Point de service

La rubrique «Point de service» du JADC répond aux questions cliniques de tous les jours en donnant de
Uinformation pratique sur les traitements en salle opéraroire. Les réponses refletent les opinions des collabora-
teurs et ne visent pas i établir des normes de soins ou des recommandations pour la pratique clinique. Le
lecteur est invité & pousser plus loin son étude des sujets traités. Les réponses de ce mois-ci sont fournies par des
présentateurs & la 16¢ Conférence internationale annuelle des soins dentaires particuliers et au 17 Congrés de
[Association internationale de linvalidité et de la santé buccodentaire, prévus & Calgary (Alberta) du 21 au

27 aotit 2004. Pour en savoit plus sur le congrés conjoint, visitez www.scdonline.org ou www.iadh.org.
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Comment fonctionne le laser Erbium-YAG et & quoi peut-il servir en dentisterie?

Le laser Erbium-YAG (grenat d’yttrium-aluminium) peut étre
utilisé pour enlever les caries. Ce laser agit principalement sur
Peau qui est lide aux structures cristallines de la dent et qui
absorbe facilement et rapidement la lumiére laser. La vaporisation
de l'eau a I'intérieur du substrat minéral provoque une expansion
volumique massive qui cause une micro-explosion du tissu
environnant; ce phénomeéne est qualifié d’ablation. Comme la
dentine contient plus d’eau que 'émail et que la dentine carieuse
en contient encore davantage, la rapidité d’action du laser varie
selon le tissu, 'ablation de I'émail par le laser Erbium-YAG se
faisant plus lentement que I'ablation de la dentine.

Le laser Erbium-YAG est également efficace pour la prépara-
tion des tissus dentaires durs, efficacité et la profondeur de la
préparation variant en fonction du réglage de l'intensité et de
T'utilisation d’eau pulvérisée. Le laser Erbium-YAG présente 2 la
fois des avantages et des inconvénients par rapport aux autres
modes de préparation des dents. A titre d’exemple, I'enlévement
de 'émail se fait plus lentement avec le laser qu’avec une picce a
main 4 haute vitesse ou que par abrasion par jet d’air, mais le laser
est en revanche plus précis que I'abrasion par jet d’air pour la
préparation des dents. Dans la plupart des cas, le laser Erbium-
YAG engourdit la dent, de sorte qu’il n'est habituellement pas
nécessaire d’utiliser un anesthésique. Autre avantage, le laser ne
présente aucun risque de microfractures de I'émail, contraire-
ment aux pitces & main A haute vitesse qui peuvent causer ce
genre de fractures. Par contre, le laser ne peut étre udilisé pour la
préparation de couronnes ou de facettes et il ne convient pas non
plus au retrait des restaurations métalliques.

Le laser Erbium-YAG peut aussi servir pour des interventions
sur des tissus mous, par exemple pour enlever un exces de tissu
gingival qui devient parfois hyperplasique et qui se développe
dans les zones de caries interproximales. Lors d’une telle utilisa-
tion, le laser cautérise les tissus qui restent apres lenlévement de
Pexces de tissu alors que, ni une pit¢ce & main, ni un appareil
d’abrasion par jet d’air, ne peut étre utilisé sur les tissus mous sans
causer de saignement. Le laser Erbium-YAG peut aussi étre
utilisé durant les procédures d’allongement de couronne clinique,
en couronnes et ponts.
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Le laser Erbium-YAG présente divers autres avantages par
rapport aux pi¢ces 2 main 4 haute vitesse, permettant entre autres
le mordangage de I'émail durant la préparation de la dent, ce qui
augmente la résistance adhésive dans une proportion pouvant
atteindre 50 %. Le laser agit aussi sur le plancher pulpaire et a
pour effet de refroidir la dent, alors que la piece & main haute
vitesse réchauffe la dent. De plus, le laser produit un son qui
rappelle celui d’un appareil 4 faire éclater le mais et qui est donc
tres différent du «sifflement» de la piece 2 main & haute vitesse et
moins dérangeant pour le dentiste et le patient. Quant aux
avantages du laser par rapport au procédé d’abrasion par jet d’air,
mentionnons que le laser erbium enléve la carie plus facilement
et quil nest pas salissant, contrairement au procédé d’abrasion
par jet d’air dont la poudre peut en outre causer I'abrasion des
miroirs buccaux, sans parler des rejets de poussieres d’oxyde
d’aluminium dans la salle opératoire. Enfin, méme si le laser
erbium est plus lent que le laser Nd (néodyme)-YAG et que le
laser au dioxyde de carbone pour les chirurgies des tissus mous, il
peut étre utilisé pour I'ablation de tissu gingival hyperplasique,
pour des chirurgies parodontales et pour l'exérese de lésions
bénignes présentes dans la muqueuse buccale.

Le laser Erbium chromium-YSGG (yttrium, scandium,
gallium et garnet) a les mémes applications que le laser

Erbium-YAG.

Usages cliniques du laser Erbium-YAG

Le laser Erbium-YAG offre une variété d’usages, qui sont
liés 2 la fois aux tissus durs et mous et qui conviennent autant
a des patients ayant des besoins particuliers qu'a ceux devant
recevoir des soins routiniers.

Dans le cas des tissus durs, le laser peut étre utilisé pour la
préparation de dents carieuses en vue de restaurations de
classes I & VI. Dans de tels cas, les principaux avantages du
laser erbium se résument comme suit :
 ¢limination de I'anesthésie grice i leffet d’engourdissement

du laser (chez la plupart des patients);

e possibilité de pratiquer des interventions dans plusieurs
quadrants, car il n'est plus nécessaire d’attendre que I'anes-
thésique agisse (chez la plupart des patients);
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Hlustration 1 : Caries de classe V sur les
dents 12 et 22.

Illustration 4 : Incisive centrale supérieure
droite n’ayant pas fait éruption.

* expérience plus agréable pour le patient grice a I'élimina-
tion de I'anesthésie;

* le patient ne risque plus de se mordre la langue, la joue ou la
levre.

Dans le cas présenté ici, la préparation des dents sest faite
chez un patient présentant des caries dentaires et une hypocal-
cification de I'émail dues & une mauvaise hygi¢ne buccoden-
taire, lors d’un récent traitement orthodontique (ill. 1). La
préparation des incisives latérales supérieures droite et gauche
en vue d’une restauration en composite de classe V a été réali-
sée a 'aide du laser Erbium-YAG, sans anesthésie (ill. 2 et 3).

Le laser Erbium-YAG peut aussi servir & de nombreux types
de chirurgies des tissus mous, notamment les suivantes :

e traitement de 'hyperplasie gingivale causée par la prise de
médicaments;

* frénectomie (labiale et linguale);

* gingivoplastie;

* exposition des dents pour en faciliter 'éruption;

* operculectomie;

e ablation gingivale pour exposer la surface a restaurer;

* traitement d’ulcérations aphteuses;

* interventions pulpaires;

* correction d’anomalies de larchitecture gingivale causées
par des mouvements orthodontiques;

* excision de tumeurs des tissus mous (p. ex., fibrome, lipome).

Le deuxi¢me cas présenté ici illustre l'utilisation du laser
Erbium-YAG pour l'excision de la gencive qui recouvre une dent
nayant pas encore fait éruption (ill. 4). La pointe de saphir du
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Illustration 2 : Préparation avec le laser
Erbium-YAG, sans anesthésie.

Illustration 5 : Enlévement du tissu gingival
avec le laser Erbium-YAG.
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Illustration 3 : Restaurations en composite
de classe V complétées.

Hlustration 6
complétée.

Ablation  tissulaire

laser est utilisée pour enlever le tissu gingival (ill. 5); ce procédé
élimine tout saignement grace a leffet cautérisant du laser. La
chirurgie au laser permet de pratiquer une «ouverture» dans les
tissus, qui favorise 'éruption de l'incisive centrale permanente

(il 6). »

Le Dr Fred Margolis exerce a temps plein dans un
cabinet privé, spécialisé dans la dentisterie pédiatrique,
a Buffalo Grove (Illinois). 1l est enseignant clinique an
Centre de santé buccodentaire de I’Université Loyola.
Courriel : kidzdr@comecast.net. Il est conférencier pour
la société Hoya Con Bio.

Le Dr Margolis donnera sa présentation intitulée «The erbium laser
and the specially challenged patient> le mercredi 25 aodt.
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Quelles sont les options thérapeutiques pour les enfants atteints d’oligodontie?

Loligodontie se définit comme I'absence congénitale d’au
moins 6 dents permanentes, troisiemes molaires exclues. Bien
que rare dans la population en générale, 'absence congénitale de
dents primaires est souvent constatée chez les enfants atteints
doligodontie. Deux études d’envergure sur I'oligodontie ont été
menées au cours des dernitres années aupres de populations
nordiques, et on a signalé une prévalence de I'oligodontie de
0,17 % et de 0,08 % respectivement'2.

Loligodontie peut a la fois étre un phénomene isolé ou faire
partie d’'une affection générale; les dysplasies ectodermiques
sont d’ailleurs les plus courantes dans ces cas-la. Toutefois,
loligodontie peut étre observée chez les enfants atteints
d’affections diverses comme le syndrome de Down, le
syndrome de Rieger ou le syndrome de Williams. Selon le
nombre et le type des dents manquantes, loligodontie peut
constituer une épreuve importante pour l'enfant atteint. Il
importe d’étre conscient des aspects esthétiques et sociaux de
loligodontie, avec laquelle peuvent coexister des problemes
fonctionnels. Cabsence de dents est associée & une insuffisance
du développement de os alvéolaire, qui peut entrainer un
soutien faible pour la créte alvéolaire. Etant donné que I'espace
libre d’inocclusion au repos atteint souvent de 10 mm a
15 mm chez les personnes atteintes, la hauteur dentofaciale
peut constituer un probleme. Dans notre expérience, les diffi-
cultés d’élocution et la douleur temporomandibulaire sont des
doléances fréquentes. Dans certains cas, on observe aussi des
difficultés de mastication.

Options thérapeutiques

Seul un traitement prothétique limité est habituellement
offert aux enfants atteints d’oligodontie. Méme si on utilise les
implants a loccasion pour traiter les enfants édentés, ce traite-
ment n'est généralement pas indiqué tant que la croissance de
la machoire de 'enfant n’est pas terminée.

Le traitement prothétique dépend du nombre et de la
forme des dents restantes, dont la morphologie est souvent
modifiée. Cette modification peut causer des inquiétudes au
patient sur le plan esthétique et des problemes techniques au
dentiste. Dans certains cas, le remodelage de la dent (a I'aide

de composites) peut étre suffisant. La plupart des enfants
atteints d’oligodontie peuvent étre traités avec une prothese
fixe. Encore une fois, le traitement dépend du nombre, de la
morphologie et de la position des dents restantes, ainsi que de
la croissance de I'enfant et de sa motivation. Etant donné que
les couronnes et les ponts nécessitent le retrait de tissu
dentaire, on préfere les solutions semi-permanentes.

Dans les cas oli il reste peu ou pas de dents, la prothese
amovible est souvent la seule solution. Le moment du traite-
ment dépend des conditions buccales ainsi que de 'dge et de la
motivation de 'enfant. La rétention est souvent médiocre, et
les taux de sécrétion salivaire sont réduits?. Une planification
exhaustive est nécessaire avant d’instaurer le traitement. Et il
faut assurer des suivis fréquents pour modifier les prothéses.

Le cas présenté ici illustre quelques options thérapeutiques
pour un enfant atteint d’oligodontie. Le patient, un gargon né
en 1991, a eu un développement physique et mental normal.
Il sest présenté avec une absence congénitale de 22 dents
permanentes et avec un abaissement de la hauteur faciale
(Ill. 1). Les dents 51, 53, 61 et 63 étaient conoides (Il 2).
Lorsque le garcon a eu 3 ans, ses parents ont demandé un
traitement prothétique, et une prothese partielle inférieure a
été fabriquée. La prothese érait retenue sur les dents 75 et 85.
Lenfant n’était pas intéressé A porter la prothese, et le traite-
ment a échoué A cause de son manque de collaboration. A I'age
de 5 ans, lenfant s'est montré plus intéressé au traitement. Ses
dents supérieures ont été remodelées avec un composite, et une
prothese partielle inférieure a été fabriquée (Ill. 3). Lévaluation
du traitement par la suite a révélé de bons résultats esthétiques
et un accroissement de la capacité de mastication. Un traite-
ment orthophonique a été recommandé. La prothese était
modifiée tous les 4 mois, et le patient était satisfait.

A Tage de 7 ans, le gargon avait toutes ses 4 molaires perma-
nentes. Il fallait corriger la prothese partielle. Méme si la
hauteur faciale était encore basse, 'enfant n’était pas intéressé
3 un autre traitement a ce moment-1a.

A I'age de 10 ans, le garcon utilisait rarement sa prothése
partielle & cause d’'une mauvaise rétention. Il ne voulait pas
quon lui fasse une nouvelle prothese, puisqu’il se débrouillait

Hlustration 1 : Hauteur faciale basse en

raison de 22 dents

permanentes.

I'agénésie  de
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Illustration 2 : Dents primaires conoides.

Illustration 3 : Patient a I’dge de 5 ans. Les
dents supérieures ont été remodelées et une
prothese partielle inférieure a été fabriquée.
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tres bien sans la premitre. Ses dents du devant lui étaient encore
esthétiquement acceptables.

A I4age de 11 ans, le garcon voulait une meilleure esthétique
pour ses dents supérieures du devant. Etant donné qu’une
prothese fixe au maxillaire inférieur était déconseillée, on a
élaboré un nouveau plan de traitement; le jeune est actuelle-
ment traité par un orthodontiste. On prévoit d’installer des
implants dans les 2 michoires du gargon lorsqu’il aura atteint
I4age de 20 ans. En raison de la petitesse de la créte alvéolaire,
il se peut qu'il faille procéder a une greffe osseuse pour assurer
la réussite du traitement. #

La Dre Kari Storbaug est directrice du Centre TAKO,
Hépital Lovisenberg Diakonale, Oslo, Norvege. Le
Centre TAKO est un centre de ressources en santé
' | buccodentaire, spécialisé dans les conditions médicales
rares. Courriel : Kari.Storhaug@tako.no.

La Dre Hilde Nordgarden est coordonnatrice de la
recherche a temps plein au Centre TAKO, Hépital
Lovisenberg Diakonale, Oslo, Norvége.

Le Dr Eirik Ambjornsen est prosthodontiste a temps
partiel au Centre TAKO, Hépital Lovisenberg
Diakonale, Oslo, Norvége.
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La séance de la Dre Storhaug, intitulée «Short- and long-term
treatment possibilities for children and adults with severe oligodontia»
fait partie de Pévénement Lunch & Learn prévu le jendi 26 aoiit.

Références

1. Rolling S, Poulsen S. Oligodontia in Danish schoolchildren. Acta
Odontol Scand 2001; 59(2):111-2.

2. Nordgarden H, Jensen JL, Storhauf K. Oligodontia is associated with
extra-oral ectodermal symptoms and low whole salivary flow rates. Oral
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tally missing teeth in two Norwegian counties. Community Dent Health
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rence on oral implants in young patients. The Institute for Postgraduate
Dental Education, Jonképing, Sweden. 1996.

Quels sont les troubles moteurs buccaux, et peut-on les traiter avec la toxine botulinique?

Plusieurs troubles moteurs buccaux différents qui se manifes-
tent dans la région buccofaciale peuvent étre traités avec des injec-
tions de toxine botulinique, y compris le bruxisme grave, I'hyper-
trophie du muscle masséter ou temporal, les spasmes masticatoi-
res prolongés et récurrents, le blocage périodique en position
ouverte du maxillaire inférieur consécutif 2 une dystonie, la dyski-
nésie buccofaciale et le mouvement excessif de la langue attribua-
ble a la paralysie cérébrale. Le tableau 1 énumere les troubles
moteurs buccofaciaux non courants, les muscles les plus souvent
atteints et la dose typique de toxine botulinique de type A utili-
sée pour traiter ces affections!. Les injections de toxine botuli-
nique aident & un certain degré le traitement des spasmes de la
méchoire, mais il faut comprendre qu’il s'agit d’'un traitement
palliatif seulement. La plupart des données objectives connues sur
Peffet suppresseur de la toxine botulinique proviennent d’essais
cliniques avec étiquetage en clair ou de rapports de cas. Malheu-
reusement, en raison de la rareté des affections en cause, peu de
troubles buccofaciaux feront un jour 'objet d’essais, qu'ils soient
comparatifs ou randomisés. Dans 'ensemble, 'expérience et la
documentation médicales permettent de supposer que la toxine
botulinique est un traitement str lorsqu’elle est administrée & des
doses convenables par des cliniciens expérimentés.

Les injections de toxine botulinique font effet pendant
2 4 3 mois. Le clinicien prudent s'attachera donc a connaitre
I'anatomie musculaire et & éviter les injections mal placées ou
intravasculaires.
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Les patients s'inquiétant de la capacité élocutoire ou masti-
catoire apres une injection de toxine botulinique dans la
méichoire peuvent étre rassurés sur le fait que les injections
dans le muscle masséter ou temporal n’ont pas d’effet sur la
capacité d’élocution. Cette derniere pourra cependant étre
altérée apres une injection dans la langue ou dans le muscle
ptérygoidien externe. En outre, les injections ne réduisent pas
substantiellement la capacité masticatoire des patients, parce
qu'elles ne paralysent pas enti¢rement les muscles; elles ne font
que les affaiblir. Les 2 effets indésirables les plus courants liés a
la médication chez les patients chez qui le médicament n’a pas
été injecté directement dans les glandes salivaires sont la
faiblesse dans les muscles adjacents aux muscles ayant regu
Iinjection et les modifications de la consistance salivaire
(p. ex., diminution de la sécrétion salivaire et épaississement de
la salive)?3. Dans la plupart des cas, les complications sont
habituellement moins problématiques que le trouble moteur
d’origine laissé non traité et nempéchent généralement pas le
patient de recevoir des injections supplémentaires. Heureuse-
ment, les complications persistantes sont rares. Certains
patients acquierent des anticorps contre la toxine. La nature
des facteurs qui prédisposent un patient a produire des
anticorps n'a pas été élucidée, mais certaines études donnent a
penser que le risque augmente avec des doses plus élevées et des
injections plus fréquentes. C’est pour cette raison qu'on limite
les injections & 1 toutes les 12 semaines.
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Illustration 1 : Injection de 5 unités de toxine botulinique de type A
dans 1 des fibres du muscle peaucier du cou d’une patiente atteinte
de dysarthrie et de blocage spontané en position ouverte du maxillaire
inférieur associé a une paralysie cérébrale.

Illustration 2 : Injection de 15 unités de toxine botulinique de type A
dans le muscle intrinséque gauche de la langue.

Tableau 1 Troubles moteurs buccofaciaux non courants traités avec la toxine botulinique

Trouble moteur buccofacial

Bruxisme grave

Hypertrophie du masséter

Spasme musculaire masticatoire
secondaire (parfois avec
une contracture réelle)

Spasme hémi-masticatoire

Dystonie buccomandibulaire
(avec blocage récurrent du
maxillaire inférieur)

Hyperactivité de la langue

Muscles recevant habituellement I'injection

Muscle masséter (profond
et superficiel)

Muscle temporal (antérieur,
moyen et postérieur)

Muscle ptérygoidien externe

Muscles digastriques antérieurs

Muscle peaucier du cou (ill. 1)

Muscle génioglosse

Tiers antérieur des muscles
intrinseques de la langue (ll. 2)

Posologie» et méthode

Administrer de 40 a 60 unités par muscle. Injecter en
2 ou 3 endroits dans le muscle masséter superficiel;
essayer d’injecter loin des nerfs moteurs faciaux et
utiliser une approche extrabucccale a Iaide d’une
longue aiguille de calibre 27.

Administrer de 30 a 50 unités par muscle. Injecter
dans 4 endroits répartis dans les bandes antérieure,
moyenne et postérieure du muscle, en utilisant une
longue aiguille de calibre 27.

Administrer de 20 a 40 unités par muscle. Injecter dans
1 endroit dans chaque muscle, en distribuant la solution
lentement; utiliser une approche extrabuccale d’ouver-
ture de la machoire et injecter le long de I’axe du
muscle en introduisant une longue aiguille de calibre 27
juste devant le condyle.

Administrer 20 unités par muscle. Injecter en 2 endroits
selon une approche sous-mandibulaire du muscle en
utilisant une longue aiguille de calibre 27.

Administrer de 10 a 20 unités par coté. Injecter en 2
endroits dans chaque fibre proéminente du muscle en
utilisant une aiguille courte de calibre 30.

Administrer de 10 a 15 unités au total. Injecter en 2
endroits a la base de la langue selon une approche intra-
buccale en utilisant une longue aiguille de calibre 27.

Administrer de 15 a 20 unités par coté. Injecter en 2
endroits dans le coté latéral moyen de la langue en
utilisant une aiguille longue de calibre 27.

2 Les doses sont exprimées en unités de Botox de type A, produit fabriqué par Allergan (Irvine, Calif.). Le Botox de type A est le principal produit offert et utilisé

en Amérique du Nord.

Le Dr Glenn T. Clark est professeur de sciences

diagnostiques et directenr du Centre de doulenr
buccofaciale et de médecine buccale, Faculté de
médecine dentaire, Université de la Californie du Sud,
Los Angeles (Californie). Il n’a aucun intérét financier
déclaré dans les produits mentionnés dans cet article.
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Le Dr Clark est président du colloque et un des co-présentateurs a la
séance intitulée «Botulinum toxin, pain, spasms and the special needs
patient» prévue le mercredi 25 aoit.
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Dois-je prescrire des antibiotiques prophylactiques aux patients porteurs de protheses corporelles?

De nos jours, de plus en plus de patients porteurs de diver-
ses protheses corporelles se présentent dans les cabinets dentai-
res. Les dentistes s'inquitent a bon droit de la possibilité d’une
bactériémie consécutive au traitement dentaire et entrainant
une infection 12 ot la prothése corporelle est installée. Méme si
les directives concernant la prescription d’antibiotiques
prophylactiques aux patients porteurs de protheses valvulaires
cardiaques sont bien connues, il se peut que les dentistes soient
un peu moins familiarisés avec celles proposant de prescrire des
antibiotiques avant le traitement dentaire aux patients porteurs
de certains autres types de protheses, comme les endoprotheses
vasculaires, les prothéses articulaires, les prothéses péniennes et
les protheses mammaires.

Il n'existe pas de regles fixes et rapides  appliquer pour ce
qui est de la prophylaxie antibiotique dans ces cas-l1a. Toutefois,
la consultation du médecin spécialiste du patient et 'expé-
rience du dentiste constituent des points de départ essentiels
pour prendre ce type de décision clinique. Le présent article
examine certains des criteres clés dont les dentistes devraient
tenir compte au moment de décider de prescrire des antibio-
tiques prophylactiques a des patients porteurs de certains types
de protheses corporelles.

Recommandations pour certains types
particuliers de prothéses

Endoprothéses vasculaires

Ce type de dispositif sert 2 donner de 'expansion a des
vaisseaux sanguins obstrués (souvent les arteres coronaires).
Comme la thrombose est une complication possible de ce type

de dispositif, on prescrit aux patients des inhibiteurs de 'agré-
gation plaquettaire ou des anticoagulants. Pendant la période
initiale de 3 4 6 mois qui suit la pose de 'endoprothese, les
recommandations d’ordonnance de I’Association américaine
du cceur peuvent étre considérées comme bonnes (Tableau 1).
La prophylaxie antibiotique nest pas conseillée apres que la
période de 3 2 6 mois s’est écoulée.

Protheéses articulaires

Ce type de protheése est celui que présentent le plus souvent
les patients dentaires. Selon la déclaration consultative
commune de 'Académie américaine des chirurgiens orthopé-
diques et de I'Association dentaire américaine, la prophylaxie
antibiotique n'est pas systématiquement exigée pour la plupart
des patients porteurs de protheses articulaires totales.

Certains patients peuvent étre exposés A un risque élevé
d’infection hématogene apres avoir subi certaines interventions
dentaires a risque accru (p. ex., les extractions, les interventions
parodontales, la pose d’'un implant dentaire, les interventions
endodontiques au-dela de 'apex). Parmi les patients exposés a
un risque élevé, on compte ceux qui prennent un médicament
immunosuppresseur, ceux qui sont atteints de maladies auto-
immunes, d’hémophilie ou de diabete de type 1 décompensé
et ceux A qui on a remplacé une prothese ou qui ont précé-
demment contracté des infections périprothétiques ou chez
qui une protheése implantée a été retirée. Dans ces cas-1a, le
dentiste devrait faire preuve de jugement professionnel quant a
la nécessité de prescrire des antibiotiques prophylactiques. Si la
prophylaxie antibiotique est indiquée, on recommande de se
conformer aux normes professionnelles figurant au tableau 2.

Tableau 1 Protocole de prophylaxie antibiotique pour les interventions dentaires, buccales,
respiratoires ou cesophagiennes préconisé par ’Association américaine du coeur

Voie Dose - adultes
Général
Amoxicilline Orale 2g
Ampicilline i.m. -i.v. 2g
Allergie aux pénicillines
Clindamycine Orale 600 mg
Céphalexine Orale 2g
Céfadroxil Orale 2g
Azithromycine Orale 500 mg
Clarithromycine Orale 500 mg

Dose — enfants? Moment de I’administration

50 mg/kg 1 heure avant
50 mg/kg 30 minutes avant
20 mg/kg 1 heure avant
50 mg/kg 1 heure avant
50 mg/kg 1 heure avant
15 mg/kg 1 heure avant
15 mg/kg 1 heure avant

Allergie aux pénicillines et incapacité de recevoir le traitement prophylactique par voie orale

Clindamycine i.v.
Céfazoline

600 mg
i.v. - i.m. 1g

30 minutes avant
30 minutes avant

20 mg/kg
25 mg/kg

ala dose pédiatrique ne doit jamais dépasser la dose pour adultes. Les céphalosporines ne doivent pas étre administrées aux enfants.
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Tableau 2 Régimes de prophylaxie antibiotique conseillés

Type de patient

Patients non allergiques a la pénicilline
ou amoxicilline

Patients non allergiques a la pénicilline et
incapables de prendre des médicaments
par voie orale

Patients allergiques a la pénicilline Clindamycine

Patients allergiques a la pénicilline et
incapables de prendre des médicaments
par voie orale

Clindamycine

Médicament conseillé

Céphalexine, céphradine

Céfazoline ou ampicilline

Régime posologique

2 g par voie orale 1 heure avant I'intervention dentaire

Céfazoline a raison de 1 g et ampicilline a raison de
2 g par voie intramusculaire ou intraveineuse 1 heure
avant l'intervention dentaire

600 mg par voie orale 1 heure avant l'intervention
dentaire

600 mg par voie intraveineuse 1 heure avant 'intervention
dentaire?

aAucune dose supplémentaire n’est recommandée dans les régimes posologiques conseillés

Prothéses péniennes

Certains auteurs prétendent qu’il existe une relation entre
les interventions dentaires et les infections périprothétiques
péniennes, en particulier lorsque le laps de temps est court
entre les interventions (de 1 & 4 semaines). Dans la plupart de
ces cas-13, les patients étaient diabétiques. Selon un sondage
effectué en 1992, 58 % des urologues américains ont considéré
qu’il existe un risque faible que se développe une infection
périprothétique pénienne apres un traitement dentaire. On a
actuellement tendance A recourir au dosage de 'hémoglobine
glyquée avant de décider de donner une prophylaxie.

Prothéses mammaires

Le manque de données scientifiques a empéché la prescrip-
tion systématique d’antibiotiques prophylactiques avant le
traitement dentaire chez les patientes porteuses de protheses
mammaires. Un groupe d’auteurs a prétendu qu’il existe une
relation entre les processus infectieux et les protheéses mammai-
res aprés un traitement endodontique. Le germe isolé dans le
cas en question était Clostridium perfringens type A. On a aussi
décrit des infections mammaires tardives en association avec
une stomatite bactérienne. Pour cette raison, certains auteurs
préconisent le recours & des céphalosporines en prophylaxie
avant les interventions dentaires.

Les patientes atteintes d’un cancer du sein qui regoivent des
prothéses mammaires aprés une mastectomie peuvent étre
immunosupprimées en raison du traitement anticancéreux.
Cette immunosuppression peut les exposer 4 un risque accru
de contracter une infection périprothétique tardive aprés un
traitement dentaire.

Conclusion

La prophylaxie antibiotique n'est pas systématiquement
indiquée chez les patients porteurs de prothéses corporelles,
sauf dans le cas des protheses valvulaires cardiaques. Avant de
prendre la décision finale de prescrire des antibiotiques
prophylactiques, il faut évaluer chaque patient individuellement.

340 Mai 2004, Vol. 70, N° 5

Avant de donner le traitement dentaire, le dentiste doit
évaluer soigneusement les facteurs de risque associés a I'état du
patient et ceux qui sont associés avec les interventions dentai-
res planifiées. Les praticiens doivent se montrer particuliere-
ment prudent en cas d’états pathologiques ou de traitements
médicamenteux pouvant entrainer une immunosuppression
chez le patient. Il faut enfin juger si les interventions buccales
envisagées peuvent étre faites immédiatement ou retardées
d’environ 6 mois apres la pose de la prothese corporelle. #
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