Directives suisses révisées
pour la prophylaxie de I'endocardite

Les interventions médicales sur les muqueuses provoquent des bactérié-
mies de courte durée susceptibles de provoquer des endocardites bacté-
riennes. L'endocardite est certes peu fréquente, mais c’est une infection
qui engage le pronostic vital et il faut préférer une bréve prévention mé-
dicamenteuse a la longue thérapie d’une infection. Nous présenterons
dans les lignes qui suivent les principaux changements depuis les direc-
tives élaborées en 2007 sur la prophylaxie de I'endocardite infectieuse,
ainsi que les nouvelles indications et schémas d’administration des anti-

biotiques.
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1. Contexte

Les interventions médicales sur les muqueuses
provoquent des bactériémies de courte durée
susceptibles de provoquer des endocardites bac-
tériennes. C'est pourquoi de nombreux pays
disposent de directives qui déterminent quand
(C'est-a-dire pour quelles interventions et pour
quelles valvulopathies) il y a lieu d'appliquer une
prophylaxie antibiotique en vue d'éviter une en-
docardite. 'AHA (American Heart Association)

a publié ses directives pour la premiére fois en
1955 et elles ont fait depuis I'objet de révisions
régulieres, pour la derniére fois en 2007 [1]. La
Société allemande de cardiologie (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Kardiologie) a publié ses directives
révisées pour la prophylaxie de I'endocardite
infectieuse en 2007, en collaboration avec les
sociétés suisses d'infectiologie et de cardiologie
ainsi qu'avec les sociétés autrichiennes pour les
maladies infectieuses, la chimiothérapie antimi-
crobienne et la cardiologie [2]. En se fondant sur
ces deux directives révisées, les directives suisses
(publiées pour la derniére fois en 2000 [3]) vien-
nent d'étre révisées a leur tour. Nous passerons
en revue dans les lignes qui suivent les princi-
paux changements intervenus et présenterons
les nouvelles indications pour les schémas d'an-
tibiotiques.

Arguments en faveur d’une prophylaxie antibio-

tique de l'endocardite:

1. L'endocardite est certes peu fréquente, mais
C'est une infection qui engage le pronostic
vital et il faut préférer une bréve prévention
médicamenteuse a la longue thérapie d'une
infection.

2. Certaines maladies cardiaques prédisposent
a l'atteinte infectieuse des valvules cardiaques.

3. Certaines bactéries susceptibles de provoquer
une endocardite bactérienne appartiennent
a la flore buccale ou des voies digestives ou

urogénitales. Elles peuvent parvenir dans le
flux sanguin & I'occasion d'interventions in-
vasives.

4. Dans le modele animal expérimental, on a
pu montrer qu'une prophylaxie antibiotique
peut réussir a empécher l'infection.

5. Il est admis qu'une prophylaxie antibiotique
peut empécher chez 'homme une endo-
cardite en relation avec des interventions
dentaires ou des interventions sur les voies
digestives ou urogénitales.

Alors que les quatre premiers points ci-dessus

sont généralement admis, le cinquieme est

controversé dans la littérature et parmi les spé-
cialistes. Bien que de nombreux exemples de
cas décrivent une relation entre intervention de
médecine dentaire et endocardite bactérienne,
des études de contrdle ne réveélent aucune cor-
rélation directe entre I'endocardite et les traite-
ments de médecine dentaire, bien que, dans
chacune de ces études, des personnes souffrant
de valvulopathies ont présenté un risque accru

(voir la synthése dans la référence [1]). On sait

également que des bactériémies surviennent

non seulement lors d'interventions sur les mu-
queuses, mais aussi en mastiquant et en se bros-
sant les dents, bactériémies susceptibles de dé-
clencher une endocardite. Une étude randomi-
sée avec des placébos aurait certes pu mettre
en évidence le rapport risque/avantages d'une
prophylaxie antibiotique, mais une telle étude
ne sera probablement jamais menée a bien, car
le nombre de participantes et de participants se-
rait trop élevé et parce que des considérations
éthiques s'y opposent.

En raison de ces controverses et des nouvelles

directives américaines beaucoup plus concises,

nous avons pris la décision de simplifier égale-
ment les directives suisses et de les adapter. Nous
présentons ci-apres les nouvelles directives ainsi
que le texte de la nouvelle carte de prévention
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de I'endocardite. Pour de plus amples détails et
pour la pathogénése, nous vous renvoyons aux
directives américaines et allemandes [1, 2].

Les points suivants sont a la base des nouvelles

directives (adaptées a partir de [1]):

- Les bactériémies lors des activités quotidien-
nes telles que la mastication ou le brossage
des dents causent plutot une endocardite in-
fectieuse qu'une bactériémie en relation avec
une intervention de médecine dentaire.

- Méme si I'efficacité de la prophylaxie était de
100%, seul un trés petit nombre d'endocardi-
tes infectieuses pourrait étre évité.

- Jusqu'a présent, une prophylaxie antibiotique
était recommandée en cas de cardiopathies
présentant un risque accru d'endocardite. Dé-
sormais, la prophylaxie ne sera plus recom-
mandée que pour les cardiopathies présen-
tant un risque trés élevé et une grande pro-
babilité d'une issue défavorable, voire |étale.

- Laliste des cardiopathies nécessitant une pro-
phylaxie de I'endocardite a été réduite. Dis-
paraissent en particulier les valvulopathies
telles que sténoses de la valve aortique, in-
suffisance aortique, sténose mitrale et insuffi-
sance mitrale.

- Comparées aux directives américaines, les
directives suisses se sont vu ajouter d'autres
cardiopathies congénitales demandant une
prophylaxie de 'endocardite.

- Lors d'interventions de médecine dentaire et
sur les voies urogénitales et digestives, une
prophylaxie de I'endocardite ne doit étre pra-
tiquée que sur les patients ayant une cardio-
pathie associée a un risque élevé d'évolution
défavorable d'une endocardite infectieuse.

- Une prophylaxie antibiotique dans le seul but
d'éviter une endocardite infectieuse n'est pas
recommandée pour les voies digestives et
urogénitales.

- Les effets secondaires des antibiotiques et les
frais associés sont a prendre en compte.

Les patients qui, aprés une prophylaxie admi-
nistrée selon les anciennes recommandations,
n’ont eu aucun probléme ni effets secondaires
peuvent la poursuivre, d'entente avec leur mé-
decin traitant (prophylaxie optionnelle). Ce qui
importe, c'est que le patient soit informé de I'ab-
sence d'efficacité prouvée de cette mesure.

2. Cardiopathies a risque

Les directives suisses publiées en 2000 faisaient
la distinction entre les personnes présentant un

risque élevé (carte rouge de prévention de I'en-
docardite pour les adultes et jaune pour les en-

fants) et les personnes a risque moyen (carte de
prévention de I'endocardite verte pour les adul-
tes et bleue pour les enfants) [3]. Lobjectif ainsi
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poursuivi dans les anciennes directives suisses,
et également dans les anciennes directives amé-
ricaines, était d'éviter chez les personnes présen-
tant un risque possiblement augmenté I'appari-
tion d'une endocardite infectieuse en relation
avec une intervention médicale. Les nouvelles
directives américaines reposent sur I'avis que des
recommandations sur la prophylaxie de |'endo-
cardite doivent s'orienter sur la question des per-
sonnes susceptibles de tirer parti avec une pro-
babilité élevée d'une prophylaxie médicamen-
teuse [1].

Cardiopathies nécessitant une prophylaxie (pour
les adultes: carte orange, pour les enfants et les
adolescents: carte jaune foncé):

Le cercle des personnes pour lesquelles une pro-
phylaxie doit absolument étre pratiquée est plus
restreint dans les nouvelles directives suisses,
mais il est toutefois plus étendu que celui prévu
par les directives américaines, en raison des ob-
jections soulevées par les spécialistes de la car-
diologie pédiatrique. Etant donné qu'il subsistait
des incertitudes sur les cardiopathies concernées
aprés la premiére édition des nouvelles cartes
de prévention, c'est une nouvelle répartition lé-
gerement modifiée et plus claire qui est mainte-
nant publiée et qui sera prise en compte dans la
deuxieme édition.

Une prophylaxie antibiotique de I'endocardite

est recommandeée pour les cardiopathies sui-

vantes:

1. Patients avec prothése valvulaire (mécanique
ou biologique) ou avec homogreffes.

2. Patients avec antécédents d'endocardite.

3. Patients avec valvules reconstruites:

a. avec implantation de matériel étranger
pour une durée de six mois apres |'inter-
vention;

b. avec fuite paravalvulaire.

4. Patients avec cardiopathies congénitales:

a. cardiopathie cyanogene non corrigée,

y compris les shunts palliatifs aorto-pul-
monaires et les conduits;

b. cardiopathie corrigée avec implantation
de matériel étranger au cours des six pre-
miers mois apres |'opération ou l'inter-
vention percutanée;

c. cardiopathie corrigée avec anomalies
résiduelles au niveau du patch ou de la
protheése (obstacle & I'endothélisation);

d. défaut du septum ventriculaire et canal
artériel (ductus arteriosus) persistant.

5. Patients aprés transplantation cardiaque avec
apparition d'une valvulopathie.

La question des cardiopathies avec flux turbulent

fait toujours I'objet d'une vive controverse parmi

les spécialistes. C'est la raison pour laquelle les
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directives des Britanniques, des Francais, des
Américains et des Allemands présentent des dif-
férences [1, 2, 4, 5]. Les directives américaines
ne recommandent aucune prophylaxie de I'en-
docardite pour ces patients. C'est une différence
importante par rapport a la recommandation
antérieure qui indiquait une prophylaxie pour
toutes les cardiopathies présentant un risque
augmenté. Nos collegues américains fondent
leur recommandation sur I'évidence d'études
publiées qui ne montrent aucune relation entre
I'intervention et I'endocardite, ni risque cumulé
pendant la vie entiere de souffrir d'une endocar-
dite bactérienne. Conformément aux directives
ameéricaines, nous ne recommandons pas non
plus de prophylaxie générale pour les cardiopa-
thies avec flux turbulent (par exemple: valve aorti-
que bicuspide, prolapsus de la valve mitrale avec
insuffisance, sténose aortique sévere). Il demeure
une indication de prophylaxie pour le défaut du
septum ventriculaire (DSV) et pour le canal arté-
riel persistant (CAP ou ductus botalli ouvert). La
prophylaxie demeure optionnelle pour d'autres
cardiopathies acyanogenes avec flux turbulent si
le médecin traitant et le patient |'estiment perti-
nente aprés pondération du risque.

Les patients présentant des cardiopathies con-
génitales cyanogénes qui ne peuvent pas étre
opérées ou seulement a I'aide d'un shunt pallia-
tif aorto-pulmonaire présentent un risque élevé
cumulé pendant la vie entiére d'endocardite in-
fectieuse a issue sévere, voire létale. Il en va de
méme pour les cardiopathies congénitales pour
lesquelles sont utilisés des conduits ou d'autres
matériaux prothétiques et qui présentent un flux
turbulent postopératoire. Il faut admettre qu'il n'y
a plus de risque d'endocardite en I'absence de
turbulences causées par des défauts résiduels
et lorsque le matériau prothétique est intégrale-
ment réépithélialisé apres six mois.

3. Application de la prophylaxie

de I'endocardite

Il importe que I'antibiotique soit administré en
une seule fois et que, pour cette dose unique,
aucune adaptation a la fonction rénale ne soit
nécessaire. Il n'est pas recommandé de commen-
cer le jour précédent, ni de prolonger la prophy-
laxie antibiotique plus de six & huit heures aprés
I'intervention. Si les antibiotiques sont adminis-
trés en tant que thérapie en présence d'infection,
il faut observer que le dosage d'antibiotiques
indiqué (tab. I) correspond a des fonctions hé-
patique et rénale normales.

A. Dents ou maxillaires

Une bonne hygiéne buccodentaire est, dans tous
les cas, beaucoup plus importante qu’un anti-
biotique a un moment donné de la vie, car une
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bactériémie survient quotidiennement égale-
ment lors de la mastication ou du brossage des
dents.

Un principe s'applique aux traitements de mé-
decine dentaire. Il remplace les indications figu-
rant dans les directives suisses antérieures [3]
pour les interventions indiquées.

Principe:

Une prophylaxie antibiotique de I'endocardite
est recommandeée lors d'interventions sur la
gencive ou sur la région dentaire péri-apicale,
ou lors de la perforation de la muqueuse orale
sur les patients titulaires de I'une des nouvelles
cartes (orange pour les adultes, jaune foncé
pour les enfants).

Il'y a lieu de veiller a un bon assainissement den-
taire et a une bonne hygiéne buccodentaire, ré-
gulierement surveillée, en vue d'assurer le main-
tien en bonne santé des dents et du parodonte.
La connaissance du fait que les endocardites
bactériennes surviennent plus souvent sponta-
nément que lors d'interventions de médecine
dentaire démontre I'importance d'une flore bac-
térienne saine dans la cavité buccale. C'est pour-
quoi les consultations au-dela des deux mesures
de prophylaxie par année (conformément aux
dispositions de I'art. 19 OPAS) sont admises en
tant que prestations de médecine dentaire pri-
ses en charge par la LAMal.

Il faut procéder a un examen dentaire attentif,
voire & un assainissement dentaire, avant la pose
d'une valvule cardiaque artificielle. On admet
que les interventions de médecine dentaire doi-
vent étre terminées au moins deux semaines
avant l'intervention, afin d'assurer la cicatrisation
de la muqueuse.

La réponse a la question de savoir si une pro-
phylaxie doit étre administrée a un patient donné
souffrant d'une cardiopathie définie est laissée a
la discrétion du médecin-dentiste traitant, d'en-
tente avec le médecin et aprés pondération des
avantages et des inconvénients. La décision rela-
tive & la prophylaxie de I'endocardite doit s'orien-
ter en fonction de la question de savoir quels
sont les patients qui, avec une probabilité éle-
vée, profiteront d'une prophylaxie antibiotique,
et non d'aprés la question de savoir si la pro-
phylaxie antibiotique va ou non tranquilliser la
«conscience juridique» du médecin-dentiste ou
du médecin. Une lésion aiglie du parodonte peut
faire pencher la décision en faveur d'une pro-
phylaxie antibiotique. La présence d'inflamma-
tions locales doit donc faire I'objet d'un traite-
ment de médecine dentaire. La réduction de la
flore buccale par la chlorhexidine en tant que
mesure préparatoire avant une intervention de
médecine dentaire est pratiquée sur tous les pa-
tients. Par analogie avec I'emploi lors des extrac-
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Tab.|  Prophylaxie de I'endocardite: premiére dose orale (60 minutes) ou parentérale (30 minutes) avant l'intervention

Organes

Dents,
maxillaires

Voies
respiratoires

\Voies
digestives

\oies
urogénitales

Gynécologie

Procédure, intervention

— Manipulations du sillon gingival ou
de la région péri-apicale des dents
— Perforation de la muqueuse buccale

— Opération en présence d'infection active

— Amygdalectomie, adénoidectomie
— Incision ou biopsie de la muqueuse

— Opération en présence d'infection active

— Endoscopies avec ou sans biopsie

— Interventions chirurgicales électives
(cholécystectomie, résection
sigmoidienne, appendicectomie)

— Infections intra-abdominales actives

— Interventions électives avec urine stérile
(chirurgie de la prostate, cystoscopie,
dilatation urétrale)

— Interventions en présence d'infection
urinaire active

— Interventions électives sans infection
manifeste

— Interventions en présence d'infection
active

Prophylaxie de I'endocardite
Adultes

Standard, oral

— Amoxicilline 2 g po

Allergie retardée ¢ la pénicilline*

— Céfuroxime-axétil 1 g po

Allergie immédiate a la pénicilline**
— Clindamycine 600 mg po
Standard, parentéral

— Amoxicilline 2 g iv

Allergie retardée & la pénicilline*

— Céfazoline 1 givou

— Ceftriaxone 2 g iv

Allergie immeédiate & la pénicilline**
— Clindamycine 600mg iv ou

— Vancomycine 1g iv

Thérapie avec les antibiotiques ci-dessus,
durée en fonction de l'infection

Prophylaxie comme ci-dessus

Thérapie avec les antibiotiques ci-dessus,
durée en fonction de l'infection

Pas de prophylaxie

Standard, parentéral

— Amoxicilline/acide clavulanique
22 givou

Allergie retardée ou immédiate

a la pénicilline*/**

— Vancomycine 1 g iv en association
avec un antibiotique contre les germes
gram-négatifs (p. ex. aminoglycoside
ou ciprofloxycine) et anaérobes
(p. ex. métronidazole)

Thérapie avec les antibiotiques ci-dessus,
durée en fonction de l'infection, le cas
échéant: pipéracilline/tazobactam 4.5 g iv

Pas de prophylaxie de I'endocardite

Standard, parentéral

— Amoxicilline/acide clavulanique 2.2 g iv
ou, le cas échéant:
Pipéracilline/tazobactam 4.5 g iv

Allergie retardée ou immédiate

a la pénicilline™/**

— Vancomycine 1g iv en association
avec un antibiotique contre les germes
gram-négatifs (p. ex. aminoglycoside
ou ciprofloxycine) et anaérobes
(p. ex. métronidazole)

Pas de prophylaxie de I'endocardite

Standard, parentéral

— Amoxicilline/acide clavulanique 2.2 g iv
ou, le cas échéant:
Pipéracilline/tazobactam 4.5 g iv

Allergie retardée ou immédiate

a la pénicilline*/**

— Vancomycine 1g iv en association
avec un antibiotique contre les germes
gram-négatifs (p. ex. aminoglycoside
ou ciprofloxycine) et anaérobes
(p. ex. métronidazole)
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Enfants

Standard, oral

— Amoxicilline 50 mg/kg po
Allergie retardée ¢ la pénicilline*

— Céfuroxime-axétil 50 mg/kg po
Allergie immédiate a la pénicilline**
— Clindamycine 20 mg/kg po
Standard, parentéral

— Amoxicilline 50 mg/kg iv

Allergie retardée ¢ la pénicilline*

— Céfazoline 25 mg/kg iv ou

— Ceftriaxone 50 mg/kg iv

Allergie immédiate & la pénicilline**
— Clindamycine 20 mg/kg iv ou

— Vancomycine 20 mg/kg iv
Thérapie avec les antibiotiques ci-dessus,
durée en fonction de ['infection

Prophylaxie comme ci-dessus

Thérapie avec les antibiotiques ci-dessus,
durée en fonction de 'infection

Pas de prophylaxie

Standard, parentéral

— Amoxicilline/acide clavulanique
50/12.5 mg/kg iv

Allergie retardée ou immédiate

d la pénicilline*/**

— Vancomycine 20 mg/kg iv en association
avec un antibiotique contre les germes
gram-négatifs (p. ex. aminoglycoside
ou ciprofloxycine) et anaérobes
(p. ex. métronidazole)

Thérapie avec les antibiotiques ci-dessus,
durée en fonction de 'infection

Pas de prophylaxie de I'endocardite

Standard, parentéral
— Amoxicilline/acide clavulanique 50/
12.5 mg/kg iv

Allergie retardée ou immédiate

a la pénicilline*/**

— Vancomycine 20 mg/kg iv en association
avec un antibiotique contre les germes
gram-négatifs (p. ex. aminoglycoside
ou ciprofloxycine) et anaérobes
(p. ex. métronidazole)

Pas de prophylaxie de I'endocardite

Standard, parentéral
— Amoxicilline/acide clavulanique 50/
12.5mg/kg iv

Allergie retardée ou immédiate

d la pénicilline*/**

— Vancomycine 20 mg/kg iv en association
avec un antibiotique contre les germes
gram-négatifs (p. ex. aminoglycoside
ou ciprofloxycine) et anaérobes
(p. ex. métronidazole)
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Organes Procédure, intervention

Peau — Incision de furoncles, abcés

— Infection cutanée active avec indication

d'une thérapie antibiotique

*  Allergie retardée a la pénicilline: exantheme

Prophylaxie de I'endocardite
Adultes

Standard, oral
— Amoxicilline/acide clavulanique 2 g po

Allergie retardée & la pénicilline*

— Céfuroxime-axétil 1 g po

Allergie retardée & la pénicilline*

— Clindamycine 600 mg po

Standard, parentéral

— Amoxicilline/acide clavulanique 2.2g iv

Allergie retardée & la pénicilline*

— Céfazoline 1 givou

— Ceftriaxone 2 g iv

Allergie immeédiate & la pénicilline**

— Clindamycine 600 mg iv ou

— Vancomycine 1g iv

Thérapie avec les antibiotiques ci-dessus,
durée en fonction de ['infection

** Allergie immeédiate a la pénicilline: urticaire, angio-oedéme, bronchospasme, anaphylaxie

Enfants

Standard, oral

— Amoxicilline/acide clavulanique 50/
12.5 mg/kg po

Allergie immeédiate & la pénicilline**

— Céfuroxime-axétil 50 mg/kg po

Allergie immeédiate & la pénicilline**

— Clindamycine 20 mg/kg po

Standard, parentéral

— Amoxicilline/acide clavulanique 50/
12.5mg/kg iv

Allergie retardée ¢ la pénicilline*

— Céfazoline 25 mg/kg iv ou

— Ceftriaxone 50 mg/kg iv

Allergie immeédiate ¢ la pénicilline**

— Clindamycine 20 mg/kg iv ou

— Vancomycine 20 mg/kg iv

Thérapie avec les antibiotiques ci-dessus,

durée en fonction de l'infection

Société suisse d'infectiologie (SSI)

Société suisse de cardiologie (SSC)

Société suisse de cardiologie pédiatrique (SSCP)
Société suisse de gastroentérologie (SSG)

Société suisse d'urologie (SSU)

Société suisse d'odontostomatologie (SSO)
Société suisse de médecine interne (SSMI)
Société suisse de médecine générale (SSMG)
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tions dentaires, il est par exemple possible de
désinfecter localement la région concernée avant
I'ablation de sutures au moyen d'une solution
aqueuse de PVP-iode.

L'absence de manifestations inflammatoires dans
la cavité buccale réduit dans tous les cas le ris-
que d'endocardite infectieuse pendant la vie en-
tiére.

Exemples de traitements dentaires AVEC prophy-

laxie antibiotique (énumération non exhaustive):

- Extractions

— Interventions chirurgicales

- Traitement d'abces

- Anesthésie intraligamentaire

- Thérapie parodontale

- Enlévement de la plaque dentaire

Manipulations du sillon gingival

(pose de bagues orthodontiques)

Biopsies

- Traitements invasifs des canaux radiculaires
au-dela de I'apex *

* Exceptionnellement, la prophylaxie antibiotique peut
intervenir immédiatement apreés |'intervention
(au maximum deux heures apres celle-ci [6]).

Exemples de traitements de médecine dentaire

SANS prophylaxie antibiotique (énumération

non exhaustive):

- Anesthésie normale, injections dans des tissus
sains

- Radiographies de médecine dentaire

— Pose ou adaptation d'éléments d'ancrage pro-
thétiques ou orthodontiques

Vol. 119

- Poses d'appareils amovibles d'orthopédie
maxillaire

— Pose de brackets orthodontiques

- Activation de dispositifs orthodontiques

- Ablation de sutures

- Traumatismes des lévres

- Traumatismes de la muqueuse buccale

- Traitement conservateur endodontique intra-
canalaire

- Exfoliation physiologique des dents de lait

B. Voies respiratoires (ORL)

Exemples de prophylaxie de I'endocardite lors
d'interventions sur les voies respiratoires: amyg-
dalectomie ou adénoidectomie ainsi qu'incision
de la muqueuse ou biopsie.

Agents et choix des antibiotiques

Les streptocoques viridans oraux sont les agents
les plus fréquents de I'endocardite aprés des in-
terventions dans les cavités nasale et buccale et
dans le tube digestif supérieur. En conséquence,
ce sont la pénicilline et I'amoxicilline qui sont
les antibiotiques de premier choix. Lamoxicilline
est mieux résorbée et atteint des concentrations
seriques plus élevées, notamment chez les adul-
tes, que ce n'est le cas avec la phénoxyméthyl-
pénicilline orale. La concentration d'antibiotiques
doit étre encore élevée au moment de I'inter-
vention et rester pendant six heures environ
au-dessus de la concentration minimale inhibi-
trice. Comme I'amoxicilline n’était précédem-
ment disponible en Suisse que sous la forme
de comprimés de 750 mg, les anciennes direc-
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tives suisses suggéraient une dose de 2,25 g
avant et encore une dose de 750 mg six heures
apres |'intervention. Dans les nouvelles directi-
ves et comme dans les directives américaines,
ce sont désormais 2 g d'amoxicilline qui sont
recommandés avant l'intervention. Cette dose
unique a été adoptée pour des considérations
de simplicité.

En présence d'une allergie retardée a la pénicil-
line (exantheme), on peut administrer une
dose de 1 g de céphalosporine céfuroxime per
os une heure avant l'intervention. En cas d'al-
lergie immédiate a la pénicilline (urticaire, an-
gio-cedeme, bronchospasme, anaphylaxie), la
clindamycine 600 mg per os est recommandée.
Les macrolides (clarithromycine ou azithromy-
cine) 500 mg per os figurent encore dans les
directives américaines mais ont été supprimés
des nouvelles directives suisses en raison des
résistances croissantes observées.

Thérapie lors d'infections dans le secteur
nez-gorge ou dans les poumons

Lors des drainages d'abcés (par exemple: abcés
parapharyngé) ou d'un empyeme pleural, la thé-
rapie antibiotique de l'infection doit comprendre
un antibiotique efficace contre ses agents les
plus probables (streptocoques du groupe viri-
dans, staphylocoque doré). La premiére dose
doit étre administrée de 30 a 60 minutes avant
I'intervention, suivie de la thérapie contre |'infec-
tion sous-jacente. Une prophylaxie supplémen-
taire de I'endocardite n'est pas nécessaire dans
ce cas.



C. Voies digestives

Les recommandations relatives & la prophylaxie
de I'endocardite lors des interventions sur les
voies digestives présentent une différence im-
portante par rapport aux précédentes directives
suisses. Etant donné que I'association entre les
interventions sur les voies digestives et I'endo-
cardite infectieuse n'a encore fait I'objet d'aucune
recherche, il n'y a que des descriptions de cas
isolés et aucune étude qui montre qu'une pro-
phylaxie antibiotique pourrait éviter une endo-
cardite. C'est pourquoi les nouvelles directives
ont supprimé la recommandation de prophy-
laxie pour ces interventions, comme d'ailleurs
les nouvelles directives américaines.

En comparaison par rapport aux recommanda-
tions précédentes, la plupart des interventions
sur les voies digestives ont été supprimées, c'est-
a-dire que gastroscopie et coloscopie (y compris
avec biopsie) ou polypectomie ne requiérent
plus de prophylaxie antibiotique. En cas d'infec-
tion dans la région de l'intervention, il y a lieu de
traiter au moyen d'un antibiotique dont le spec-
tre d'action couvre également les entérocoques,
par exemple amoxicilline, pipéracilline/tazobac-
tam, ou en cas d'intolérance aux antibiotiques
bétalactames, vancomycine. Selon ['infection et
en cas de traitement par I'amoxicilline ou la van-
comycine, il faut également traiter les germes
gram-négatifs et les anaérobes (par exemple
amoxicilline/acide clavulanique) ou, dans le cas
de la vancomycine, soit un aminoglycoside ou la
ciprofloxacine, toujours en combinaison avec du
métronidazole.

Interventions chirurgicales électives

En cas d'intervention chirurgicale élective dans
I'abdomen (par exemple cholécystectomie, ré-
section sigmoidienne, appendicectomie), on re-
commande la prophylaxie chirurgicale avec amoxi-
cilline/acide clavulanique 2,2 g 30 a 60 minutes
avant l'intervention sur des patients souffrant de
cardiopathies correspondantes. En présence
d'une cholécystite avec cholangite, la prophy-
laxie antibiotique doit étre poursuivie en tant
que thérapie.

Contrairement aux précédentes directives, les
nouvelles ne recommandent plus |'association
avec la gentamicine. Cependant, la pénicilline
ou I'amoxicilline n'agissent que bactériostatique-
ment sur les entérocoques. Afin d'obtenir un ef-
fet bactéricide, il faut prescrire aussi la gentami-
cine. Malheureusement la résistance croissante
et de haut niveau a la gentamicine est un pro-
bléme pour les infections a entérocoques. De
plus, on observe de plus en plus d'entérocoques
résistant a la vancomycine (ERV). C'est pourquoi
il est recommandé aux Etats-Unis de discuter avec
des spécialistes en infectiologie du choix de I'an-

tibiotique. Les ERV ne jouent encore aucun role
en Suisse, mais les résistances «high-level» a la
gentamicine sont toutefois en augmentation. Lors
de 'administration de vancomycine (1 g i.v.) en
cas d'allergie a la pénicilline de types retardé ou
immédiat, il faut veiller a ce que I'antibiotique soit
administré lentement; sinon on court le risque
de voir apparaitre le «syndrome de 'homme
rouge» (dégranulation des mastocytes en cas
d'administration intraveineuse trop rapide). Etant
donné que la vancomycine n'agit que contre
les bactéries gram-positives, il faut choisir en
fonction de la situation de l'infection un anti-
biotique dont le spectre couvre les germes gram-
négatifs (par exemple aminoglycoside ou cipro-
floxacine).

D. Voies urogénitales

Les mémes considérations que pour les voies
digestives valent pour les voies urogénitales. Les
opérations ou les interventions endoscopiques
ne doivent étre pratiquées, chaque fois que cela
est possible, que lorsque I'urine est stérile. Ceci
veut dire que, si I'urine est stérile, les interven-
tions citées dans les directives précédentes
(comme par exemple chirurgie de la prostate,
cystoscopie et dilatation urétrale) ne nécessitent
plus de prophylaxie antibiotique.

Lorsqu'une infection est présente ou lorsqu'il y
a manipulation chirurgicale d'un tissu infecté, il
convient de choisir un antibiotique actif contre
les entérocoques, par exemple amoxicilline/
acide clavulanique a raison de 2,2 g i.v. La pre-
miére dose d'antibiotique doit étre donnée 30 a
60 minutes avant 'intervention. En fonction de
la situation de I'infection, le chirurgien devra
éventuellement poursuivre la thérapie antibioti-
que d'entente avec un infectiologue (tab. I).

Interventions gynécologiques

l'indication d'une prophylaxie antibiotique figu-
rant dans les recommandations précédentes a
également été supprimée pour les interventions
gynécologiques. En présence d'une infection lors
de l'intervention, I'antibiotique choisi doit cou-
vrir aussi les entérocoques. Ce sont ainsi les mé-
mes directives relatives aux antibiotiques que pour
les voies digestives et les voies urogénitales.

L'actualité en médecine dentaire

E. Peau et parties molles

Les especes de staphylocoques et de streptoco-
ques sont les agents les plus fréquents des in-
fections de la peau et sont également des agents
typiques de I'endocardite. L'incision de furoncles,
par exemple, peut entrainer une bactériémie
pouvant avoir pour conséquence une endocar-
dite. C'est pourquoi une prophylaxie est indi-
quée pour les patients souffrant des cardiopa-
thies correspondantes.

En cas d'intervention sur des tissus infectés (ab-
ceés par exemple), une prophylaxie de I'endocar-
dite et un traitement adéquat sont nécessaires.
L'antibiotique choisi doit étre efficace contre les
staphylocoques dorés (MSSA) et les streptoco-
ques.

l'amoxicilline/acide clavulanique (2 g per os une
heure, 2,2 g i.v. 30 minutes avant l'intervention)
est efficace contre les staphylocoques et les strep-
tocoques sensibles a la méthicilline. En cas d‘al-
lergie & la pénicilline de type retardé (exanthéme),
on peut administrer céfuroxime (2 g per 0s) ou
clindamycine (600 mg per os). Dans le cas d'une
allergie a la pénicilline de type immédiat (urti-
caire, angio-cedeme, bronchospasme, anaphy-
laxie): clindamycine (600 mg per 0s) ou vanco-
mycine (1 g i.v.). La suite du traitement résulte
des constatations apreés l'intervention et doit étre
décidée par le médecin traitant.

4. Erreurs fréquentes

La prophylaxie de I'endocardite demeure contes-
tée comme auparavant, en raison des données
cliniques. C'est pourquoi il est d'autant plus im-
portant de limiter la prophylaxie aux interven-
tions recommandées, avec une dose d‘antibioti-
que et une durée correctes. Pour une personne
avec valve cardiaque artificielle, aucune prophy-
laxie de I'endocardite n'est recommandée dans
le cas d'une opération de la hanche, mais une
prophylaxie «<normale» avec une dose unique de
céfuroxime ou de céfazoline, en conformité avec
les directives internes de I'établissement. Dans
ce cas, lincision ne se fait effectivement pas dans
des tissus infectés, mais au travers de la peau in-
tacte désinfectée dans les regles de l'art.

Des situations particulieres peuvent se présenter
avec des malades hospitalisés. Les cathéters vei-

Tab. Il Spectre des antibiotiques (voies digestives, voies urogénitales)

Actif contre Entérocoques  Bactéries gram-négatives ~ Anaérobes

telles que, par exemple,

les entérobactériacées
Amoxicilline/acide clavulanique — + + +
Pipéracilline/tazobactam + + +
Vancomycine 3 — —
Aminoglycoside = 3 =
Ciprofloxycine - + -
Métronidazole — — 4
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neux, en particulier les cathéters veineux cen-
traux, peuvent étre la cause de bactériémies a
staphylocoques. C'est pourquoi il ne faut poser
de cathéter veineux central que sur indication
bien fondée a des personnes équipées de valves
cardiaques artificielles ou présentant une anam-
nése d'endocardite, et I'enlever dés que possible.

5. Perspectives

La réponse est difficile & la question de savoir si,
avec les directives révisées, nous verrons plus
de patients avec une endocardite apres des in-
terventions a risque. Les premiers rapports ve-
nus des Etats-Unis avec |'expérience des nouvel-
les directives américaines ne montrent aucune
augmentation. En Suisse, nous ne dressons pas
de statistiques systématiques de I'endocardite.
Nous ne disposons donc pas de données pro-
pres sur ce sujet. Il serait certainement souhaita-
ble de disposer d'un registre des endocardites.
Sa création n’en est encore qu‘au stade des dis-
cussions préliminaires.

6. Conclusions

Ce n'est que dans un petit nombre de cas que
I'on peut éviter une endocardite bactérienne.
Celle-ci demeure associée a une mortalité et a
une morbidité substantielles. l'indication correcte
doit étre posée pour la prophylaxie antibiotique
et les antibiotiques doivent étre administrés avec
la dose et la durée adéquates.

Les nouvelles directives américaines sont com-
préhensibles, mais restrictives. Une prophylaxie
antibiotique de I'endocardite n’est désormais
plus recommandée que pour les personnes pré-
sentant un risque élevé et une grande probabi-
lité d'évolution défavorable. En raison des nou-
velles directives, moins nombreuses seront les
personnes & recevoir une prophylaxie antibioti-
que lors d'interventions de médecine dentaire.
Comme I'endocardite est rare apres un traite-
ment de médecine dentaire, il faudra attendre
longtemps sans études ad hoc pour pouvoir dé-
terminer si les endocardites sont plus nombreu-
ses a survenir en |'absence de prophylaxie.

Une dentition assainie et un parodonte en bonne
santé, associés a une bonne hygiéne buccoden-
taire, semblent étre les facteurs les plus impor-
tants pour éviter la survenance d'une endocardite.
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Un master en implantologie

pour voir plus loin

Avec le D' Pierre Magnin, médecin spécialiste en chirurgie orale a Bienne,
c’est un nouveau Suisse qui a réussi les deux années d’études postgrade
en vue d’obtenir le «<Master of Science in Oral Implantology», tout en pour-
suivant son activité professionnelle. Il a trouvé a Berlin cette formation
postgrade structurée qui bénéficie d'une reconnaissance dans I’'Europe

entiere.
Anna-Christina Zysset, rédactrice (photo: mad)

Rédaction: Titulaire d'un cabinet de chirur-
gie orale, vous vous étes régulierement
rendu en Allemagne pour acquérir un
master. Pourquoi vous étes-vous imposé
ces lointains déplacements?

Pierre Magnin, D" méd. dent.: «<A ma connais-
sance, les médecins dentistes établis en Suisse
n‘ont aucune possibilité d'accomplir une forma-
tion postgrade reconnue dans toute |'Europe,
tout en poursuivant leur activité professionnelle.
La formation au master de la DGI se déroule en
collaboration avec |'université privée Steinbeis-
Hochschule de Berlin. Le titre de master est re-
connu par 'Etat et il est conforme aux directives
de Bologne.»

Que vous manque-t-il donc en Suisse?
«Certes, I'offre de cours et de réunions en Suisse
est abondante et d'un bon niveau qualitatif. Tou-
tefois, il lui manque la structuration et la coordi-
nation des contenus. Il n'est pas rare de se re-
trouver plusieurs fois devant les mémes orateurs
délivrant les mémes présentations.»

Se tenir au courant de I'évolution

Les fournisseurs d'implants proposent la
formation continue nécessaire en méme
temps que leurs nouveaux procédés. Ces
cours ne suffisent-ils donc pas?

«Bien que je me tienne au courant des nouveaux
procédés grace a des cours et a des congres et
que je les applique avec succes dans mon cabi-
net dentaire, je désirais faire le point sur mes
connaissances, les confronter & d'autres opinions
et les améliorer. Pendant les dix années de mon
activité en implantologie & I'université et en ca-
binet libéral, pas mal de choses ont changé. Il
suffit de penser a titre d'exemple aux implanta-
tions guidées (quided surgery) et a la diffusion
croissante de la tomographie volumique numé-
rique.

Grace a ce cursus de master, j'ai pu actualiser mes
connaissances et mes aptitudes. De plus, j‘ai pu
avoir des entretiens trés enrichissants, tant avec

les orateurs qu'avec les participants aux cours.
Comme ceux-ci se déroulaient a la clinique ou
au cabinet dentaire des référents, il a été possi-
ble de vivre en direct les opérations dans des
contextes pratiques des plus différenciés. Il a été
aussi trés intéressant de voir en direct des orga-
nisations de cabinets dentaires trés variées.»

Que pouvez-vous nous dire du contenu

de I'enseignement?

«Le cursus se compose de vingt-quatre modules
de trois jours, d'une semaine de séjour a I'étran-
ger, d'une theése et d'un examen final compre-
nant la soutenance de la these. Presque tous les
sujets importants en implantologie ont été abor-
dés. L'enseignement théorique était accompa-
gné d'opérations dive ou d'exercices pratiques,
en fonction du sujet traité. Un controle de la ma-
tiere acquise avait lieu a I'issue de chacun des
modules.»

Quel est le sujet de votre these?

«Influence de la méthode de prélevement sur la
structure de I'os cortical autogene — Comparai-
son entre deux unités piézo-électrique et un ras-
patoire & usage unique.»

sions.

D" méd. dent. Pierre Magnin
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Comment en étes vous arrivé a ce sujet?
«Je pose environ 60% a 70% des implants avec
une augmentation osseuse bilatérale ou simul-
tanée. Je voulais, en me fondant sur un examen
histomorphologique, déterminer si un procédé
donné convenait mieux qu'un autre pour le pré-
levement. Pour mener a bien cette étude, on a
examiné des lamelles osseuses en conditions
cliniques, prélevées selon trois procédés diffé-
rents et examinées du point de vue histomor-
phologique.»

Comment vous étes-vous organisé pour
que votre activité au cabinet dentaire ne
soit pas prétéritée?

«ll ne m'a pas été possible d'éviter une baisse
de l'activité du cabinet dentaire. J'ai compensé
mes fréquentes absences en augmentant I'ho-
raire de travail et en ouvrant le cabinet le sa-
medi. Heureusement, I'équipe de mon cabinet
dentaire et ma compagne ont fait preuve de
compréhension et m'ont aidé & supporter ces
contraintes supplémentaires. Le travail fourni
et la baisse d'activité ont toutefois été considé-
rables. Il faut en tenir compte au moment de
décider de suivre une formation postgrade de
ce typey

Le marché des implants est en pleine crois-
sance. Il n'est guere étonnant que de plus
en plus de fournisseurs fassent leur appa-
rition. Disposez-vous maintenant de crite-
res de mesure permettant de trier le bon
grain de l'ivraie?

«Un module a été a lui seul consacré aux travaux
scientifiques et a I'analyse d'études et de publi-
cations. De nombreux systemes d'implants et de
matériaux ont fait I'objet de présentations criti-
ques pendant toute cette formation. Différents
produits ont pu étre essayés sur mannequin. Je
pense étre aujourd’hui en mesure d'apprécier

Pierre Magnin, médecin dentiste spécialiste en chirurgie orale a Bienne
arecu le 29 novembre 2008 a Francfort-sur-le-Main le Master of Science
in Oral Implantology décerné par la Société allemande d'implantologie
(Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie - DGI). C'est ainsi un Suisse
de plus qui a réussi ce cursus postgrade d'une durée de deux ans, tout
en poursuivant son activité professionnelle.

Voici maintenant cinq ans que le Pierre Magnin meéne avec succés son
cabinet dentaire spécialisé en implantologie et en chirurgie orale. Il y
travaille avec plusieurs systemes d'implants. La planification des traite-
ments est assistée par ordinateur et par la radiologie en trois dimen-

C'est au bénéfice de ses confréres qui lui adressent des patients et des
patients eux-mémes que ce médecin dentiste spécialiste de la chirurgie
orale s'est décidé en faveur de ces études postgrade complémentaires
en Allemagne.

Nous lui adressons nos plus vives félicitations.
Dieter Stuck, D" méd. dent,, Bienne
D" Gerhard Thomke, médecin dentiste en chirurgie orale, Bienne
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objectivement les informations et les arguments
de marketing des fournisseurs.»

Particularités d'un cabinet dentaire
spécialisé

Vous gérez un cabinet de chirurgie orale.
Quel est la part de votre temps que vous
consacrez a I'implantologie?
«l'implantologie représente en moyenne de
quarante a cinquante pour-cent de |'activité du
cabinet dentaire. Cette part a grandi: elle était
nettement plus faible au début. Je me I'explique
par le fait que I'implantologie prend de I'impor-
tance dans les cabinets dentaires de mes confre-
res qui m'adressent des patients, et parce que
de plus en plus de patients me sont adressés,

avec la confiance qui augmente. De méme, la
complexité des cas qui me sont envoyés a, elle
aussi, augmenté.»

Effectuez-vous également des traitements
de médecine dentaire générale?

«Je ne fais moi-méme pas de traitements de
médecine dentaire générale. Grace @ ma colla-
boration avec des confréres trés compétents en
prothétique, je peux également proposer des
traitements ou des assainissements complexes
et d'un haut niveau qualitatif.

Mon cabinet dentaire fonctionne avec les patients
qui me sont adressés, et je limite mon activité a
la chirurgie orale, & I''mplantologie et a la chirur-
gie parodontale. Je m'efforce de tenir ces pres-

SEecours DENTAIRE INTERNATIONAL
Swiss DENTAL-AID INTERNATIONAL

Président
Schlossqutweg 30
CH-3073 Gimligen

Dr. med.dent. Hans-Caspar Hirzel

Fondation Suisse '

Tel: 031 954 60 33 Fax: 031 954 60 35

E-Mail: hirzel@bluewin.ch

Cheéres consceurs, chers confréres

Giimligen, décembre 2008

C'est chaque année, pendant I'automne, que le Secours dentaire international (SCI) lance une
grande action de dons auprés de tous les membres de la SSO. Cette année également, la soli-
darité des membres a été tout a fait impressionnante: plus de CHF 40 000.- ont été recueillis

sur notre compte, jusqu'a la fin du mois de novembre. Au nom de la
direction de la SDI, mais surtout au nom de toutes nos patientes et

de tous nos patients qui peuvent bénéficier de soins dentaires sim-
ples mais ciblés dans nos douze cliniques dans huit pays africains et
a Haiti grace a la générosité des membres de la SSO, je vous remer-
cie de tout cceur. Il n'y a pas de plus beau remerciement qu‘un sou-
rire radieux. Mais il n'y a pas que les traitements de médecine den-

taire qui nous tiennent a cceur. Nous tenons aussi tout particuliére-

ment & mentionner les instructions de prophylaxie que nos collabo-
ratrices et collaborateurs locaux dispensent avec beaucoup de joie et

d'imagination dans les écoles proches de nos cliniques, sans le limiter a la région buccale! Nous
avons découvert cette affichette dans le local d'attente des patients a Nyasoso au Cameroun:
simple mais compréhensible pour tout un chacun!

Avec tous mes vifs et sincéres remerciements.
Hans-Caspar Hirzel
Président de la SDI
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tations au plus haut niveau en recourant aux
moyens les plus modernes de diagnostic, de
planification et de thérapie. C'est pourquoi mon
cabinet dentaire comprend une salle d'opération
et un équipement DVT. De plus, nous utilisons
un logiciel 3D de planification.»

A quel point est-il difficile de se constituer
un réseau de confreres vous adressant des
patients?

«C'est compliqué. La durée de la phase de lance-
ment est difficile & prévoir. Il faut de la patience et
un engagement sans failles. Il n'y a pas de recette
générale pour le succes. Construire un réseau
est une chose. Maintenir la relation de confiance
et la renforcer en est une autre. A mon avis, le
meilleur moyen, c'est d’entretenir des contacts
personnels et ouverts avec ses confréeres.»

En quoi un cabinet spécialisé se distingue-
t-il d'un cabinet de médecine dentaire gé-
nérale?

«A la différence d'un cabinet généraliste, les exi-

gences et les attentes de deux clients, le patient

et le confrére qui me |'adresse, doivent étre com-
blées a I'entiére satisfaction des deux parties.

Voici quelques parametres qui, a mon avis, sont

déterminants pour le succes de I'entreprise:

- la qualité du traitement et du suivi;

- l'offre d'une infrastructure actuelle ainsi que
de moyens de diagnostic et de traitement
modernes;

- la souplesse vis-a-vis du patient et du confrere
qui I'adresse;

- la communication ouverte avec le confrére qui
adresse le patient, avec information sur la pla-
nification et sur 'avancement du traitement;

- sur demande, prestation intégrale en implan-
tologie et en prothétique 4 l'intention du
confrére qui adresse le patient.

A coté de ces aspects de la conduite du cabinet

dentaire, je pense qu'il est trés important de

maintenir ses propres connaissances et compé-
tences au plus haut niveau. Les confréres qui
me confient leurs patients sont souvent trés exi-



Congresso

Congresso ADF, Parigi, 25-29 novembre 2008

La mente guida la mano

Il congresso dell’Association dentaire francaise (ADF) é uno degli appun-
tamenti chiave del mondo odontoiatrico di lingua francese e non solo.
Sono cinque intense giornate di formazione continua in diverse sessioni
parallele, con conferenze, workshop, corsi pratici e colloqui con esperti.

Giovanni Ruggia

Un evento da non perdere anche perché Parigi

& una metropoli mondiale; oltre al congresso ci

sono molte occasioni conviviali di arricchimento
culturale e gastronomico frequentando musei,

spettacoli, ristoranti e enoteche. Quella che se-

gue & quindi, per forza di cose, una scelta molto
personale e parziale.

I dolori cronici orofacciali:

saperli riconoscere per meglio combatterli
La sensazione dolorosa puo avere almeno quat-
tro caratterizzazioni. Lo stimolo doloroso acuto
che provoca automaticamente la reazione di di-
fesa, il dolore inflammatorio che risponde bene
ai farmaci antiinfiammatori e antalgici; i dolori
neuropatici dovuti essenzialmente a lesioni ner-
vose periferiche e i dolori disfunzionali di natura
centrale. Spesso tuttavia la situazione & compli-
cata da una miscela intricata dei diversi tipi; &
importante riuscire a identificare le diverse com-
ponenti.

La diagnosi dei dolori neuropatici € difficile per-
ché si basa essenzialmente su dati anamnestici
e segni clinici senza lesioni necessariamente
obiettivabili.

| sintomi sono dolori spontanei o evocati, cioe
provocati dalla minima sollecitazione. Si osser-
vano spesso allodinie, parestesie, disestesie (sen-
sazione di bruciore, di scariche elettriche, formi-
colii, prurito, freddo doloroso). Molto utile per il
depistaggio delle caratteristiche neuropatiche di
un dolore si & rivelato un breve questionario da
sottoporre al paziente.

II'successo terapeutico dipende tanto dalla perti-
nenza e dalla qualita degli interventi quanto dalla
comunicazione tra operatori e i pazienti. E indi-
spensabile quindi chiarire bene le indicazioni
prima di interventi invasivi e quali ne sono gli
obiettivi; evitare di venire incontro alle insistenze
di intervento dei pazienti finché la diagnosi non
é stata chiarita; riprendere |'anamnesi, rivedere
I'esperienza chirurgica e odontoiatrica antece-
dente, evitare di ripetere gli stessi errori; prescri-

vere | farmaci adeguati; spiegare in termini chiari
la patogenesi e il modo d'azione dei farmaci alle
dosi prescritte.

La parte pili interessante di questa sessione &
stata 'ampia opportunita di porre domande ai
conferenzieri e la loro disponibilita a chiarire e
rispondere in modo pertinente ed esauriente
anche a domande dettagliate su casi partico-
lari.

Migliorare I'organizzazione clinica

per un ambiente di lavoro efficace

La sessione non ha apportato novita di rilievo
nell'organizzazione del lavoro e in ergonomia
ma é stata comunque un'occasione di interes-
santi scambi di idee tra conferenzieri e pubblico.
Una buona organizzazione, vassoi operativi ben

L'actualité en médecine dentaire

organizzati e protocolli operativi precisi facilitano
il lavoro enormemente: non & tanto la mente
che guida la mano, come ha affermato un rela-
tore parafrasando il titolo del congresso, ma
piuttosto la mano che libera la mente e rilassa
I'operatore.

Dai diversi relatori sono stati presentati alcuni
ingegnosi accorgimenti per migliorare il proprio
lavoro e anche qui c'é stato veramente molto
tempo a disposizione per domande e risposte.

Procedura diagnostica e terapeutica

in un quadro allergico in ambulatorio
odontoiatrico

Non é per basso sciovinismo ma mi preme se-
gnalare che la conferenza del nostro collega
Carlos Madrid del policlinico odontoiatrico di
Losanna é stata, a mio parere, la migliore confe-
renza alla quale ho assistito.

La stomatite da contatto & un'affezione piuttosto
rara in rapporto con la dermatite; la fisiologia
della bocca é protettiva, il lavaggio salivare e la
buona vascolarizzazione delle mucose riducono
i tempi di contatto. Essa & comunque frequente
in pazienti con lesioni stomatologiche (circa 1
su 2). Molti materiali dentali sono allergenici:
molti metalli, tra i quali anche I'oro, malgrado

la sua fama di metallo nobile, unica eccezione

il titanio.

Una buona anamnesi ¢ essenziale. l'interrogato-
rio deve essere «poliziesco» e richiede molto
tempo e pazienza; vanno ricercati antecedenti
di allergie (personali e familiari); attenzione alla

Nouveau au shop SSO:

brochure a I'intention des patients «Traitement du canal radiculaire»

Felix Adank, Service de presse et d'information de la SSO

C'est en étroite collaboration entre la SSO et la Société suisse d'endodontie (SSE) qu'une nouvelle brochure a I'in-
tention des patients sort de presse sur le theme du «Traitement du canal radiculaire». Cette brochure explique aux
patientes et aux patients pourquoi et comment une dent commence a provoquer une douleur insupportable et ce
que |'on peut faire pour y remédier: si le médecin dentiste diagnostique une inflammation aigie de la pulpe den-
taire ou un nerf nécrosé, alors un traitement du canal radiculaire est nécessaire dans la plupart des cas.

Thémes abordés:
- Qu'est-ce qu'un traitement du canal radiculaire?

- Quand un traitement du canal radiculaire est-il indiqué?

- Quelles peuvent-étre les plaintes?

- Déroulement du traitement du canal radiculaire

- Quelles sont les perspectives de succés d'un
traitement du canal radiculaire?

- Un traitement du canal radiculaire est-il douloureux?

- Qui prend en charge les frais d'un traitement du canal

radiculaire résultant d'un accident?

Traitement du
canal radiculaire

La nouvelle brochure & I'intention des patients répond a ces questions de maniére simple et compréhensible,
dans le respect des directives de qualité en vigueur a la SSO. Elle peut étre commandée dés maintenant au prix
de 12 francs pour 50 exemplaires (commande minimum) en francais, allemand ou italien auprés du shop SSO:

Téléphone: 031 310 20 81 (répondeur)
Télécopie: 03131020 82
E-mail: info@sso.ch
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Parigi

congruenza temporale, la reazione puo essere
ritardata (manifestazioni si possono presentare
anche fino a sei ore dopo I'assunzione di cibo);
vanno indagati a fondo I'attivita professionale,
gli hobby, in particolare il bricolage; & impor-
tante ottenere campioni di materiali utilizzati e
una lista esaustiva dei farmaci assunti. Tutti que-
sti dati vanno trasmessi all‘allergologo, all‘atten-
zione del quale va pure stilata una classifica di
priorita di colpevolezza.

L'allergia agli anestetici locali & molto rara ma
attenti ai sulfiti presenti con i vasocostrittori.

| guanti in latex sono all'origine di allergie in circa
il 10% dei professionisti sanitari; essa ¢ frequente
anche presso pazienti che hanno subito ripetute
operazioni chirurgiche; non necessariamente il
latex in quanto tale quanto piuttosto i prodotti di
vulcanizzazione; si osserva una reazione incro-
ciata con banane e kiwi.

I1 33% degli operatori sviluppano nel corso di
una carriera professionale un‘allergia a materiali
utilizzati in odontoiatria.

Fattori aggravanti in casi acuti possono essere la
presenza di un'insufficienza coronarica e |'assun-
zione di betabloccanti.

In prevenzione sono utili antiistaminici e ansioli-
tici per pazienti atopici noti.

Vol. 119

Endodonzia

Una cura endodontica va portata a termine nel
minor numero possibile di sedute, possibilmente
una sola. Una medicazione intermedia € indi-
cata solo se non & possibile ottenere dei canali
asciutti o se manca il tempo materiale per la pre-

Testa e mano

1/2009

parazione adeguata dei canali per l'insorgere di
complicanze o in caso di urgenza. Quale medi-
cazione si utilizza idrossido di calcio oppure
niente. Nella seconda seduta I'idrossido di calcio
va eliminato completamente perché impedisce
una otturazione ermetica dei canali: & solubile e
interferisce con l'indurimento dei cementi, resta
quindi una zona non impermeabile tra la parete
dentinale e la guttaperca. L'uso di ultrasuoni nei
canali per circa 10-15 minuti puo essere Utile a
questo scopo.

Per diminuire il rischio di complicanze & indispen-
sabile isolare il campo operatorio (diga) e pro-
cedere con la tecnica crown-down. Lobiettivo
della preparazione canalare & I'eliminazione pili
spinta possibile del biofilm microbiologico dal
sistema canalare. Microorganismi organizzati in
biofilm si possono trovare fino a 0,3 mm dalla
parete canalare nei microtubuli della dentina.

E evidentemente impossibile eliminare tutta la
dentina infetta senza indebolire eccessivamente
le radici; & necessario un compromesso tenuto
conto della forma e del volume delle radici. Lobiet-
tivo quindi ¢ la disorganizzazione piuttosto che
I'eliminazione completa del biofilm.

Visti i limiti degli irriganti canalari I'effetto dell'ir-
rigazione finale con EDTA e NaOCl puo essere
potenziato con gli ultrasuoni. In futuro i laser
potrebbero rivelarsi interessanti per I'elimina-
zione dei residui polpari e la sterilizzazione del
sistema canalare.

L'MTA & oggi il materiale di prima scelta per la
'otturazione di perforazioni e per le otturazioni
retrograde.

Non solo odontoiatria

Come anticipato Parigi offre molte opportunita
di arricchimento in margine al congresso dell’ADF.
Oltre alle molte collezioni permanenti, i grandi
musei, dal Louvre al Centre Pompidou, dal Grand
Palais alla Bibliotheque Nationale nei siti Riche-
lieu in centro e Mitterand a Bercy propongono
regolarmente ricche esposizioni speciali. Per gli
spettacoli, dall'opera, al teatro, alla musica, c'é
solo I'imbarazzo della scelta.

Per i pili curiosi segnalo una chicca scoperta
quest'anno: nella biblioteca dell'Institut Henry
Poincaré (11, rue Marie et Pierre Curie) si possono
ammirare modelli matematici confezionati all'ini-
7io del secolo scorso, quando la grafica compute-
rizzata non esisteva ancora, per la rappresenta-
zione e lo studio delle funzioni matematiche ela-
borate con le geometrie non-euclidee. Forme
geometriche affascinanti, belle. Proprio cos, belle,
tanto belle che Man Ray le fotografo e le sue fo-
tografie ispirarono molti surrealisti. In quel mo-
mento magico della nostra storia culturale delle
astratte formule matematiche affascinarono degli
artisti mostrandosi nella loro nuda bellezza.
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Fluor: information lacunaire

Yoder K M et al.:

Knowledge and use of fluoride among
Indiana dental professionals

Am J Pub helath Dent 67: 140-147, 2007

Le fluor étant connu pour son action préventive
de la carie dentaire, diverses technologies de
fluoration se sont développées. La recherche a
démontré I'effet bénéfique majeur du fluor avant
et apreés |'éruption dentaire. Cet effet dépend de
la concentration du fluor et les adultes en profi-
tent autant que les enfants.

Ces constatations different pourtant de certaines
suppositions et croyances historiques concernant
I'utilisation du fluor. Des études ont été entrepri-
ses auprés de médecins-dentistes et d'hygiénis-
tes pour évaluer les différences en matiére de
connaissances sur le fluor.

En I'an 2000 dans I'Etat de I'Indiana (USA), des
questionnaires furent distribués & 6681 méde-
cins-dentistes et hygiénistes, soit avant la publi-
cation des recommandations de I'US Centers of
Diseases Control and Prevention (CDC) sur |'uti-
lisation du fluor. Une répétition de ces mémes
questionnaires fut réexpédiée en 2005 afin d'éva-
luer le changement des connaissances et des
protocoles.

Les taux de réponses s'élevaient a 41% et 44%
(médecins-dentistes, hygiénistes) en 2000, et a
39% et 37% en 2005.

En ce qui concerne la fréquence d'application
de produits de concentration élevée aux adultes
et aux enfants, 95% des répondants de 2005
déclaraient la pratiquer. 91% déclaraient aussi
appliquer ces produits a des enfants sans caries
actives et 62% a des adultes avec caries actives
ou récentes. Ces protocoles étaient appliqués
avec les mémes taux en 2000.

Les réponses étaient plus correctes en 2005
lorsqu'il s'agissait de préciser la concentration
de fluor appliqué au cabinet, mais seuls moins
d'un tiers de tous les praticiens connaissaient la
concentration approximative de fluor contenue
dans les dentifrices.

En 2005, 30% des professionnels avaient suivi
un cours de formation continue en médecine
dentaire préventive au cours des cing derniéres
années. La plupart préféraient recevoir des in-
formations sur le fluor par voie électronique ou
lors de réunions d'associations. Ce statut était
comparable a celui constaté en 2000.

Seuls un quart des professionnels identifiaient le
mécanisme d'action du fluor comme étant une

reminéralisation des Iésions initiales par la fré-
quente exposition a des doses faibles de fluor.
Cette portion était pourtant plus élevée que celle
observée en 2000 ol certains pensaient parfois
que le fluor interagissait avec le métabolisme
bactérien.
Quatre ans apres la publication des recomman-
dations des CDC en matiére d'utilisation du fluor,
beaucoup de professionnels de I'Indiana ne com-
prenaient toujours pas le mécanisme prédomi-
nant d'action du fluor.
Ce manque de compréhension peut freiner un
processus décisionnel dans le choix des mesu-
res thérapeutiques préventives. Si un praticien
pense que le fluor reminéralise et prévient la dé-
minéralisation, il lui semblera logique de fournir
des concentrations élevées de fluor sur des dents
d'adultes présentant un risque accru de déve-
lopper des caries.
De plus, beaucoup de professionnels ne pou-
vaient identifier la concentration de fluor des pro-
duits qu'ils distribuaient ou recommandaient. L'in-
dication de ces concentrations est effectivement
parfois peu claire ou inadéquate. Des descrip-
tions en pourcentages n'indiquent pas les valeurs
en ppm et ces derniéres devraient étre mention-
nées.
Cette étude, bien que limitée a I'Etat de I'Indiana,
reflete un manque général de connaissances
sur le role préventif du fluor. Les progres ré-
cents dans la thérapie de reminéralisation des
[ésions précoces sont manifestement mal com-
pris ou inconnus. Ce constat est décevant si I'on
considere les efforts de promotion des techni-
ques micro-invasives et du développement de
I'application d'un modele médical non chirurgi-
cal en médecine dentaire.

Michel Perrier, Lausanne

Zadi Y et al.:

Analysis factors related to extraction
of endodontically treated teeth

Oral Surg Oral Med oral Pathol Oral Radiol
Endod 106: e31-e35, 2008

La survie ou la fonctionnalité des dents endodon-
tiquement traitées ont été fréquemment étudiées.
Des travaux ont montré que les taux de survie
pouvaient s'élever jusqu’a 97% apres huit ans et
que les mesures de révisions (retraitement, api-
cectomies ou extractions) intervenaient surtout
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pendant les trois premiéres années consécuti-
ves. Peu d'études ont en revanche donné les
motifs d'extractions, la cause en revenant la plu-
part du temps a une inadéquation thérapeuti-
que ou a une fracture radiculaire.

Cette étude montre la distribution des motifs
d'extractions de dents endodontiquement trai-
tées (caries non traitables, fractures cuspidien-
nes, fractures radiculaires verticales, échecs en-
dodontiques, perforations, parodontites, causes
prothétiques ou orthodontiques, traumatismes)
et les relations possibles entre les caractéristi-
ques du patient (genre, éducation, statut tabagi-
que), la localisation de la dent et les mesures
définitives assorties au traitement endodonti-
que.

Les données de1858 dents furent recueillies.
Parmi elles, 547 dents (29,4%) extraites avec
une radiographie indiquant la présence d'un
traitement radiculaire définitif furent incluses
dans l'analyse. Les motifs de ces extractions fu-
rent relevés par les auteurs. Le genre, I'dge, le
niveau d'éducation et le statut tabagique du
patient furent aussi relevés, ainsi que le type de
restauration définitive que présentait chaque
dent.

Les 547 dents extraites comprenaient surtout des
premiéres molaires mandibulaires (44,6%) et
maxillaires (20,5%).

15% des dents extraites étaient couronnées tan-
dis que 57,4% ne portaient pas de couronne.
D'autres motifs d'extractions incluaient des ca-
ries non traitables (61,4%), des échecs endo-
dontiques (12,1%), des fractures radiculaires
verticales (8.8%), des perforations iatrogénes
(8,8%), des lésions parodontales (4,6%), des
fractures non traitables de cuspides (2,4%), des
considérations orthodontiques (1,3%) et prothé-
tiques (0,2%), et des traumatismes (0,5%).

La prévalence des Iésions parodontales était plus
élevée chez les fumeurs, mais le genre et |'édu-
cation n'avaient aucune influence sur les motifs
d'extraire.

Le nombre de fractures radiculaires verticales des
molaires mandibulaires (9,8%) dépassait celui
des molaires maxillaires (1,8%).

La prévalence de la carie était plus élevée sur les
dents non couronnées.

La prévalence des échecs endodontiques et des
fractures radiculaires verticales I'emportait pour
les dents non couronnées.

Les limites de cette étude peuvent étre attribuées
au fait qu'elle intéressait une population mili-
taire dont la tranche d'age se trouvait ainsi limi-
tée, et que l'identité de I'opérateur initial restait
obscure. Il est ainsi possible que le jeune age
des sujets examinés ait diminué le pourcentage
des cas d'extractions pour des motifs parodon-
taux (4,6%).
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Pourtant, la vaste majorité des dents extraites de
cette étude avait pour cause la carie et la frac-
ture de structures coronaires non protégées.
Ces résultats confortent ceux d'études précéden-
tes ol les échecs liés a des insuffisances de res-
taurations sont plus prépondérants.

De précédentes études ont indiqué que les dents
endodontiquement traitées sans restaurations
prothétiques coronaires avaient 5 a 6 fois plus

de risques d'étre perdues que celles qui étaient
couronnées.

Dans cette étude, 85% des dents extraites n'étaient
pas couronnées. Les dents bénéficiant d'une
restauration prothétique accusaient une réduc-
tion significative de prévalence de la carie.

La prévalence élevée de fractures radiculaires
verticales était peut-étre due 4 I'insertion d'un
tenon intracanalaire et/ou a la condensation

d'amalgame. Les résultats montrent toutefois
que les tenons intracanalaires n'augmentaient
pas la prévalence de fractures radiculaires en les
comparant a des dents restaurées sans tenon.
L'extraction de dents endodontiquement traitées
était ainsi essentiellement due a la carie et, se-
condairement, a un échec endodontique, a une
fracture radiculaire verticale ou & une perfora-
tion iatrogene.

Michel Perrier, Lausanne
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