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Introduction

Depuis 2002, les recommandations de bonnes pratiques sur 
l’Endocardite Infectieuse (EI) ont considérablement évolué, restreignant 
aujourd’hui l’usage de l’antibioprophylaxie aux seules cardiopathies à 
haut-risque. À ce jour, aucune preuve scientifique de l’efficacité ou de 
l’absence d’efficacité de l’antibioprophylaxie de l’EI n’existe, et il est 
donc impératif de surveiller les conséquences de la restriction de son 
utilisation. Cette surveillance repose d’une part sur l’épidémiologie de 
l’EI dont l’incidence en France est stable, et d’autre part, sur l’évaluation 
de l’adhésion des professionnels aux recommandations actuelles.

Objectif

Le principal but de cette étude est d’évaluer le respect des 
recommandations actuelles concernant l’antibioprophylaxie de l’EI 
auprès des chirurgiens-dentistes exerçant en France.

Méthodes

Une enquête nationale de bonnes pratiques cliniques a été réalisée à 
partir d’un questionnaire élaboré en collaboration avec l’Association 
pour l’Etude et la Prévention de l’EI. Un sondage électronique, totalisant 
136 questions, a été diffusé du 5 septembre au 5 octobre 2012 aux 
12 000 praticiens adhérents à l’Union Française de Santé Bucco-
Dentaire. 

Résultats 

906 praticiens ont répondu au questionnaire et 530 l’ont achevé 
entièrement. 94% des chirurgiens-dentistes suivent des patients 
à risque d’EI, et pourtant ils ne sont que 57% à situer de manière 
correcte la date de parution des recommandations actuelles. L’étude 
souligne un manque de connaissance des répondants sur la prise 
en charge préconisée actuellement des patients à risque d’EI, que 

ce soit pour l’évaluation du risque d’EI, sa prévention ou le suivi des 
sujets prédisposés. Les praticiens ne sont pas conscients de leurs 
insuffisances : 59% déclarent avoir une bonne ou une très bonne 
connaissance des recommandations, mais seuls 13% savent apprécier 
correctement le risque d’EI des cardiopathies, 3% connaissent vraiment 
les gestes autorisés ou contre-indiqués chez un patient à risque d’EI, 
et 22% seulement ont un schéma de prescription conforme. À ceci se 
surajoute un manque d’adhésion des praticiens au référentiel en vigueur 
promu par l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament en 2011. Si 
57% des chirurgiens-dentistes sont au courant de sa publication, ils ne 
sont que 41% à déclarer avoir modifié leur pratique selon ce référentiel 
et 16% à avoir adapté leur fréquence de prescription. Deux facteurs 
majeurs d’échappement ont été identifiés par cette enquête : le faible 
niveau de preuve scientifique de ces recommandations et une évolution 
considérable dans la pathogénèse de l’EI. Au final, les trois quart des 
répondants continuent à prescrire, à tort, une antibioprophylaxie pour 
les cardiopathies à risque modéré. Néanmoins, en comparant ces 
résultats avec ceux de deux enquêtes précédentes superposables 
réalisées en 1991 et 2001, l’application des recommandations s’est 
globalement améliorée en 20 ans.

Conclusions 

Le respect des recommandations sur la prise en charge des patients à 
risque d’EI est perfectible. L’apparente stabilité des EI à streptocoques 
oraux observée en France depuis la réduction du champ d’application 
de l’antibioprophylaxie en 2002, pourrait davantage refléter le manque 
d’adhésion des praticiens que l’efficacité réelle des stratégies de 
prévention actuelles.
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Les pathologies liées à l’athérosclérose telles que les infarctus du 
myocarde ou les infarctus cérébraux (IC) sont les premières causes de 
mortalité dans nos pays occidentaux (Bèjot 2013). Au vu de l’absence 
de consensus et de l’absence de revue synthétique étudiant la relation 
des IC et la présence de foyers infectieux bucco-dentaires (FIBD) et, 
afin d’évaluer précisément le lien entre les FIBD et la survenue IC, une 
méta-analyse est réalisée. 

Méthode

Les études épidémiologiques de cohorte (prospectives et 
rétrospectives) évaluant les effets de la maladie parodontale et de la 
perte dentaire sur le risque de survenue des IC ont été incluses. Sur 
les 743 articles identifiés, seulement 9 articles (8 études prospectives 
et 1 rétrospective), ont été retenus. Une analyse par méta-régression a 
permis de regrouper les résultats d’études comparables en compilant 
les risques relatifs (RR) et les hasards ratios (HR). Les résultats ont 
été séparés selon le type d’exposition à l’inflammation buccale choisi 
(maladie parodontale, gingivite, perte dentaire) et selon le critère de 
jugement retenu (AVC hémorragiques ou infarctus cérébral). 

Résultats

Les résultats de la méta-analyse diffèrent significativement selon 
l’exposition d’inflammation buccale choisi et selon que l’AVC soit 
d’origine ischémique (IC) ou hémorragique. Les résultats montrent 
que le risque de survenue d’un IC est significativement augmenté avec 
l’existence d’une parodontite sévère (RR 1.38 [1.10, 1.67] p=0.001). 

La perte dentaire semble représenter un facteur de risque majeur 
pour la survenue des IC (RR 1.28 [1.01, 1.57] p=0.001). Concernant la 
gingivite, le risque de survenu d’un IC et/ou hémorragiques n’est pas 
significativement augmenté (RR 1.13 [0.84, 1.42] p=0.001). 

Conclusions

Les résultats de cette méta-analyse montrent que la maladie 
parodontale est associée à la survenue des IC, confortant ainsi les 
hypothèses émises concernant le rôle de l’inflammation buccale dans 
leur survenue (Lee 2013, D’Auito 2013). La cohérence des données 
issues de différentes études de cohorte indique que la relation 
existant entre les IC et la maladie parodontale ne peut pas être 
uniquement expliquée par l’effet des cofacteurs communs tels que 
l’hypertension, le diabète, l’âge ou le tabac. La maladie parodontale 
semble représenter un facteur de risque indépendant de la survenue 
des IC. 
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