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Résumé – L’AFSSAPS a publié de nouvelles recommandations en septembre 2011 relatives à l’antibioprophylaxie en
odontologie. Les patients appartenant à l’ancien groupe à risque modéré d’endocardite infectieuse (insuffisance
mitrale, insuffisance aortique, rétrécissement aortique…) intègrent désormais le groupe de la population générale
et devraient donc être, à ce titre, traités de façon identique. Cependant, au vu du risque de l’évolution de ces
pathologies, il parait nécessaire de poser des limites au traitement implantaire afin de prévenir le risque infectieux.

Abstract – Dental implants and valvular heart diseases: for an evolution of recommendations. AFSSAPS
published in September 2011 new recommendations in odontology about antibiotics prophylaxis. The patients
belonging to the former moderate risk group of infectious endocarditis (mitral and aortic insufficiencies, aortic
stenosis...) are now considered as the general population and should thus be treated in the same way. However,
considering the risk correlated to the evolution of these pathologies, it is necessary to set limits for the implant
treatment in order to prevent any infection risk.
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Les nouvelles recommandations de l’AFSSAPS, parues en
septembre 2011, redéfinissent les indications de la prescrip-
tion des antibiotiques dans la pratique bucco-dentaire [1].

La notion de risque A et B, et de groupes A et B est réac-
tualisée et la population est divisée en 3 groupes :
– la population générale ;
– les patients immunodéprimés, ;
– les patients à haut risque d’endocardite infectieuse (pro-
thèse valvulaire, antécédent d’endocardite infectieuse, car-
diopathie congénitale cyanogène).

Selon ces recommandations, l’implantologie est autori-
sée chez tous les patients de la population générale et n’est
pas contre-indiquée chez les patients immunodéprimés. Les
patients atteints de valvulopathies, notamment les patients
ayant une insuffisance mitrale ou aortique (appartenant à
l’ancien groupe à « risque modéré » d’endocardite), sont donc
susceptibles d’avoir recours à l’implantologie. Pour les patients
atteints de valvulopathies, notamment de valvulopathies
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aortiques, l’implantologie n’est pas contre-indiquée mais n’est
pas clairement autorisée non plus. Les nouvelles recomman-
dations n’apportent pas plus de précisions sur les possibilités
de poser des implants chez les patients qui ne sont plus consi-
dérés à risque d’endocardite infectieuse.

À ce titre, il semble nécessaire de suggérer quelques restric-
tions ou tout au moins d’établir des règles encadrant la pose
d’implants chez ces patients.

Evolution des valvulopathies

La prévalence des cardiopathies valvulaires est de 2 % dans
les pays occidentaux avec une augmentation notable avec
l’âge ; 10 à 15 % des sujets de plus de 75 ans sont porteurs
d’une cardiopathie valvulaire [2]. Le vieillissement de la popu-
lation entraine surtout une augmentation notable des valvu-
lopathies dystrophiques (insuffisance mitrale) et dégénératives
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(rétrécissement aortique) (Fig. 1). Leur traitement consiste
soit à réparer la valve (« plastie » mitrale, plus rarement aor-
tique), soit à mettre en place une prothèse artificielle si la répa-
ration n’est pas possible. En cas de rétrécissement aortique
serré, le remplacement valvulaire est le seul traitement à pro-
poser dès que le patient est symptomatique.

Selon l’évolution, le patient âgé atteint d’une valvulopathie
peut devenir porteur d’une prothèse valvulaire et, par la même
occasion, un patient du groupe à haut risque d’endocardite
infectieuse. Or, d’après les recommandations de l’AFSSAPS, les
traitements implantaires mais surtout le traitement des péri-
implantites sont contre-indiqués pour les patients à haut
risque d’endocardite.

La sévérité et le risque d’évolution de la pathologie car-
diaque est donc à prendre en compte lors de la décision d’un
traitement implantaire ; ce risque est à évaluer en collabora-
tion avec le cardiologue du patient selon les critères coût/
bénéfice/sécurité.

Tabac et péri-implantite

La prévalence des péri-implantites varie beaucoup selon les
articles car les auteurs n’ont pas tous les mêmes critères
d’inclusion (critères radiologiques, de sondage …) [3]. La péri-
implantite associe, en général, une inflammation gingivale et
une perte osseuse avec exposition des premières spires de
l’implant. Cette complication secondaire ou tardive de l’implant
ostéo-intégré représente un foyer infectieux potentiel aigu ou
chronique.

Tableau I. Résultats de l’étude de Roccuzzo et al. [8].
Table I. Data of the Roccuzzo et al. study [8].

Taux de survie implantaire
Patients sains 96,6 %

Parodontite modérée 92,8 %
Parodontite sévère 90 %

43

32

13

12

RA
IM
IA
RM

Fig. 1. Répartition des valvulopathies en Europe. (RA : rétrécisse-
ment aortique, IM : insuffisance mitrale, IA : insuffisance aortique,
RM : rétrécissement mitral).
Fig. 1. Distribution of valvular heart diseases in Europa. (RA: aortic
stenosis, IM: mitral insufficiency, IA: aortic insufficiency, RM: mitral
stenosis).
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Des études publiées récemment insiste sur l’influence
néfaste du tabac sur la longévité des implants et sur la relation
directe entre tabac et survenue de péri-implantites. En 1997
déjà, dans une étude portant sur 50 patients, Lindquist et al.
avaient montré qu’il existait une corrélation entre la perte
osseuse péri-implantaire et la quantité de cigarettes consom-
mées [4]. En 2009, à partir d’une revue de littérature, Liza met
en évidence que le risque de péri-implantite est accru chez les
fumeurs par rapport aux non fumeurs (avec un odd ratio de 3,6
à 4,6) et qu’il est plus accru encore si le fumeur présente une
parodontite traitée [5]. En 2011, Rodriguez-Argueta et al. ont
publié une étude rétrospective portant sur les complications
postopératoires chez 295 patients : le patient fumeur déve-
loppe significativement plus de péri-implantites (9,3 %) que
le patient non fumeur (5,3 %) [7].

Maladie parodontale et péri-implantite

La maladie parodontale peut être définie comme une accu-
mulation de bactéries pathogènes qui crée un déséquilibre de
la flore buccale et entraîne une dégradation du parodonte
(gencive, os…). Après le traitement, ou plutôt la stabilisation,
le patient se doit de maintenir une hygiène buccale irrépro-
chable sous peine d’une récidive.

Plusieurs études se sont donc intéressées à la relation entre
un antécédent de parodontite et le développement d’une péri-
implantite [10, 11]. Une revue de littérature réalisée en 2009
met en évidence la difficulté de regrouper les études, en raison
des critères utilisés (parodontites sévères, modérées… avec ou
sans tabac) mais rapporte surtout que les patients ayant un
antécédent de parodontite ont davantage de risque de déve-
lopper une péri-implantite [9].

L’étude prospective de Roccuzzo et al. comportant
112 patients suivis sur 10 ans démontre qu’il y a une corréla-
tion entre un antécédent de parodontite et le nombre de sites
implantaires ayant une perte osseuse supérieure à 3 mm
(Tab. I) [8]. La parodontite représente donc un indicateur
potentiel du risque de développer une péri-implantite.

Conditions favorisant le succès implantaire :
contexte local

La présence d’un défaut osseux dans la zone à implanter
représente une difficulté supplémentaire et un échec potentiel

% de sites présentant une perte osseuse > 3 mm
4,7 %
11,2 %
15,1 %
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supplémentaire, ainsi qu’une augmentation du risque de sur-
venue d’une péri-implantite à terme, si tout ou partie de
l’implant est exposé hors de l’os lors de la pose. Il est donc
absolument nécessaire de dissocier les techniques de re-
construction osseuse et la pose de l’implant.

L’association des deux techniques chirurgicales dans le
même temps opératoire est à proscrire

De la même manière, le site implantaire ne doit pas com-
porter de défaut de gencive attachée. Si tel est le cas, il est
nécessaire de gérer le déficit tissulaire par des techniques pré-
implantaires muco-gingivales. La mise en place de l’implant se
fait en deux temps chirurgicaux avec des implants enfouis dont
le délai de mise en nourrice est de 2–3 mois à la mandibule et
de 3–4 mois au maxillaire.

La réalisation d’un wax up et d’un guide chirurgical permet
de réaliser une mise en fonction simple, avec un axe implantaire
idéal et une émergence implantaire située au sein des tissus
kératinisés. Ce protocole permet donc de réduire considérable-
ment les risques iatrogènes de survenue de péri-implantite.

Il a été démontré que l’on obtenait un meilleur taux de suc-
cès avec la prescription d’une antibioprophylaxie (2 g, 1 heure
avant l’intervention) qu’en l’absence d’antibioprophylaxie
[12]. Dans notre pratique, nous conseillons une anti-
biothérapie commencée la veille de l’intervention et poursuivie
pendant 6 jours à raison de 2 g d’amoxicilline par jour.

Conclusion
Selon les nouvelles recommandations de l’AFSSAPS éditées

en septembre 2011, les patients atteints de valvulopathies font
partie intégrante de la population générale et, à ce titre, sont
donc éligibles aux mêmes thérapeutiques odontologiques,
notamment implantaires.

Compte tenu des échecs observés dans la population géné-
rale, il est impératif de prendre en considération les risques
de péri-implantite chez les patients atteints d’une valvulopa-
thie. Il faudra donc exclure les patients fumeurs et ayant eu
une maladie parodontale (Tab. II) [6]. Les critères locaux (volume
osseux alvéolaire résiduel et présence d’une gencive attachée)
sont deux critères cliniques majeurs dont l’évaluation et la
reconstruction éventuelle s’avèrent nécessaire pour optimiser
le traitement implantaire. Une antibiothérapie commencée la
veille de l’intervention chirurgicale est recommandée (Tab. II).

Tableau II. Indications implantaires en présence d’une valvulopathie
Table II. Implant indications in front of valvular heart diseases.

Patient non fumeur
Pas d’antécédent de parodontite ou parodontite stabilisée depuis plu
Absence de parodontite agressive, y compris celle stabilisée
Gencive attachée suffisante ou greffe pré-implantaire
Pas de défaut osseux ou régénération osseuse pré-implantaire
Bilan pré-implantaire avec wax up et guide chirurgical
Antibiothérapie (amoxicilline 2 g/j pendant 6 jours à commencer la
Enfin, une étroite collaboration avec le cardiologue du
patient est indispensable pour dèterminer l’éligibilité réelle du
patient pour une thérapeutique implantaire en fonction de la
sévérité de sa valvulopathie et son potentiel évolutif.

Conflits d’intérêt : aucun
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