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l’endoprothèse est d’abord réduit, puis la prothèse 
est placée à l’extrémité d’un cathéter à ballonnet; 
son insertion jusqu’à la zone du blocage se fait par 
voie intra-artérielle (ill. 1). Le gonflage du ballonnet 
provoque l’expansion de l’endoprothèse qui est 
ainsi verrouillée en place, formant un support qui 
est endothélialisé et qui maintient ouverte l’artère 
nouvellement dilatée (ill. 2). L’endoprothèse, qui 
est laissée en permanence dans l’artère, améliore le  
débit sanguin et atténue les symptômes d’ischémie 
associés aux coronopathies1. Les patients porteurs 
de ces endoprothèses doivent prendre des antipla-
quettaires pour réduire les risques de resténose3.  
Le traitement de ces patients pour d’autres pro-
blèmes médicaux ou pour des problèmes dentaires 
suscite certaines inquiétudes, qui ont notamment 
trait au risque de bactériémie dans les vaisseaux  
où des endoprothèses ont récemment été mises en 

place, ainsi qu’aux risques de saignement 
consécutif au traitement et d’interactions 
avec les médicaments prescrits.

Prise	en	charge
Les dentistes doivent avoir une 

connaissance de base des précautions à 
prendre chez les patients porteurs d’une 
endoprothèse coronaire. Ces prothèses ne 
guérissent pas les problèmes cardiaques 
du patient, et ceux-ci peuvent évoluer et 
causer la formation d’autres athéromes3. 
Le dentiste doit également être sensible 
au fait que le traitement dentaire pourrait 
causer une bactériémie chez ces patients. 
Les endoprothèses viennent en contact 
étroit avec la paroi endothéliale des vais-
seaux sténosés durant leur insertion qui  
se fait sous haute pression. Il faut de 

Quelles précautions et mesures dois-je prendre durant le traitement d’un patient porteur 
d’une endoprothèse coronaire? 

 q u e s t i o n  1

Ill.	1: Endoprothèse coronaire placée sur 
un cathéter qui est gonflé afin d’insérer 
l’endoprothèse via la lumière de l’artère à 
dilater.

Ill.	2: Endoprothèse coronaire après 
expansion comme si elle était insérée 
dans l’intima de l’artère à dilater. 

Dans la rubrique «Point de service» du présent numéro, les Drs Allen Aptekar et George K.B. Sándor répondent à des ques-
tions que se posent souvent les dentistes au sujet du bien-fondé de l’antibiothérapie prophylactique chez les patients qui sont 
porteurs d’une endoprothèse coronaire, d’un cathéter veineux central à demeure, d’une dérivation ventriculo-péritonéale, 
d’implants mammaires ou d’une prothèse pénienne et qui doivent subir un traitement dentaire invasif. Aux fins du présent 
article, les traitements dentaires invasifs désignent les procédures dentaires susceptibles de causer un saignement gingival ou 
une bactériémie. De telles procédures pourraient également être nocives pour un patient déjà à risque d’endocardite infec-
tieuse subaiguë. L’infection de ces prothèses alloplastiques peut causer une importante morbidité ou retarder des traitements 
par ailleurs essentiels et peut même, dans certains cas, mettre la vie du patient en danger. 

Contexte

Selon l’Association américaine du cœur, plus de 
13 millions d’Américains souffrent de coro-
nopathies, lesquelles constituent la prin-

cipale cause de décès dans ce pays1. Depuis les 
20 dernières années, l’angioplastie coronaire trans-
luminale percutanée (ACTP) est une des interven-
tions les plus pratiquées pour le traitement de la 
sténose coronaire. L’ACTP comporte toutefois cer-
taines lacunes et il arrive que l’artère se bouche  
à nouveau après le traitement2. Les endoprothèses 
coronaires sont utilisées cliniquement depuis le 
milieu des années 90 et elles sont devenues un  
élément essentiel dans la prévention de la resténose 
consécutive à l’ACTP3.

L’endoprothèse coronaire est un tube métal-
lique qui est utilisé pour ouvrir la lumière d’une 
artère, durant et après l’angioplastie. Le diamètre de  
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72 heures à 30 jours après l’introduction de l’en-
doprothèse, pour que la couche néointimale 
recouvre complètement la prothèse, qu’elle se déve-
loppe sur le muscle lisse à l’intérieur de la paroi  
vasculaire et qu’il y ait endothélialisation complète3. 
L’Association américaine du cœur recommande 
qu’une antibiothérapie prophylactique soit admi-
nistrée aux patients qui doivent subir un traitement 
dentaire invasif dans les 30 jours suivant la mise  
en place d’une endoprothèse3. Pallasch et coll.4  
recommandent quant à eux une antibiothérapie  
prophylactique durant les 6 mois qui suivent l’inser-
tion d’une telle prothèse. En cas de doute, le dentiste 
devrait consulter le cardiologue du patient, pour 
savoir si une prophylaxie est indiquée.

Le risque d’hémorragie postopératoire est un  
autre problème qui doit être envisagé chez ces 
patients, à qui sont habituellement prescrits des  
antiplaquettaires pour prévenir une nouvelle sténose. 
Ces médicaments peuvent prolonger le temps de  
saignement et entraîner des complications hémor-
ragiques, si un traitement invasif est entrepris. Le  
dentiste devrait donc interroger le patient pour  
savoir s’il présente depuis peu une tendance aux 
ecchymoses ou aux hémorragies5. Si les antécédents 
du patient indiquent une tendance accrue au sai-
gnement, le dentiste devrait consulter le médecin du 
patient pour connaître sa numération plaquettaire 
et peut-être aussi son temps de saignement. Enfin,  
le dentiste doit aussi faire preuve de prudence dans la 
prescription d’autres médicaments et il doit notam-
ment éviter de prescrire des anti-inflammatoires  

non stéroïdiens à un patient qui prend des  
antiplaquettaires, car les AINS peuvent accroître ou 
potentialiser l’effet antiplaquettaire3,5.

Conclusions
Durant le traitement de patients porteurs d’une 

endoprothèse coronaire, le dentiste doit se rensei-
gner sur les antécédents du patient, y compris ses  
antécédents d’hémorragie, et évaluer la nécessité  
d’une antibiothérapie prophylactique. L’antibiothé-
rapie prophylactique recommandée consiste en  
l’administration de 2,0 g d’amoxicilline par voie 
orale, 1 heure avant l’intervention, ou de 600 mg 
de clindamycine par voie orale, une heure avant  
l’intervention, si le patient est allergique à la péni-
cilline. Le dentiste devrait également connaître le  
profil antiplaquettaire et le temps de saignement 
du patient et choisir avec prudence les analgésiques  
prescrits. En cas de doute, le dentiste devrait consulter 
le cardiologue ou le médecin de famille du patient. a
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 q u e s t i o n  2

Quelles précautions et mesures dois-je prendre durant le traitement d’une patiente qui 
a subi une augmentation mammaire? 

Ill.	1	:	Implant mammaire rempli de 
solution saline, avant son insertion.

Contexte

Les chirurgies d’augmentation mammaire uti-
lisant des matériaux alloplastiques sont pra-
tiquées couramment depuis plus de 40 ans et 

elles figurent parmi les chirurgies esthétiques les  
plus répandues1. L’augmentation mammaire est  
pratiquée à des fins esthétiques, mais aussi pour 
la reconstruction après une chirurgie pour le trai-
tement d’un cancer du sein. Deux principaux 
types d’implants mammaires ont été utilisés au 
cours des 50 dernières années. Le premier, l’im-
plant de silicone, a été très populaire de 1963 à 
1992, date à laquelle son usage a été interdit par 
la U.S. Food and Drug Administration, après 
qu’il a été établi que ces implants pourraient 
avoir un lien avec la manifestation de troubles  
immunologiques systémiques. L’usage du deu- 
xième type, l’implant rempli de solution saline,  
est en progression constante depuis 19921.

Les implants mammaires sont classés parmi les 
prothèses corporelles (ill. 1) et, comme tout autre  
corps étranger ou implant, elles peuvent devenir  
infectées2. Il est donc justifié de se demander si un 
traitement dentaire peut devenir une source d’in-
fection chez les patientes porteuses d’implants 
mammaires. De fait, il existe un cas documenté 
d’infection des implants mammaires due à un trai-
tement dentaire3. 

Prise	en	charge
L’antibiothérapie prophylactique avant un traite-

ment dentaire chez les patientes ayant des implants 
mammaires ne fait pas l’unanimité. Certains auteurs 

jugent en effet que ce traitement est inutile, étant 
donné l’absence de données scientifiques à l’appui2, 
malgré la publication d’une étude documentée3  
portant sur un cas isolé d’infection des implants 
mammaires consécutive au traitement d’une dent  
avec abcès. Cette infection a été causée par le 
Clostridium perfringens, une bactérie souvent pré-
sente dans le tractus gastro-intestinal et la cavité 
buccale. Hunter et ses collègues3 et d’autres auteurs2,4 
ont suggéré une antibiothérapie prophylactique 
(céphalosporine) dans les cas où les patientes ayant 
des implants mammaires présentent des risques de 
bactériémie.

Cependant, l’infection des implants mammaires 
par une bactériémie semble extrêmement rare. 
De fait, le cas décrit par Hunter et coll.3 est le seul 
qui a été rapporté, parmi les centaines de milliers  
d’implants mammaires mis en place chaque année. 
Par conséquent, il s’agit ici d’évaluer les avantages 
et les risques de l’antibiothérapie prophylactique et 
il est justifié de ne pas prescrire d’antibiothérapie 
prophylactique, étant donné la très faible incidence 
de ces infections5,6. Cependant, les patientes chez 
qui des implants mammaires ont été utilisés à des 
fins de reconstruction peuvent également avoir reçu 
des traitements de chimiothérapie immunosuppres-
sive et être de ce fait plus sensibles aux infections  
bactériennes d’origine buccale2. Une antibiothérapie 
prophylactique pourrait être bénéfique à ces patientes. 
En cas de doute, il est recommandé de consulter  
le médecin de la patiente. a
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 q u e s t i o n  3

Quelles précautions et mesures dois-je prendre durant le traitement d’un patient porteur 
d’une prothèse pénienne? 

Contexte

L’implantation d’une prothèse pénienne est une 
solution à laquelle on a souvent recours pour le 
traitement du dysfonctionnement érectile1. EnEn 

général, ces prothèses sont utilisées chez des hommes 
qui ont essayé, sans succès, toutes les autres formes 
de traitement non chirurgical pour un dysfonc-
tionnement érectile, un traumatisme pénien ou un  
cancer du pénis2. Les prothèses péniennes, dont  
l’implantation est réalisée par un chirurgien uro-
logue, existent en 2 types principaux, soit les pro-
thèses semi-rigides et les prothèses gonflables. Le 
choix, qui est à la fois une question de préférence  
et de coût, est fait conjointement par le chirurgien et 
le patient2. À l’heure actuelle, il semble que la pro-
thèse pénienne gonflable ait la préférence. Bien que 
rare, l’infection est l’une des principales complica-
tions associées à ces prothèses. Cependant, certains  
facteurs prédisposent à ce type d’infection, notam-
ment les traumatismes médullaires, un diabète mal 
équilibré, des antécédents d’infections des voies  
urinaires et un état immunodéprimé. Ces infections 
peuvent entraîner une perte de fonction, nécessiter 
une autre chirurgie ou le retrait de la prothèse et 
peuvent même causer la mort3. Malgré l’application 
de rigoureuses mesures de contrôle des infections 
avant, pendant et après l’implantation des pro-
thèses péniennes par voie chirurgicale, ces infections 
demeurent préoccupantes et certaines études lais-
sent croire que le traitement dentaire pourrait être à  
l’origine de l’infection3. Il est donc important de  
prévenir l’infection des prothèses péniennes chez les 
patients qui en sont porteurs.

Prise	en	charge
Afin de réduire les risques d’infection, les chirur-

giens urologues utilisent des prothèses péniennes 
qui sont imprégnées d’un antibiotique. Carson a 
démontré l’efficacité de ces prothèses traitées en sur-
face4, notant que l’utilisation de ce type de prothèse 
a réduit le taux d’infection de 82,4 % après 60 jours  
et de 57,8 % après 180 jours par rapport aux  
prothèses non traitées4. Le risque d’infection future 
augmente toutefois avec le temps4.

Les traitements dentaires invasifs constituent 
une rare source d’infection des prothèses péniennes, 
5 cas ayant été déclarés3,5. Dans certains de ces cas, 
l’infection a été causée par des staphylocoques ou des 

streptocoques. Selon les auteurs de ces études de cas 
isolés, une antibiothérapie prophylactique devrait 
être administrée à tous les patients porteurs d’une 
prothèse pénienne, avant tout traitement dentaire 
invasif3,5.

Pour leur part, Little et Rhodus ont mené une 
enquête visant à déterminer la nécessité d’adminis-
trer une antibiothérapie prophylactique aux patients 
porteurs d’une prothèse pénienne qui devaient 
subir un traitement dentaire invasif6. La plupart des 
297 urologues ayant participé à l’enquête n’ont pas 
recommandé l’antibiothérapie prophylactique pour 
ces patients, et ceux qui l’ont recommandée ont choisi 
une céphalosporine6.

Selon les données disponibles, il semble qu’un 
examen cas par cas devrait être fait pour juger de 
la nécessité d’une antibiothérapie prophylactique  
pour ces patients. Une consultation avec le médecin 
de famille ou l’urologue est alors justifiée pour  
déterminer si l’antibiothérapie prophylactique est 
indiquée. Si l’antibiothérapie est jugée appropriée, il 
est alors recommandé de suivre les lignes directrices 
établies par l’Association américaine du cœur pour 
la prophylaxie de l’endocardite infectieuse subaiguë : 
administration de 2,0 g d’amoxicilline (ou 600 mg 
de clindamycine si le patient est allergique à la  
pénicilline), 1 heure avant un traitement dentaire 
invasif susceptible de causer une bactériémie.7  a
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 q u e s t i o n  4

Quelles précautions et mesures dois-je prendre durant le traitement d’un patient porteur 
d’un cathéter veineux central? 

Ill.	1: Les cathéters veineux centraux 
sont des cathéters à demeure utilisés 
pour permettre un accès répété aux 
veines pour les pharmacothérapies et 
les dialyses. 

Contexte

Les cathéters veineux centraux à demeure  
permettent d’améliorer sensiblement la qualité 
de vie de certains groupes de patients. En effet, 

ces cathéters procurent à bon nombre de patients 
une plus grande liberté en dehors du cadre hospita-
lier ainsi qu’une plus grande mobilité, car la plupart 
des médicaments intraveineux peuvent alors leur  
être administrés par du personnel qualifié, en dehors 
de l’hôpital. Les cathéters veineux centraux sont 
utilisés à diverses fins. Ils permettent généralement 
de simplifier l’accès pour l’administration d’intra-
veinothérapies à long terme chez les patients traités 
en externe et ainsi d’éviter des ponctions veineuses 
répétées1. Ce type de traitement est parfois néces-
saire pour administrer une chimiothérapie pour les 
troubles oncologiques, les troubles nutritionnels ou 
les néphropathies en phase terminale (par dialyse)1,2. 
L’usage de ces cathéters est devenu très répandu  
et des millions de Nord-Américains en sont 
aujourd’hui porteurs. L’introduction de ces cathé-
ters se fait habituellement par voie percutanée ou 
par dénudation (sous anesthésie locale ou générale)  
des veines jugulaire interne, jugulaire externe, cépha-
lique, saphène ou fémorale (ill. 1). 

Bien que ces instruments soient en général sans 
danger, de graves complications, telles une infection 

du cathéter ou des infections sanguines reliées au 
cathéter, peuvent survenir3. Ces infections s’accom-
pagnent de taux de morbidité et de mortalité élevés, 
qui ont pour effet d’accroître les coûts du traitement 
médical et aussi, souvent, la durée d’hospitalisation3. 
De plus, ces complications peuvent dans certains 
cas nécessiter l’arrêt ou l’interruption temporaire de 
traitements essentiels au maintien de la vie, comme 
la chimiothérapie. Il est donc important d’éliminer 
toute source possible d’infection chez ces patients,  
qui sont à risque d’endocardite, de septicémie et 
d’autres infections. Il importe également de se rap-
peler qu’un grand nombre de ces patients sont 
immunodéprimés, à cause de leurs traitements ou 
de maladies sous-jacentes1,2, et que les traitements 
dentaires invasifs constituent chez ces patients  
une source possible d’infection pouvant causer 
une bactériémie. Le dentiste doit être conscient des  
risques associés au traitement de ces patients et cher-
cher à les réduire au maximum1,2.

Prise	en	charge
L’infection d’un cathéter veineux central peut 

se faire par 2 voies principales : la contamination  
exogène (par la peau) et la contamination endo-
gène (bactériémie ou fongémie)1. Les organismes 
les plus souvent mis en cause dans l’infection d’un 
cathéter sont les coccus Gram positif comme les 
Staphylococcus spp., les organismes Gram négatif 
comme le Pseudomonas aeruginosa et les champi-
gnons du genre Candida1,3. Certains de ces orga-
nismes sont souvent présents dans la bouche et ils 
peuvent causer une bactériémie ainsi que l’infection 
du cathéter après un traitement dentaire.

D’autres aspects doivent aussi être pris en  
considération chez les patients porteurs d’un cathéter 
veineux central qui reçoivent des traitements  
d’hémodialyse et qui doivent subir un traitement 
dentaire. Ces patients présentent des risques d’hé-
morragie abondante et d’anémie. L’administration 
d’anticoagulants, ainsi que les traumatismes méca-
niques subis par les plaquettes durant la dialyse, 
peuvent en effet causer des hémorragies2. De plus, 
l’insuffisance rénale chronique provoque une  
diminution des taux d’érythropoïétine qui cause 
ensuite de l’anémie, ainsi qu’un dysfonctionnement 
plaquettaire inexpliqué et une anémie de maladie 
chronique. Les patients sous hémodialyse et sous 
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 q u e s t i o n  5

Quelles précautions et mesures dois-je prendre durant le traitement d’un patient 
présentant une dérivation ventriculo-péritonéale ou ventriculo-cardiaque?

Ill.	1	:	Céphalogramme latéral mon-
trant la portion crânienne d’une 
dérivation ventriculo-péritonéale.

chimiothérapie peuvent eux aussi souffrir d’infec-
tions reliées à leur cathéter car, chez ces 2 groupes  
de patients, il y a altération de l’immunité à  
médiation cellulaire, hypoprotéinémie et diminu-
tion de la production d’anticorps. Et tous ces facteurs  
augmentent leur sensibilité à l’infection1,2.

Il est donc impératif d’éliminer toute source  
d’infection buccale. Les patients porteurs d’un 
cathéter veineux central doivent recevoir une anti-
biothérapie prophylactique avant un traitement  
dentaire invasif, afin de prévenir les risques d’infec-
tion du cathéter et d’endocardite infectieuse1,2,4. La 
prophylaxie recommandée consiste en l’administra-
tion de 2,0 g d’amoxicilline par voie orale, 1 heure 
avant le traitement, ou de 600 mg de clindamycine 
par voie orale, 1 heure avant l’intervention, si le 

patient est allergique à la pénicilline4. Si le dentiste 
a des doutes au sujet du traitement d’un patient en 
cabinet, il devrait consulter le médecin du patient ou 
diriger ce dernier vers une clinique dentaire en milieu 
hospitalier. a
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Contexte

Une dérivation ventriculo-péritonéale (VP) est 
un cathéter qui draine l’excédent de liquide 
céphalo-rachidien du ventricule cérébral  

latéral vers la cavité péritonéale (ill. 1), tandis  
qu’une dérivation ventriculo-cardiaque (VC) draine 
l’excédent de liquide céphalo-rachidien depuis les 
ventricules cérébraux vers l’oreillette droite du cœur. 
Ces 2 types de dérivations sont pratiquées pour  
maintenir une pression intracrânienne adéquate 
et ainsi prévenir ou traiter l’hydrocéphalie chez  
les bébés et les enfants souffrant d’hypertension  
intracrânienne chronique. Non traitée, l’hy-
drocéphalie peut causer de graves maux de tête, une 
déformation du crâne, la cécité, une détérioration 
mentale et la mort1. Les dérivations VP sont plus  

souvent pratiquées que les dérivations VC, car leur 
durée opératoire est moins longue et qu’elles requiè-
rent moins de révisions2. Les 2 types de dérivations 
sont mises en place par des neurochirurgiens.

L’infection est l’une des principales complications 
de ces dérivations, qui peut causer une importante 
morbidité et mortalité2,3. L’infection de la dériva-
tion est soit précoce (dans les 8 semaines suivant 
la mise en place), soit tardive. L’infection précoce  
s’accompagne habituellement d’une altération du 
statut immunologique tôt après la chirurgie. Un 
moyen de prévenir l’infection précoce consiste à 
imprégner la dérivation d’antibiotiques avant son 
implantation par voie chirurgicale4. Les infections 
tardives, moins fréquentes, sont habituellement  
causées par une contamination à retardement par des 
microorganismes1, notamment par des staphyloco-
ques et des streptocoques1–3. Or ces organismes bac-
tériens sont souvent présents dans la cavité buccale 
et certains cas documentés de dérivations infectées 
après une intervention dentaire ont été rapportés5.

Prise	en	charge
Une certaine controverse persiste quant à la 

nécessité d’administrer une antibiothérapie prophy-
lactique aux patients porteurs de telles dérivations. 
Selon les lignes directrices de l’Académie américaine 
de dentisterie pédiatrique6, une antibiothérapie  
prophylactique est indiquée chez les patients  
porteurs d’une dérivation VC qui doivent subir un 
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traitement dentaire, mais elle ne l’est pas dans le cas 
de dérivation VP, car aucune structure vasculaire 
n’est touchée. Un recensement de la documentation 
révèle toutefois que ces lignes directrices ne font  
pas l’unanimité. Ainsi, selon une enquête menée 
par Acs et Cozzi7 auprès de dentistes pédiatriques 
et de neurochirurgiens, certains de ces spécialistes  
recommandent une antibiothérapie prophylactique 
pour les 2 types de dérivations (VP et VC), bien que 
ces cliniciens estiment que le risque d’infection soit 
plus grand avec les dérivations VC qu’avec le type VP. 
La pénicilline a été l’agent prophylactique recom-
mandé par 60 % des neurochirurgiens consultés 
durant l’enquête7.

D’autres ouvrages préconisent clairement l’anti-
biothérapie prophylactique chez tout patient porteur 
d’une dérivation, chez qui un traitement dentaire 
invasif pourrait causer une bactériémie. Ces auteurs 
justifient la prophylaxie du fait que les bactéries  
présentes dans la flore de la bouche, de l’oropha-
rynx et du nasopharynx sont également celles qui  
causent l’infection de la dérivation5. Les recherches  
et la documentation connexe sur les infections  
causées par les procédures dentaires sont toutefois 
limitées.

Selon les données disponibles, il semble que le trai-
tement en cabinet des patients porteurs d’une déri-
vation devrait se faire d’une manière concertée. Le 
dentiste devrait ainsi consulter le médecin de famille 
ou le neurochirurgien pour connaître les besoins du 
patient en matière d’antibiothérapie prophylactique. 
En cas de doute, ou si ces consultations sont impos-
sibles, le dentiste devrait privilégier la prudence et 
administrer des antibiotiques au patient, en suivant 
les lignes directrices de l’Association américaine  
du cœur : administration de 2,0 g d’amoxicilline, 
1 heure avant un traitement dentaire invasif (ou de 
600 mg de clindamycine si le patient est allergique à 
la pénicilline) 8. a
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