. (4)

2.4 Les effets indésirables, contre-indications et
précautions d’emploi des antibiotigues

Tous les antibiotiques peuvent provoquer dessffies indésirables a des degrés divers.
On rencontre : (72)

- des intolérances par toxicité directe,

- des effets secondaires de par les particularitéenpcologiques et métaboliques,
- des modifications de la flore commensale oralesimale et vaginale,

- des réactions allergiques,

- et enfin, des intolérances dues aux interactiordicagnenteuses.

Pour des raisons de commodités, nous exposeameftets indésirables selon la famille

d’antibiotique impliquée.

48



2.4.1 Les béta-lactamines

2.4.1.1 Effets indésirables

Des réactions allergigusent trés souvent rencontrées avec les pénigallingticaire,

éosinophilie, cedéme de Quincke, géne respiratdireplas rarement, un choc
anaphylactigue. On peut aussi observer des érgptiotanées maculo-papuleuses
d’origine allergique et, exceptionnellement, des da syndrome de Stevens-Johnson,
d’érythéme polymorphe et de dermatite bulleusexdaliative. (27)

Erytheme polymorphe :
multiples érosions sur les
lévres et la langue.

D’apres Laskaris, Atlas de poche des maladies Hesc2007. (48)

Syndrome de Stevens-
Johnson ou érytheme
polymorphe majeur :
érosions douloureuses sur
les levres, la langue et le nez
de ce jeune garcon agé de
huit ans.

D’aprés Laskaris, Atlas de poche des maladies Heec2007. (48)

Des troubles digestifssont également courants : gastrite, nausée, veme&s,

douleur abdominale ou crampe, diarrhée. (68) Ureaatvec des conséquences plus
importantes, a été révélé : la colite pseudomendusa Elle est due a un déséquilibre

de la flore digestive et va provoquer la nécrosadruqueuse intestinale. (72)
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Des troubles buccauwqglossite, candidose, stomatite, décoloratioguaie, sécheresse

buccale, troubles du godt. (55,68)

Candidose pseudo-
membraneuse située au
niveau du palais

D’apres Laskaris, Atlas de poche des maladies Heec2007. (48)

2.4.1.2 Contre-indicatior{7)

Allergie aux béta-lactamines (penser au risqudetigie croisée dans 5 a 10 % des cas
avec les antibiotiques de la famille des céphalosps).

Mononucléose infectieuse : on a ici une augmemtata risque de phénomenes
cutanés.

Antécédents d’atteinte hépatique avec I'associamnpxicilline / acide clavulanique.

2.4.1.3 Précautions d’'empl®,27)

Adapter la posologie chez l'insuffisant rénal.

Associations déconseilléeséthotrexate.

Associations a prendre en compteallopurinol (et autres inhibiteurs de

l'uricosynthese).
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2.4.2 Les macrolides

2.4.2.1 Effets indésirabl€27)

» Réactions allergiquesrares, toutefois on peut observer parfois degbles cutanés

allergiques, des cas de syndrome de Stevens-Jgohd'goythéme polymorphe ainsi

gue des syndromes de Lyell.

Syndrome de Lyell (nécrose
épidermique toxique) : érosions
douloureuses sur les levres,
recouvertes de croltes

D’apres Laskaris, Atlas de poche des maladies Hesc2007. (48)

» Troubles digestifs nausée, vomissement, diarrhée, gastralgie, ecolit

pseudomembraneuse.

« Troubles buccaux candidose, glossite, stomatite, colorations alezg réversibles a

l'arrét du traitement, dysgueusie.

» Plus rarement : atteinte hépatique, fievre, trauldke I'audition réversibles.

2.4.2.2 Contre-indicatior{§,27)

» Allergie aux macrolides, et aux imidazolés en caassbciation spiramycine /
métronidazole.

* Porphyrie hépatique.

» Associations macrolides etdérives de l'ergot ddglse (dihydroergotamine,
ergotamine), cisapride, mizolastine, pimozide, luipet colchicine.

* Rodogyl® chez I'enfant de moins de 6 ans et Birgtl®gchez celui de moins de 15
ans. (72)
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2.4.2.3 Précautions d’empl@7)

Associations déconseilléeslopaminergiques, buspirone, carbamazépine,sgokine,

tacrolimus, ébastine, théophylline, triazolam,é&altine, halofantrine, disopyramide,
et enfin disulfirame et alcool pour le Birodogyl®.

Associations possibles avec des précautions d’@mpléentanil, anticoagulants oraux,

digoxine, atorvastatine, cérivastatine, simvaségtiisuride, midazolam, triazolam,
rifabutine, sildénafil, vérapamil ...

En cas d’insuffisance hépatique, I'utilisation aeacrolides n’est pas recommandée.
Si toutefois elle s’avere nécessaire, elle néassitne surveillance réguliere des tests
hépatiques.

En cas dinsuffisance rénale sévere, nous espaxcdem prises ou réduirons les

posologies.

2.4.3 Les imidazolés

2.4.3.1 Effets indésirabléz7,72)

» Troubles hématologiguesleuco-neutropénie et thrombocytopénie trangwoiet

modérées, réversibles a I'arrét du traitement (bus traitement de longue durée
et/ou a forte posologie).

» Troubles gastro-intestinauxépigastralgies, nausée, vomissement, diarrhée.

» Troubles buccaux stomatite, dysgueusie, glossite avec sensatiosétheresse

buccale, langue noire villeuse.

» Troubles neurologiguescéphalée, vertige, ataxie, confusion mentalgngorite,

convulsion (toujours pour un traitement long ev@de posologie).

e Troubles cutanéséruptions cutanées, prurit, urticaire.

» Coloration brun-rougeéatre des urines.
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2.4.3.2 Contre-indicatior{g7)

Allergie aux imidazolés.

Porphyrie hépatique.

2.4.3.3 Précautions d’empl®,27)

Associations déconseilléedusulfan et alcool.

Associations _avec  précautions d’emploi rifampicine, fluorouracile,

anticonvulsivants inducteurs enzymatiques.

Il est important de considérer I'état neurologiqlie patient avant la prescription
compte-tenu des effets indésirables qu’ils engeridre

Dans le cas d’un traitement de longue durée, neusods surveiller la survenue

de signes évocateurs (paresthésies, ataxie, \&rtgeses convulsives) d’une

neuropathie centrale ou périphérique.

» Toujours interrompre le traitement si confusion taén vertiges, ...

2.4.4 Les cyclines

2.4.4.1 Effets indésirabléz7,33)

Troubles digestifs épigastralgies, nausée, vomissement, diarrhékeeres
cesophagiens (risque augmenté avec une mauvaise: p@sition couchée, sans
boisson et a distance des repas).

Manifestations allergiqueséruptions cutanées, urticaire, prurit, cedemeédmcke,

syndrome de Stevens-Johnson, syndrome de Lyeatlet, exceptionnellement, choc
anaphylactique.

Photosensibilisation de la peau.

Ralentissement réversible de la croissance ossdysehromie dentaire permanente

(coloration jaune-branatre), hypoplasie de I'émail.
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Coloration intense au
niveau des racines de
dents de sagesse. Le
patient a pris de la
minocycline a I'age de|
17 ans.

D’apres Guggenheimer, Oral manifestations of diugrapy, 2002. (39)

On observe de méme une pigmentation de la peawrdgss et des muqueuses lors
de traitements prolongés.

Troubles hépato-biliairessyndrome histologique de dégénérescence grassau

foie qui peut s’accompagner d'une acidose et d'Umyperazotémie (urémie),
pancréatite fréequente.

Troubles hématologiqueghrombopénie, neutropénie, leucopénie et éositiep

Hypertension intracranienne bénigne réversiblea&rdt du traitement (céphalées et
troubles de la vision).

Troubles rénaux aggravation d‘une insuffisance rénale déja priesenyperazotémie,

hyperphosphatémie, augmentation du taux sériqselése.
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2.4.4.2 Contre-indicatior{§,72)

Allergie aux cyclines.

Enfants agés de moins de 8 ans.

Porphyrie hépatique.

Associations avec les rétinoides (risque d’hypsitenintracranienne).

Exposition au soleil et aux UV.

2.4.4.3 Précautions d’emplo

Associations avec précautions d’emplaintivitamines K, sels de fer, topiques gastro-

intestinaux (fer, zinc, aluminium, magnésium), Ecaum et les médicaments anti-
acides diminuent la résorption des cyclines, lergtum. (6,27,72)

Utilisation délicate en cas d’insuffisance rénale l@patique (tout surdosage risque
une hépatotoxicité). (27)
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2.5 Tableau récapitulatif

Dénomination | Exemple de AMM Formes Posologie kg/jour Contre-
Commune spécialités (4ge galéniques indications
Internationale minimal) | disponibles majeures
Sirop, 50-100 mg Allergies
suspension en 2 prises fréquentes,
Amoxicilline Clamoxyl® Des la buvable en cause de
Amodex® naissancg sachets, 50 mg troubles
comprimés,| une heure avant digestifs
gélules (antibioprophylaxie
Amoxicilline + Sirops, Allergies
acide Augmentin® Des la sachets, 80 mg fréquentes,
clavulanique naissanceg comprimeés en 3 prises causes de
troubles
digestifs
Métronidazole Flagyl® Désla | Suspension 30 mg
naissanceg buvable, en 2 ou 3 prises -
comprimés
Spiramycine | Rovamycine® Des la Sirop, 300 mille Ul en 3
naissanceg comprimeés prises -
sécables
Spiramycine +| Rodogyl® 6 ans Comprimé En Cp/d:
meétronidazole 110ans:2 -
[110ans:3
Azythromycine| Zithromax® Désla | Suspension 20 mg Traitement
naissanceg buvable, en 1 prise court : 3 jours
comprimés
Sirop, A prendre une
Deés la sachets, 50 mg heure avant le
Josamycine Josacine® | naissanceg comprimeés en 2 prises repas
(dispersibles
ou non)
8a25mg Mauvaise
en 3 ou 4 prises | biodisponibilité
Clindamycine | Dalacine® 6 ans Gélules 20 mg per os
une heure avant
(antibioprophylaxie
50 mg -
en 2 ou 3 prises
Pristinamycine| Pyostacine® 6 ans Comprimés 25 mg
une heure avant
(antibioprophylaxie
Photosensibilité
réservé aux
Doxycycline | Vibramycine®| 8 ans Comprimés 4 mg parodontites
en 1 prise agressives
spécifiques ou
juvéniles
localisées.

Antibiotiques utilisables en odontologie pédiateqid’apres Moudjeb, Pons, Moulis et coll
Prescrire en odontologie pédiatrique, 2011). (59)
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3 La prescription antalgique

3.1 La prise en charge de la douleur

La douleur est définie, par I'lASP (Internatmssociation for the Study of pain), comme
« une expérience sensorielle et émotionnelle déahly, liee a une Iésion tissulaire existante
ou potentielle ou décrite en terme d’'une telledést. Ceci illustre le caractere multifactoriel
de la douleur : association d'un phénomeéne neusiplogique a des réactions complexes

comportementales, cognitives, émotionnelles etrenaementales. (56)

DOULEUR
v v

Expérience subjective Comportements observables

N

o > C oD |

- Somatique (mouvements de retrait,
de défense....)
- Neurovégétatif (manifestations
cardiovasculaires...)
¥ - Psychomoteur (verbal: plaintes,
gémissements; non verbal:
postures, attitudes antalgiques...)

Prédisposition individuelle Facteurs environnementaux,

familiaux, sociaux, culturels

Composantes et aspects du comportement doulouli&apeds Boureau. Pratique du
traitement de la douleur, 1988). (56)

La prise en charge de la douleur fait partiegraate de notre exercice. En effet, nous y
sommes quotidiennement confrontés, que ce soitolEf e la consultation ou du fait d’'un

geste thérapeutique.

Nous avons l'obligation |égale de la gérer idaKouchner du 4 mars 2002 stipule que
« toute personne a le droit de recevoir des sasent/a soulager sa douleur » et que cette

derniere « doit étre en toute circonstance préveisduee, prise en charge et traitée ».
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La recherche de la gestion de la douleur, clegddnt, est récente. Certaines raisons peuvent
étre évoqueées : les différentes attitudes indivldseet sociales (culture, éducation, vécu
douloureux) envers la douleur et, bien évidemmEntomplexité d’estimer celle-ci chez
'enfant. (78)

Elle nécessite de : (16)

- distinguer une douleur aigué, par définition dertmdurée, d’'une douleur chronique.
- différencier les principaux types de douleur : (3)
o douleur par exces de nociception (chirurgie, traismees, certains
gestes thérapeutiques, soins...)
o douleur neurogéne ou idiopathique (inexpliquée)

o douleur psychogene.

Type de douleur Traitement

Douleurs naociceptives (excés de 1. recherche de la cause
stimulation) : 2. traitement en fonction de

- sont les plus fréquentes l'intensité de la douleur :

- douleur post- antalgiques de niveau |, 1l ou Il

opératoires/inflammatoire

Douleurs neurogénes : 1. généralement peu sensibles qux
- lésions du systeme antalgiques classiques
nerveux peériphérique ou 2. Nécessité de traitement
central neurologique (antidépresseurs

imipraminiques,
antipsychotiques,

antiépileptiques)

Douleurs psychogenes : Reléve d’'une prise en charge

- Diagnostic psychiatrique  spécifique en psychiatrie

Classification étiologique des douleurs (d’apressbreix et Yasukawa, Les médicaments en
odonto-stomatologie, 2005). (27)

- établir le diagnostic étiologique.
- mesurer l'intensité de la douleur et son évolutiafin d'évaluer I'efficacité de la

thérapeutique choisie.
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D’autre part, 'expression douloureuse va se feater de difféerentes manieres, selon
'age de I'enfant et le temps depuis lequel il $IfENn effet, lors d’'une douleur aigué,
cris, grimaces et agitation peuvent étre obserass que, si cette douleur s’installe
plusieurs heures, le comportement change et I'ast, pdors, remarquer des postures

antalgiques, un retrait, une immobilité ou encare apathie. (3)

Ainsi, avant toute prescription, il nous faudvaléer I'intensité de la douleur. Ce temps
préliminaire est indispensable et obligatoire. tlus permettra de mesurer lintensité
initiale de la douleur, de contrdler I'efficacitégitraitements mis en ceuvre et donnera au

patient et au soignant 'usage d’'un langage comr{i#).
Différentes échelles existent, adaptées a I'agkedfant : (3,7,37)

- entre 0 et 4 ansI'hétéro-évaluationse réfere a l'observation du corps et du

comportement de I'enfant. Les échelles de Gustames§y, Edin, Evendol, CHEOPS

(Children’s hospital of Eastern Ontario pain sca@pPS (Objective pain scale), sont
disponibles sur le site Pédiadol. Elles integrest pleurs, cris, plaintes, les signes
corporels (raideurs, attitudes antalgiques, ...), ¢esnportements (consolabilité,

appétit, sommeil, ...).

- entre 4 et 6 ansl’auto-évaluationpeut étre utilisée. Il en existe plusieurs : '€t

visuelle analogique ou EVA, I'échelle des visagad’'échelle verbale simple sont les
plus utilisées. Il faudra faire attention a leuenbes compréhensions, des erreurs
peuvent survenir par un mauvais emploi, I'enfanisissant, dans ce cas, I'un des
extrémes de I'échelle.

0 L’EVA est une réglette échelonnée de 0 a 10 ou de mphsiu tout » a

'extrémité basse, a « trés trés mal » a I'extrérhaute.

| Trés trés mal

. .
=8

3 -

Pas mal
r du fout
( l—

mELFE

. - .

EVA d'aprés le site Pédiadol.
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0 L’échelle des visagesst une série de six visages illustrant une doweplus

en plus importante.

”
\

v
7 T T T T I I h
10 8 6 4 2 0
Echelle de visages pour I'enfant & partir de 4 ans (Faces Pain Scale - Revised) (FPS-R) o
et
Consigne : "Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce visage (montrer celui : ARATE
de gauche) montre quelqu'un qui n'a pas mal du toul. Ces visages (les montrer un & un wewwsporodrop.org
de gouche & droile) montrent quelqu’un qui a de plus en plus mal, jusgu'a celuici (montrer
celuvi de droite), qui montre quelqu’un qui a trés trés mal. Cholsis le visage qui monire
combien i o3 mal en ce momenl.”
b T o e
" il wrhidubn and praiminey inveiguen bor ron scaib prope
T +pectiie meve s o want dagonibles
. >

Echelle des visages d’apres le site Pédiadol

Les recommandations de 'ANAES (Agence Nationaldcdréditation et
d’Evaluation en Santé) de 2000 nous explique lach®aa suivre. Nous devons
préciser a I'enfant que ces visages représententnemt nous pouvons avoir
mal, qu’il s’agit d'une sensation intérieure. L'anf doit nous montrer
combien il a mal en ce moment, chaque visage qunekant a un score allant
de 0 a 10. Il faut prendre garde a ne pas pronolesemots « triste » ou
« heureux » sous peine de méprise.

o0 L’échelle verbale simpleonsiste a amener I'enfant a quantifier sa doudeur

I'aide de ses mains, « j'ai mal gros comme ca ! ».

- a partir de 6 ansl’auto-évaluatiorest la référence.

L’aboutissement rapide de notre thérapeutiquededdiminuer lintensité de la douleur en
dessous du seuil de 3/10 sur I'échelle EVA ou denptire a I'enfant un retour a ses activités
de base (bouger, dormir, manger, jouer, parler,(Z,37)

Ajoutons aussi que la prise en charge de la doulautre les antalgiques, passe par des
moyens non pharmacologiques tels que la distrgclmrelaxation et I'écoute qui sont

susceptibles de jouer un réle non négligeable. (7)
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3.2 Classification des antalgigues

En 1989, 'OMS (Organisation mondiale de la spatélassé les antalgiques selon leur mode

d’action ou leur puissance antalgique : (16)

- niveau 1 : antalgiques non opiacés (paracétamaiteinflammatoires non stéroidiens)
- niveau 2 : antalgiques centraux faibles (codéimstrdpropoxyphéne, tramadol) seul
Ou en association avec un antalgique non opiacé.

- niveau 3 : antalgiques centraux puissants (morgloneopiacés forts).

Un traitement antalgique est mis en place, preament, a I'aide d’'une molécule de pallier 1
de 'OMS. (58)

Le passage a un antalgiqgue de niveau supériang kbrdre 1, 2, 3, s’effectue en cas de
persistance ou d’augmentation de la douleur. (565iAon ne s’attarde pas plus de 24 a 48

heures sur un pallier qui s’avere inefficace. (58)

3.3 Les antalgigues de niveau 1 : les antalgiquesom
opiacés

3.3.1 Le paracétamol

3.3.1.1 Généralités

Le paracétamol est un antalgique de pallier lpnsda classification de I'OMS,
classiqguement utilisé pour des douleurs faibles adérées. (55) L'HAS, dans les
recommandations de 2005, préconise I'utilisationcdde molécule en premiere intention

lorsqu’il n’existe aucune contre-indication. (42)

Il possede des propriétés analgésiques et aétigyes (40) et doit son activité a son action

majoritairement centrale. (16,37)
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Il peut étre administré par voie orale, rectalesiaque par perfusion intraveineuse. (16)
Toutefois, la voie rectale est déconseillée dudaisa biodisponibilité faible et imprévisible.
La voie orale, quant a elle, bénéficie d’'une peiée. En effet, il est recommandé d'utiliser

la voie IV seulement lorsque la voie orale n'eas gisponible. (3,54,59)

Sa résorption est quasi complete (plus rapide/giarorale et I'utilisation de la forme sirop),
'action antalgique est observée 30 minutes agxike et atteint son apogée deux heures
apres celle-ci. (22) Par contre, I'effet antalgiqase de courte durée, seulement 4 a 6 heures.
(16) Ceci nous conduit a une administration systié&me, anticipée et non « a la demande ».
(3,74)

Son élimination est liée au métabolisme rénaigipalement, mais aussi hépatique (16,22)
et 'on a pu observer, lors de surdosage intengbou accidentel, la survenue d’une toxicité
hépatique sévere qui peut, dans certains cas,fétme. (57) Aussi une consommation

chronigue abusive peut aboutir a une néphropgfrizg.

3.3.1.2 Prescription

Paracétamol 60 mg/kg/24h, a répartir en 4 prises,

soit 15 mg/kg toutes les 6 heures.
D’aprés I'Afssaps, Prise en charge médicamenteeda douleur aigué et chronique chez
I'enfant, 2009. (3)

3.3.1.3 Effets indésirabl€k5,27)

» Rares cas de réactions allergiques : simples @adlhasnés avec érytheme ou urticaire
(nécessitent I'arrét du traitement).

» Hépatotoxicité (lors d’'un surdosage ou chez desemat présentant un risque
particulier tel que la dénutrition, I'anorexie oncere I'insuffisance hépatique).

» Trés exceptionnels cas de thrombopénies.
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3.3.1.4 Contre-indicatior{$6,55)

» Allergie au paracétamol.

» Insuffisance hépatique et rénale.

3.3.1.5 Précautions d’empl®,27)

* |l n'existe aucune interaction médicamenteuse Kerée toutefois des précautions
d’emploi sont a prendre en cas de prise conconeitdintivitamines K (du fait du
risque d’augmentation de l'effet de I'antivitamiKeet du risque hémorragique en cas
de prise de paracétamol a une dose au moins éggl24h pendant au moins 4 jours).

* Respecter la dose cumulative maximale.

» Vérifier 'absence de paracétamol chez les autrédicaments prescrits, pour éviter le
surdosage. En effet, plusieurs médicaments pégliasi utilisés en automédication
contiennent du paracétamol.

e Chez I'enfant de moins de 37 kg : la dose totalpalacétamol ne doit pas dépasser
80 mg/kg/24h. Au-dela de 38 kg : elle ne doit pagasser 3g/24h.

3.3.2 Les anti-inflammatoires non stéroidiens oAINS

3.3.2.1 Généralités

L’inflammation peut se définir comme un processpisysiologique de défense de
l'organisme face a un agent agresseur pathogenenatigre infectieux, immunitaire,
traumatique, .... (16) C’est un mécanisme qui a goalité de limiter 'agression et de
réparer les dommages tissulaires. Cette réactamta@mpagne de symptébmes plus ou moins
prononces tels que rougeur, chaleur, douleur, tactiéh, géne ou impotence fonctionnelle.
(61)

Les anti-inflammatoires sont prescrits pour leacsons antalgiques, anti-oedémateuses et
anti-inflammatoires. (61) Leur action est puremsyinptomatique en diminuant les signes

fonctionnels de l'inflammation et la douleur aigaéorigine nociceptive. (16) lls sont
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communément utilisés pour les douleurs de moyeriag&intensité. (57) lls disposent d’'une

vente libre en pharmacie pour nombre d’entre edrdjpalement I'aspirine et I'ibuproféne).

lIs incluent plusieurs composés de structuresabbes mais qui ont un mode d’action
commun : I'inhibition des cyclo-oxygénases (Cox€lgx-2) observées sur le site Iésé. Ces
dernieres provoquent la production massive de agtemtdines (PG) vasodilatatrices, pro-
inflammatoires et pyrogenes. Celles-ci induisen¢ wensibilisation des nocicepteurs aux
principales substances algogénes aboutissant aypezalgie. En bloquant la synthese des
Cox, les AINS préviennent alors cette hyperesthés&34)

3.3.2.2 Prescription

En odontologie pédiatrique, les AINS sont congd@iniquement comme des antalgiques et
non comme des anti-inflammatoires. En effet, ilspnésentent pas d’effet supérieur, au
paracétamol seul, sur 'cedeme et le trismus. Eanwe, leur action antalgique est plus
importante que celle du paracétamol et comparabkdl@ des opioides faibles, dans le cadre
de la chirurgie buccale. (59,75)

Six d’entre eux possédent une Autorisation deersis le marché (AMM) chez I'enfant :
libuprofene, le kétoprofene, I'acide tiaproféniquiacide méfénamique, I'acide niflumique et
'aspirine (ou acide acétylsalicyclique). (49) Ddadittérature, aucune de ces molécules n'a
fait la preuve de sa supériorité que ce soit emded’efficacité ou de tolérance. (42,75) On
les différencie selon leur demi-vie d’éliminationo(rte, intermédiaire ou longue) et la
dangerosité potentielle du principe actif, le pluvent proportionnelle a la demi-vie
d’élimination (les médicaments de la liste Il sonhsidérés moins dangereux que ceux de la
liste 1). Ainsi, lors de douleur dentaire aigué rijmme nociceptive, I'ADF (Association
Dentaire de Francegcommande I'utilisation d’'un AINS d’indication ahgique, de demi-vie

courte et de rapport bénéfice/risque intéressaitement dit de classe Il. (16)

Plusieurs voies d’administration peuvent étrésds. La voie orale est la plus courante, les
comprimés ou gélules, par exemple, sont avalés @vegand verre d’eau, au cours du repas,
afin de limiter les effets digestifs. La voie cutan sous la forme de gel, expose au risque de
photosensibilisation et implique de ne pas s’expasesoleil durant le traitement et jusqu’a
deux semaines apres. (34) La voie rectale, quagltea pose des problémes de cinétique

aléatoire et de risque local.
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Parmi ces molécules, I'ibuproféne est I'anti-amfimatoire le plus prescrit pour le traitement
de la fievre et de la douleur chez I'enfant. llpdise, par voie orale, d’'une biodisponibilité
importante et sa concentration plasmatique maxinmede obtenue 90 minutes apres

'administration. Sa demi-vie est égale a 2 heu#3)

L’ibuprofene est prescrit lors de douleurs d'mgi#¢ moyenne et s’est révéré étre I'un des
AINS le mieux toléré. (59)

Par ailleurs, I'acide acétylsalicyligue ou agmrin’est aujourd’hui que trés peu utilisé,
comme antalgique, en pédodontie. Son action agtegest efficace a des doses inférieures a

celles anti-inflammatoires. (37)

D’autre part, son action antiagrégante plaguettast obtenue avec des doses relativement
faibles et persiste cing jours aprés I'arrét dildraent. (22)

Du c6té de ses propriétés pharmacocinétiquespitiae jouit d’'une résorption rapide (30-60
minutes) sous forme liquide et d’'une concentrafitasmatique maximale deux a trois heures

apres la prise. (22)
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Ibuproféne

Kétoproféne

Acide tiaprofénique

Acide méfénamique

Acide niflumique

Acide acétylsalicylique

Deées 3 mois :

20 a 30 mg/kg/24h, en 3 & 4 prises espacées e 6
a 8 heures.

Des 6 mois :

0.5 mg/kg/prise, 3 a 4 fois par 24h, sans dépasser
2 mg/kg/24h.

Enfant de plus de 15 kg :

Ne pas dépasser 10 mg/kg/24h, espacer en 3
prises.

Enfant de plus de 12 ans :

250 a 500 mg/prise, sans dépasser 1500 mg/24h.
De 6 a 30 mois : 1/2 suppositoire (dosage 400
mgq) 2 fois par jour.

De 30 mois a 12 ans : 1 suppositoire par 10 kg de
poids par 24h, sans dépasser 3 suppositoires par
jour.

Deés 12 ans : 2 a 3 gélules (dosage 250 mg) par
24h.

25 a 50 mg/kg/24h, en 4 prises.

D’apres Descroix et Yasukawa, Les médicaments entogtomatologie, 2005 (27) et

Gatbois et Annequin, Prise en charge de la doutdez I'enfant d’'un mois a 15 ans, 2008

(37).

La prescription des AINS est toutefois limitée fdit de la présence de nombreux effets

indésirables (les troubles gastro-intestinaux, Hélogiques et les réactions allergiques sont

les plus fréquents), contre-indications, interaxtionédicamenteuses et précautions d’emploi.

Signalons, dés a présent, que la prescription d5A#st contre-indiquée a partir dt"&mois

de la grossesse (P% semaine d’aménorrhée révolues) du fait de la igxicénale et

cardiaque. Il nous faut, par conséquent, étreangilorsque notre prescription s'adresse aux

adolescentes. (27)

lls doivent étre prescrits en seconde intentéola dose minimale efficace pendant un temps

de traitement le plus court possible. (34,59) LABKSociété Francaise d’Anesthésie et de
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Réanimation) ainsi que la SFMBCB (Société Francophde Médecine Buccale et de

Chirurgie Buccale) recommandent une durée maxiaalgng jours. (74,75)

3.3.2.3 Effets indésirables
3.3.2.3.1 Acide acégllsylique (21,27,34)

» Réactions allergiques éruptions cutanées, prurit, exantheme, broncsrsp,

asthme, choc anaphylactique, syndrome de Stevarsdohsyndrome de Lyell.

e Troubles gastro-intestinaux douleur abdominale, ulcérations gastriques et

intestinales, hémorragies digestives patente ouligsc

» Troubles hématologiquesgingivorragie, épistaxis, purpura avec augméntatiu

temps de saignement. La propriété anticoagulantéaggirine représente rarement
un probleme chez les enfants, cependant compte-erune simple dose est
susceptible d’augmenter le temps de saignemernigda prescrira pas avant un acte
invasif. (78)

» Syndrome de Reye : encéphalopathie de I'enfantragpgagnée d’'une dégénérescence
hépatique. C’est un phénomene exceptionnel maidsgime ou la mort survient en
guelques jours chez 80% des cas. On l'observe ipalement chez les enfants

atteints de viroses telles que la varicelle ourippg.

3.3.2.3.2 Autres AINZ1)

» Troubles gastro-intestinauxnausées, gastralgies, dyspepsies, troubles ahsityr

ulcérations, digestives +/- hémorragie, hémorrag@suiltes ou non (plus fréquentes

lors de posologies importantes et de temps detnaitt prolongé).

» Réactions allergiqgueséruptions, rash, prurit, cedéme, crise d’asthméence de
Quincke, choc anaphylactique.

» Toxicité rénale : rare. Toute prescription doituttale méme, étre précédée de la
correction des états de déshydratation et d’hygmmE. (3,54)

» Effets au niveau du systéme nerveux central :raess, vertiges, céphalées, troubles

de la vue.
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» Exceptionnellement : graves complications infecté=ucutanées et des tissus mous

lors de varicelle notamment et d’autres pathologitectieuses.

3.3.2.4 Contre-indications

3.3.2.4.1 Acide acégllsylique (27)

» Allergie a I'aspirine et aux salicylés.
e Asthme provoqué par les salicylés.
* Maladie hémorragique constitutionnelle ou acquise.

» Ulcere gastroduodénal en évolution.

3.3.2.4.2 Autres AIN$7,21,27)

» Antécédents d’allergie ou asthme déclenché parida p’AINS.
» Suspicion d’infection ou cas de sepsis avére.

» Insuffisance hépatique ou rénale sévere.

* Hypertension ou insuffisance cardiaque sévere patr@eées.
e Lupus érythémateux disséminé.

» Ulcere gastroduodénal évolutif.

3.3.2.5 Précautions d’emplo
3.3.2.5.1 Acide acéslisylique (6,27)

* Chez I'enfant : le surdosage peut étre mortel &irpdg 100 mg/kg en une seule prise
(bourdonnements d’oreille, acouphénes, hypoacousiebles de la vision et de
'audition, céphalées, vertiges, sensations vertigses, confusion mentale, nausées et
vomissements).

» Associations contre-indiquéesanticoagulants oraux (aspirine supérieure ajg g/

méthotrexate a des doses supérieures a 15 mg/semain
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Associations déconseilléesutres AINS (aspirine a fortes doses, supériaudg/j),
anticoagulants oraux (aspirine a faibles doses)palides, benzbromarone,
probénécide.

Associations avec précautions d’emplansulines, diurétiques (aspirine supérieure a

39/j), glucocorticoides (voie générale), inhibitede I'enzyme de conversion (IEC).

3.3.2.5.2 Autres AINS,16,27,42,75)

Eviter leur utilisation en cas de varicelle.
En cas d’éruptions localisées de type bulleusett anmédiat du traitement.

Associations déconseilléesco-prescription d’AINS (augmentation de la toxécit

digestive), anticoagulant ou agent antiplaquettaj@gmentation du risque
hémorragique), médicaments a faible index théragaittels que le méthotrexate, le

lithium ou la digoxine.

3.4 Les antalgiques de niveau 2 : les opiacés fabl

3.4.1 Généralités

Les opiacés, comme la morphine ou la codéineyedbileur nom a I'opium duquel ils

dérivent. Le terme opioide est plus large, il gésj quant a lui, toute substance naturelle ou

synthétique qui posséde des activités agonistestagonistes a la morphine.

Les opioides d’action faible (par rapport a larpmine, molécule de référence) rassemblent

quatre molécules : la codéine, la dihydrocodémeleixtropropoxyphene et le tramadol. (16)

Depuis le ¥ mars 2011, les médicaments a base de dextroprppérg, comme le Di-

Antalvic, ont été retirés du marché, ceci suiteng girculaire européenne de juin 2009

demandant a tous les Etats de I'Union l'interdictd® cette molécule.

Chez I'enfant, lors de douleurs modérées a sgyvamis utiliserons en deuxiéme intention,

la codéine seule ou associée a une molécule dawnivet le tramadol. (37,57) lls agissent au
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niveau central en modifiant la perception doulosesula sédation ainsi que I'euphorie, qui

accompagne l'action antalgique, vont jouer surdaposante émotionnelle de la douleur. (24)

On préférera la voie d’administration orale eplacé qui présente le rapport bénéfice/risque
le plus favorable. (24)

3.4.2 Prescription

3.4.2.1 Codéine

La codéine est le médicament de référence diempa selon la classification de 'OMS.
Elle est synthétisée a partir de la morphine eésjabsorption, se transforme pour 10% en

cette derniére lui attribuant une puissance amfaégguatre a cing fois inférieure. (56)

Ainsi, la codéine est I'opioide le plus communémgilisé, lorsque I'usage d’antalgiques de
niveau 1 n'est pas suffisant. Elle est efficaces [de douleurs modérées a séveres et est
souvent associée au paracétamol ou a un AINS.{4@BbLes experts de 'OMS préconisent
d’ailleurs, I'association codéine/paracétamol, aisan de la concordance des demi-vies de
leurs principes actifs. En effet, comme la demi-eg& un des déterminants du rythme des
prises, cette association pourra étre prescritesaddses fixes répétées plusieurs fois dans la

journée. (56)

Elle serait inefficace chez certaines personrsetof la littérature de 7 a 30 % de la
population) en raison d'un polymorphisme génétiq(®37,84) En effet, la codéine se
transforme en morphine a l'aide du cytochrome P2®@6son expression est absente chez
certains d’entre nous. (56) Il faut aussi considéeefait que, chez d'autres patients, la
codéine est « sur-métabolisée » en morphine enhdngedeés lors, une toxicité conséquente.

3.4.2.2 Tramadol

Il posséde une action mixte sur les douleursaeptives et neurogénes, et est indiqué, seul
Oou en association au paracétamol, dans le traitechesn douleurs d’intensité moyenne a

intense. (16,37) Le tramadol, seul ou en assoaiadiaune action beaucoup plus efficace que
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le paracétamol seul mais de nombreux effets inaldéleis lui sont dus. (16) En outre, son
principal métabolite possede des propriétés opgae€sérotoninergiques et favorise ainsi les

saignements.

Il a, par contre, I'intérét d’entrainer moins ffises indésirables que la codéine et existe sous
forme a libération immeédiate et retardée, permetiaour certaines formes galéniques, une

seule prise par jour. (58)

Codéine A partir de 1 an : 0.5 a 1 mg codéine/kg toutes les
Codéine + paracétamol 4 a4 6 heures, sans dépasser 6 mg/kg/24h.
Tramadol A partir de 3 ans : 1 & 2 mg/kg par prise 3 a 4 foi

par 24 heures, sans dépasser 8 mg/kg/24h.
D’aprés Descroix et Yasukawa, Les médicaments entogstomatologie, 2005 (27) et
I'Afssaps, Prise en charge médicamenteuse de leedoaigué et chronique chez I'enfant,
2009. (3)

Lorsque la douleur ne céde pas au paracétamgubluexiste une contre-indication aux
AINS, l'association paracétamol/antalgique de palies’avere étre une bonne alternative.
Malheureusement, on ne dénombre qu’'un nombre isaunff d’études recevables chez
'enfant. (26,59)

3.4.3 Effets indésirables

Lorsque I'on prescrit des opiaces, il est imparde bien appréhender le fait que le premier
point que nous nous devons de considérer estdaeride constipation (et d’occlusion) que

I'on observe préférentiellement chez les plus jsyretients.
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3.4.3.1 Codéine (27,72)

Troubles digestifs : constipatipnausées, vomissements
Altération de la vigilance avec somnolence, étatsigineux.
Réactions d’hypersensibilité (prurit, urticaireshgplus rarement), détresse respiratoire

et bronchospasme.

3.4.3.2 Tramadol (27,56)

Le plus souvent : nausées, vertiges, hypersudamnnolence.
Souvent ;_constipatigrsécheresse buccale, diarrhée, douleurs abdomingjghalées ,
tremblements, confusion, modification de I'humeanxiété, nervosité, euphorie),

troubles du sommeil, prurit.

3.4.4 Contre-indications

3.4.4.1 Codéine (26, 27)

Hypersensibilité.

Insuffisance hépatique.

Asthme et insuffisance respiratoire.

Associations aux agonistes-antagonistes morphisjqugrénorphine, nalbuphine.

Porphyrie hépatique.

3.4.4.2 Tramadol (27)

Hypersensibilité.

Intoxication aigué par I'alcool, les hypnotiquess bnalgésiques centraux, les opioides
ou les spychotropes.

Patients sous IMAO ou qui ont été traités par MA® au cours des deux semaines

précédentes.
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Insuffisance hépatique sévere.
Insuffisance rénale séveére.
Insuffisance respiratoire sévere.

Epilepsie non contrblée.

3.4.5 Précautions d’emploi

3.4.5.1 Codéine (6,27)

Un état de dépendance peut s’installer lors deetrant prolongé a fortes doses.
En cas d’hypertension intracranienne, la codéinemaette hypertension.
Insuffisance rénale : augmenter l'intervalle dasgs (minimum 8 heures).

Dans le cas de toux productive, la codéine peutraul’expectoration.

Associations contre-indiguéesaltrexone.

Association déconseillée I'absorption d’alcool qui majore l'effet sédatde la

codéine et les morphiniques agonistes-antagonistes.

Associations a prendre en comptebarbituriques, benzodiazépines et autres

analgésiques morphinigues antagonistes.

3.4.5.2 Tramadol (6,27)

Risque d’apparition de symptdmes de sevrage attiésapeutique. La dépendance est
trés rare.

Rares cas de convulsions chez des patients prééspou traités avec des
médicaments baissant le seuil épileptogene. Atas patients ne devront recevoir du
tramadol qu’en cas de nécessité absolue.

Précautions a prendre lorsque le patient préserdehypertension intracranienne, un
traumatisme cranien, une altération de la conseisans cause évidente, des troubles
du centre ou encore de la fonction respiratoire.

Associations contre-indiguée$MAO, naltrexone.
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» Associations déconseilléeslcool, carbamazépine et autres inducteurs eatdgoes,

les morphiniques agonistes-antagonistes.

» Associations avec précautions d’empla@ntivitamines K, bupropione, ondansetron,

venlafaxine et autres analgésiques morphiniquesyantstes.

3.5 Les anti-inflammatoires stéroidiens ou AlS

3.5.1 Généralitggd2,53,59,75)

lIs sont de plus en plus présents dans la litiezgade part leur utilisation, en postopératoire
ou en traumatologie, dans la prévention des symgadnflammatoires tels que le trismus et
'cedéme. En revanche, ils présentent une acticalgagtie faible d’ou la recommandation de
leur associer un antalgique non anti-inflammat¢peracétamol, codéine, tramadol). En effet,
la SFMBCB et I'HAS déconseillent une associatiorea un AINS en raison de la

potentialisation des effets indésirables.

Parmi les molécules AIS, aucune n'apparait sepégi dans la littérature. On privilégiera,

toutefois, la prednisolone pour ses propriétésmhbaocinétiques.

3.5.2 Prescriptio(R7,59,62,75)

Prednisolone 1 mg/kg, per os, en une seule prise le matin,

avant le repas.
D’aprés Descroix et Yasukawa, Les médicaments entogstomatologie, 2005 (27) et la
SFMBCB, Recommandations pour la prescription deisiaflammatoires en chirurgie
buccale chez I'adulte, 2008. (75)

Les AIS ont un effet sur le métabolisme calciqueisman traitement de courte durée

n'engendre que peu de complications. Ainsi la dugémale du traitement est de 3 jours
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mais peut se prolonger jusqu’a 5 jours. On peutsalaterrompre le traitement sans

précautions particulieres (sans diminution progvesge la dose et surveillance).

3.5.3 Effets indésirabl€27)

Des troubles endocriniens, métaboliques, digestifitanés, oculaires et neuropsychiques
peuvent survenir mais ceci lors de traitementsopigés sur plusieurs mois ou a des doses

importantes.

3.5.4 Contre-indication@7)

» Hypersensibilité a I'un des constituants.

» Etat infectieux.

» Viroses en évolution (hépatites, herpes, varicelle)
» Etats psychotiques sans traitement.

* Vaccins vivants.

3.5.5 Précautions d’empl¢b)

* Associations médicamenteuses déconseill®ascins vivants atténués.

» Associations a prendre en compte avec précautioesnptbi: ciclosporine,

anticonvulsivants inducteurs enzymatiques, AINStivaamines K, curares non
dépolarisants, fluoroquinolones, isoniazide, rifeoime et topiques gastro-intestinaux,

anti-acides et absorbants.
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3.6 Tableau récapitulatif des antalgigues autoriséshez

I'enfant
AMM
DCI Exemple de| (&ge ou Formes Posologie| Précautions
spécialités | Poids galéniques | kg/jour d’emploi
minimal) | disponibles majeures
Doliprane® Sirop, sachets,| 60 mg
paracétamol Efferalgan® | 3 mois suppositoires, | 4 prises Hépatotoxicité
Dafalgan® comprimés (cp)
ibuprofene Advil® 3 mois Sirop, cp 20430 mg
3 prises
Acide Nifluril® 6 mois Suppositoires, 40 mg
niflumique gélules 2-3 prises
Acide 0 15kg | Cp pouvant étre 15 a 20 mg
tiaprofenique | Surgam® | (environ dissous 2-3 prises | Néphrotoxocite
3 ans) Cl : varicelle a
kétoproféne Toprec® 6 mois Sirop, cp 15mg| ©viterlors
3-4 prises d’éruption
cutanée
Effets
indésirables :
allergie, troubles
) Voltaréne® | [ 16 kg Suppositoires, | 2 a3 mg digestifs, ..
diclofénac _ _
(environ cp 2-3 prises
4 ans)
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AMM Formes
DC| Exemple de| (&ge ou galéniques | Posologie| Précautions
spécialités | Poids disponibles | kg/jour d’emploi
minimal)
Cl chez
asthmatiques car
détresse
respiratoire,
codéine + Efferalgan [0 15kg | Cp simples ou 60 mg risque de
. codéine® | (environ effervescents | 4 prises | surdosage et de
paracétamol Codoliprane | 3 ans) sécables dépendance.
® Effets
indésirables des
opiacés (cf.
texte)
Suspension Risque de
buvable 3 a8 mg | surdosage accru
(gouttes), cp (dose (gouttes).
tramadol Topalgic® 3 ans simples, maximale) Effets
effervescents, indésirables des
orodispersibles, 3-4 prises opiaceés
gélules
Hors AMM en
odontologie.
Solution Cl avec les
prednisolone Solupred® Deés la buvable, cp | 0.5a 2 mg| vaccins vivants
naissanceg orodispersibles| 1 prise (ROR), état
ou effervescents (matin) infectieux non
contrélé et
virose en
évolution.

Antalgiques et anti-inflammatoires utilisables etontologie pédiatrique (d’aprés Moudjeb,
Pons, Moulis et coll, Prescrire en odontologie @édgue, 2011). (59)
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3.7 A propos des antalgiques ...

Compte-tenu des informations & notre dispositmous sommes donc amenés a privilégier,
lors de douleurs faibles a modérées, le paracéta@iekt en effet une molécule qui ne
présente que peu de contre-indications et d’effet®ndaires indésirables et qui ne dispose
d’aucune interaction médicamenteuse. Il est toigefwimordial de considérer le risque
d’hépatotoxicité rencontré lors de surdosage ssaj@e » mais aussi chez les patients
dénutris ou anorexiques, par exemple, qui préseanterisque particulier en raison d’un poids
corporel tres faible.

Les AINS, gquant a eux, doivent étre réservésequrascription de seconde intention sur une
durée courte (5 jours), afin de minimiser leurs hognx effets secondaires indésirables. Par
exemple, la toxicité digestive de I'aspirine exidés les petites doses et ne devrait pas étre

utilisée en routine.

Les antalgiques de pallier Il sont une bonnerradtitve aux AINS mais présentent, tout de
méme, des risques d’absorption de doses supériauaegrescription et ainsi plusieurs effets
indésirables (la constipation étant 'un des maguRappelons que la surveillance de I'enfant
est ici primordiale de maniére a dépister rapidémarsurdosage et aussi de fagon a éviter les
risques, par exemple, de chute due a la somnolangeyertiges, ... que ces antalgiques sont

susceptibles de provoquer.
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4 La prescription sédative

4.1 Définition de la sédation

L’ANAES, dans les « Recommandations pour la geeticlinigue de 2000 sur la sédation,
'analgésie et la curarisation en réanimation >finidéla sédation comme « I'ensemble des
moyens médicamenteux, ou non, destinés a assuresn®rt physique et psychique du

patient et a faciliter les techniques de soin8p. (

Il convient, des a présent, de différencier ldas&n ambulatoire (celle qui nous concerne)
de la prémédication sédative précédant une anestpé&sérale. En ambulatoire, avant un acte
anxiogéne, nous recherchons une sédation cons@arite contact verbal avec le patient est

maintenu et ou I'ensemble de ses réflexes demgLGe.

Les objectifs de cette sédation consciente, morensédation-analgésie, terme de plus en
plus présent dans la littérature, sont multiples.cBerche a préserver la sécurité et le confort
du patient et de son entourage, a réduire I'inadrgbysique ou la douleur, a diminuer les
réponses psychologiques négatives, a obtenir lacipation du patient pendant I'acte et,
enfin, a permettre au patient de retrouver son diterén toute sécurité. (8,23)

L’anxiété et la peur sont un réel obstacle aé@isation des soins dentaires. Nous nous
heurtons parfois a un refus de soins et a une sigitésaboutissant a une prise en charge
discontinue. La sédation doit permettre de levebdaiere psychologique et rendre ainsi

possible le traitement dans une ambiance calmk9)8,

Les sédatifs, prescrits en ambulatoire, ont domar but principal le confort physique et
psychique du patient, sans modification de la &gk, au cours d’'un acte ponctuel d’'une
durée relativement courte. Cependant, il nous fmutler a I'esprit que la prémédication
médicamenteuse n’est pas un acte anodin et neetioduicun cas, remplacer I'approche et la
préparation psychologique du patient. Le recouus &édatif ne doit pas étre systématique.
(22,26)
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4.2 Les moyens a notre disposition

4.2.1 Non médicamenteux

bY

Tout d'abord, il est important d'avoir a l'esprijue le recours a un traitement
médicamenteux, administré par voie orale, resteemiannel et n’est envisagé qu’apres

I'échec des moyens non médicamenteux. (20,26)

L’'anxiété et le stress préopératoires de I'ensamt d’autant plus importants que celui-ci est
jeune, peu sociable, intelligent, « émotionnelletrdéfiicile » et sont corrélés avec I'anxiété

ressentie des parents. (20)

Nous sommes alors amenés a préparer psychologapieotre patient, mais cette approche
s’avere difficile a systématiser. Le jeu, la musiglinformation et des explications des soins,
adaptées au profil de I'enfant, sont quelques exssnge voies non médicamenteuses qui
peuvent étre empruntées. L'aspect relationnel aecume place vraisemblablement
primordiale. (20,66)

4.2.2 Médicamenteux

A ce jour, on ne dispose d’aucune thérapeuticia-dospitaliere réellement efficace. Les
benzodiazépines et les anti-histaminiques H1 sest deux familles pharmacologiques
classiquement utilisées en odontologie. (16,26(39lle que soit la molécule utilisée, son
action débute gquarante-cing minutes a une heuresdarprise et se prolonge bien apres le
soin, rendant la surveillance de I'enfant obligaqusqu’a disparition complete des effets du
médicament (chute, somnolence,...). Le choix des -d#si est trés important dans ce
contexte. ldéalement, la molécule bénéficie alors d'un pétinps de latence et d'une
cinétique mineure puisque la sédation n’est rett&raque ponctuellement dans le temps.
(8,16,26)
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Pour les plus jeunes, le risque de sédation msinent important avec tout ce que cela
comporte (chute, somnolence, vertiges, ...). Il pgtartant de mentionner aussi le fait que
ces médicaments portent tous un pictogramme « @endutomobile » s’appliquant aussi

bien a la pratique du vélo qu’a celle d’engins mists.

Cependant, il n’existe, compte tenu de la paevdet la littérature, aucune recommandation
sur la sédation médicamenteuse. Des psychotropesne) possedent pas 'AMM chez
I'enfant, se retrouvent alors sur nos ordonnanCeste situation souligne le besoin d’études
prospectives appréciant la sécurité et l'efficacité ces médicaments en odontologie
pédiatrique. (59,66,85)

Evoquons brievement le fait que 'AMM pour le MEOR®Aélange équimolaire oxygéene-
protoxyde d’azote), en milieu hospitalier, s’esengtue, depuis le 30 novembre 2009, a

I'exercice libéral et offre pour les praticiensvdée une alternative a ces prescriptions. (19)

4.2.2.1 Les benzodiazépines

Parmi les benzodiazépines, deux molécules possBA®M chez I'enfant : le diazépam et
le midazolam. (59) Cependant, I'utilisation du nzdam est réservée, en France, au milieu

hospitalier du fait de sa forme galénique seulerrgattable. (16,59)
Cing propriétés leur sont attribuées, a des degjrers : (16,22,23,63)

» sédative (atténue I'hyper-éveil du systéme nenemmntral et ainsi assure le calme du
patient, modifiant plus ou moins sa vigilance tentpréservant sa conscience),

» anxiolytique (ou déshinibiteur),

* myorelaxante (seulement a des doses thérapeuttpiees),

* anti-convulsivante,

e amnésiante (tres variable d’'un sujet a l'autret géne une perte de mémoire compléte

pour certains).

D’autre part, elles potentialisent les effetss dantalgiques, ainsi que leurs effets
secondaires (dépression respiratoire, hypoxie) résemtent le risque d’une agressivité

majorée d0 a des processus de désinhibition. (23,85
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- Le diazépam
C’est la molécule la plus utilisée et la plus édedsur plan de la pharmacocinétique en
pédiatrie. (16,28)
Chez I'enfant, la dose nécessaire au niveau ddisgd#esiré est trés variable du fait
d’'une sensibilité individuelle. Par rapport a I'#ey la demi-vie est diminuée de plus
de la moitié, elle est égale a 18 heures chezdn{8,28)
Il posséde 'AMM pédiatrique pour le traitement ciése convulsive, d’état de mal
épileptique et de manifestations anxieuses sev@gsPar contre, il n’y a aujourd’hui
aucune indication en chirurgie buccale, il serasalau méme titre que les autres
benzodiazépines, prescrit hors AMM. (59)
Notre responsabilité est engagée, ainsi que celle pdarmacien, lors d'une
prescription hors AMM. Notre prise en charge daieé&n accord avec les données
récentes de la science, étre nécessaire a lagualla sécurité et a I'efficacité des
soins. Il convient également d’informer le pati@atparent en odontologie pédiatrique)
de I'intérét de notre prescription. (18,28,59,85)

4.2.2.2 Les antihistaminigs H1

Les antihistaminiques H1 doivent leur nom au fagite ce sont des antagonistes de
I'histamine sur les récepteurs H1. En fonctionealg Istructure chimique, ils vont exercés des
actions antagonistes inégales a I'égard des nombediets de I'histamine. Ainsi, les
antihistaminiques H1 peuvent étre utilisés commei-alergique, antiémétique et
anxiolytique ou sédatif. (16)

Une seule molécule présente ici une réelle é@tillthydroxyzine. Cette derniére possede des
propriétés anxiolytiqgues et sédatives (16,26) eésgnte des propriétés pharmacocinétiques
tres intéressantes pour la pratique ambulatoikdai dl’action court (2 heures) et demi-vie

d’élimination courte (13 a 20 heures). (16)

Comme les benzodiazépines, les antihistaminiquest pas d’indication en chirurgie

dentaire et sont donc prescrits hors AMM. (59)
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4.2.2.3 Prescription

Exemple AMM Voie Durée du
DCI de (age d’administration | Posologie| traitement | Contre-
spécialites| ™Mnimal) disponible (prise indications
unique)
1 heure | Hors AMM
Diazépam | Valium® | Naissance Gouttes, 0.5 mg/kg| avantle Risque de
comprimés soin dépression
respiratoire
Hydroxyzine | Atarax® 30 mois | Sirop, comprimés 1a 2| 1h30 avant Hors AMM
mg/kg les soins

Anxiolytiques utilisables en odontologie pédiatedd’apres Moudjeb, Pons, Moulis et coll
Prescrire en odontologie pédiatrique, 2011). (59)

La prise se fera une heure avant le soin, ourerlaoveille de I'intervention, et une seconde
une heure avant. La prescription d'un sédatif degter de I'ordre de I'exceptionnel, du

ponctuel et de courte durée. (16)

En cas d'échec de la sédation souhaitée, il nedas augmenter la dose, sous peine de
provoquer une sédation plus profonde de longueedlgs échecs (sédation inadéquate pour
le soin envisagé, sédations profondes) sont dusipar la présence de métabolites actifs ou

d’'une élimination trop lente de certaines substan@3,59)

Il est de la responsabilité du prescripteur dessirer que le patient soit accompagné et

surveillé pour le retour & domicile. (16)

4.3 Indications (16)

4.3.1 Benzodiazépines anxiobes

* Traitement symptdmatique des manifestations anggessgveres et/ou invalidantes.

83



4.3.2 Antihistaminiques H1 : hydroxyzine

Manifestations mineures de 'anxiété.

Prémédication a I'anesthésie générale.

4.4 Effets indésirableg16,27)

4.4.1 Benzodiazépines anxiobyes

Neuropsychiatriques : amnésie antérograde (le gisgiggmentant proportionnellement
a la dose), troubles du comportement, modificatidaesla conscience, irritabilité,
agressivite, agitation, dépendance physique etjpye avec syndrome de sevrage ou
de rebond a l'arrét du traitement (le conditionnetrteop important est susceptible
d’entrainer un mésusage, une poursuite du traitendes effets indésirables et une
dépendance), sensations ébrieuses, céphalées, atarfusion, baisse de vigilance,
voire somnolence, insomnie, cauchemars.

Cutanée : éruptions cutanées, prurigineuses ou non.

Généraux : hypotonie musculaire, asthénie.

Oculaires : diplopie.

4.4.2 Antihistaminiques H1 : ldroxyzine

Cutanés : érythéme, prurit, eczéma.

Manifestations allergiques : urticaire.

Confusion, somnolence.

Ophtalmologiques : trouble de 'accommodation.

Geénéraux : sécheresse buccale, constipation, taahgc hypotension, rétention

urinaire.
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4.5 Contre-indications(16,27)

4.5.1 Benzodiazépines anxiolytiques

Hypersensibilité au principe actif ou a I'un desistituants.

Insuffisance respiratoire sévere.

Syndrome d’apnée du sommeil.

Insuffisance hépatique sévere, aigué ou chroniqisgue de survenue d'une
encéphalopathie).

Myasthénie.

4 5.2 Antihistaminiques H1 : hydroxyzine

Hypersensibilité a I'hydroxyzine.
Risque de glaucome par fermeture de I'angle.

Risque de rétention urinaire.

4.6 Précautions d’emploi(6,16,27)

4.6.1 Benzodiazépines anxiolytigues

Il se peut, lors d’'une administration prolongéeg gartains effets des benzodiazépines
s’alterent du fait du développement d’une tolérance

Dans le cas d’antécédents de dépendances médieusesitou autres, une grande
prudence est de mise.

Prendre en compte l'effet dépresseur des benzquie= chez [Iinsuffisant
respiratoire.
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» Associations avec précautions d’empldiarbituriques, buprenorphine, clozapine et

morphiniques.

4.6.2 Antihistaminiques H1 : hydroxyzine

e Associations a prendre en comptautres dépresseurs du systéme nerveux central,

atropine et autres substances atropiniques.

4.7Au sujet de I'hydroxyzine...

L’hydroxyzine (Atarax®) est une molécule fréqueemh prescrite dans les cabinets
dentaires. Pourtant, elle ne possede aucune imaficah chirurgie dentaire et est prescrite
hors AMM.

Ses effets indésirables sont principalementdiésn action sur le systeme nerveux central,
aux réactions d’hypersensibilité qu’elle peut prqwer et enfin a ses effets anticholinergiques.
En effet, elle présente des effets anticholinergggimportants et dangereux responsables
d’effets indésirables tels que le glaucome, degifadions ou encore des rétentions urinaires.

Des collyres mydriatiques anticholinergiquesisés pour dilater la pupille de I'eeil chez
'enfant, sont associés a des effets secondaitEsiirables généraux a cause du passage du

collyre dans la circulation générale. (5)

On peut alors se demander le réel intérét de osttécule et si la balance risque/bénéfice ne

pencherait pas plus vers l'utilisation préféretagielune benzodiazépine.

Ajoutons que des molécules antihistaminiques ldldduxieme génération peuvent étre
prescrites en premiére intention et sont utilissal@e cas de réactions allergiques. Elles sont
peu ou pas sédatives et peuvent étre administngagiade I'age de deux ans : la cétirizine et

la loratadine.
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5 La prescription antiemétique

5.1 Définitions et caractéristiques principales

Les nausées peuvent se définir comme une semskgimalaise ou d’'inconfort qui se traduit
par une envie de vomir. Tandis que le vomissememespond a un réflexe mécanique de
défense de I'organisme (protection contre les sulosts potentiellement toxiques) qui force

I'expulsion du contenu de I'estomac. (16)

Tous deux peuvent se manifester séparément ménme plus souvent, la nausée est

annonciatrice du vomissement. (16)

D’un point de vue physiopathologique, ils sonttaséquence de stimuli du tractus gastro-
intestinal, a la fois physiques (étirement de besic, pression sur le voile du palais) et
chimiques (toxines bactériennes, ingestion excestaliments ou de médicaments). (15,16)

Le vomissement découle du déclenchement d'urexéflcoordonné par le centre du
vomissement. Ce dernier se situe dans le bulbeidieaohet recoit plusieurs types de

stimulations provenant : (15,36)

- de l'appareil vestibulaire : récepteur pour lesrogansmetteurs a I'acétylcholine et a
I'histamine,

- de la zone chémoréceptrice (chemoreceptor triggee pu CTZ) : récepteur pour les
neurotransmetteurs dont la dopamine, la sérotatifeesubstance P,

- des fibres nerveuses afférentes du nerf vague aotith partie haute du tractus gastro-
intestinal : récepteurs pour les neurotransmettlaissérotonine et a la substance P,

- du cortex cérébral (pensée, anxiété, odeur, dajléunotions, ...).

Idéalement, notre thérapeutique doit agir surcdase sous-jacente de ces nausées ou
vomissements. Cependant, l'origine n’est pas tasjawnnue ou ne peut pas étre traitée.
Notre action se base alors sur le traitement dep&ymes présents, en agissant sur le réflexe
amétique. (16,36)

87



5.2 Les agents antiémétiques

Quatre grandes familles de substances sont réjgesar(16)

- les antagonistes dopaminergiques (métoclopramidizapade, dompéridone,
métopimazine, ...) : intéressants, entre autresdentologie,

- les antagonistes muscariniques (scopolamine),

- les antihistaminiques H1 antinauséeux (dimenhytiina..): pour le mal des
transports,

- les antagonistes des récepteurs 5-HT3 (les « séMjonpour les vomissements liés

aux chimiothérapies anti-cancéreuses et post-apérat

5.3 Indication

Les antagonistes de la dopamine antiémétique$ isoiiqués dans l'apaisement des
symptébmes de type nausées et vomissements (péleaurs, augmentation de la sécrétion
salivaire, perte d’appétit). (16) Il s’agit de sywymes transitoires, mais ils affectent, dans une
large mesure, le confort et la satisfaction dugpeti(81) Dans notre pratique, I'action des
antiémeétiques est mise a profit pour lutter colgseréflexes nauséeux lors de soins dentaires,
de la prise d’empreintes ou encore lors de I'adaptade prothéses amovibles. (72) Nous
pouvons aussi prodiguer des soins, dans nos capmees patients cancéreux qui possedent

déja cette prescription.

L’identification de facteurs de risques, de nagsgu vomissements postopératoires (NVPO),
est primordiale a la prévention. Les NVPO reésultdat plusieurs facteurs : I'anesthésie
choisie, I'acte prévu et le patient lui-méme. Ceddacteurs prédictifs ont été identifiés et
sont décelables en odontologie pédiatrique : lee géminin, des antécédents de NVPO,
l'utilisation de morphiniques, certaines chirurgiese anamnése de migraine ou encore une
anxiété préopératoire. L'intérét majeur étant devdr cibler les patients et mettre en ceuvre

une prophylaxie efficace. (36,81)

Malheureusement, de nos jours, aucun antiémeétitpst considéré comme I'antiémétique

de référence. On se trouve face a une pauvret@ di#érature, a un manque de données
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pertinentes chez I'enfant. La majorité des étudadigtriques se contentent de constater la

présence ou l'absence de vomissements postopésteites se heurtent a la subjectivité de

la sensation nauséeuse ne pouvant I'analyser sasgrenobjective. Ainsi, les connaissances

acquises chez I'adulte sont le plus souvent extégga I'enfant. (81)

5.4 Prescription (16)

es

DCI Exemple de AMM Voie Posologie Rythme
spécialités d’administration d’adminis-
disponible tration
Alizapride Plitican® Gélules 5 mg/kg/jour En 2 a 4 pris
Nour- 0.1 mg/kg
Métoclopramide | Primpéran® risson et| Solution buvable | 0.4 (1goutte/kg)
enfant mg/kg/jour | toutesles 6 a
[1 20kg heures.
Nour-
Dompéridone® | risson et| Suspension 2.4 0.25a0.5
Dompéridone | Motilium® enfant | buvable mg/kg/jour | mg/kg, 3 ou 4
Peridys® (112 sans dépasserfois par jour
ans ou 80 mg/jour
[0 35 kg
Nour- -Enfant de 6
Vogalene® risson et| Solution buvable, | 2 12 ans : 7.5 Non
Métopimazine | Vogalib® enfant | gélules, a 15 mg/jour | déterminé
012 suppositoire. -Enfant 6
ans ans :
1mg/kg/jour

Antiémétiques utilisables en odontologie pediagigdiapres I'’Association Dentaire de

France, Mieux prescrire en odontologie, 2006). (16)

La prise de ces médicaments se fait, en moyemsegdemi-heure a une heure avant les soins.

(16)
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5.5 Effets indésirableg16,27,72)

5.5.1 Alizapride

Survenant a des posologies élevées et au coursurds prolongées : symptomes
extrapyramidaux (dystonie aigué avec spasmes faciaouvements involontaires,
torticolis), dyskinésies, somnolence, vertiges, heéfes, insomnies, aménorrhée,

galactorrhée, gynécomastie, hyperprolactinémie.

5.5.2 Métoclopramide

Rares, survenant a fortes doses et en traitemembngé : somnolence, troubles
extrapyramidaux, troubles endocriniens (aménorrg@actorrhée, gynécomastie).

Exceptionnellement : réaction allergique, lassitudetiges.

5.5.3 Dompéridone

Exceptionnellement : réactions allergiques, galalocé®, gynécomastie, aménorrhée.

5.5.4 Métopimazine

Tres fréquents : sensations vertigineuses, somes|erRUSEES.
Fréquents : céphalées, tremblements, confusionjficattbn de I'humeur (anxiété,
nervosité, euphorie), troubles du sommeil, vomiss@s) constipation, sécheresse

buccale, diarrhée, douleurs abdominales, flatulersigeurs, prurit.
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5.6 Contre-indications(16,27)

5.6.1 Alizapride

Hypersensibilité a I'alizapride ou a I'un des corsguts.
Antécédents de dyskinésies tardives aux neurolegsiq

Phéochromocytome.

5.6.2 Métoclopramide

Hypersensibilité au métoclopramide ou a I'un desposants.

Dyskinésie tardive aux neuroleptiques ou au mépoalnide.

Phéochromocytome.

Hémorragie gastro-intestinale, d’obstruction mégaeiou de perforation digestive.

Patients épileptiques.

5.6.3 Dompéridone

Hypersensibilité au dompéridone ou a I'un des coapts.
Tumeurs hypophysaires a prolactine (prolactinome).

Hémorragie gastro-intestinale, obstruction mécamimu perforation digestive.

5.6.4 Métopimazine

Hypersensibilité a la métopimazine ou a I'un dec@aposants (sulfites des solutions

buvables).

91



Risque de glaucome a angle fermé.

Risque de rétention urinaire.

5.7 Précautions d’emploi(16,27,72)

Associations déconseillées avec I'alizapride, l¢atiépramide et la métopimazine :
les médicaments dopaminergiques et la Iévodopa.
Pas d’interaction significative avec le dompéridone

Réduire la posologie de I'alizapride en cas d’ifisahce rénale sévere.
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6 La prescription fluorée

La prescription fluorée est abordée ici prinogmaént a travers la voie systémique. Cette
supplémentation fluorée médicamenteuse se réveke aatains cas utile, d’apres I'Afssaps,
mais il convient de l'appréhender correctement afiéviter la survenue d’une fluorose
dentaire. (4)

6.1La carie dentaire

En France, la prévalence de la carie dentaireeestliminution depuis deux décennies.
Cependant, d’aprés I'Organisation Mondiale de lat&aelle touche encore environ cing
milliards d’individus dans le monde, et I'on coristgue 20 a 30 % des enfants concentrent
80 % des caries. Ces derniers appartiennent auseumilsocio-économiques les plus
défavorisés avec un acces aux soins difficile. aecdentaire est alors toujours a I'ordre du
jour. (1,52)

La carie se forme par un déséquilibre prolongéeelais phénomeénes de déminéralisation et
de reminéralisation de I'émail, au profit de la ghade déminéralisation. Notre action
préventive va donc avoir pour objectif de favoritemprocessus de reminéralisation ou de

lutter contre les processus de déminéralisatid)5@)

Le fluor est, dans ces conditions, utilisé poes propriétés carioprotectrices (11,70) et
apparait sous différentes formes : (16,52,80)
forme topique dentifrice, chewing gum, bain de bouche, vergd, dispositif intra-
buccal (a libération prolongée), ...
forme systémique (comprimés ou gouttes, fluoration des eaux de sbois

supplémentation du sel, le dentifrice ingéré). Bateplus I'enfant est jeune, plus il a
tendance a avaler une certaine quantité de ce tipigiue. (50) L’Afssaps fournit les
scores suivants : entre 2 et 4 ans, les enfantsravalus de 50 % de dentifrice, 30 %
entre 4 et 6 ans et 10 % apres I'age de 6 ans. (1)
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Nous nous intéressons ici a la forme systémiquples, particulierement, aux prescriptions,
gue nous sommes amenés a faire, de comprimés ogoultes. On dénombre une
cinquantaine de spécialités pharmaceutiques camitelea fluorures, administrées sous forme

orale. (1)

6.2 Le mode d’action du fluor

Les fluorures, dotés d’une trés grande réactidtht emprisonnés puis stockés dans les

tissus minéralisés. (16)
lls agissent : (14,16,46,70)

- surla dent elle-méme :
* en limitant les phénomenes de déminéralisation,
* en favorisant la reminéralisation
» et en modifiant sa structure lors de la formatibdesla biominéralisation. En
effet, les ions libres de fluorure s’associent angtaux d’hydroxyapatite de la
dent (fluoroapatite)
- sur le biofilm bactérien :
» en ralentissant le métabolisme acidogéne, notamtaegiycolyse, diminuant

la production d’acide et, par conséquent, la déralis@tion de I'émail.

La teneur en fluorures des tissus dentairesoastibn de la quantité de fluor biologiquement
disponible lors de la formation des dents. Celleeste la méme une fois la dent formée.
Apres éruption, les changements ont lieu principal& dans la couche externe de I'émail et
sont la conséquence de diffusion d'ions fluoruregsents dans I'environnement buccal

(salive, aliments, plaque dentaire, applicatiodsapeutiques). (67)
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6.3 Indications

Les médicaments d’apports fluorés sont indiquessda prophylaxie de la carie dentaire.
(16) Toutefois, la supplémentation fluorée, dansttatégie préventive, n’en est pas pour
autant suffisante. Elle ne dispense pas d'une bé&wyg&ne bucco-dentaire, d’'un équilibre
alimentaire satisfaisant et de consultation préaetceeguliere chez le chirurgien-dentiste.
(1,16,50)

La prévention n'a un sens que si I'on arrive lalezi précocement les enfants concernés et
ainsi a éviter le développement carieux. (50) Lyesaes fluorures, que ce soit par voie
topique ou systémique, doit étre modulé en fonctilon risque carieux. Dans ce sens,
'Afssaps nous livre des facteurs de risques pteme d'apprécier le niveau de risque

carieux.

L’Afssaps considere qu’un enfant est a risquéenaréleve s’il présente un des facteurs de

risques suivants : (1)

non respect des regles d’hygiene alimentaire (gtage, consommation excessive de
boissons sucrées ou de sodas),

- endormissement avec un biberon contenant autree chesde I'eau pure,

- non respect des regles dhygiene bucco-dentaiocsghage des dents absent ou
insuffisant, présence de plaque ou de tartre dejtai

- présence ou antécédents de caries chez I'enfargatents ou la fratrie.

L’Afssaps précise également I'existence de fastele risque environnementaux qu’il nous

faut considérer pour apprécier correctement laigsgprieux d’'un enfant : (1)

- un niveau socio-économique ou d’éducation faibléadamille,
- une maladie ou un handicap de I'enfant compromilidorossage,
- le port d’appareils orthodontiques,

- la prise de médicaments sucrés ou provoquant ymeskatie au long court.

Le risque carieux varie en fonction de I'age ahglle temps, il nécessite d’'étre réévalué
régulierement (deux fois par an pour les enfantss@ue carieux élevé), dans le souci de

s’ajuster a tous changements d’apport en fluoegirdvenir une fluorose dentaire. (1,50)
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L’American Academy of Pediatric Dentistry (AAPZX I’American Dental Association
(ADA) rejoignent I'Afssaps dans les critéres deeddtination des enfants a risque carieux
éleve. (47,69)

Chez l'enfant a risque carieux élevé, des thérnigees fluorées complémentaires aux
mesures d’hygiéne bucco-dentaire peuvent étre nesc L'Afssaps précise que la
supplémentation médicamenteuse par voie oraleoesedlée dés I'apparition des premieres
dents (environ 6 mois). Cependant, étant donné ivarsité des apports en fluor, la
prescription de comprimés ou de gouttes doit étexdulée d'un bilan individualisé des

apports en fluorures. (1)

Ce bilan doit analyser I'eau consommée (pour atinmle taux local de fluor dans I'eau de
distribution, s’enquérir auprés de la mairie odadlBDASS), I'alimentation, les apports en sel
fluoré dans la cuisine, les apports médicamentiuxentifrice utilisé, ainsi que les autres
apports topiques. Il faut également demander awenga qui brosse les dents de I'enfant et,
guand c’est I'enfant lui-méme, s'il est surveillénglant son brossage, afin de définir si du

dentifrice risque d’étre ingéré. (22,27,50,82)
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Eaux de boisson

. Teneur Quantité Total
Faux de distribution mgl X I = mg
Eau embouteillée mgl X 1 = mg
Biberon (lait maternisé) mgl X - mg
mg
Alimentation
Total
Générale moins de 6 ans = 0.1 ; plus de 6 ans = 0.2 = mg
Thé | X img = mg
mg
Sel de table
o F = 0,12/repas/j ; non F = 0
Domicile X repas = mg
Cantine scolaire (si régulier) £ = 0.12/epas( ; non F = 0 = mg
mg
Apports médicamenteux
Quantité Teneur Total
Gouttes gites X 006mg = mg
Zymafluor; Zymaduo
Comprimés comp X mg = mg
Zymufiuor 0.25/0.50/0,75/1 mg: Fior Crinex 0,25 tng; Caf Crinex 0,25 mg; Calcifluor 0.75 mg
Autres,tbypes d’apports X mg = mg
Fiuorex 0.25 mg/dose; Ohgosol fiuor 0.2 mg/ampouie
Gommes a macher tabs X 011mg = mg
mg
Dentifrice longueur du dentifrice
sur la brosse
Marque et type ppm X cm =
Nombre de brossage/four
/1000 X = mg
2-3ans = 50% . 4 ans = 40% . 5 ans - 30% . 6-7 ans = 25% . 8-10 ans = 10%
Ingestion mg X % = mg
(si age inférieur a 10 ans)
mg
Total général mg
soit mg [ kg = ma/kg/j
Autres apports topiques fpoux meaois]
Bain de bouche Marque = ppm
Gel fluoré Marque = ppm

D’aprés 'UFSBD, Fluor : des outils concrets a wttisposition, 2000. (82)

La prévention fluorée, par voie systémique, neapthce qu’'au cours de la minéralisation
dentaire, limitant son indication chez les enfaégés de moins 12 ans. (16)
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6.4 Prescription

Une forme de consensus apparait avec les degm@remmandations de I’Afssaps de 2008
en France et de 'EAPD (European Academy of Pagdiaentistry) de 2009 en Europe. (52)

Ces deux recommandations soulignent le fait guitubr topique est plus efficace que le
fluor systémique et que l'intérét principal de laiesrsystémique réside dans son effet topique
lors de son passage dans la cavité buccale. (2)3R'AAPD (The American Academy of
Paediatric Dentistry) recommande de mastiquer owsuwer les comprimés de fluor afin
d’optimiser 'effet topique du fluor systémiquel§lAjoutons que, chez les jeunes enfants, les
gouttes ou solutions buvables sont a privilégier elles peuvent étre administrées

directement dans la bouche ou mélangées au regasimeiboisson. (17)

L’Afssaps précise que la mise en place d'unerfition par voie systémique n’a lieu que
chez les enfants a risque carieux avére, a patirdge de six mois (dés I'apparition des

premieres dents). (1,52)

La posologie recommandée par I'Afssaps est d& 0@y de fluor/kg/jour, sans dépasser 1
mg par jour, tous apports fluorés confondus. (HAS (Haute Autorité de Santé) préconise,
dans ses recommandations en santé publique sw 3é&mtégies de prévention de la carie
dentaire » de mars 2010, de suivre les mesures sk au point de I'Afssaps en matiere de

I'utilisation de fluor en comprimés ou en gouttéez les enfants et les adolescents. (43)

Lorsque I'eau consommeée contient plus de 0.3 ndg/lfluor, les comprimés ou gouttes ne
doivent pas étre prescrits et cette eau ne doieptasr dans la préparation des biberons. On
utilise alors, pour ces derniers, une eau embdgageiavec une concentration en fluor

inférieure a 0.3 mg/L et on supplémente I'enfah}. (
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Exemple de spécialités et

DCI Voies d’administration Posologie
disponibles
0.05 mg de
Calcifluor® 0.75 mg cp fluor/kg/j, tous

Calcium fluorure Fluorure de calcium Crinex®, apports fluorés
0.25 mg confondus, sans

dépasser 1 mg/j.

Fluor Crinex® 025 mg cp 0.05 mg de
Fluorex® solution buvable 1 fluor/kgl/j, tous
Sodium fluorure mg/ml apports fluorés
Zymafluor® 0.114 % sol buv| confondus, sans
Zymafluor® 0.25, 0.5, 0.75,1 dépasser 1 mg/j.
mg, cp

Comprimés et solutions buvables fluorés utilisable®dontologie pédiatrique
(d’apres I'Association Dentaire de France, Miewegcrire en odontologie, 2006). (16)

L’action carioprotectrice maximale étant obsera&ec des apports faibles, mais réguliers,
de fluorures dans la cavité buccale, assurantdsgmce continue d’ions fluorures a la surface
de I'’émail, il est préférable de prendre dans lanée deux comprimés de fluor dosés a 0.5

mg, qu’un seul comprimé dosé a 1 mg. (1,52)

6.5 Effets indésirables

* Aucun effet secondaire indésirable n’est constat®de l'utilisation aux doses
recommandées. (16)

» Certains excipients peuvent entrainer quelquessafidésirables : le benzoate
de sodium, entrant dans la composition de médiceangreut causer une
irritation de la muqueuse buccale. (16)

* En revanche, un surdosage en fluor est cause taffdésirables. Le risque
principal et le plus fréquent d’'un apport excessif fluor par ingestion

(supplémentation médicamenteuse, eau et sel fluendsloi d’'un dentifrice a
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dosage inadapté non recraché) est la fluorose identa risque de fluorose
osseuse est lui lié a I'ingestion de doses trewitaptes (de I'ordre de 10 a 40
mg/jour). (1,83)

La fluorose dentairest la conséquence d’'un surdosage en fluor, dyptasieurs mois ou

annees, lors de la période de minéralisation des#sdd’exces de fluor trouble le
développement complet des cristaux d’émail et 8beerve alors un tissu fluorotique poreux.
Si 'atteinte est importante, I'émail poreux pentarporer des éléments exogénes colorés et
occasionner I'apparition de taches jaunatres ondiras sur I'émail dentaire. (1,46,83)

La gravité des colorations est multifactorielledépend a la fois de la dose ingérée, du
moment d’exposition (période de minéralisation dests, jusqu’a 5 ans pour les dents
permanentes antérieures et jusqu'a 7-8 ans po'T8&molaires permanentes), de la durée
d’'imprégnation, et de la variabilité individuelléfaut ainsi étre vigilant pour les enfants ages
de 0 a 4 ans chez qui les couronnes des incisemmsamentes sont en phase de minéralisation
et ceci d’autant plus qu’'a cet age, le dentifrieatgétre ingéré involontairement. La fluorose a

un retentissement principalement esthétique efarctionnel. (1,46,52,70)

Pour éviter tout risque de fluorose, I'Afssapgganise de contrbler I'administration des
fluorures chez les jeunes enfants (avant 6 anslapaalisation périodique d’un bilan fluore,
en restreignant 'utilisation de fluorures systéngig a une seule source et en ne dépassant pas
la dose de 0.05 mg/jour et par kg de poids corptmak apports confondus. L'OMS précise

de ne pas dépasser 1 mg/jour. (1)

Image d’'une fluorose dentaire sévere (d’aprés Ghiied Foray, Fluorose dentaire : diagnostic
étiologique, 2005). (25)
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Image d’'une fluorose dentaire sévéere (d’apres Image d’une fluorose dentaire (d’aprés Mount,
Chirani et Foray, Fluorose dentaire : diagnostic Defining, classifying, and placing incipient s

étiologique, 2005). (25) lesions in perspective, 20080) (

6.6 Contre-indications

» Hypersensibilité a I'un des composants du médicani&8,16)
e Une supplémentation fluorée médicamenteuse estrecomtiquée dans les
régions ou I'eau de boisson consommeée est convemabl fluorée. (13,83)

6.7 Précautions d’emploi

* Lorsque la prise de comprimés ou solutions buvaestsconcomitante a la
prise de topiques gastro-intestinaux (sels, oxgtidéydroxydes de magnésium,
d’aluminium et de calcium), ces derniers doivene bris a distance du
fluorure de sodium (plus de 2 heures). En effatidpiques gastro-intestinaux
sont susceptibles de diminuer I'absorption digesti fluorure de sodium.
(6,16)

* |l est primordial de connaitre les apports en flamant de prescrire des

médicaments fluorés. (13)
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Conclusion

La prescription n’est pas un acte anodin, c’est acte médical qui engage notre
responsabilité professionnelle. Elle entre dans uéenarche d’analyse intellectuelle
rigoureuse. Il s’agit, a travers nos connaissardesegrouper les données a notre disposition,
de poser un diagnostic et de faire un choix écldéréa meilleure thérapeutique a adopter. La

prescription médicamenteuse vient alors encadreompléter notre soin.

Seulement, nous nous heurtons a la complexité pdescriptions en général et, plus
particulierement, en odontologie pédiatrique. Nowsis devons de choisir une substance
active en fonction des dernieres recommandationan@ elles existent) ou des données
actuelles de la science, de choisir une posoldgieeforme pharmaceutique adaptées a 'age,
aux antécédents pathologiques et a I'état de s#mtéenfant. Il est vrai que la forme de
présentation est primordiale en pédiatrie, la itécle prise du médicament va permettre le
suivi du traitement. Les sirops, gouttes, susp@sdimvables seront ainsi privilégiées chez les
plus jeunes. Notre role est également d’accorder gnande importance a la surveillance
etroite des effets indésirables, des effets anaxntaunstatés et des risques auxquels les

patients peuvent étre exposés.

Au cours des recherches bibliographiques, nousr@s déplorer le manque d’études
cliniques et de publications en odontologie en ipaier chez I'enfant. Nous pouvons
regretter aussi que les recommandations de boratEye retiennent plusieurs articles au
niveau de preuve égal a 3 ou 4. Il est a espéreur@hui, qu'a I'image des avancées
réalisées dans de nombreux domaines meédicaux, ompesehera davantage sur les
répercutions de nos prescriptions chez nos jeusisnps. A ce sujet, en janvier 2011, suite a
la polémique & propos du Médiator®, I'Afssaps aédine liste de 77 médicaments qui se
trouvent sous surveillance. Nous retrouvons sue dste, par exemple, le tramadol. Ceci ne

peut que renforcer notre rigueur lors de la rédaatiune ordonnance.

De plus, il est nécessaire que tous les acteusanté (généralistes, pédiatres et chirurgiens-
dentistes) s’accordent sur les conduites a tengndhs pour exemple le fluor qui est encore

prescrit systématiquement par voie systémiquersbdereux nourrissons.
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Il convient de garder a I'esprit que notre prggmn doit toujours étre réfléchie et ne doit
pas étre systématique. Quand elle se justifie, rellst pas la seule actrice de notre action
thérapeutique, méme si elle peut dans certains@asger une place importante, elle ne peut
se suffire a elle seule. Cependant, dans certaihestions, de la prise en charge de la douleur,
a l'antibioprophylaxie, ou encore a la gestion d’enfant anxieux peu coopérant, cette

prescription médicamenteuse nous sera d’une a@gepise, voir indispensable.

Le bon usage des médicaments, en odontologieatpédie, permet bien souvent une
meilleure qualité de prise en charge des enfanésitapendant et aprés nos traitements.

Il est, par conséquent, important d’étre toujowitglants : se tenir informé des dernieres
recommandations et conduites a tenir, afin d'oméniles soins que nos prodiguons a nos

jeunes patients.

Dans cette démarche, les journaux professionressglértes de I’Afssaps ou encore des sites
tels que Pharmacorama ou Prescrire, sont des demssentiels a notre quéte d’informations.
Le Thesaurus : référentiel national des interastiomédicamenteuses, issu d'un groupe
d’experts de I'Afssaps, est aussi treés intéresstargmis a jour couramment, on peut toutefois

déplorer son usage incommode peu accessible &anerche rapide et efficace.

Tous les médicaments, mis sur le marché, de mas,jsont associés a une surveillance

systématique (Plan de Gestion des Risques) reretiarause leurs conditions d’emploi.

Enfin, les autorités de sante, soucieuses d’'mméliaration de la santé des enfants et des
adolescents, ont imposé un plan pédiatrique q& &islévelopper la recherche clinique et a

pallier aux manques de données.
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SATER Clarisse. — Les prescriptions médicamenteuses pédodontie — 115 f. ; ill. ;
tabl. ; 86 ref. ; 30 cm. (These : Chir. Dent ; Nargs ; 2011)

Résumeé :

La prise en charge des affections bucco-dentairesiplique, le plus souvent, la
réalisation d’'un geste thérapeutique. Ce geste s'‘e@mpagne, parfois, d’'une
prescription médicamenteuse, une fois le diagnostaose et la thérapeutique définie.
Ainsi, des médicaments sont utilisés en préventiates risques bactériologiques, en
traitement de pathologies infectieuses, pour le triement ou la prévention de la douleur
ou encore pour la prémédication de I'enfant anxieuxLa prescription médicamenteuse
est devenue omniprésente en odontologie pédiatriqgu€ette thése recense les différente
prescriptions que nous sommes amenés a prodiguenas jeunes patients :
antibiotiques, antalgiques, sédatives, antiemeétiqseet fluorées.

Rubrique de classement : pédodontie.

Mots clefs MeSH :
-Pédodontie
- Médicaments sur ordonnance
- Antibactériens
- Analgésiques
- Anxiolytiques
- Antiémétiques
- Fluor

Mots clefs MeSH :
- Pediatric Dentistry
- Prescription Drugs
- Anti-Bacterial Agents
- Analgesics
- Anti-Anxiety Agents
- Antiemetics
- Fluorine
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