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ABRÉVIATIONS ET ACRONYMES 

AAP   American Academy of Periodontology  
ATB   Antibiotiques 
ATB-s  Antibiotiques systémiques 
BOP   Bleeding on Probing (saignement au sondage) 
CAL   Clinical Attachment Loss (perte d’attache clinique)  
CDC  Centers for Disease Control and Prevention (Centres pour le contrôle et 

la prévention des maladies) 
CNEP  Collège national des enseignants en parodontologie  
DAA   Diarrhée associée aux antibiotiques  
DSR   Détartrage-surfaçage radiculaire 
DSRa  Détartrage-surfaçage radiculaire avec adjuvants 
EFP  European Federation of Periodontology (Fédération européenne de 

parodontologie) 
EI   Endocardite infectieuse 
EMD   Enamel Matrix Derivatives (Dérivés de la matrice amélaire)  
ER   Équations de recherche 
ECR   Essai contrôlé randomisé 
FMD   Full Mouth Disinfection (désinfection en bouche complète) 
FMS   Full Mouth Scaling (détartrage en bouche complète) 
FMSRP  Full Mouth Scaling and Root Planing (détartrage complet et surfaçage 

radiculaire en bouche complète) 
FMUD  Full Mouth Ultrasonic Disinfection (désinfection ultrasonique en bouche 

complète) 
HAS   Haute Autorité de santé 
LIO   Lésions intra-osseuses  
LIR   Lésions interradiculaires  
MnR   Membranes non résorbables  
MP   Maladies parodontales 
MPI   Maladies péri-implantaires 
PPD   Probing Pocket Depth (profondeur de poche)  
PRF   Platelet-Rich Plasma (fibrine riche en plaquettes) 
SFAR  Société française d’anesthésie et réanimation 
SFPIO  Société française de parodontologie et implantologie orale 
SPILF  Société de pathologie infectieuse en langue française 
SR   Systematic Review (revue systématique) 
SRMA  Systematic Review and Meta-Analysis (revue systématique et méta-

analyse) 
SRP   Scaling and Root Planing (détartrage et surfaçage radiculaire) 
SRPa  Scaling and Root Planing with Adjuncts (détartrage et surfaçage 

radiculaire avec adjuvants) 
TC   Traitement chirurgical 
TNC   Traitement non chirurgical 
TPNC  Traitement parodontal non chirurgical 
UR   Umbrella Review (revue parapluie) 
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1 PRÉSENTATION 

Les maladies parodontales et péri-implantaires sont des pathologies inflammatoires 

multifactorielles caractérisées par la destruction des tissus parodontaux et péri-implantaires. Ce sont 
des pathologies à forte prévalence dans la population mondiale (Kassebaum et al., 2014). Du fait de 
leur étiologie infectieuse, le traitement de ces pathologies repose sur l’élimination des biofilms supra 

et sous-gingivaux (Sanz et al., 2020 ; Herrera et al., 2023). Pour les formes sévères ou selon le profil du 
patient, l’utilisation d’antibiotiques en adjuvant du traitement parodontal est recommandée (Sanz et 

al., 2020).  

1.1 DÉFINITIONS 

Les antibiotiques sont des antimicrobiens à spectre plus ou moins large utilisés pour leur effet 
bactériostatique ou bactéricide. Les principales molécules utilisées en parodontologie et en 

implantologie sont issues de la famille des pénicillines, des nitro – 5 – imidazoles ou des macrolides 

(Jepsen et al., 2016). 

L’antibioprophylaxie consiste en l’administration d’antibiotiques chez des patients ne présentant 
pas de signes d’infection, afin de prévenir la prolifération microbienne et ainsi réduire le risque de 
complication infectieuse postopératoire ou post-traitement (Martin et al., 2019). Selon les 

recommandations des Centres pour le contrôle et la prévention des maladies (CDC, Center for Disease 
Control and Prevention) dans la prévention des infections du site opératoire, l’antibioprophylaxie, 

lorsqu’elle est indiquée, doit être administrée de manière à ce que la concentration bactéricide des 

agents soit atteinte dans le sang et les tissus au moment de l’incision (Berríos - Torres et al., 2017).  

L’antibiothérapie adjuvante consiste en l’administration d’antibiotiques en complément du 

traitement dans le but de potentialiser ses effets et ainsi d’en améliorer les résultats cliniques. 

L’antibiothérapie curative consiste en l’administration d’antibiotiques dans le but de traiter une 
infection (AFSSAPS, 2011). Peu de situations cliniques en parodontologie et en implantologie relèvent 

de l’antibiothérapie curative en dehors par exemple des maladies parodontales nécrosantes ou des 

cellulites d’origine parodontale. 

Tout patient qui reçoit une prescription d’antibiotiques doit être revu dans les jours suivants pour 
en évaluer les effets. La prescription pourra alors être modifiée (arrêt ou prolongation du traitement, 

modification de la posologie ou de la molécule, etc.). 

L’antibiorésistance est la capacité d’une bactérie à résister à l’action d’un antibiotique. Ce 
mécanisme bactérien est une cause de mortalité chez l’homme. L’antibiorésistance peut être diminuée 

grâce au bon usage des antibiotiques et à la prévention des infections qui repose sur des mesures 

d’hygiène.  

1.2 IMPORTANCE MÉDICO-ÉCONOMIQUE 

La résistance aux antibiotiques, les coûts liés aux traitements, et les conséquences sur la santé 

publique justifient la nécessité de ce travail. L’utilisation abusive et inappropriée des antibiotiques 

contribue à la montée de la résistance aux antibiotiques (Murray et al., 2022). 

Une prescription ciblée, fondée sur des protocoles scientifiquement validés, réduit non seulement 
le coût direct des médicaments, mais aussi les coûts indirects liés aux effets secondaires et à la gestion 

des complications dues à une résistance accrue (Dadgostar, 2019). 
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1.3 RATIONNEL 

Les antibiotiques sont largement prescrits en odontologie et ont fait l’objet de recommandations de 
bonne pratique de la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2022. Toutefois, leurs spécificités d’usage en 

parodontologie et en implantologie manquent de précision dans le contexte de la classification 
internationale des maladies parodontales et péri-implantaires (Sanz et al., 2018) et des 
recommandations européennes de traitement des parodontites de stade I-IV et des péri-implantites 

(Sanz et al., 2020 ; Herrera et al., 2022 ; Herrera et al., 2023). Des incertitudes demeurent sur les 
indications, les molécules de choix, la posologie, la durée de traitement, les précautions d’emploi, les 

interactions médicamenteuses, les contre-indications, les effets secondaires, les résultats attendus. 
Ceci peut aboutir à un mésusage des antibiotiques en parodontologie et en implantologie avec une 

balance bénéfices − risques défavorable pour le patient lui-même et un risque croissant 

d’antibiorésistance pour la population générale. C’est la raison pour laquelle le Collège national des 
enseignants en parodontologie (CNEP) et la Société française de parodontologie et implantologie orale 
(SFPIO) ont demandé à un groupe de travail de proposer des recommandations de pratique clinique 

spécifiques à l’usage des antibiotiques en parodontologie et en implantologie orale. 

2 MÉTHODE DE TRAVAIL 

2.1 LES PROMOTEURS 

Ces recommandations ont été élaborées par le CNEP et la SFPIO en se basant sur la méthode 

d’élaboration des recommandations pour la pratique clinique de la HAS (2020). 

2.2 LE GROUPE DE TRAVAIL 

Pour les différentes étapes, une coordonnatrice (Pr Hélène Rangé), un groupe de travail et un 

groupe de lecture ont été nommés sur la base du volontariat. 

Le groupe de travail était constitué des membres suivants : 

- Pr Kévimy Agossa (université de Lille) 

- Dr Angéline Antézack (université d’Aix-Marseille) 

- Pr Julien Braux (université de Reims) 

- Dr Adrian Brun (université Paris Cité) 

- Pr Sophie-Myriam Dridi (université de Nice) 

- Pr Kerstin Gritsch (université de Lyon) 

- Pr Olivier Huck (université de Strasbourg, SFPIO)  

- Dr Marie-Laure Jourdain (université de Reims) 

- Dr Catherine Petit (université de Strasbourg) 

- Pr Hélène Rangé (université de Rennes, SFPIO)  

- Dr Johan Sergheraert (université de Reims) 
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Quatre binômes et un trinôme d’experts (AA/KA ; MLJ/OH ; AB/HR/JB ; CP/KG ; JS/MD) ont été 
constitués pour traiter chacun quatre questions ciblées (voir ci-dessous). Les questions ciblées ont été 

réparties en quatre thématiques. 

2.3 LE GROUPE DE LECTURE 

Un groupe de lecture composé d’experts membres du CNEP ou de la SFPIO n’ayant pas participé à 
l’élaboration des recommandations a été chargé de valider ou amender les recommandations 

élaborées par le groupe de travail.  

Le groupe de lecture était constitué des membres suivants : 

- Dr Al Halabi Antoine (université de Toulouse) 

- Dr Chloé Barbant (Paris, SFPIO) 

- Dr Aurore Barraco (université Claude Bernard Lyon 1) 

- Dr Camille Bechina (Nantes Université) 

- Dr Inès Bellet (université de Rennes) 

- Dr Typhaine Bensaidani (université de Montpellier) 

- Pr Martin Biosse Duplan (université Paris Cité) 

- Pr Catherine Bisson (université de Lorraine) 

- Pr Séverine Bugnas-Vincent (université Côte d’Azur) 

- Dr Doriane Chacun (université Claude Bernard Lyon 1) 

- Pr Marie-Laure Colombier (université Paris Cité) 

- Dr Anne Coudert (université Clermont Auvergne) 

- Dr Marion Crest (université d’Aix-Marseille) 

- Pr Frédéric Cuisinier (université de Montpellier) 

- Dr Alexis Delpierre (université de Tours) 

- Dr Thomas Douillard (université Clermont Auvergne) 

- Dr Caroline Fouque (Marseille, SFPIO) 

- Dr Pierre-Yves Gegout (université de Strasbourg) 

- Dr Éloïse Gilbert (université de Lille) 

- Pr Marjolaine Gosset (université Paris Cité, SFPIO) 

- Dr Dominique Guez (université Paris Cité) 

- Pr Sylvie Jeanne (université de Rennes) 

- Dr Pierre Jehle (université de Toulouse) 

- Dr David Joseph (université de Lorraine) 

- Dr Sébastien Jungo (université Paris Cité) 
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- Dr Corinne Lallam (Paris, SFPIO) 

- Pr Sara Laurencin (université de Toulouse) 

- Dr Patrick Marsal (université de Montpellier) 

- Dr Solène Menneteau (université de Tours) 

- Pr Virginie Monnet-Corti (université d’Aix-Marseille, SFPIO) 

- Dr Isabelle Nouar (université de Rennes) 

- Dr Romain Ohanessian (Marseille) 

- Pr Valérie Orti (université de Montpellier) 

- Dr Loïc Pierrard (université de Reims Champagne-Ardenne) 

- Dr Marjorie Polycarpe (université d’Aix-Marseille) 

- Dr Amandine Quemeneur (université Bretagne occidentale) 

- Dr Victoire Queneau (université Clermont Auvergne) 

- Dr Théo Ranchain (université d’Aix-Marseille) 

- Dr Blandine Robert (université Claude Bernard Lyon 1) 

- Dr Rawen Smirani (université de Bordeaux) 

- Pr Assem Souedan (Nantes Université) 

- Dr Kadiatou Sy (université Claude Bernard Lyon 1) 

- Dr Charlotte Thomas (université de Toulouse) 

- Dr Christian Verner (Nantes Université, SFPIO) 

- Dr Margaux Vignon (université de Montpellier) 

- Dr Alexia Vinel (université de Toulouse) 

- Dr Allan Yalaoui (université de Montpellier) 

Le document d’argumentaire a également été relu par le Dr Gaëlle Cheisson (Anesthésiste-
réanimateur, AP-HP, Hôpital Bicêtre, membre de la Société française d’anesthésie et réanimation), le 

Dr Adrien GALY (Infectiologue, AP-HP, Hôpital Henri Mondor) et le Dr Raphaël Lepeule (Infectiologue, 

AP-HP, Hôpital Henri Mondor). 

2.4 LISTE DES QUESTIONS 

Les questions ont été homogénéisées et réparties en quatre thématiques. 

Thématique 1 : Antibiothérapie systémique comme adjuvant du traitement parodontal pour en 

améliorer les résultats 

1. Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante en cas d’abcès parodontal ? 

2. Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante en cas de lésion endo-parodontale ?  

3. Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante en cas de maladie parodontale nécrosante ? 
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4. Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante en cas de parodontite ? 

5. Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante chez le patient diabétique ?  

6. Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante chez le patient fumeur ?  

7. Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante chez le patient présentant une pathologie 

systémique (hors diabète) ? 

8. Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante avant, pendant ou après l’instrumentation 

sous-gingivale ? 

9. Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante en cas de protocole dit de désinfection 

globale (une séance d’assainissement parodontal en bouche complète) ? 

10. Faut-il prescrire une antibiothérapie en cas de récidive de la parodontite ? 

11. Faut-il utiliser une antibiothérapie locale en parodontologie ?  

Thématique 2 : Antibioprophylaxie et traitement parodontal pour réduire le risque de complications 

infectieuses locales ou à distance 

12. Faut-il prescrire une antibioprophylaxie en chirurgie d’assainissement ? 

13. Faut-il prescrire une antibioprophylaxie en chirurgie plastique parodontale ? 

14. Faut-il prescrire une antibioprophylaxie lors de l’utilisation d’une membrane, d’un 

biomatériau ou de dérivés de la matrice amélaire ? 

15. Faut-il prescrire une antibioprophylaxie lors de l’utilisation de dérivés plaquettaires (PRF,  

Platelet-Rich Plasma) ? 

16. Pour quel profil de patient faut-il prescrire une antibioprophylaxie en parodontologie (actes 

de diagnostic et traitement) ? 

Thématique 3 : Antibioprophylaxie en chirurgie implantaire pour réduire le risque de complications 

infectieuses locales ou à distance 

17. Faut-il prescrire une antibioprophylaxie pour poser un implant ?  

18. Faut-il prescrire une antibioprophylaxie lors des chirurgies d’augmentation osseuse pré- ou 

per-implantaire ? 

19. Pour quel profil de patient faut-il prescrire une antibioprophylaxie en chirurgie implantaire ? 

Thématique 4 : Antibiothérapie systémique comme adjuvant du traitement des maladies péri-

implantaires pour en améliorer les résultats 

20. Faut-il prescrire une antibiothérapie pour traiter une mucosite ?  

21. Faut-il prescrire une antibiothérapie pour traiter une péri-implantite (traitement non 

chirurgical, traitement chirurgical et dépose de l’implant) ? 

3 RECHERCHE ET SÉLECTION DOCUMENTAIRES 

3.1 OBJECTIF 

Fournir une base bibliographique pertinente pour soutenir des recommandations sur l’usage des 

antibiotiques systémiques (ATB-s) en parodontologie et en implantologie.   
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3.2 TYPOLOGIE  

Revue parapluie ou Umbrella Review (UR). Une UR est une collection systématique de revues 
systématiques (SR, Systematic Review), elle est pertinente lorsque plusieurs SR sont disponibles sur un 

sujet donné (Belbasis et al., 2022 ; Fusar-Poli et al., 2018 ; Aromataris et al., 2015). 

3.3 QUESTIONS DE RECHERCHE 

Q1 : Quel est le bénéfice des ATB-s comme adjuvant du traitement non chirurgical (TNC) ou 

chirurgical (TC) des maladies parodontales (MP) ? 

P : Patient atteint de parodontite ou d’autres MP d’origine infectieuse (i.e. abcès parodontal)  

I : Tout type de (TNC ou TC) + ATB-s 

C : Tout type de (TNC ou TC) ± placebo ; autre prescription ATB-s (molécule, dosage) 

O : Paramètres parodontaux cliniques, microbiologiques ou autre critère pertinent (i.e. HbA1c) 

S : SR/SRMA/UR 

Q2 : Quel est l’effet de l’administration prophylactique d’ATB-s sur le risque de complications ou 

d’effets indésirables locaux ou à distance chez le patient à risque médical traité en parodontologie  ?  

P : Patient médicalement compromis (i.e. diabète, immunodéprimé) atteint de parodontite ou 

d’autres MP d’origine infectieuse (i.e. abcès parodontal)  

I : ATB-s avant le traitement parodontal ± prolongés en postopératoire 

C : Ø ATB-s pré- ou péri-opératoire ; placebo ; autre prescription ATB-s (molécule, dosage) 

O : Complications ou effets indésirables locaux ou à distance 

S : SR/SRMA/UR 

Q3 : Quel est l’effet de l’administration prophylactique d’ATB-s sur le risque de complications ou 

d’effets indésirables locaux ou à distance en chirurgie implantaire ou pré-implantaire ? 

P : Patient ayant bénéficié d’une chirurgie implantaire ou pré-implantaire   

I : ATB-s avant ou immédiatement après la chirurgie ± prolongés en postopératoire  

C : Ø ATB-s pré ou péri-opératoire ; placebo ; autre prescription ATB-s (molécule, dosage) 

O : Échec implantaire précoce, autre complication ou effet secondaire local ou à distance 

S : SR/SRMA/UR 

Q4 : Quel est le bénéfice des ATB-s comme adjuvant du TNC ou TC des maladies péri-implantaires 

(MPI) ? 

P : Patient atteint de mucosite péri-implantaire ou de péri-implantite  

I : Tout type de (TNC ou TC) + ATB-s 

C : Tout type de (TNC ou TC) ± placebo ; autre prescription ATB-s (molécule, dosage)  

O : Paramètres cliniques, microbiologiques ou autre critère pertinent  

S : SR/SRMA/UR 
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3.4 STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

La base de données Medline (PubMed) a été interrogée avec différentes équations de recherche 
(ER) le 21/06/24 (cf. ci-dessous). Deux examinateurs indépendants (A. A. et K. A.) ont effectué une 

présélection individuelle sur la base des titres et résumés, puis les désaccords ont été résolus par la 
discussion et la consultation du texte intégral. Une recherche manuelle complémentaire a permis 
d’identifier d’autres articles sur des sujets connexes (effets secondaires des ATB, complications 

postopératoires, recommandations de sociétés savantes, etc.) à partir d’ouvrages, de bibliographie 
d’articles, sans restriction sur le type d’article. La pertinence potentielle de ces articles a été discutée  

avant inclusion (Belbasis et al. 2022, Fusar-Poli et al. 2018 ; Aromataris et al. 2015).  

Au total, 1 350 résultats (ER 1 : 835 ; ER 2 : 395 ; ER 3 : 120) ont été identifiés à partir de Medline 

(PubMed). Après élimination des doublons, analyse des titres, résumés et discussions, 90 SR/SRMA/UR 
ont été sélectionnées (Q1 : n = 49 ; Q2 : n = 11 ; Q3 : n = 27 ; Q4 : n = 3) et 14 articles complémentaires 

ont été inclus après recherche manuelle.  

3.5 ÉQUATIONS DE RECHERCHE  

ER1 : (((((((((((((antibiotic) OR (antibiotics)) OR (antibioprophylaxy)) OR (antibiotherapy)) OR 
(antimicrobial)) OR (antibacterial) AND ((systematic review[Filter]) AND (2011:2024 [pdat]))) AND 
((((((((((((((((((((periodontitis) OR (periimplantitis)) OR (peri-implantitis)) OR (peri-implant disease)) OR 

(mucositis)) OR (peri-implant mucositis)) OR (periodontal therapy)) OR (periodontal surgery)) OR (bone 
graft)) OR (periodontal regenerative procedures)) OR (periodontal regeneration)) OR (open flap 

debridement)) OR (implant failure)) OR (implant loss)) OR (implant survival)) OR (dental implant)) OR 
(dental implants)) OR (dental implant insertion)) OR (dental implant placement)) OR (implant surgery) 

AND ((systematic review[Filter]) AND (2011:2024 [pdat]))) 

835 résultats et 99 pré-inclus 

ER 2: #1 (Anti-Infective Agents [MeSH Terms] OR periodontitis/drug therapy [MeSH Terms] OR 
antibiotic [All Fields] OR Anti-Bacterial Agents [MeSH Terms] OR antimicrobial agent [All Fields] OR 

antibiotherapy [All fields] OR Antibiotic prophylaxis [All fields]) 

#2 (Periodontal diseases [MeSH Terms] OR periodontitis [Mesh Terms] OR root planing [MeSH 

Terms] OR periodontal abscesses [All fields] OR endodontic-periodontal lesions [All Fields] OR 
Necrotizing periodontal diseases [All fields] OR periodontal regeneration [All Fields] OR periodontal 
attachment loss/therapy [MeSH Terms] OR alveolar bone loss/surgery [MeSH Terms] OR guided tissue 

regeneration, periodontal [MeSH Terms] OR bone substitutes [MeSH Terms] OR bone graft [All fields] 
OR enamel matrix derivative [All Fields] OR platelet derived growth factor [All fields] OR platelet rich 
fibrin [All Fields] OR bone morphogenic protein [All Fields]) #3 

(&quot;2011/01/01&quot;[Date − Publication]: &quot;2024/06/21&quot;[Date − Publication]) Filtre 

« meta-analysis » « systematic review » 

395 résultats et 68 pré-inclus 

ER 3: #1 (Anti-Infective Agents [MeSH Terms] OR antibiotic [All Fields] OR Anti-Bacterial Agents 
[MeSH Terms] OR antimicrobial agent [All Fields] OR antibiotherapy [All fields] OR Antibiotic 
prophylaxis [All fields]) #2 (Peri-implantitis [MeSH Terms] OR peri-implantitis/therapy [Mesh Terms] 

OR peri-implantitis/surgery [MeSH Terms] OR peri-implantitis/drug therapy [MeSH Terms] OR peri-
implant mucositis [All Fields] OR implant mucositis [All Fields] OR peri-implant diseases [All Fields] OR 

implant failure [All Fields] OR implant loss [All Fields] OR implant survival [All fields] OR implant success 
[All fields] OR implant surgery [All Fields] OR Dental implant [MeSH Terms] OR dental implantation 
[MeSH Terms] OR dental implant placement [All Fields]) #3 (&quot;2011/01/01&quot;[Date - 
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Publication]: &quot;2024/06/21&quot;[Date − Publication]) Filtre « meta-analysis » « systematic 

review » 

120 résultats et 68 pré-inclus 

4 ARGUMENTAIRE 

4.1 ANTIBIOTHÉRAPIE SYSTÉMIQUE COMME ADJUVANT DU TRAITEMENT PARODONTAL 

QC 1) Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante en cas d’abcès parodontal  ? 

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

A − La prescription d’une antibiothérapie adjuvante n’est pas recommandée en cas d’abcès parodontal sans atteinte 

systémique (fièvre, cellulite de la face, lymphadénopathie).  

B − L’utilisation d’antibiotiques est recommandée chez les patients qui présentent un abcès parodontal avec atteinte 
systémique (fièvre, cellulite faciale, lymphadénopathie). 

Références scientifiques Leroy et al., 2022 

Qualité de la preuve Très faible.  
Seule une SR de la littérature s’intéresse à la question de l’intérêt de la 

prescription d’antibiotiques en traitement adjuvant de l’abcès parodontal (Leroy et 
al., 2022). Cependant, aucun essai contrôlé randomisé (ECR), aucune étude 

observationnelle et aucune autre SR de la littérature n’a pu être retenu pour une 
analyse qualitative ou quantitative.  

Grade de recommandation Grade O – Absence de données scientifiques probantes − des recherches 
supplémentaires sont nécessaires. 

Applicabilité clinique Pour la population générale, le drainage de l’abcès parodontal est essentiel et 

constitue un traitement suffisant. Par conséquent, l’antibiothérapie adjuvante 
n’est pas recommandée pour traiter les abcès parodontaux.  

L’antibiothérapie adjuvante est recommandée, que le drainage soit possible ou 

pas, chez les patients qui présentent un abcès parodontal avec atteinte systémique 
(fièvre, cellulite faciale, lymphadénopathie), ou en cas d’impossibilité de réaliser le 

drainage (trismus serré, etc.)  
L’antibioprophylaxie est recommandée avant le traitement local de l’abcès 

parodontal (drainage de l’abcès associé à une instrumentation sous-gingivale) pour 

les patients immunodéprimés ou à haut risque d’endocardite infectieuse. 

Fondement scientifique (Evidence Base)  

Après une recherche dans Medline (PubMed), complétée par une recherche manuelle, seule une 
revue systématique de la littérature portant sur l’intérêt de la prescription d’antibiotiques systémiques 

en traitement de l’abcès parodontal et de la péricoronarite a été identifiée (Leroy et al., 2022). Cette 
revue systématique de la littérature n’a retenu aucun essai contrôlé randomisé, revue systématique 

de la littérature ou méta-analyse, ou étude observationnelle répondant à la problématique.  

Ainsi, aucune recommandation professionnelle fondée sur des données probantes, aucune revue 
systématique de la littérature et aucun essai contrôlé randomisé évaluant l’intérêt des antibiotiques 

administrés par voie systémique chez les adultes souffrant d’un abcès parodontal n’a été retrouvée.  
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Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Il n’existe aucune preuve scientifique de l’intérêt du traitement 
antibiotique de l’abcès parodontal en absence de symptomatolo gie 
systémique. 

Par ailleurs, la prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux 
effets secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de 

tête, etc.) dont certains peuvent être graves (réactions allergiques 
majeures, toxicité grave). 

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique 

majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et  
justifiée.  

Considérations éthiques Absence de question éthique identifiée  

Considérations économiques Absence de données 

Préférences des patients Absence de données 

Les antibiotiques systémiques sont-ils bénéfiques chez les adultes qui présentent un abcès 

parodontal sans atteinte systémique ? 
Il n’existe actuellement aucune preuve scientifique permettant de répondre à cette question. 

Si les antibiotiques sont bénéfiques en cas d’abcès parodontal, quelles molécules, doses et durées 

sont les plus efficaces ? 
Il n’existe actuellement aucune preuve scientifique permettant de répondre à cette question. 

Les antibiotiques systémiques sont-ils bénéfiques chez les adultes qui présentent un abcès 

parodontal avec atteinte systémique ? 
Il n’existe actuellement aucune preuve scientifique permettant de répondre à cette question. 

Conclusion 

À ce jour, il n’existe aucune preuve pour soutenir ou réfuter l’utilisation des d’ATB-s chez les patients 
qui présentent un abcès parodontal avec ou sans atteinte systémique (fièvre, cellulite de la face ou 
lymphadénopathie). Pour la population générale, le drainage de l’abcès est essentiel et constitue un 

traitement suffisant, accompagné de la prescription d’antiseptiques locaux. Par conséquent, 
l’antibiothérapie n’est pas recommandée pour traiter les abcès parodontaux en dehors des patients 

présentant une manifestation systémique associée. 

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

La prescription d’ATB n’est pas recommandée chez 
les patients présentant un abcès parodontal sans 

atteinte systémique. 

Forte Très faible 

Afin de prévenir la propagation systémique 
d’agents pathogènes, l’utilisation d’ATB peut être 

envisagée chez les patients qui présentent un abcès 
parodontal avec atteinte systémique (fièvre, cellulite 
faciale, lymphadénopathie) que le drainage soit  

possible ou pas. 

Forte Très faible 
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Guide de pratique clinique 

Les patients qui se présentent avec un abcès parodontal chez leur médecin généraliste doivent être 
orientés vers un chirurgien-dentiste pour un traitement local approprié. Pour la population générale, 

la prescription d’antibiothérapie adjuvante n’est pas recommandée en cas d’abcès parodontal sans 

atteinte systémique. 

L’utilisation d’antibiotiques est recommandée chez les patients qui présentent un abcès parodontal 
avec atteinte systémique (fièvre, cellulite faciale, lymphadénopathie, etc.), ou en cas d’impossibilité 

de réaliser le drainage (trismus serré, etc.). 

Si des antibiotiques sont envisagés, ils ne doivent pas se substituer au traitement local énoncé ci-

dessus et le schéma thérapeutique suivant doit être privilégié : 

- Amoxicilline : 2 g/j en 2 prises pendant 7 jours 

- Azithromycine : 500 mg/j en 1 prise pendant 3 jours 

- Clindamycine : 1 200 mg/j en 2 prises pendant 7 jours  

Les schémas d’administration des antibiotiques peuvent différer selon le statut médical du patient 

(type d’antibiotiques, posologie, voie d’administration, durée du traitement). 

QC 2) Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante en cas de lésion endo-parodontale ? 

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

La prescription d’une antibiothérapie adjuvante n’est pas recommandée en cas de lésion endo-parodontale. 

Références scientifiques  

Qualité de la preuve Très faible.  
Il n’existe aucune étude comparative portant sur l’intérêt d’une antibiothérapie 

adjuvante en cas de lésion endo-parodontale. 

Grade de recommandation Grade O – Absence de données scientifiques probantes − des recherches 

supplémentaires sont nécessaires. 

Applicabilité clinique Pour la population générale, en l’absence d’atteinte de l’intégrité radiculaire, le 
traitement endodontique associé à l’instrumentation sous-gingivale est nécessaire 

et suffisant pour le traitement des lésions endo-parodontales. Par conséquent,  
l’antibiothérapie adjuvante n’est pas recommandée pour traiter les lésions endo-
parodontales. 

Fondement scientifique (Evidence Base)  

Après une recherche approfondie dans Medline (PubMed), complétée par une recherche manuelle, 

aucune revue systématique de la littérature ni aucun essai contrôlé randomisé portant sur la prise 

d’antibiotiques pour le traitement d’une lésion endo-parodontale n’a pu être identifié.  

Les recommandations professionnelles conseillent de traiter les lésions endo-parodontales par 
l’association d’un traitement endodontique et d’un débridement mécanique parodontal supra- et 

sous-gingival sans prescription d’une antibiothérapie adjuvante (AFFSAPS, 2011). 

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Il n’existe aucune preuve scientifique de l’intérêt d’une 
prescription d’ATB lors du traitement des lésions endo-
parodontales en l’absence de symptomatologie systémique. 
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Par ailleurs, la prise d’ATB-s peut être associée à de 
nombreux effets secondaires (problèmes digestifs,  

candidoses, maux de tête, etc.) dont certains peuvent être 
graves (réactions allergiques majeures, toxicité grave). 

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé 

publique majeur. Ainsi la prescription d’antibiotique doit 
toujours être raisonnée et justifiée.  

Considérations éthiques Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques Absence de données 

Préférences des patients Absence de données 

Les antibiotiques systémiques sont-ils bénéfiques chez les adultes qui présentent une lésion endo-
parodontale ? 

Il n’existe actuellement aucune preuve scientifique permettant de répondre à cette question. 

Si les antibiotiques sont bénéfiques en cas de lésion endo-parodontale, quelles molécules, doses et 

durées sont les plus efficaces ? 
Il n’existe actuellement aucune preuve scientifique permettant de répondre à cette question. 

Conclusion 

À ce jour, il n’existe aucune preuve pour soutenir ou réfuter l’intérêt d’une antibiothérapie 

adjuvante chez les patients présentant une lésion endo-parodontale. Le traitement des lésions endo-
parodontales doit être effectué par l’association d’un traitement endodontique à un traitement 

parodontal sans prescription d’antibiothérapie adjuvante. 

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

La prescription d’ATB-s n’est pas 
recommandée chez les patients 

atteints d’une lésion endo-
parodontale. 

Forte Très faible 

Guide de pratique clinique 

La prescription d’antibiothérapie adjuvante n’est pas recommandée en cas de lésions endo-

parodontales sans atteinte systémique. Seule l’association d’un traitement endodontique et d’un 

débridement mécanique parodontal supra- et sous-gingival est recommandée. 

QC 3) Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante en cas de maladie parodontale 
nécrosante ? 

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

La prescription d’une antibiothérapie adjuvante est recommandée en cas de maladie parodontale nécrosante. 

Références scientifiques  

Qualité de la preuve Très faible.  
Il n’existe aucune étude comparative récente portant sur l’intérêt d’une 

antibiothérapie adjuvante en cas de maladie parodontale nécrosante.  
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Seul un ECR en double aveugle contre placebo portant sur l’intérêt d’une 
antibiothérapie adjuvante en cas de maladie parodontale nécrosante a été publié 

en 1966 (Duckworth et al., 1966). 

Grade de recommandation Grade A 

Applicabilité clinique En raison de l’agressivité de la pathologie, ainsi que des difficultés à intervenir 
immédiatement à cause des douleurs intenses associées, il est recommandé 

d’utiliser une antibiothérapie adjuvante associée à un débridement mécanique du 
biofilm, pour traiter les maladies parodontales nécrosantes. Cette approche 
permet de stopper la destruction tissulaire tout en offrant un soulagement rapide 

de la douleur. 

Fondement scientifique (Evidence Base)  

Après une recherche approfondie dans Medline (PubMed), complétée par une recherche manuelle, 
aucune revue systématique de la littérature ni aucun essai contrôlé randomisé récent n’a pu être 
identifié. Cependant, tous les rapports de cas et toutes les revues narratives de la littérature concluent 

un impact positif des antibiotiques sur l’amélioration de l’état clinique (réduction de la douleur et 
diminution de l’inflammation) des patients souffrant de maladie parodontale nécrosante (gingivite, 

parodontite ou stomatite) (Marty et al., 2016 ; Herrera et al., 2014). En outre, une unique étude 
clinique randomisée en double aveugle et contrôlée par un placebo, datant de 1966, démontre 
l’efficacité du métronidazole dans le traitement des maladies parodontales nécrosantes (Duckworth 

et al., 1966).  

Il est à noter que les maladies parodontales nécrosantes sont fréquemment associées à une 

déficience du système immunitaire de l’hôte, soit chez des patients ayant une atteinte systémique 
chronique et sévère (SIDA déclaré, malnutrition grave, infection grave, etc.), soit chez des patients 

dont le système immunitaire est temporairement compromis (stress intense, tabagisme, etc.).  

Devant la rapidité d’évolution de la destruction parodontale et les difficultés à intervenir 

immédiatement face au caractère douloureux, les dernières recommandations professionnelles 
préconisent la prescription d’une antibiothérapie adjuvante en cas de maladie parodontale nécrosante 

(AFSSAPS, 2011). 

Enfin, il existe un consensus clair sur l’utilisation du métronidazole en monothérapie antibiotique 

probabiliste en cas de maladie parodontale nécrosante (Herrera et al., 2014, Marty et al., 2016).  

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Face au risque infectieux potentiel (altération du statut  

immunitaire de l’hôte), à l’urgence douloureuse et à la 
rapidité de la destruction parodontale en cas de maladie 

parodontale nécrosante, les bénéfices attendus d’une 
antibiothérapie adjuvante dépassent les risques potentiels 
associés à la prise d’ATB par voie systémique.  

La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 
secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de 

tête, etc.) dont certains peuvent être graves (réactions 
allergiques majeures, toxicité grave). 

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé 

publique majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours 
être raisonnée et justifiée. 
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Considérations éthiques Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques Absence de données 

Préférences des patients Absence de données 

Les antibiotiques systémiques sont-ils bénéfiques chez les adultes qui présentent une gingivite 
nécrosante ? 

Oui − très faible niveau de preuve. 

Les antibiotiques systémiques sont-ils bénéfiques chez les adultes qui présentent une parodontite 
nécrosante ? 

Oui − très faible niveau de preuve 

Si les antibiotiques sont bénéfiques en cas de maladie parodontale nécrosante, quelles molécules, 
doses et durées sont les plus efficaces ? 

Aucune étude comparative récente n’a été menée sur le sujet. Du fait de son action sur les bactéries 
anaérobies strictes, le métronidazole semble la molécule de choix. En outre, le seul essai contrôlé 
randomisé mené sur le sujet en 1966 a montré l’efficacité du métronidazole dans le traitement des 

maladies parodontales nécrosantes. 
L’antibiothérapie préconisée pour traiter les maladies parodontales nécrosantes est : métronidazole 

1 500 mg, administré en 3 doses, pendant 7 jours  − Très faible niveau de preuve. Il est conseillé de 
revoir le patient à 4 jours et d’arrêter le traitement antibiotique si une amélioration nette de la 
situation est observée (disparition des symptômes et des signes cliniques). 

Conclusion 

En raison de l’absence d’essais cliniques contrôlés randomisés récents et de l’agressivité de la 
pathologie, ainsi que des difficultés à intervenir immédiatement à cause des douleurs intenses 
associées, il est recommandé d’utiliser une antibiothérapie curative, combinée à un débridement du 

biofilm pour traiter les maladies parodontales nécrosantes, quelle que soit la gravité du risque 
infectieux du patient. Cette approche permet de stopper la destruction tissulaire tout en offrant un 

soulagement rapide de la douleur. 

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

La prescription d’antibiotiques est recommandée  

chez les patients atteints d’une maladie parodontale 
nécrosante 

Forte Très faible 

Guide de pratique clinique 

En raison des spécificités de la maladie parodontale nécrosante (destruction des tissus parodontaux, 
évolution rapide et douleur intense), le diagnostic et le traitement sont à commencer dans les plus 

brefs délais. 

Le traitement d’urgence consiste en un débridement mécanique superficiel supra-gingival qui doit 
tenir compte de la tolérance du patient à la douleur. Il est associé à une antibiothérapie systémique à 
base de métronidazole 500 mg 3 fois par jour pendant 7 jours, débutée dès la consultation initiale. Un 

contrôle est préconisé à 4 jours avec un arrêt possible de l’antibiothérapie (disparition des symptômes 
et des signes cliniques). Les mesures d’hygiène orale mécaniques quotidiennes, telles que le brossage,  
doivent être adaptées (brosse à dents post-chirurgicale, pression douce) pendant les 2 à 4 premiers 

jours afin de limiter la douleur et d’assurer la guérison. Un contrôle chimique de la plaque dentaire à 
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l’aide d’un bain de bouche à la chlorhexidine à 0,12 % ou 0,20 % est à réaliser 2 fois par jour pendant 

10 jours. Il sera maintenu, même en cas d’arrêt de l’antibiothérapie à 4 jours. 

QC 4) Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante en cas de parodontite ? 

Déclarations fondées sur la preuve scientifique 

A − En raison des préoccupations concernant la santé du patient et de l’impact de l’utilisation systémique d’ATB sur la 

santé publique, son utilisation systématique en complément de l’instrumentation sous-gingivale chez les patients atteints de 
parodontite n’est pas recommandée. 

B − L’utilisation adjuvante d’ATB-s spécifiques est suggérée en cas de :  

Parodontite de stade III − IV 
+/- distribution molaire-incisive 
+ inadéquation entre la quantité de biofilm et la destruction/inflammatio n parodontale 

 + perte osseuse/âge >1 
En cas de recours à une antibiothérapie adjuvante, l’association amoxicilline + métronidazole offre les meilleurs résultats 

cliniques. 

Références scientifiques A − Teughels et al., 2020 
Khattri et al., 2020 
Sgolastra, 2021 

Hammami et al., 2021 

B − Eickholz, 2019 
Eickholz, 2023  

Sanz, 2020 
Hammami, 2021 

C − Atieh, 2024 
Teughels et al., 2020 
Khattri et al., 2020 

Sgolastra, 2021 

Qualité de la preuve Modérée 
La plupart des études se basent sur une classification différente des maladies 

parodontales. 

Grade de recommandation A − Grade A 

B − Grade O − aucun recul scientifique sur la nouvelle classification des maladies 
parodontales.  

Avis du groupe d’experts Pour la population générale, le traitement parodontal non chirurgical (TPNC),  

associé à une prise en charge des facteurs de risques locaux et systémiques, à un 
enseignement et à une motivation à l’hygiène orale, est essentiel pour le traitement 
de la parodontite. Par conséquent, l’antibiothérapie adjuvante n’est pas 

recommandée en association au traitement parodontal non chirurgical de la 
parodontite sauf si le patient présente les critères suivants :  

Parodontite de stade III − IV 
+/- distribution molaire-incisive 
+ inadéquation entre la quantité de biofilm et la destruction/inflammatio n 

parodontale 
+ perte osseuse/âge >1 

L’antibiothérapie curative peut donc être envisagée chez les patients qui 
présentent une destruction parodontale sévère et rapide (patient jeune, parodontite 
généralisée de stade III et grade C).  

Dans ce cas, la prise par voie orale d’amoxicilline 1 500 mg + métronidazo le 
1 500 mg, administrés en 3 doses, pendant 7 jours doit se faire concomitamment à 
l’instrumentation sous-gingivale. En cas de contre-indication aux pénicillines, le 



CNEP SFPIO Recommandations d’usage des antibiotiques en parodontologie 
et implantologie orale 

 

19 

 

patient pourra se voir administrer une monothérapie de métronidazole 500 mg 
3 fois/j pendant 7 jours. Une dernière alternative est la prescription d’azithromycine 

500 mg/j en 1 prise pendant 3 jours.  

Fondement scientifique (Evidence Base)  

Depuis 2010, 19 revues systématiques de la littérature dont 15 méta-analyses ont cherché à 
répondre à cette question (Sgolastra et al., 2012 a ; Sgolastra et al., 2012 b ; Sgolastra et al., 2014 ; 
Kolakovic et al., 2014 ; Rabelo et al., 2015 ; Smiley et al., 2015 ; Keestra et al., 2015 a ; Keestra et al., 

2015 b ; Chambrone et al., 2016 ; Renatus et al., 2016 ; Zandbergen et al., 2016 ; Assem et al., 2017 ; 
Jagannathan et al., 2019 ; Mendes et al., 2020 ; Teughels et al., 2020 ; Khattri et al., 2020 ; Sgolastra et 

al., 2021 ; Hammami et al., 2021). 

Les 3 méta-analyses les plus récentes (Teughels et al., 2011 ; Khattri et al., 2020 ; Sgolastra et al., 

2021) tiennent compte de toutes les études citées dans les revues systématiques de la littérature 
précédente. Elles concluent à une amélioration statistiquement significative des paramètres cliniques 
parodontaux chez les patients ayant bénéficié d’une antibiothérapie adjuvante au traitement 

parodontal non chirurgical versus ceux ayant bénéficié d’un traitement parodontal non chirurgical 
seul, quel que soit le type de parodontite, agressive ou chronique, ou le degré de sévérité (modéré ou 

sévère). 

Cependant, l’effet rapporté sur 6 à 12 mois de suivi est limité à un groupe restreint d’antibiotiques : 

- L’association amoxicilline + métronidazole montre le meilleur résultat avec une diminution 
significative de la PPD moyenne, un gain significatif du CAL moyen, un meilleur pourcentage 

de fermeture des poches parodontales et une réduction de BOP plus importante qu’avec 
les autres molécules antibiotiques seules ou en association. L’effet de l’association 
amoxicilline + métronidazole sur la réduction de PPD et le gain du CAL est plus important 

concernant les poches initialement profondes par rapport aux poches initialement 

moyennement profondes (Teughels et al., 2020 ; Khattri et al., 2020 ; Sgolastra et al., 2021).  

- Le métronidazole a un impact significatif sur certains résultats cliniques à 6 mois et à 
12 mois, mais l’ampleur de cet effet est moindre qu’avec l’association 

métronidazole + amoxicilline (Teughels et al., 2020 ; Khattri et al., 2020).  

- Concernant l’azithromycine, les résultats sont contradictoires. Les méta-analyses les plus 

récentes montrent que son effet clinique est moindre qu’avec l’association 
métronidazole + amoxicilline sur 6 à 12 mois de suivi (Teughels et al., 2020 ; Khattri et al., 
2020). Cependant, une méta-analyse récente conclut sur un effet clinique similaire de 

l’azithromycine par rapport à l’association amoxicilline + métronidazole (Atieh et al., 2024). 
Il est à noter que les études incluses dans cette méta-analyse se fondent sur des résultats 

obtenus après 1 à 3 mois de suivi et ne donnent pas d’information sur un suivi à long terme. 
En 2022, une autre méta-analyse avait quant à elle démontré que lorsque l’azithromycine  
était administrée en traitement adjuvant au traitement non chirurgical à des patients 

atteints de parodontites de grade C, elle permettait une réduction significative de la 
profondeur de poche moyenne, et une augmentation significative du gain d’attache moyen 
après 12 mois de suivi comparativement aux patients ayant reçu une thérapeutique non 

chirurgicale sans adjonction d’antibiotiques (Jones et al., 2022).  

- D’autres familles d’antibiotiques ont été testées (amoxicilline + acide clavulanique, 
doxycycline, tétracycline, clindamycine), mais elles montrent peu ou aucun effet significatif 

sur les résultats cliniques à moyen et long terme (Teughels et al., 2020 ; Khattri et al., 2020).  
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Parmi les différentes molécules d’antibiotiques systémiques utilisés, la combinaison 
métronidazole + amoxicilline a été associée à une plus grande fréquence de survenue d’effets 

secondaires. Cependant, il est à noter que parmi tous les patients inclus dans tous les essais cliniques 
contrôlés randomisés, un seul a déclaré un effet secondaire majeur (choc anaphylactique) suite à la 

prise de cette association d’antibiotiques (amoxicilline + métronidazole) (Harks et al., 2015), même si 
toutes les études indiquent la survenue d’effets secondaires mineurs avec la prise d’antibiotiques 
(nausées, vomissements, diarrhées, inconfort gastro-intestinal, goût métallique) (Khattri et al., 2020 ; 

Teughels et al., 2020).  

En outre, les auteurs des méta-analyses soulignent que la significativité statistique n’est pas 

synonyme d’intérêt clinique. Ainsi, l’équipe de Khattri et al. propose d’intégrer l’idée d’un indice de 
significativité clinique pour juger de l’intérêt clinique réel d’un traitement adjuvant (Khattri et al., 

2020). En se fondant sur cette notion de gain clinique réel, l’intérêt du traitement antibiotique adjuvant 

au traitement parodontal non chirurgical semble discutable.  

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Bien que l’association métronidazole + amoxicilline ait eu 
les effets les plus prononcés sur les résultats cliniques 

parodontaux comparativement à toutes les autres 
antibiothérapies systémiques testées, ce schéma 
thérapeutique est également associé à la plus grande 

fréquence de survenue d’effets secondaires (nausées,  
vomissements, diarrhées, inconfort gastro-intestinal, goût 

métallique).  
Bien que ces effets secondaires n’aient pas toujours été 

présents et aient également été observés dans les groupes 

témoins, un événement indésirable grave (choc 
anaphylactique) a été signalé chez un patient de l’étude de 

Harks et al., publiée en 2015, sur plus de 800 patients évalués 
dans les ECR évaluant l’associatio n 
amoxicilline + métronidazole. 

En raison des préoccupations concernant la santé du 
patient ainsi que l’impact de l’utilisation systémique d’ATB 
sur la santé publique, leur utilisation systématique en 

complément du débridement sous-gingival chez les patients 
atteints de parodontite n’est pas recommandée de manière 

systématique. 
La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 

secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de 

tête, etc.) dont certains peuvent être graves (réactions 
allergiques majeures, toxicité grave). 

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé 

publique majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours 
être raisonnée et justifiée.  

Considérations éthiques Il existe un dilemme éthique potentiel lié au rapport-

bénéfice − risque difficile à évaluer. 

Considérations économiques Absence de données 

Préférences des patients Absence de données 

Les antibiotiques systémiques sont-ils bénéfiques chez les adultes atteints de parodontite ? 
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Bien que les résultats des méta-analyses récentes (Teughels et al., 2011 ; Khattri et al., 2020 ; 
Sgolastra et al., 2021) montrent une amélioration statistiquement significative des résultats cliniques 

à moyen terme chez les patients bénéficiant d’un traitement par antibiotique en association avec le 
traitement parodontal non chirurgical par rapport au traitement parodontal seul ; les bénéfices 

cliniques réels sont jugés discutables. En raison des préoccupations concernant la santé du patient 
(risque d’effets secondaires) et de l’impact de l’utilisation systémique d’antibiotiques sur la santé 
publique (résistance aux antibiotiques), son utilisation systématique en complément de 

l’instrumentation sous-gingivale chez les patients atteints de parodontite n’est pas recommandée.  

L’utilisation complémentaire d’antibiotiques systémiques spécifiques peut-elle être envisagée pour 

des catégories spécifiques de patients ? 

Plusieurs ECR récents ont cherché à évaluer si certaines catégories de patients pouvaient bénéficier 

d’un traitement par ATB-s en complément du TPNC. Si la prescription d’antibiothérapie en cas de 
parodontite agressive (Armitage, 1999) fait consensus, les catégories de patients cibles selon la 

classification des maladies parodontales de Chicago de 2017 font aujourd’hui débat :  

- En 2022, une méta-analyse a montré un effet significatif de l’antibiothérapie par 
azithromycine chez les patients souffrant de parodontite de grade C ou agressive sur le gain 

d’attache, la réduction des poches parodontales après 3 et 12 mois de suivi (Jones et al., 

2022) 

- En 2023, un ECR a démontré que les patients atteints de parodontite de stade III grade C 
généralisée, traités par l’association amoxicilline + métronidazole en complément au TPNC, 

avaient un bénéfice clinique réel après 27,5 mois de suivi comparativement aux patients 

traités par TPNC seul (Eickholz, 2023).  

- Dans une étude de 2019, les auteurs du même ECR (ABPARO) démontraient que le 
traitement antibiotique adjuvant au TPNC par l’association amoxicilline + métronidazole 

permettait de réduire la survenue d’une nouvelle perte d’attache médiane à 5,2 % pour les 
populations de <55 ans, à 4,5 % pour les patients avec >35 % PPD ≥5 mm et à 5,2 % pour les 
patients avec une CAL moyenne >5 mm comparativement aux patients sous placebo (9 %, 

11,6 % et 12,5 % respectivement). Chez ces 3 catégories de population, il pourrait y avoir un 

bénéfice clinique réel au traitement antibiotique adjuvant au TPNC (Eickholz et al., 2019). 

- Dans une SR de la littérature de 2021, les auteurs ont montré que les sites avec PPD >6 mm 
sont ceux qui répondent le mieux au traitement antibiotique adjuvant au traitement 

parodontal non chirurgical (Hammami et al., 2021). 

- En 2020, la Fédération européenne de parodontologie (EFP) a décidé que l’utilisation 

complémentaire d’ATB-s spécifiques pouvait être envisagée chez les jeunes adultes atteints 

de parodontite généralisée de stade III (Sanz et al., 2020). 

Si les antibiotiques sont bénéfiques en traitement adjuvant au TPNC, quelles molécules, doses et 

durées sont les plus efficaces ? 

L’association amoxicilline + métronidazole est celle qui offre les meilleurs résultats cliniques en 
termes de réduction de PPD, de gain de CAL, de réduction de BOP, de fermeture des poches 

parodontales et de réduction du pourcentage de poches profondes à moyen et long terme (Teughels 
et al.2020 ; Khattri et al., 2020 ; Sgolastra et al. 2021 ; Hammami et al., 2021). Le métronidazole est 
l’antibiotique utilisé en monothérapie qui offre les meilleurs résultats cliniques à moyen et long terme 

après l’association amoxicilline + métronidazole (Teughels et al., 2020 ; Khattri et al., 2020 ; Sgolastra 
et al., 2021 ; Hammami et al., 2021). Bien qu’une méta-analyse récente ait montré un effet similaire 
de l’azithromycine sur la réponse au traitement parodontal à court terme (suivi de 1 à 3 mois) (Atieh 

et al., 2024), les méta-analyses se basant sur un suivi plus long (6 à 12 mois) concluent à une supériorité 
de l’association amoxicilline + métronidazole (Teughels et al.2020 ;  Khattri et al., 2020 ; Sgolastra et 
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al., 2021 ; Hammami et al., 2021). L’association amoxicilline + métronidazole semble être l’association 

de choix.  

Concernant la posologie, elle est extrêmement variable d’un ECR à l’autre. Le consensus 

professionnel s’accorde sur une prescription d’amoxicilline 1 500 mg + métronidazole 1 500 mg à 
administrer en 3 doses pendant 7 jours. Dans 2 ECR publiés en 2016 et 2022, l’équipe de Cosgarea a 
démontré que l’administration pendant 3 jours de l’association amoxicilline 500 mg + métronidazole 

500 mg était aussi efficace sur les résultats cliniques à 6 mois qu’une administration de la même 
association d’ATB sur 7 jours. Ces résultats doivent être confirmés par d’autres études (Cosgarea et al., 
2016 ; Cosgarea et al., 2022). Dans une méta-analyse de 2021, l’équipe de Zao a montré que bien que 

tous les dosages et posologies d’administration de l’association amoxicilline + métronidazole 
(amoxicilline/métronidazole à 500/250 mg, 500/375 mg, 375/500 mg, 375/250 mg ou 500/500 mg 

3 fois par jour pendant 3, 7 ou 10 jours) offrent une amélioration de l’état clinique parodontal à 3 mois, 
6 mois ou 1 an, le dosage amoxicilline 500 mg + métronidazole 500 mg 3 fois par jour pendant 7 jours 

offre les meilleurs résultats cliniques à moyen et long terme. 

Conclusion 

En raison des préoccupations concernant la santé du patient et de l’impact de l’utilisation 
systémique d’antibiotiques sur la santé publique, son utilisation systématique en complément du 
débridement sous-gingival chez les patients atteints de parodontite n’est pas recommandée de 

manière systématique. 

Selon les critères d’inclusion et le profil clinique des populations étudiées, les études ont 
majoritairement recruté des patients atteints de parodontite de stade III et IV, ainsi que de grades B 
et C. Ainsi, la plupart des preuves actuelles concernant les bénéfices de l’utilisation d’ATB-s dans le 

TPNC font référence à ces types pathologiques. Enfin, l’utilisation ATB-s en association au TPNC chez 
les patients atteints de parodontite devrait être limitée à certains patients et à certaines affections 

parodontales, comme les formes sévères et rapidement évolutives de la parodontite.  

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

En raison des préoccupations concernant la santé du patient 
ainsi que l’impact de l’utilisation systémique d’ATB sur la santé 

publique, son utilisation systématique en complément du 
débridement sous-gingival chez les patients atteints de 

parodontite n’est pas recommandée. 

Forte Fort 

L’utilisation complémentaire d’ATB-s spécifiques est suggérée 
pour certains profils de patients (parodontite de 

stade III −IV +/- distribution molaire-incisive + inadéquation entre 

la quantité de biofilm et la destruction/inflammatio n 
parodontale + perte osseuse/âge >1) 

Modérée Faible 

En cas de recours à une antibiothérapie adjuvante, l’associatio n 

amoxicilline + métronidazole offre les meilleurs résultats cliniques 
Forte Fort 

Guide de pratique clinique 

En cas de parodontite, le TPNC doit être associé à une modification des facteurs de risques locaux 
et systémiques des maladies parodontales ainsi qu’à des mesures d’enseignement et de motivation à 
l’hygiène orale individualisées. Pour la population générale, ces traitements sont nécessaires et 

suffisants et il n’est pas recommandé d’associer une antibiothérapie adjuvante au TPNC. 
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Cependant, une antibiothérapie adjuvante au TPNC peut être envisagée pour certaines catégories 

de patients pour lesquels la destruction parodontale est rapide, sévère et généralisée.  

Dans ce cas, le schéma thérapeutique suivant doit être privilégié : 

• Amoxicilline 500 mg + métronidazole 500 mg administrés 3 fois/j pendant 7 jours. 

• En cas d’allergie aux pénicillines, métronidazole 500 mg, administré en 3 doses pendant 

7 jours. 

• Si le patient supporte mal le métronidazole, azithromycine 500 mg administré en 1 dose 

pendant 3 jours. 

QC 5) Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante chez le patient diabétique ?  

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

La prescription d’une antibiothérapie adjuvante systématique n’est pas recommandée chez le patient diabétique. 

Références scientifiques  

Qualité de la preuve Modérée  
Il existe peu de SR sur l’efficacité d’une antibiothérapie adjuvante au traitement 

parodontal chez les patients diabétiques dont chacune n’inclut que très peu de ECR 

qui possèdent parfois des biais importants. La majorité des études ont un suivi à 
3 mois en postopératoire. Le niveau de preuve apparait donc faible.  

Grade de recommandation Grade B  

Fondement scientifique (Evidence Base)  

Un grand nombre d’études cliniques ont établi qu’il existe une relation bidirectionnelle entre le 
diabète et la parodontite : si le diabète est connu depuis longtemps comme étant un facteur de risque 

des maladies parodontales, il est maintenant admis que la sévérité des parodontites est aussi un 
facteur influençant le contrôle glycémique et le développement des complications chez les patients 
diabétiques. Par ailleurs, le traitement parodontal a montré qu’il avait un effet positif sur le contrôle 

glycémique chez les patients diabétiques.  

Il existe peu de revues systématiques sur l’efficacité d’une antibiothérapie adjuvante au traitement 

parodontal chez les patients diabétiques dont chacune n’inclut que très peu d’essais contrôlés 
randomisés qui possèdent parfois des biais importants. La majorité des études ont un suivi à 3 mois 

postopératoire. Le niveau de preuve apparait donc faible. 

Chez ces patients, l’analyse des revues systématiques disponibles montre les effets suivants sur les 

paramètres parodontaux : 

• Indice de plaque : aucune différence significative n’a été montrée concernant l’effet de 

l’antibiothérapie systémique sur l’indice de plaque (Santos et al., 2015 ; Grellmann et al., 

2016). 

• Saignement au sondage : seules 2 études (Santos et al., 2015 ; Grellmann et al., 2016 ; Tang 
et al., 2023 ; Yap et al., 2019) retrouvent des résultats statistiquement significatifs avec des 

moyennes de réduction de BOP établies de 4 % (Santos et al., 2015) à 4,73 % (Tang et al., 

2023). 

• Profondeur de poche : des résultats hétérogènes concernant la réduction de PPD sous 
l’effet de l’antibiothérapie sont retrouvés (Santos et al., 2015 ; Grellmann et al., 2016 ; 
Mugri, 2022 ; Souto et al., 2018 ; Tang et al., 2023 ; Wu et al., 2023 ; Yap et al., 2019 ; Zanatta 
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et al., 2024). Cette hétérogénéité semble liée à l’utilisation de groupes contrôles parfois non 

traités.  

• Si on ne s’intéresse qu’aux résultats obtenus par une comparaison DSR/DSRa (détartrage et 

surfaçage radiculaire/détartrage et surfaçage radiculaire avec adjuvant),  les molécules 
semblant les plus prometteuses seraient l’association amoxicilline + métronidazole ainsi 
que dans une moindre mesure la doxycycline qui montre des résultats très hétérogènes. 

Cependant, la majorité des revues montrent une inefficacité de la doxycycline en adjuvant 

au DSR. 

• Les différences retrouvées montrent une réduction moyenne de PPD de 0,14 à 0,4 mm. 

• À noter : une revue systématique montre des résultats statistiquement différents chez les 

patients atteints de diabètes de type II et chez les patients atteints de diabète de type I : 

préciser les valeurs de PPD (Souto et al., 2018). 

• Perte d’attache : Les résultats sont très controversés : seules 2 études sur 5 (Santos et al., 
2015 ; Grellmann et al., 2016 ; Souto et al., 2018 ; Tang et al., 2023 ; Yap et al., 2019) 

retrouvent des résultats statistiquement significatifs avec des moyennes de réduction de 

CAL établies de 0,04 (Grellmann et al., 2016) à 0,16 mm (Tang et al., 2023). 

• Chez ces patients, l’analyse des revues systématiques disponibles montre les effets suivants 

sur les paramètres métaboliques : 

• HbA1c : aucune étude ne montre l’intérêt d’utiliser un antibiotique adjuvant au traitement 

conventionnel (Wu et al., 2023 ; Yap et al., 2019 ; Lira et al., 2017 ; Cao et al., 2019).  

• Effets secondaires : la fréquence des effets secondaires dans les groupes traités aux 
antibiotiques et au placebo a été décrite comme variant entre 1,0 % et 17,7 % et 0,9 % à 

13,7 %, respectivement. Les événements plus fréquemment observés avec l’antibiotique 
étaient une diarrhée et un goût métallique (p <0,05). Le diabète augmente de manière 
significative les risques qu’un patient signale un inconfort ([OR] = 2,6), une diarrhée 

(OR = 4,0), une faiblesse généralisée (OR = 6,0) ou une somnolence excessive (OR = 2,9). 

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Absence de données 
La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 

secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de tête,  etc.) 

dont certains peuvent être graves (réactions allergiques majeures,  
toxicité grave). 

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique 
majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et  
justifiée. 

Considérations éthiques Il existe un dilemme éthique potentiel lié au rapport-

bénéfice − risque difficile à évaluer. 

Considérations économiques Absence de données 

Préférences des patients Absence de données 

Conclusion 

L’utilisation d’antibiotiques adjuvants au traitement des parodontites chez les patients diabétiques 

(ALD code 8) ne semble pas apporter un gain clinique. Compte tenu de la prévalence importante du 
diabète dans la population de patients parodontaux, le risque d’antibiorésistance apparait supérieur 
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au bénéfice attendu de l’antibiothérapie adjuvante en parodontologie. Dans ce contexte, nous 
recommandons de ne pas les utiliser de manière systématique au cours de l’étape 1 (élimination de la 

plaque et du tartre supra-gingivaux par détartrage) et de l’étape 2 (instrumentation sous-gingivale) du 

traitement parodontal. Une évaluation du bénéfice − risque doit être effectuée en coordination avec 

le médecin traitant ou l’endocrinologue. 

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

La prescription d’antibiotiques n’est pas recommandée  

chez les patients diabétiques. 
Forte Modéré 

Guide de pratique clinique 

Chez le patient diabétique, la prescription d’antibiotiques lors des phases 1 et 2 ne doit pas être 
envisagée de façon systématique. L’équilibre glycémique par la mesure du taux d’HbA1c doit être 
évalué et un traitement mécanique sans antibiotique adjuvant pourra être effectué. Pour les patients 

ayant un taux d’HbA1c >8 %, il est recommandé d’adresser le patient au médecin traitant ou à 
l’endocrinologue pour ajuster/améliorer le traitement antidiabétique (Cheisson et al. 2018). 

Notamment, le traitement parodontal pourrait être différé pour être réalisé au cours d’une fenêtre 
thérapeutique plus favorable. La prescription d’antibiotique ne doit pas s’envisager qu’en fonction de 
la seule valeur d’HbA1c, mais doit prendre en compte l’état bucco-dentaire (et notamment de 

l’inflammation gingivale), les antécédents, les habitudes de vie et les comorbidités. Si une 
antibiothérapie adjuvante est jugée nécessaire, elle devra être administrée en fonction de la 
parodontite à traiter (cf. QC 4). Si une antibioprophylaxie est jugée nécessaire, l’administration d’une 

prise unique de 2 g d’amoxicilline 1 h avant pourra être réalisée. Le groupe d’experts ne juge pas 
nécessaire la prescription d’une antibioprophylaxie pour la réalisation d’un sondage parodontal ou 

pour un détartrage supra-gingival du fait du faible risque de générer une bactériémie supérieure à celle 
que le patient pourrait présenter lors du brossage par exemple. En cas d’inflammation sévère, le 
sondage et le détartrage supra-gingival pourront être réalisés a minima dans l’attente de la diminution 

progressive de l’inflammation gingivale.  

Le risque d’infection à distance est peu décrit, l’effet recherché ici est donc principalement la 

limitation du risque d’infection locale. Dans ce contexte, la réalisation d’un bain de bouche 
(Chlorhexidine à 0,12 % ou 0,2 %) 10 minutes avant le soin puis 2 fois par jour pendant 10 jours est 

recommandée. Les mesures d’hygiène orale mécaniques quotidiennes, telles que le brossage (dentaire 

et interdentaire), doivent être régulièrement rappelées et les suivis rapprochés.  

Ainsi, la prescription d’antibiotiques doit rester exceptionnelle.  

QC 6) Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante chez le patient fumeur ?  

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

La prescription d’une antibiothérapie adjuvante systématique n’est pas recommandée chez le patient fumeur. 

Références scientifiques  

Qualité de la preuve Faible 

Deux ECR sur l’efficacité d’une antibiothérapie adjuvante chez le fumeur (Assem 
et al., 2017 ; Chambrone et al., 2016) ont été retenus. 

Grade de recommandation Grade B  
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Fondement scientifique (Evidence Base)  

L’association entre le tabagisme et la santé parodontale a été démontrée : il est admis que les 
produits dérivés de la combustion du tabac peuvent influencer les caractéristiques cliniques et la 

progression des maladies parodontales. Il a également été démontré que le tabac représente le 
principal facteur de risque concernant la prévalence, l’étendue, et la gravité des maladies 

parodontales. 

Les 2 revues systématiques incluses dans cet argumentaire sur l’efficacité d’une antibiothérapie 

adjuvante chez le fumeur (Assem et al., 2017 ; Chambrone et al., 2016) utilisent le seuil de 10 cigarettes 
par jour pour définir le patient comme fumeur. L’une (Chambrone et al., 2016) n’a rapporté que les 
résultats des études possédant un résultat 6 mois post-traitement. Le niveau de preuve apparait donc 

faible. 

Les deux revues s’accordent pour montrer une action positive de l’antibiothérapie systémique lors 
de la prise en charge de patients fumeurs atteints de parodontite aussi bien sur le PPD (- 0,4 mm pour 
amoxicilline + métronidazole et - 0,5 mm pour la doxycycline [Assem et al., 2017], et - 0,81 mm sur les 

poches profondes [Chambrone et al., 2016]) que sur le CAL mais seule l’association 
amoxicilline + métronidazole a montré une activité sur le CAL (- 0,4 mm [Chambrone et al., 2016]) et 
sur les poches profondes (- 0,91 mm [Chambrone et al., 2016]). Concernant le BOP, seule une étude 

(Assem et al., 2017) le rapporte et montre une amélioration de - 18 % par l’utilisation de l’association 
amoxicilline + métronidazole. Les résultats indiquent donc que le détartrage et surfaçage radiculaire 

(DSR) associé à une antibiothérapie systémique apportent des résultats cliniques supérieurs à ceux 
obtenus par le DSR seul, avec une réduction plus importante de la PPD et un gain du CAL. Cliniquement, 
ces résultats demeurent toutefois extrêmement modestes et ces améliorations cliniques, bien que 

statistiquement significatives, semblent avoir peu de pertinence clinique. 

Pour évaluer cet éventuel avantage, de futures études devraient comparer l’efficacité clinique des 

thérapeutiques parodontales chez des patients fumeurs et non-fumeurs au sein d’une même étude et 

devraient comparer différentes prescriptions standardisées.  

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Absence de données 

La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 
secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de tête,  etc.) 
dont certains peuvent être graves (réactions allergiques majeures,  

toxicité grave). 
En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique 

majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et  

justifiée. 

Considérations éthiques Il existe un dilemme éthique potentiel lié au rapport-

bénéfice − risque difficile à évaluer. 

Considérations économiques Absence de données 

Préférences des patients Absence de données 

Conclusion 

L’utilisation d’antibiotiques adjuvants au traitement des parodontites chez les fumeurs ne semble 
pas apporter un gain clinique suffisant. Compte tenu de la prévalence importante du diabète dans la 
population de patients parodontaux, le risque d’antibiorésistance apparait supérieur au bénéfice 

attendu de l’antibiothérapie adjuvante en parodontologie. Dans ce contexte, nous recommandons de 
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ne pas les utiliser au cours de l’étape 1 (élimination de la plaque et du tartre supra-gingivaux par 

détartrage) et de l’étape 2 (instrumentation sous-gingivale) du traitement parodontal. 

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

La prescription d’antibiotiques n’est pas 

recommandée chez les patients fumeurs. 
Forte Faible 

Guide de pratique clinique 

Du fait du faible impact des traitements antibiotiques adjuvants chez les patients fumeurs, le groupe 
d’experts recommande de ne pas les prescrire de manière systématique lors du traitement des 
parodontites. La prise en compte de la sévérité de la parodontite (cf. QC 4) est le paramètre principal 

à considérer. 

QC 7) Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante chez le patient présentant une 

pathologie systémique (hors diabète) ? 

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

A − La prescription d’une antibiothérapie adjuvante n’est pas recommandée chez le patient présentant une pathologie 

systémique (hors diabète). 

B − La prescription d’une antibiothérapie adjuvante est suggérée chez le patient atteint d’un déficit immunitaire 
(neutropénie) en coordination avec le médecin traitant.  

Références scientifiques  

Qualité de la preuve Très faible.  

Aucune SR n’a pu être retrouvée concernant d’autres pathologies systémiques.  
Seule une revue (Schmidt et al., 2013) s’est intéressée à la prise en charge de 
patients atteints de neutropénies.  

Grade de recommandation Grade 0 

Fondement scientifique (Evidence Base)  

Aucune revue systématique n’a pu être retrouvée concernant d’autres pathologies systémiques. 
Seule une revue (Schmidt et al., 2013) s’est intéressée à la prise en charge de patients atteints de 

neutropénies. La neutropénie est caractérisée par un taux de polynucléaires neutrophiles (PNN) 
inférieur à 1 500/mm³ (1,5 g/L). La neutropénie est sévère avec risque infectieux majeur quand le taux 
est inférieur à 500/mm³. Les neutropénies peuvent être associées à une pathologie ou à un traitement 

(chimiothérapie). 

Cette étude de très faible niveau de preuve conclut que l’inflammation parodontale a été améliorée 
chez 86 % des patients qui avaient reçu une antibiothérapie systémique adjuvante, versus 47 % qui 

n’avaient pas reçu d’antibiotiques systémiques adjuvants. 

L’utilisation d’une antibiothérapie semble avoir un intérêt dans la prise en charge de ces patients.  

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Les bénéfices de la prescription antibiotique en adjuvant au 
traitement parodontal sont supérieurs aux risques chez les patients 

présentant un déficit immunitaire sévère (taux de PNN < 500/mm3). 
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La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 
secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de tête,  etc.) 

dont certains peuvent être graves (réactions allergiques majeures,  
toxicité grave). 

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique 

majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et  
justifiée. 

Considérations éthiques Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques Absence de données 

Préférences des patients Absence de données 

Conclusion 

L’utilisation d’antibiotiques adjuvants au traitement des parodontites chez les patients atteints de 
neutropénie semble apporter un gain clinique. Compte tenu de la faible prévalence dans la population 

de patients parodontaux avec ces déficits immunitaires potentiellement graves, le risque 
d’antibiorésistance apparait inférieur au bénéfice attendu de l’antibiothérapie adjuvante en 

parodontologie. Dans ce contexte, nous recommandons d’associer une bi-antibiothérapie 
(amoxicilline + métronidazole 500 mg 3 fois par jour pendant 14 jours) au cours de l’étape 2 
(instrumentation sous-gingivale) du traitement parodontal (avis du groupe d’experts). La réalisation 

de nouvelles études est cependant nécessaire pour évaluer si une posologie plus restreinte apporterait 

les mêmes effets.  

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

La prescription d’antibiotiques est recommandée  
chez les patients présentant un déficit immunitaire 
sévère (taux de PNN < 500/mm3). 

Modérée Très faible 

Guide de pratique clinique 

Chez les patients immuno- déprimés ou présentant une pathologie ou un traitement pouvant 

entrainer une immuno- dépression, la prise de contact avec le médecin traitant est nécessaire. Une 
évaluation des différents marqueurs de l’immunité est nécessaire afin de décider de l’intérêt d’une 

antibiothérapie adjuvante. En fonction des résultats et de l’étiologie de la neutropénie, le traitement 

parodontal pourrait être différé pour être réalisé au cours d’une fenêtre thérapeutique plus favorable.  

QC 8) Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante avant, pendant ou après 

l’instrumentation sous-gingivale lors du traitement parodontal non chirurgical ? 

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

Lorsqu’une antibiothérapie adjuvante au TPNC est indiquée (cf. QC 4), il est suggéré que celle-ci soit instaurée au moment 
de la phase active de ce traitement (phase 2 de la thérapeutique parodontale, Sanz et al., 2020) plutôt qu’au moment de la 
réévaluation post-thérapeutique (3 ou 6 mois après la dernière séance de débridement) (Griffiths et al., 2011 ; Kaner et al., 

2007 ; Retamal-Valdes et al., 2022). La prise précoce de l’antibiothérapie permettrait d’obtenir une amélioration plus rapide 
des paramètres cliniques (diminution des profondeurs de poche et gain d’attache). Ce bénéfice clinique serait comparable ,  

quel que soit le moment de la prise : le jour de la première séance de débridement ou immédiatement après la dernière 
séance de débridement (Mc Gowan et al., 2018). 

Références scientifiques Jagannathan et al., 2019 

Abdallaoui-Maan et al., 2020 
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Retamal-Valdes et al., 2021  
Qualité de la preuve Faible (ECR de faible puissance, études comparatives non randomisées bien 

menées, études de cohorte). 
Grade de recommandation Présomption scientifique. Des études supplémentaires sont nécessaires.  

Fondement scientifique (Evidence Base)  

Après une recherche approfondie dans Medline (PubMed), complétée par une recherche manuelle, 
1 SRMA totalisant 9 ECR (Jagannathan et al., 2019), 1 RS totalisant 2 ECR et 2 études de cohorte 

rétrospectives (Abdallaoui-Maan et al., 2020) et 1 étude rétrospective établie sur une base de données 
de 5 ECR menées par le même groupe de recherche (Retamal-Valdes et al., 2021) ont été 
sélectionnées. Ces études présentent une forte hétérogénéité, des risques de biais variables (de faibles 

à élevés) et ont été réalisées pour la plupart avec un suivi post-traitement de 3 à 6 mois. Dans 
l’ensemble, elles concernent essentiellement des adultes en bonne santé générale (seuls quelques -

uns sont atteints d’un diabète de type 2), lesquels présentent soit une parodontite chronique ou une 
parodontite agressive généralisée selon la classification d’Armitage (1999), soit une parodontite 

définie comme modérée (perte d’attache de 3-4 mm) ou sévère (perte d’attache ≥5 mm). 

1 ECR (Griffiths et al., 2011) et 1 étude de cohorte rétrospective (Kaner et al., 2007) montrent qu’une 
administration adjuvante précoce d’amoxicilline et de métronidazole délivrée lors de la phase active 

du traitement parodontal non chirurgical améliore modestement, mais de manière significative la 
diminution des profondeurs de poche et le gain d’attache comparée à une administration délivrée 

plusieurs mois après ce traitement, au moment de la réévaluation.  

L’étude de Griffiths et al. (2011) montre que la réduction des profondeurs des poches 

profondes ≥7 mm était significativement plus importante dans le groupe ayant reçu une 
antibiothérapie adjuvante précoce pendant la phase active du traitement parodontal (n = 19) que dans 
le groupe ayant reçu cette antibiothérapie 6 mois après le dernier débridement (n = 20), avec une 

différence moyenne de 0,9 mm (0,3 - 1,5, p = 0,003) à 8 mois post-traitement initial. Au même temps 
d’investigation, une tendance comparable a été observée pour le gain d’attache au niveau des sites 

initialement profonds, mais la différence statistique était moins élevée, de l’ordre de 0,7 mm (0,2 - 1,6, 

p = 0,007). 

L’étude de Kaner et al. (2007) montre une réduction significativement plus importante des 
profondeurs de poche (- 4,09 mm, IC 95 % [- 4,42 - - 3,76], p <0.001) et des niveaux d’attache 
(- 2,50 mm, IC 95 % [- 2,91 - - 2,08], p <0.001) pour les sites initialement profonds (>6 mm) à 6 mois 

post-traitement pour le groupe de patients ayant pris une antibiothérapie précoce (n = 17), comparée 
au groupe test (n = 17) qui avait bénéficié de cette antibiothérapie 3 mois après le dernier 

débridement (- 2,80 IC 95 % [3,14 - - 2,46] et - 1,41 mm [-1,84 - - 0,98], p <0,001, pour les deux 

critères cliniques précédents). 

En revanche, l’ECR de Mombelli et al. (2015) ne montre pas de différence significative en termes de 
nombre de sites persistants > à 4 mm saignant au sondage à 3 mois post-traitement initial entre le 
groupe test ayant commencé l’antibiothérapie à base d’amoxicilline et de métronidazole 3 mois après 

le dernier débridement (n = 37) et le groupe contrôle l’ayant commencé pendant la phase active du 

traitement parodontal initial (n = 38). 

Les résultats de l’étude rétrospective de Beliveau et al. (2012) vont dans le même sens. Bien que les 
auteurs montrent une amélioration clinique plus marquée pour le groupe amoxicilline et 

métronidazole 3 mois après le dernier débridement (n = 15) comparé au groupe témoin (n = 17, même 
antibiothérapie juste après le dernier débridement), la différence intergroupe n’était pas significative 
à 6 mois post-traitement initial (pourcentage de sites persistants avec une profondeur de 

poche >4 mm =  4,67 +/- 0,99 % versus 5,47 +/- 1,66 %, pourcentage de sites persistants avec une 

perte d’attache >2 mm = 2,69 +/- 0,69 % versus 3,66 +/- 1,42 %, p >0,05).  
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Lorsque l’antibiothérapie adjuvante est à base d’azithromycine, la méta-analyse de Jagannathan et 
al. (2009) révèle des résultats différents par rapport aux études précédentes. Si l’azithromycine 

(500 mg, en une prise pendant 3 jours) est administrée au patient juste après la dernière séance de 
débridement, la réduction moyenne des profondeurs de poche est significativement plus importante, 

à 6 mois post-traitement, comparée à une prise en début de traitement (3 jours avant ou le jour de la 
première séance de débridement) (différence dans la réduction 
moyenne = - 1,18, IC95 % [- 1,48 - - 0,87], p <0,01). Toutefois, les auteurs montrent également que le 

moment de la prise de cette antibiothérapie n’influence pas l’importance du gain d’attache obtenu 

après le traitement, quel que soit le protocole thérapeutique réalisé. 

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Après une analyse de régression logistique binaire 

stratifiée, Retamal-Valdes et al. (2022) montrent que 
l’administration d’une antibiothérapie adjuvante, à base 
d’amoxicilline et de métronidazole, 3 mois après la dernière 

séance de débridement, augmente le risque d’apparitio n 
d’un événement indésirable, auto-déclaré, comparée à une 

administration pendant la phase active du TPNC (OR = 3,0 ; 
p = 0,003). La même tendance a été observée avec le placebo  
(effet nocebo non négligeable). Ainsi, pour les auteurs, la  

prise tardive de l’antibiothérapie ou du placebo  
augmenterait significativement le risque de malaise 
(OR = 2,9), de nausées ou de vomissements (OR = 2,3), de 

maux de tête ou de vertige (OR = 1,7), et le taux de réponse 
affirmative à la question « le médicament a-t-il perturbé vo s 

habitudes quotidiennes ? » (OR = 3,2) (p <0,05 pour tous les 
facteurs analysés). 

Il est important de noter que parmi tous les effets 

indésirables auto-déclarés, seuls les taux de diarrhée et de 
dysgueusie étaient plus importants dans le groupe 

antibiotique par rapport au groupe placebo (p <0,05).  
La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 

secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de 

tête, etc.) dont certains peuvent être graves (réactio ns 
allergiques majeures, toxicité grave). 

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé 

publique majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours 
être raisonnée et justifiée. 

Considérations éthiques Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques L’administration précoce d’une antibiothérapie adjuvante 
permettrait de raccourcir la phase 2 du TPNC en permettant 
d’obtenir plus rapidement le rétablissement d’un microbio te 

sous-gingival compatible avec la cicatrisation des tissus 
parodontaux (Fritoli et al., 2015). 

Préférences des patients Absence de données 

L’instauration d’une antibiothérapie adjuvante pendant la phase active du TPNC améliore-t-elle les 
bénéfices cliniques comparée à une instauration plus tardive au moment de la réévaluation ? 

Oui, mais modestement − faible niveau de preuve. 

Quel est le moment le plus propice pour instaurer cette antibiothérapie adjuvante pendant la phase 
active du TPNC ? 
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Il n’existe qu’une seule revue systématique permettant de répondre à cette question (Mc Gowan et 
al., 2018). Les résultats de cette revue montrent que la diminution moyenne des profondeurs de poche 

et le gain d’attache moyen à 3 mois post-traitement sont comparables pour une antibiothérapie 
adjuvante (amoxicilline + métronidazole) instaurée le jour de la première séance de débridement ou 

immédiatement après la dernière séance de débridement.  

Est-ce que le protocole de l’instrumentation sous-gingivale (1 ou plusieurs séances, instrumentation 
ultrasonique uniquement ou ultrasonique et manuelle avec des curettes) influence ces résultats ? 

En l’état actuel des connaissances, il n’est pas possible de répondre à cette question.  

Est-ce que le type de l’antibiotique, la posologie et la durée de l’antibiothérapie influencent ces 
résultats ? 

En l’état actuel des connaissances, il n’est pas possible de répondre à cette question.  

Est-ce que le tabagisme ou l’existence d’un diabète influence ces résultats ? 

En l’état actuel des connaissances, aucune donnée probante n’a été établie pour les patients 
fumeurs ou diabétiques. 

Conclusion 

Lorsqu’une antibiothérapie adjuvante au TPNC est indiquée, il semble préférable que celle-ci soit 

instaurée pendant la phase active de ce traitement c’est-à-dire en parallèle de l’instrumentation sous-
gingivale. Cette approche thérapeutique permettrait de décontaminer précocement les parois molles 
des poches parodontales qui sont colonisées par les bactéries parodontopathogènes à fort pouvoir 

invasif. En effet, cette décontamination serait favorisée en raison de la persistance du processus 
inflammatoire en début de traitement (Zandbergen et al., 2016). En pareille circonstance, la 

perméabilité capillaire et la quantité du fluide gingival restent importantes, ce qui favoriserait la 

diffusion des molécules actives antibactériennes au sein des poches et in situ. 

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

Lorsqu’une antibiothérapie adjuvante au TPNC est  
indiquée, il est suggéré que celle-ci soit instaurée au 
moment de la phase active de ce traitement (phase 2 

de la thérapeutique parodontale) (Sanz et al., 2020). 

Modérée Faible 

Guide de pratique clinique 

Chez les adultes en bonne santé générale, lorsqu’une antibiothérapie adjuvante au traitement 
parodontal non chirurgical est indiquée, il semble préférable que celle-ci soit prise par les patients au 

moment de la phase active de ce traitement (juste avant la première séance de débridement, juste 
après cette première séance ou immédiatement après la dernière séance) plutôt qu’au moment de la 
réévaluation post-thérapeutique (3 ou 6 mois après la dernière séance de débridement). Cela 

permettrait d’obtenir une amélioration plus rapide des paramètres cliniques (diminution des 

profondeurs de poche et gain d’attache).  

Il ne semble donc pas nécessaire d’attendre plusieurs mois après le TPNC pour évaluer la réponse 

cicatricielle des patients avant de prescrire une antibiothérapie adjuvante.  

Néanmoins, des études de grande ampleur avec un suivi > à 6 mois doivent être menées pour valider 

cette approche thérapeutique dont la pertinence clinique reste à démontrer. 
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QC 9) Faut-il prescrire une antibiothérapie adjuvante en cas de protocole dit de désinfection 
globale (Full Mouth Désinfection ou FMD) dans le cadre du traitement parodontal non 

chirurgical ? 

Le protocole usuel de la FMD consiste en 1 à 2 séances d’instrumentation sous-gingivale de tous les 
sites d’une même denture, effectuées en 24 h (parfois en 48 h), avec utilisation d’un antiseptique à 
base de chlorhexidine (Quirynen et al., 1995). Lorsque tous les sites sous-gingivaux sont instrumentés 

en 24 − 48 h sans l’usage de l’antiseptique, les termes de surfaçage radiculaire en bouche complète 
(Full Mouth Scaling ou FMS, Full Mouth Scaling and Root Planing ou FMSRP) ou de désinfection globale 

ultrasonique (Full Mouth Ultrasonic Désinfection ou FMUD) sont employés (Jervøe-Storm et al., 2022).  

Ces protocoles sont à différencier de ceux qui consistent à instrumenter tous les sites d’une même 

denture (appelé en bouche complète), sur plus de deux séances et sur plusieurs jours ou semaines.  

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

Dans le cadre d’un TPNC réalisé selon la méthode de la désinfection globale, l’administration systématique d’une 

antibiothérapie adjuvante n’est pas recommandée. Cette administration peut être suggérée pour des catégories spécifiques 
de patients. 

Références scientifiques Zhao et al., 2021 

Harks et al., 2015 
Preus et al., 2015 
Varela et al., 2011 

Jagannathan et al., 2019 
Qualité de la preuve Faible (ECR de faible puissance, études comparatives non randomisées bien 

menées, études de cohorte). Pas de méta-analyse spécifique.  
Grade de recommandation Présomption scientifique. Des études supplémentaires sont nécessaires.  

Fondement scientifique (Evidence Base)  

Après une recherche approfondie dans Medline (PubMed), complétée par une recherche manuelle, 
2 SRMA totalisant 10 ECR pouvant être utilisées pour répondre à la question (Zhao et al., 2021 ; 
Jogannathan et al., 2009), et 3 ECR (Preus et al., 2015 ; Harks et al., 2015 ; Varela et al., 2011) ont été 

sélectionnés. Ces études présentent une forte hétérogénéité, des risques de biais variables (de faibles 
à élevés) et ont été réalisées pour la plupart avec un suivi post-traitement de 3 à 6 mois. Seule l’étude 

de Harks et al., (2015) s’est déroulée sur plus de 27 mois. Dans l’ensemble, elles concernent 
essentiellement des adultes en bonne santé générale (seuls quelques-uns sont atteints d’un diabète 
de type 2), lesquels présentent soit une parodontite chronique ou une parodontite agressive 

généralisée selon la classification d’Armitage (1999), soit une parodontite définie comme modérée 

(perte d’attache de 3 - 4 mm) ou sévère (perte d’attache ≥ 5 mm). 

Dans le cadre d’une FMD ou d’une FMSRP sur 24 ou 48 h, une antibiothérapie adjuvante à base 
d’amoxicilline et de métronidazole améliore de manière significative, mais modestement, les résultats 

cliniques en termes de diminution des profondeurs de poche et de gain d’attache.  

La méta-analyse de Zhao et al. (2021) montre pour le groupe test (n = 240, FMD ou FMSRP + AB) 

comparé au groupe contrôle (n = 184, FMD ou FMSRP + placebo) un gain d’attache moyen 
supplémentaire de 0,33 mm [IC95 % : 0,23 - 0,44], p <0.00001, I2 = 5 %) à 3 mois post-traitement sans 
hétérogénéité et de 0,37 mm [IC95 % : 0,22 - 0,52], p <0.00001, I2 = 69 %) à 6 mois post-traitement 

avec une hétérogénéité modérée. La diminution moyenne supplémentaire des profondeurs des 
poches suit la même tendance et atteint pour le groupe test par rapport au groupe contrôle 0,31 mm 

[IC95% : 0,20 - 0,42], p <0.00001, I2 = 22 %) à 3 mois avec une hétérogénéité faible et 0,47 mm 
[IC95 % : 0,29 - 0,64] ; p <0.00001, I2 = 84 %) à 6 mois avec une hétérogénéité importante. La 
pertinence clinique des protocoles de débridement est comparable que l’instrumentation sous-
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gingivale soit réalisée en 1 seule séance ou en 2 séances sur 24 h ou 48 h. Par ailleurs, les auteurs 
montrent que les bénéfices cliniques sont statistiquement supérieurs dans le groupe test à 6 mois post-

traitement initial, mais uniquement si les doses des antibiotiques sont fortes (500 mg 
d’amoxicilline + 500 mg de métronidazole, 3 fois par jour) (hétérogénéité modérée pour les études). 

Avec des doses plus faibles, les résultats à 6 mois ne sont pas significatifs. 

L’étude de Harks et al. (2015) montre également un effet bénéfique de l’antibiothérapie adjuvante 

à base d’amoxicilline et de métronidazole. Au terme de leur étude, les auteurs indiquent que le nombre 
de patients présentant moins de 5 sites avec une profondeur de poche ≥ 5 mm à plus de 27 mois en 
post-traitement initial est significativement plus important dans le groupe test (n = 206, FMSRP + AB) 

que dans le groupe contrôle (n = 200, FMSRP + placebo) (130 versus 73, p <0.001). En outre, le 
pourcentage de sites ayant perdu plus de 1,3 mm d’attache au terme de l’étude était significativement 

moins important dans le groupe test que dans le groupe contrôle (5,3 % versus 7,8 % : Q25 3,1 %/Q75 

9,9 % versus Q25 4,7 %/Q75 14,1 %, p <0.001). 

En revanche, l’ECR de Varela et al. (2011) ne révèle pas de différence significative en termes de 
réduction moyenne des profondeurs de poche ou de gain d’attache moyen entre le groupe test (n = 18, 
FMD + amoxicilline et métronidazole) et le groupe contrôle (n = 17, FMD + placebo) à 6 mois post-

traitement initial. 

Lorsque l’antibiothérapie adjuvante est à base d’azithromycine (500 mg, 3 j), Jagannathan et al. 
(2009) montrent également une réduction moyenne des profondeurs de poche significativement plus 
importante à 6 mois post-traitement avec la FMD versus les autres approches thérapeutiques (FMD 

seule, débridement en bouche complète ou par quadrant sur plusieurs séances avec ou sans 
antibiotique) (différence dans la réduction moyenne = -1,25 mm, IC95 % [-1,73 mm - -0,78 mm], 
p <0.011). Mais, les auteurs ne constatent pas de différence significative en termes de gain d’attache 

entre toutes ces approches thérapeutiques. 

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les 
risques 

L’ECR microbiologique de Preus et al. (2015), et mené en double aveugle 
montre à 3 et 12 mois post-traitement initial que la diminution du nombre de 

sites positifs pour P. gingivalis était nettement plus prononcée dans le groupe 
test (n = 44, FMD + métronidazole) que dans le groupe contrôle (n = 44,  

FMD + placebo) : 73,7 % [IC95 % :53,9 - 93,5] versus 8,3 % [IC95 :2,7 - 19,4], 
(p <0,001). Une réduction du même ordre a également été observée pour T 
forsythia, de l’ordre de 42,4 % [IC95 % : 27,8 - 56,7] pour le groupe test et de 

2,3 % [IC95 % : 2,1 - 6,7] pour le groupe contrôle (p <0,001). En revanche, un 
tel phénomène n’a pas été mis en évidence pour A. actinomycetemcomitans. 

Par ailleurs, une antibiothérapie adjuvante à base d’amoxicilline et de 

métronidazole dans le cadre d’une FMD n’entraine pas plus d’effets 
indésirables en termes de troubles intestinaux (diarrhée, nausée,  

vomissement), de dysgueusie, ou d’altérations tissulaires (type ulcération),  
comparée aux autres protocoles d’instrumentation sous-gingivale en bouche 
complète réalisés en 1 ou plusieurs séances (p >0,05) (Sgolastra et al., 2012). 

La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets secondaires 
(problèmes digestifs, candidoses, maux de tête, etc.) dont certains peuvent 
être graves (réactions allergiques majeures, toxicité grave).  

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique majeur.  
Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et justifiée. 

Considérations éthiques Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques Absence de données 
Préférences des patients Absence de données 
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L’instauration d’une antibiothérapie adjuvante au protocole de la désinfection globale (FMD) 
améliore-t-elle les bénéfices cliniques ? 

Oui, mais modestement − faible niveau de preuve. 

L’instauration d’une antibiothérapie adjuvante est-elle plus indiquée pour le protocole de la 

désinfection globale (FMD) par rapport aux autres protocoles d’instrumentation sous-gingivale ? 
En l’état actuel des connaissances, il n’est pas possible de répondre à cette question. 

Est-ce que le type de l’antibiotique, la posologie et la durée de l’antibiothérapie influencent-elles ces 

résultats ? 
La méta-analyse de Zhao et al. (2021) montre que les bénéfices cliniques d’une antibiothérapie 

adjuvante à base d’amoxicilline et de métronidazole sont maintenus à 6 mois post-traitement initial,  

mais uniquement lorsque les doses des antibiotiques sont fortes (500 mg/500 mg 3 fois par jour). Pour 
les autres paramètres, il n’est pas possible de répondre à cette question.  

Est-ce que le tabagisme ou l’existence d’un diabète influencent ces résultats ? 
En l’état actuel des connaissances, aucune donnée probante n’a été établie pour les patients 

fumeurs ou diabétiques. 

Conclusion 

Une antibiothérapie adjuvante à la FMD ou à la FMSR permet d’améliorer modestement les effets 
cliniques de ces deux approches thérapeutiques dont l’objectif principal est de réduire la masse 
bactérienne sous-gingivale tout en limitant les translocations intersites intra-orales des micro-

organismes. Cette antibiothérapie agirait en parallèle de l’instrumentation sous-gingivale en limitant 
les translocations des bactéries parodontopathogènes du tissu conjonctif gingival infecté vers les 

poches parodontales instrumentées. In fine, elle favoriserait le rétablissement d’un microbiote sous-

gingival compatible avec la cicatrisation des tissus parodontaux. 

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

L’administration systématique d’une 
antibiothérapie adjuvante dans le cadre d’une FMD 
n’est pas recommandée. Cette administration peut 

être suggérée pour des catégories spécifiques de 
patients afin d’améliorer les bénéfices cliniques.  

Forte Faible 

Guide de pratique clinique 

Chez les adultes en bonne santé générale, une antibiothérapie adjuvante améliore le bénéfice 

clinique de la FMD ou de la FMSRP en termes de diminution des profondeurs de poche et de gain 
d’attache. Toutefois, bien que ce bénéfice soit statistiquement démontré, la pertinence clinique de ce 
protocole reste modeste. En outre, les données les plus probantes concernent uniquement 

l’association amoxicilline + métronidazole et il n’existe pas de preuve permettant de privilégier cette 
antibiothérapie selon le protocole de l’instrumentation sous-gingivale (FMD, FMSRP, FMUD, 

débridement en bouche complète ou par quadrant/sextant sur plus de 2 séances et sur plusieurs jours 

ou semaines).  

Par conséquent, nous suggérons que la prescription d’une antibiothérapie adjuvante au TPNC ne 
soit pas indiquée selon le protocole de l’instrumentation sous-gingivale, mais uniquement selon les 

catégories spécifiques de patients (cf. QC 4).  
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QC 10) Faut-il utiliser des antibiotiques en cas de récidive de la parodontite ? 

Afin de répondre à cette question, il nous faut tout d’abord définir la notion de récidive de la 
parodontite. Selon la classification des maladies parodontales selon Armitage (1999), le terme de 

parodontite réfractaire (Refractory periodontitis) a été défini en 2000 par l’American Academy of 
Periodontology (AAP). Il correspond à une maladie parodontale qui, bien que monitorée, engendre 
une perte d’attache sur au moins un site et chez un patient qui a déjà bénéficié d’une thérapeutique 

parodontale, satisfait aux mesures d’hygiène bucco-dentaire nécessaires pour stopper la progression 
de la maladie parodontale, et qui est compliant dans son programme de maintenance. Il convient que 
tous les facteurs non parodontaux aient été exclus (thérapeutique inadéquate, conditions générales, 

conditions locales).  

Depuis 2017, la classification commune des maladies parodontales de l’EFP et de l’AAP (2017) 
permet de déterminer un retour à un état parodontal sain pour le patient. Aussi, la récidive de la 
maladie parodontale correspond au diagnostic d’une maladie parodontale sur un ou plusieurs sites 

ayant retrouvé une santé parodontale après l’instauration d’un tra itement parodontal. Or, il apparait 
qu’il est impossible de distinguer une récidive de la maladie parodontale d’un état de progression de 

la maladie résiduelle sur des sites instables (Leow et al., 2021). 

À ce titre, aucune publication n’a été retrouvée concernant l’antibiothérapie dans le traitement des 

maladies parodontales récidivantes selon la classification de Chicago (2017). Les données actuelles de 
la science ne permettent pas de déterminer si leurs prescriptions apportent ou non un bénéfice 

clinique.  

Cependant, des études se sont plus précisément intéressées aux traitements des poches résiduelles 
après traitements parodontaux non chirurgicaux. Ces poches résiduelles sont définies comme des 

poches ≥5 mm après la phase de traitement non chirurgical (Graziani et al., 2018).  

QC 10 bis) Faut-il utiliser des antibiotiques locaux dans le traitement des poches 
résiduelles ? 

Déclaration fondée sur la preuve 

La prescription d’antibiotiques n’est pas recommandée en cas de poches résiduelles après la thérapeutique parodontale .  
Références scientifiques Ramanauskaite et al., 2020 

Wang et al., 2020 
Qualité de la preuve Très faible 

Grade de recommandation Grade 0 − Absence de données scientifiques probantes − des recherches 
supplémentaires sont nécessaires 

Fondement scientifique (Evidence Base) 

Après une recherche approfondie en utilisant la base de données Medline (PubMed) et une 

recherche manuelle, 2 SRMA ont été retenues (Ramanauskaite et al., 2020 ; Wang et al., 2020).  

Ces 2 SRMA n’ont pas mis en évidence d’effet significatif de différents antibiotiques inclus dans cette 

étude (gel de métronidazole, gel de doxycycline, gel de minocycline et microsphères de minocycline) 
sur le gain d’attache ou la réduction de la profondeur de poche. Seules les fibres de tétracyclines dans 
le traitement des poches résiduelles à court et moyen terme ont permis d’obtenir un effet significatif 

sur le gain d’attache et la réduction de la profondeur de poche.  

À court terme (< 3 mois), l’utilisation de fibres de tétracyclines couplée à un DSR a permis une 

réduction supplémentaire de la profondeur de poche de 0,57 mm [0,19 ; 0,95] et un gain d’attache de 

0,30 mm [0,05 - 0,54] comparativement à un traitement seul. 
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À moyen terme (4 à 6 mois,) une réduction de 0,64 mm [0,20 - 1,08] supplémentaire de la réduction 
de poche. Cependant, les auteurs ont mis en évidence une grande variabilité dans l’intervalle de 

confiance (Wang et al., 2020).  

À long terme (> 6 mois), aucun effet significatif n’a été observé.  

Aussi, il est noté que toutes les études concernant les fibres de tétracyclines sont antérieures à 2000 

(Kinan & Radvar, 1999 ; Newman et al., 1994 ; Radvar et al., 1996). 

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Absence de données 
La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 

secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de tête,  etc.) dont 
certains peuvent être graves (réactions allergiques majeures, toxicité 
grave). 

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique 
majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et  
justifiée. 

Considérations éthiques Les fibres de tétracyclines ne sont actuellement pas disponibles en 
France. 

Considérations économiques Absence de données 
Préférences des patients Absence de données 

Conclusion 

Actuellement, les études consacrées à l’intérêt d’antibiotiques locaux dans le traitement des poches 
résiduelles présentent une forte hétérogénéité quant à l’antibiotique utilisé et à sa formulation. Bien 
que les fibres de tétracyclines permettent d’obtenir une diminution significative de la profondeur de 

poche et un gain d’attache statistiquement significatif, le bénéfice clinique est faible. Aussi, les études 
sélectionnées sont anciennes et présentent un haut risque de biais qui ne permet pas de conclure sur 

un réel bénéfice clinique.  

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

L’utilisation des ATB locaux n’est pas 
recommandée dans le traitement des 
poches résiduelles. 

Forte Très faible 

Guide pratique clinique 

À ce jour, l’utilisation des antibiotiques locaux dans le traitement des poches résiduelles n’est pas 

recommandée du fait du faible niveau de preuve.  

QC 11) Faut-il utiliser les antibiotiques locaux en parodontologie ?  

Déclaration fondée sur la preuve 

La prescription et l’utilisation d’antibiotiques locaux ne sont pas recommandées dans le cadre des traitements 

parodontaux. 
Références scientifiques Chambrone et al., 2016 

Herrera et al., 2020 

Tang et al., 2023 
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Zanatta et al., 2023 
Qualité de la preuve Très faible 

Différentes SRMA ont mis en évidence une amélioration des paramètres 
cliniques, diminution de profondeur des poches, gain d’attache ou encore de 
l’inflammation gingivale. Cependant, les effets cliniques observés bien que 

significatifs sont faibles. De plus, une grande variabilité des populations (patients 
en bonne santé générale, fumeurs ou diabétiques) et les principes actifs (classe 
d’ATB et forme galénique) entrainent une forte hétérogénéité des études incluses 

dans les SRMA et ne permettent pas une comparaison forte. 
Le risque de biais a été considéré comme élevé dans les études.  

Grade de recommandation Grade 0 − Absence de données scientifiques probantes − des recherches 

supplémentaires sont nécessaires 

Fondement scientifique (Evidence Base) 

Après étude de la littérature en utilisant la base de données Medline (PubMed), et une recherche 
manuelle, 4 SRMA ont été retenues pour évaluer l’effet des traitements antibiotiques par voie locale 

dans le traitement des maladies parodontales en association avec un traitement mécanique de la 

poche parodontale (DSR).  

Herrera et al. (2020) se sont spécifiquement intéressés à la population générale en excluant 
notamment les patients fumeurs et diabétiques. Cette SRMA a inclus 50 études et portait sur différents 

agents antibiotiques associés ou non à un antiseptique. À court terme, entre 6 et 9 mois, une 
diminution significative de la profondeur de poche et une augmentation du CAL avec l’utilisation 
d’antibiotiques locaux ont été mise en évidence avec des valeurs respectives de 

0,365 mm [0,262 - 0,468] et 0,263 mm [0,123 - 0, 403]. Sur des temps plus longs, entre 12 et 60 mois, 
aucune variation significative concernant le CAL n’a été mise en évidence, mais une diminution 
significative lors de l’utilisation d’antibiotiques locaux de la profondeur de poche a été observée 

(0,190 mm [0,059 - 0,321]).  

Chez les patients diabétiques de type 2, 2 SRMA ont été sélectionnées (Tang et al., 2023 et Zanatta 
et al., 2023). Tang et al. n’ont observé que peu d’effets cliniques significatifs quant à l’utilisation d’un 
antibiotique local associé à un TPNC sur la profondeur de poche à 1 mois (0,31 mm [0,48 ; 0,13], 

résultats fondés sur 3 études) et sur le gain d’attache à 6 mois (0,50 mm [0,80 ; 0,21], résultats fondés 
sur 4 études). Zanatta et al. n’ont quant à eux mis en évidence qu’une variation significative de la  
profondeur de poche de 0,92 mm avec un écart type important [0,069 - 1,8] (résultats fondés sur 

1 étude). Ces deux SRMA présentaient des risques de biais important concernant les études 

sélectionnées. 

Concernant les patients fumeurs, Chambrone et al. ont mis en évidence un effet statistiquement 
significatif de l’utilisation d’antibiotiques locaux sur la diminution de la profondeur de poche 

(0,90 mm [0,19 - 1,63]) et du gain d’attache (0,31 mm [0,13 - 0,48]. Ces résultats sont fondés sur 

4 études qui présentent cependant une forte hétérogénéité puisque 4 antibiotiques sont étudiés. 

Aucune des SRMA n’a mis en évidence d’effets indésirables quant à l’utilisation d’antibiotiques 

locaux dans le traitement des maladies parodontales. 

Cependant, il apparait qu’une forte hétérogénéité des études est présente dans les études incluses.  

Cette hétérogénéité repose sur 2 critères principaux : 

i) Le protocole de traitement (split mouth ou groupe parallèle) 

ii) Le principe actif utilisé et sa formulation. 
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Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les 
risques 

Les bénéfices cliniques observés étaient faibles dans les études observées 
avec une forte hétérogénéité. Cependant, à ce jour, aucun effet indésirable n’a 

été mis en évidence.  
La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets secondaires 

(problèmes digestifs, candidoses, maux de tête, etc.) dont certains peuvent être 

graves (réactions allergiques majeures, toxicité grave).  
En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique majeur. Ainsi,  

la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et justifiée.  
Considérations éthiques Absence de question éthique identifiée 
Considérations économiques Absence de données 

Le coût et la disponibilité des ATB locaux étudiés doivent être pris en compte.   

Préférences des patients Absence de données 

Conclusion 

Actuellement, les études consacrées à l’utilisation d’antibiotiques locaux dans le traitement des 
maladies parodontales présentent une forte hétérogénéité avec un haut risque de biais qui ne permet 

pas de conclure sur un réel bénéfice clinique.  

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

L’utilisation des ATB locaux n’est 
pas recommandée dans le traitement 
des maladies parodontales 

Forte Très faible 

Guide pratique clinique 

À ce jour, l’utilisation d’antibiotiques locaux en complément d’une thérapeutique parodontale n’est 
pas recommandée puisque les effets cliniques démontrés sont faibles et qu’une forte hétérogénéité 

des études est observée.  

De plus, il apparait que toutes les solutions étudiées ne sont pas toutes commercialisées en France 

ou même autorisées en France. 

4.2 ANTIBIOPROPHYLAXIE ET TRAITEMENTS PARODONTAUX 

QC 12) Faut-il prescrire une antibioprophylaxie en chirurgie d’assainissement ? 

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

A − Il est suggéré de ne pas prescrire d’antibiotiques dans les interventions de chirurgie d’assainissement parodontal.  

B  −La décision de prescrire doit être évaluée au cas par cas en fonction de différents facteurs tels que le profil de risque 
du patient, mais également la complexité et la durée de la chirurgie envisagée.  

Références scientifiques Herrera et al., 2008 
Liu et al., 2017 

Qualité de la preuve Très faible 

Seules deux SR de la littérature s’intéressent à la question de l’intérêt de la 
prescription d’une antibioprophylaxie en cas de chirurgie d’assainisse me nt 
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parodontal (Herrera et al., 2008 ; Liu et al., 2017). Aucune analyse des biais n’a été 
effectuée pour les études incluses par ces deux revues. 

Grade de recommandation Grade O − Absence de données scientifiques probantes − des recherches 

supplémentaires sont nécessaires 

Fondement scientifique (Evidence Base) 

Le risque de complications postopératoires infectieuses après chirurgie d’assainissement 
parodontal reste faible, entre 0 et 4,2 % selon les études (Checchi et al., 1992 ; Blyleven et al., 2024). 
Dans une revue systématique de 2008, Herrera et al. ont souligné qu’aucune étude ne mettait en 

évidence de différence statistiquement significative entre la prescription d’une antibioprophylaxie et 
le placebo dans la prévention de ce risque. Plus récemment, Liu et al. (2017) ont inclus, dans une revue 
systématique, 409 patients bénéficiant d’une chirurgie d’assainissement associée à la prescription 

d’ATB et 274 patients bénéficiant de la chirurgie seule. Aucune infection n’a été rapportée dans les 
deux groupes. Les auteurs ont ainsi suggéré que la prescription d’ATB-s n’était pas indiquée dans la 

prévention du risque infectieux postopératoire chez les patients sans antécédents médicaux. Par 
ailleurs, il n’existe pas, à ce jour, de méta-analyse portant sur l’intérêt d’une antibiothérapie 

prophylactique en chirurgie d’assainissement parodontal.  

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Absence de données 

La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 
secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de tête,  etc.) 
dont certains peuvent être graves (réactions allergiques majeures,  

toxicité grave). 
En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique 

majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et  
justifiée. 

Considérations éthiques Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques Absence de données  

Préférences des patients Absence de données  

Une antibioprophylaxie est-elle bénéfique dans la prévention du risque infectieux après chirurgie 
d’assainissement parodontal en population générale ? 

Non − très faible niveau de preuve.  

Conclusion 

Le faible nombre des études disponibles, le faible nombre de patients inclus ainsi que 
l’hétérogénéité des protocoles ne permettent pas de conclure que l’antibioprophylaxie sur la 

prévention du risque de complication infectieuse après chirurgie d’assainissement parodontal soit 

bénéfique.  

Recommandations 

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

Il est suggéré de ne pas prescrire d’ATB dans les 
interventions de chirurgie d’assainisse me nt 

parodontal. 

Forte Très faible 
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La prescription d’une antibioprophylaxie en cas de 
chirurgie d’assainissement parodontal doit être 

évaluée au cas par cas en fonction de différents 
facteurs tels que le profil de risque du patient, mais 
également la complexité et la durée de la chirurgie 

envisagée. 

Forte Très faible 

Guide de pratique clinique 

Il est suggéré de ne pas prescrire une antibioprophylaxie pour les chirurgies d’assainissement 

parodontal. Selon le profil du patient, il peut être nécessaire de solliciter un avis médical.  

QC 13) Faut-il prescrire une antibioprophylaxie en chirurgie plastique parodontale ? 

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

A − En l’absence de données probantes, il n’est pas recommandé de prescrire une antibioprophylaxie dans les 

interventions de chirurgie plastique parodontale.  

B − La décision de prescrire doit être évaluée au cas par cas en fonction de différents facteurs tels que le profil de risque 
du patient, mais également la complexité et la durée de la chirurgie envisagée.   

Références scientifiques   

Qualité de la preuve   

Grade de recommandation Grade O − Absence de données scientifiques probantes − des recherches 
supplémentaires sont nécessaires 

Fondement scientifique (Evidence Base) 

Il n’existe aucune étude comparative portant sur l’intérêt d’une antibiothérapie prophylactique en 

chirurgie plastique parodontale. 

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Absence de données  
La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 

secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de tête,  etc.) 

dont certains peuvent être graves (réactions allergiques majeures,  
toxicité grave). 

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique 

majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et  
justifiée. 

Considérations éthiques Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques Absence de données  

Préférences des patients Absence de données  

Une antibioprophylaxie est-elle bénéfique dans la prévention du risque infectieux après chirurgie 

plastique parodontale en population générale ? 
Il n’existe actuellement aucune preuve scientifique permettant de répondre à cette question. 

Si une antibioprophylaxie est bénéfique dans la prévention du risque infectieux après chirurgie 

plastique parodontale en population générale, quelles molécules, doses et durées sont les plus 
efficaces ? 

Il n’existe actuellement aucune preuve scientifique permettant de répondre à cette question. 
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Conclusion 

À ce jour, il n’existe aucune preuve pour soutenir ou réfuter le recours à une antibioprophylaxie 

dans les procédures de chirurgie plastique parodontale en population générale.  

Recommandations 

Recommandations Force des 

recommandations 

Niveau de preuve 

Nous ne savons pas si la prescription d’une antibioprophylaxie 

présente un avantage dans les interventions de chirurgie plastique 
parodontale.  

Forte Très faible 

La décision de prescrire doit être évaluée au cas par cas en 

fonction de différents facteurs tels que le profil de risque du patient,  
mais également la complexité et la durée de la chirurgie envisagée.  

Forte Très faible 

Guide de pratique clinique 

En raison de l’absence de données disponibles, nous ne savons pas si la prescription d’une 
antibioprophylaxie présente un avantage dans les interventions de chirurgie plastique parodontale. 

Selon le profil de risque du patient, il peut être nécessaire de solliciter un avis médical. Cependant, une 
prescription antibiotique peut être envisagée (avis d’experts) dans le cas de chirurgie large impliquant 

plus de 4 dents ou lorsque la durée de l’intervention est longue (>1 h 30).  

QC 14-15) Faut-il prescrire une antibioprophylaxie pour les chirurgies parodontales à visée 

reconstructrice/régénérative et les traitements parodontaux qui utilisent des biomatériaux 
de reconstruction/régénération ? 

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

A − Il est suggéré de ne pas prescrire des antibiotiques pour les chirurgies parodontales à visée 
reconstructrice/régénérative et les traitements parodontaux qui utilisent des biomatériaux de reconstruction/régénératio n.  

B − Toutefois, les antibiotiques peuvent être envisagés au cas par cas, pour prévenir le risque de complicatio n 

postopératoire, par exemple, en fonction du profil du patient et de la complexité ou de la durée de la chirurgie. 

Références scientifiques Nibali et al., 2021 
Chiou et al., 2023 

Qualité de la preuve Faible 

Deux SRMA se sont récemment intéressées à la question de l’intérêt d’une 
antibioprophylaxie en cas de chirurgie parodontale à visée 
reconstructrice/régénérative et de traitements parodontaux qui utilisent des 

biomatériaux de reconstruction/régénératio n (Nibali et al., 2021 ; Chiou et al., 
2023). Dans la SRMA de Chiou et al., parmi les 8 ECR inclus, 4 étaient à faible risque 
de biais, 3 présentaient quelques réserves et 1 était à risque de biais élevé.  

Dans la SRMA de Nibali et al., parmi les 105 études incluses, 20 étaient à faible 
risque de biais, 68 présentaient un risque de biais incertain et 17 un risque de biais 

élevé. 

Grade de recommandation Grade B 

Fondement scientifique (Evidence Base) 

Les praticiens pourraient avoir tendance à prescrire plus souvent des ATB pour des chirurgies 

associées à l’utilisation de biomatériaux, que pour des lambeaux seuls. Dans une enquête récente, 
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73 % des parodontistes déclarent prescrire des ATB en chirurgie de régénération parodontale, contre 

22 % pour des chirurgies parodontales conventionnelles (Hai et al., 2020).  

Deux SRMA ont récemment évalué l’effet adjuvant des ATB en chirurgie parodontale de 

régénération, en termes de résultats cliniques, radiographiques et de complications postopératoires 
dans les lésions infra-osseuses (LIO) et les lésions interradiculaires (LIR) (Nibali et al., 2021 ; Chiou et 
al., 2023). Dans les deux SRMA, la méta-analyse ne montre pas de bénéfice des ATB-s en ce qui 

concerne la PPD, le CAL et le gain osseux après 6 à 24 mois de suivi. Les complications postopératoires 
étaient peu fréquentes. L’exposition de la membrane et du biomatériau et l’absence de fermeture 
primaire étaient les plus signalées. La fréquence et l’impact de ces complications sur les résultats de la 

chirurgie sont variables et indépendants des ATB.  

La méta-analyse de Chiou et al. (2023) a inclus 8 ECR (6 ECR concernant des LIO et 2 ECR concernant 
des LIR). Les protocoles de prescription des ATB-s (début, durée, molécules) étaient très hétérogènes. 
Les matériaux utilisés étaient majoritairement des membranes, non résorbables (MnR = 2 études) ou 

résorbables seules ou associées à des substituts osseux (MR ± BG = 4 études). Deux études 
concernaient les dérivés de la matrice amélaire (EMD) et aucune étude ne portait sur d’autres agents 
biologiques. Une seule étude, qui évalue des MnR dans des LIO, a montré un avantage des ATB-s en 

termes de gain de CAL.  

La méta-analyse de Nibali et al. (2021) a inclus 3 ECR concernant des LIO (aucune concernant des 
LIR). L’une de ces études a évalué la combinaison EMD + BG, avec ou sans amoxicilline ; la seconde a 
évalué EMD seul, avec ou sans doxycycline ; la troisième a évalué la MR + BG, avec ou sans amoxicilline. 

En complément de la méta-analyse, une méta-régression a été réalisée en combinant des données 
individuelles extraites de 105 études où des patients ont reçu un traitement à visée régénérative avec 
ou sans ATB. Ces données ne provenaient pas nécessairement des mêmes études (comparaisons 

indirectes). La méta-régression a fourni des preuves indirectes et de faible niveau de certitude que les 
ATB pourraient apporter un léger avantage clinique et radiographique supplémentaire dans les LIO, 

mais cet effet n’a pas pu être détecté dans les LIR. 

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Absence de données  
La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 

secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de tête, etc.) 

dont certains peuvent être graves (réactions allergiques majeures,  
toxicité grave). 

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique 

majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et  
justifiée. 

Considérations éthiques Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques Absence de données  

Préférences des patients Absence de données  

Les antibiotiques systématiques sont-ils bénéfiques en cas de chirurgies parodontales à visée 

reconstructrice/régénérative et de traitements parodontaux qui utilisent des biomatériaux de 
reconstruction/régénération ? 

Non – faible niveau de preuve.  

Conclusion 

Les deux SRMA disponibles ne révèlent aucun avantage des ATB-s concernant l’amélioration des 
paramètres cliniques parodontaux et la diminution des complications infectieuses en cas de chirurgie 
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parodontale à visée reconstructrice/régénérative et de traitements parodontaux qui utilisent des 
biomatériaux de reconstruction/régénération. Les données disponibles concernent majoritairement 

des patients en bonne santé générale, non-fumeurs, et ne permettent pas d’évaluer avec certitude 
l’effet des antibiotiques en fonction du biomatériau ou du type de lambeau qui peuvent influencer le 

résultat de ce type de traitements. Ainsi, il est suggéré de ne pas prescrire systématiquement des 

antibiotiques dans ces indications. 

Recommandations 

Recommandations Force des 
recommandations 

Niveau de preuve 

Il est suggéré de ne pas de prescrire systématiquement des ATB  
pour les chirurgies parodontales à visée 

reconstructrice/régénérative et les traitements parodontaux qui 
utilisent des biomatériaux de reconstruction/régénératio n.  

Forte Faible 

Les ATB peuvent être envisagés au cas par cas, pour prévenir le 

risque de complication post opératoire, par exemple en fonction 
du profil du patient et de la complexité ou de la durée de la 
chirurgie. 

Forte Faible 

Guide de pratique clinique 

Il est suggéré de ne pas prescrire systématiquement des antibiotiques pour les chirurgies 

parodontales à visée reconstructrice/régénérative et les traitements parodontaux qui utilisent des 
biomatériaux de reconstruction/régénération. Selon le profil de risque du patient, il peut être 

nécessaire de solliciter un avis médical. 

QC 16) Pour quel patient faut-il prescrire une antibioprophylaxie en parodontologie (actes 

de diagnostic et de traitement) ?  

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

A − Chez les patients porteurs de prothèse articulaire, l’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour les actes de 

diagnostic (sondage parodontal) et de traitement parodontal non chirurgical (étape 1 et 2 : détartrage et débridements sous-
gingivaux) (recommandation de GRADE 0).  

B − Chez les patients potentiellement immunodéprimés (ATCD médicaux de cancer ou de greffe d’organe, déficit  

immunitaire (ALD code 7), diabète (ALD code 8), patients sous biothérapie ciblée), une concertation avec le médecin traitant 
(généraliste ou spécialiste) est recommandée afin d’indiquer ou non la prescription d’une antibioprophylaxi e 
(recommandation de GRADE 0). 

C − Chez les patients diabétiques dont l’HbA1c est située entre 6 et 8 %, l’antibioprophylaxie n’est pas recommandée 
pour les actes de diagnostic (sondage parodontal) et de traitement parodontal non chirurgical (étape 1 et 2 : détartrage et 
débridements sous-gingivaux). Une antibioprophylaxie peut être envisagée pour un taux supérieur après discussion avec le 

médecin traitant (recommandation de GRADE 0). 

Références scientifiques Rademacher et al., 2017 
Moreira et al., 2019 

Milic et al., 2021 

Qualité de la preuve Très faible.  

Grade de recommandation Grade O − Absence de données scientifiques probantes − des recherches 

supplémentaires sont nécessaires. 
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Fondement scientifique (Evidence Base)  

Trois revues systématiques ont été incluses dans l’argumentaire concernant l’antibioprophylaxie. 
Les preuves de l’efficacité d’une antibioprophylaxie chez les patients à risque médical pour prévenir 

les infections du site opératoire lors de soins parodontaux sont très limitées.  

Une seule ECR a pu être incluse dans ces SR concernant la prophylaxie des procédures dentaires 
invasives chez des patients atteints d’un cancer ou ayant bénéficié d’une greffe d’organe et donc sous 
immunosuppresseurs. Les procédures consistaient en la réalisation d’extractions dentaires, de DSR. Le 

protocole antibiotique consistait en une prise unique d’amoxicilline de 500 mg 2 h avant le geste 
opératoire contre 500 mg 2 h avant le geste opératoire plus une dose supplémentaire de 500 mg 8 h 

plus tard. Aucune infection postopératoire n’est survenue dans aucun des deux groupes. 

Deux revues (Rademacher et al., 2017 ; Moreira et al., 2019) se sont intéressées à la gestion du 

risque de translocation bactérienne sur des prothèses articulaires en lien avec la bactériémie connue 
lors des actes bucco-dentaires. En effet, il a été démontré qu’une bactériémie transitoire était 
retrouvée, non seulement lors d’interventions dentaires, mais aussi lors d’activités buccales normales 

telles que la mastication ou lors du brossage, même si les concentrations bactériennes sont moins 
importantes lors de ces activités que lors des soins, d’autant plus lors des soins parodontaux. Ainsi, il 
a été démontré que l’incidence de la bactériémie après la mastication ou un nettoyage interdentaire 

peut varier de 8 % à 51 % et de 20 % à 58 % respectivement (Kotzé et al., 2009) ; Guntheroth et 
al.(1984) ont calculé l’exposition cumulée sur 1 mois à la bactériémie sur la base de l’incidence et de 

la durée de la bactériémie après la mastication, le brossage dentaire et éventuellement lors d’une 
extraction dentaire. Sur un total de 5 376 minutes de bactériémie, 6 seulement étaient imputables à 
l’extraction. Chez 296 patients, la durée de la bactériémie après le brossage des dents ou l’extraction 

dentaire a duré moins de 20 minutes, et la concentration sérique ne dépassait pas 104 UFC/ml 
(Lockhart et al., 2008). Par ailleurs, il est important de noter que l’effet bénéfique de 
l’antibioprophylaxie avant les interventions dentaires sur l’incidence, la durée et l’étendue d’une 

bactériémie reste incertain (Lockhart et al., 2008 ; Duvall et al., 2013). De plus, il n’existe que très peu 
de preuves que la bactériémie est directement liée à l’incidence des infections articulaires à la suite de 

soins dentaires. 

Dans ce cadre, les 2 SR incluses ne permettent pas de statuer sur la nécessité et l’efficacité de 

l’antibioprophylaxie lors de soins parodontaux chez des patients porteurs de prothèses articulaires.   

En effet, sur les 2 revues incluses dans cette analyse, la première (Rademacher et al., 2017) ne 

permet pas de conclure à la suite de l’absence de données concernant le statut parodontal des 
patients. La seconde (Moreira et al., 2019) n’a permis d’inclure que des études à faible niveau de 

preuve sans pouvoir conclure.  

Il n’y a donc pas suffisamment de preuves sur lesquelles fonder une recommandation concernant 

l’antibioprophylaxie chez les patients sous immunosuppresseurs et il n’y a aucune preuve pour 
soutenir ou exclure la nécessité d’une antibioprophylaxie comme moyen de diminuer le risque 
d’infection des prothèses articulaires chez les patients atteints de maladies parodontales. De plus, les 

recommandations actuelles d’autres pays proches ne retiennent plus l’indication d’antibioprophylaxie 

pour les soins bucco-dentaires chez les porteurs de prothèse articulaire. 

Chez les patients diabétiques : 

Le risque infectieux chez les patients diabétiques est largement documenté (Carey et al., 2018 ; Kim 
et al., 2019). Il est ainsi connu que le contrôle de la glycémie impacte le risque infectieux (Hine et al., 
2017 ; Zacay et al., 2021). Dans le cadre pathogénique du diabète, comme pour d’autres maladies 

chroniques, la physiopathologie du risque infectieux demeure complexe et difficile à évaluer. En effet, 
elle ne résulte pas toujours d’une immunodépression réelle, mais plus probablement d’une altération 
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de la réponse immunitaire (Koh et al., 2012). Cependant, aucune étude ne montre, à notre 
connaissance, de relation entre un acte bucco-dentaire et une infection à distance. Dans leurs 

dernières recommandations sur l’antibioprophylaxie datant de 2023, les experts de la Société française 
d’anesthésie et réanimation (SFAR) et la Société de pathologie infectieuse de langue française (SPILF) 

ont estimé qu’il n’existe pas d’études bien conduites montrant un bénéfice à utiliser une 
antibioprophylaxie différente chez les patients diabétiques (quel que soit leur HbA1c) comparés aux 
patients en population générale. Il a donc été décidé d’appliquer les mêmes protocoles qu’en 

population générale (SFAR et SPILF, 2024).  

Un taux élevé d’HbA1c en préopératoire n’a pas été définitivement associé à une augmentation de 

la morbidité ou de la mortalité postopératoire chez les patients atteints de diabète (Rollins et al., 2016). 
Mais d’autres études montrent le contraire (Hikata et al., 2014 ; Martin et al., 2016 ; Pai et al. 2023). 

Si le taux d’HbA1c ne semble pas suffisant pour évaluer strictement le risque infectieux opératoire du 
patient diabétique (Hagedorn et al., 2023), il nous semble tout de même pertinent de l’utiliser afin de 
cibler l’antibioprophylaxie vers les patients les plus à risque de développer une infection locale ou à 

distance lors de la réalisation d’un acte générant une bactériémie, à défaut d’un autre marqueur plus 

pertinent. 

Concernant les patients à risque d’EI, la HAS a mis à jour ses recommandations en juin 2024. 

Pour rappel, les patients à haut risque d’EI sont : 

1. Les patients ayant un antécédent d’EI 

2. Les patients porteurs de prothèses valvulaires ou d’un matériel prothétique utilisé pour la 
réparation valvulaire cardiaque et que ces prothèses ou ce matériel prothétique soient 

implantés par voie chirurgicale ou per/transcutanée (TAVI, clip valvulaire, etc.). 

Ceci inclut : 

➢ Les prothèses valvulaires :  

▪ Mécaniques à disques ou à ailettes qui sont toutes implantées par voie 

chirurgicale 

▪ Biologiques 

▪ Implantées chirurgicalement 

▪ Implantées par voie percutanée telles que le Transcatheter Aortic Valve 

Implantation (TAVI) ou les prothèses pulmonaires percutanées 
(Transcatheter Pulmonary Valve Implantation, TPVI), mais aussi les 

nouvelles prothèses mitrales et tricuspides 

➢ Les homogreffes (tissu humain cryopréservé) 

➢ Les tubes valvés utilisés sur les valves aortique (Bentall) et pulmonaire 

➢ Les matériels de réparation valvulaire 

▪ Utilisés lors de la chirurgie cardiaque : anneaux valvulaires, 

néocordages, etc. 

▪ Utilisés lors de procédures percutanées 

▪ Clips valvulaires (MitraClip, TriClip, etc.) 

▪ Autres dispositifs percutanés par annuloplastie (Cardioband, etc.) 
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Par extension, tous les nouveaux matériels à destination d’un remplacement ou d’une réparation 
valvulaire qui seront développés dans le futur devront être considérés comme étant à haut risque d’E I 

jusqu’à preuve du contraire. 

1. Les patients ayant une cardiopathie congénitale et répondant à l’un des critères ci-dessous :  

➢ Cardiopathie congénitale complexe cyanogène (ventricule unique, syndrome 

d’Eisenmenger, etc.) 

➢ Cardiopathie congénitale complexe traitée à l’aide de matériel prothétique 

(anastomose systémico-pulmonaire, tube prothétique ou autre prothèse), placé 
chirurgicalement ou par méthode transcutanée, jusqu’à 6 mois après l’intervention 
de réparation ou à vie s’il subsiste un shunt résiduel. Les patients porteurs de 

pompe d’assistance ventriculaire. 

Ne font pas partie de ces cardiopathies à haut risque d’EI  : 

o Les matériels de stimulation intracardiaque (pace maker, défibrillateur, pace 

maker triple chambre en vue d’une resynchronisation,  etc.) ; 

o Les cardiopathies valvulaires et congénitales graves (ALD code 5) 

Tableau. Synthèse des actes nécessitant la prescription d’une antibioprophylaxie ou contre-indiqués 

chez les patients à haut risque d’EI. 

Patients à haut risque d’EI* 

Actes 
contre-indiqués 

Actes nécessitant une antibioprophylaxie Actes ne nécessitant pas 
d’antibioprophylaxie 

Anesthésie 

 Anesthésie locale en site inflammatoire Anesthésie locale en site non 

inflammatoire  

 Anesthésie intraligamentaire et technique ostéocentrale,  
qui ne doivent être réalisées qu’en seconde intention 

 

Parodontologie 

Toute technique de 

chirurgie avec 
utilisation d’une 

membrane de 
régénération osseuse 

Sondage parodontal, assainissement parodontal (DSR),  

gingivectomie, élongation/allongement coronaire,  
traitement chirurgical des poches avec ou sans comblement,  

sans utilisation d’une membrane de régénération osseuse 

 

Chirurgie orale 

 Avulsions dentaires, frénectomie, biopsie, exérèse de 
lésions muqueuses et lésions osseuses bénignes sans 

utilisation d’une membrane de régénération osseuse,  
dégagement orthodontique de dent incluse, techniques 

d’accélération de déplacement dentaire invasives 
(corticotomies). 

 

Implantologie orale 

Tout traitement de 

la péri-implantite 

Mise en place d’implants sans utilisation d’une 

membrane de régénération osseuse, mise en place de piliers 
implantaires de cicatrisation en cas d’implants enfouis,  
chirurgie pré-implantaire sans utilisation d’une membrane 

de régénération osseuse 
Dépose d’implants 

 

Actes non invasifs 

  Radiographie intra- buccale  

Préparation prothétique  
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Prise d’empreinte  
Dépose des fils de suture  

Autres considérations 

Équilibre entre les bénéfices et les risques Absence de données 

La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 
secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de 
tête, etc.) dont certains peuvent être graves (réactions 

allergiques majeures, toxicité grave). 
En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé 

publique majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours 

être raisonnée et justifiée. 

Considérations éthiques Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques Absence de données 

Préférences des patients Absence de données 

Conclusion 

Dans ce contexte, nous recommandons de ne pas prescrire d’antibioprophylaxie pour les actes de 
diagnostic (sondage parodontal) et de TPNC (étape 1 et 2 : détartrage et débridements sous-gingivaux) 

chez les patients porteurs de prothèse articulaire (recommandation de GRADE 0).  

Chez les patients potentiellement immunodéprimés (ATCD médicaux de cancer ou de greffe 

d’organe, déficit immunitaire ALD code 7, diabète ALD code 8 avec un taux d’HbA1c>8 %, patients sous 
biothérapie ciblée), nous recommandons une concertation avec le médecin traitant (généraliste ou 
spécialiste) afin d’indiquer ou non la prescription d’une antibioprophylaxie (recommandation de 

GRADE 0).  

Nous recommandons de ne pas les utiliser d’antibioprophylaxie pour les actes de diagnostic 

(sondage parodontal) et de TPNC (étape 1 et 2 : détartrage et débridements sous-gingivaux) chez les 
patients diabétiques dont l’HbA1c est située entre 6 et 8 %. Une antibioprophylaxie peut être 

envisagée pour un taux supérieur après discussion avec le médecin traitant (recommandation de 

GRADE 0). Pour l’attitude thérapeutique, se référer à QC 5. 

Recommandations 

Recommandations Force des 
recommandations 

Niveau de preuve 

Chez les patients porteurs de prothèse articulaire,  
l’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour les actes de 

diagnostic (sondage parodontal) et de TPNC (étape 1 et 2 : 
détartrage et débridements sous-gingivaux) (recommandatio n 

de GRADE 0).  
Chez les patients potentiellement immunodéprimés (ATCD 

médicaux de cancer ou de greffe d’organe, déficit immunitaire 

(ALD code 7), diabète (ALD code 8) si HbA1c >8 %, patients 
sous biothérapie ciblée), il est recommandé de se concerter 
avec le médecin traitant (généraliste ou spécialiste) afin 

d’indiquer ou non la prescription d’une antibioprophylax ie 
(recommandation de GRADE 0). 

Forte Faible 
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Chez les patients diabétiques dont l’HbA1c est située entre 
6 et 8 %, l’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour les 

actes de diagnostic (sondage parodontal) et de TPNC (étape 1 
et 2 : détartrage et débridements sous-gingivaux). Une 
antibioprophylaxie peut être envisagée pour un taux supérieur 

(recommandation de GRADE 0). 
Chez les patients présentant un risque d’EI, il est 

recommandé d’appliquer strictement les recommandations de 

la HAS 2024. 

4.3 ANTIBIOPROPHYLAXIE EN CHIRURGIE IMPLANTAIRE 

QC 17) Faut-il prescrire des antibiotiques pour poser un implant ? 

Déclaration fondée sur la preuve scientifique  

A − Chez un patient sans problème de santé et sans facteur de risque, l’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour la  
pose d’un implant unitaire. 

B − Lorsqu’une antibioprophylaxie est nécessaire (patients immunodéprimés), l’administration de 2 g d’amoxicilline une 
heure avant la chirurgie implantaire est recommandée.  

Références scientifiques  A − Mllic et al., 2021 
Singh Gill et al., 2018 

Lund et al., 2015 

B − Roca-Millan et al., 2021 

Romandini, 2019 
Esposito et al., 2013 
Tan et al., 2023 

Qualité de la preuve  Modérée 

Selon la littérature à disposition, l’antibioprophylaxie avant la pose d’implant 
réduirait significativement le risque de perte de l’implant de 2 % (Lund, 2015) à 66,9 % 

selon les études (Ata-Ali et al., 2014 ; Rodriguez Sanchez et al., 2018 ; Lang et al., 
2012 ; Chrcanovic et al., 2014). Il existe un biais entre les études. Concernant la 
prévention de la survenue de complications postopératoires, l’utilisation 

systématique d’ATB en prophylaxie pour prévenir l’infection postopératoire s’est  
avérée ne pas être suffisamment efficace pour justifier son utilisation systématique 

(Torof et al., 2023). D’autres auteurs s’accordent également sur le fait que 
l’antibioprophylaxie pré-implantaire ne peut être justifiée pour réduire la survenue 
d’infections postopératoires (Rodriguez Sanchez et al., 2018 ; Chrcanovic et al., 2014).  

Grade de recommandation  Grade B  

Avis du groupe d’experts Le groupe d’experts ne recommande pas la prescription d’ATB pour le traitement 

des cas simples et chez le patient ne présentant pas de pathologie systémique.  
La prescription d’ATB peut être envisagée lors de traitement impliquant la mise en 

place d’implants multiples (>3), si la chirurgie est longue (>1 h 30) ou si le patient 

présente des antécédents de complications (échec d’ostéointégration, os peu 
vascularisé, etc.) et chez les patients immunodéprimés (diabète non équilibré,  
fonction rénale altérée, etc.). 
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Fondement scientifique (Evidence Base) 

La mise en place chirurgicale d’un implant est associée, comme toute chirurgie, à un risque de 
complication infectieuse postopératoire pouvant conduire à l’échec implantaire à court terme 

caractérisé par une perte implantaire due à une non-ostéointégration. Le taux d’échec implantaire 

précoce retrouvé dans différentes études est d’environ 2 %. (Chrcanovic et al., B. 2016.) 

De ce fait, certaines études se sont intéressées à évaluer l’intérêt d’une antibioprophylaxie afin de 

réduire ce risque bien que celui-ci soit marginal. 

Ainsi, certaines études mettent en avant que l’administration d’une antibioprophylaxie réduirait le 
taux d’échec implantaire de manière significative et notamment le taux d’échecs implantaires précoces 

(Salgado Peralvo et al., 2022 ; Singh Gill et al., 2018 ; Roca-Millan et al., 2021 ; Romandini et al., 2019 ; 
Braun et al., 2019 ; Caiazzo et al., 2021 ; Kim et al., 2020 ; Canullo et al., 2020). Ainsi, Gill et al. (2018) 

retrouvent un rapport de risque de 0,43 pour l’échec de l’implant impliquant que l’antibioprophylaxie 
réduit probablement le risque d’échec de l’implant de 57 % sur la base de 711 patients dans des 

conditions normales. 

Une dose unique préopératoire s’est avérée suffisante pour réduire de manière significative les 
échecs des implants dentaires par rapport à l’absence d’antibiotique ou à un placebo. En revanche, 

concernant les protocoles, aucune différence n’a été observée entre l’administration d’une dose 
unique d’antibiotique préopératoire et la combinaison d’antibiotiques pré- et postopératoires (Roca-

Millan et al., 2021). 

Selon Romandini et al. (2019), le protocole semblant être le meilleur pour prévenir l’échec 

implantaire était la dose unique de 3 g d’amoxicilline administrée 1 h avant la pose implantaire. Même 
si la dose unique préopératoire de 2 g d’amoxicilline est la plus utilisée, la probabilité d’avoir un effet 

n’atteint que 0,2 %.  

Plus précisément, 2 g ou 3 g d’amoxicilline administrée par voie orale, en une seule administration,  
une heure avant l’opération, réduisent considérablement l’échec des implants dentaires. Aucun 

événement indésirable significatif n’a été signalé. Il pourrait être judicieux de suggérer l’utilisation 
d’une dose unique de 2 g d’amoxicilline prophylactique avant la pose d’implants dentaires (Esposito et 

al., 2013). 

Selon Tan et al. (2023), 2 g d’amoxicilline administrée 1 h avant l’intervention (RR = 0,42 (IC95 % : 

0,25-0,73)) était le seul protocole qui montrait des résultats significativement supérieurs à l’absence 

d’antibiotiques ou à l’administration d’une autre molécule que l’amoxicilline. 

Concernant la prévention de la survenue d’infections postopératoires, l’utilisation systématique 
d’antibiotiques en prophylaxie pour prévenir l’infection lors de la pose d’implants dentaires s’est 

avérée ne pas être suffisamment efficace pour justifier son utilisation systématique (Torof et al., 2023). 
D’autres auteurs s’accordent également sur le fait que l’antibioprophylaxie pré-implantaire ne peut 
être justifiée pour réduire la survenue d’infections postopératoires (Rodriguez Sanchez et al., 2018 ; 

Chrcanovic et al., 2014). 

Autres considérations  

Équilibre entre les bénéfices et les risques  Absence de données 

La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 
secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de tête, etc.) dont 

certains peuvent être graves (réactions allergiques majeures, toxicité 
grave). 
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En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique 
majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et 
justifiée. 

Considérations éthiques  Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques  Absence de données 

Préférences des patients  Absence de données 

Faut-il prescrire des antibiotiques pour poser un implant ? 

Non − faible niveau de preuve.   

Conclusion  

Selon les données récentes de la littérature, chez un patient sans problème de santé et sans facteur 

de risque, l’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour la pose d’un implant unique du fait 
notamment du faible risque de complication ou d’échec associés à la pose implantaire (Mllic et al., 
2021 ; Singh Gill et al., 2018 ; Lund et al., 2015). La prise en compte du potentiel impact de l’utilisation 

des antibiotiques au niveau du risque de l’apparition de résistance doit être considérée. 

Cependant, selon les experts, le rapport bénéfice-risque est trop faible pour justifier une utilisation 

systématique d’une antibioprophylaxie lors de la pose implantaire.  La prescription antibiotique peut 
être envisagée lors de traitement impliquant la mise en place d’implants multiples (>3), si la chirurgie 

est longue (>1 h 30) ou si le patient présente des antécédents de complications (échec 
d’ostéointégration, os peu vascularisé, etc.) et chez les patients immunodéprimés (diabète non 
équilibré, fonction rénale altérée, etc.). Dans ce contexte, une antibioprophylaxie (2 g d’amoxicilline  

une heure avant) est recommandée. 

Recommandations  

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

Il est suggéré de ne pas prescrire systématiquement une 

antibioprophylaxie avant la pose implantaire chez un patient en 
bonne santé et sans facteur de risque. 

Forte Faible 

Les antibiotiques peuvent être envisagés au cas par cas, pour 

prévenir le risque d’échecs implantaires immédiats en fonction du 
profil du patient. 

Forte Faible 

Guide de pratique clinique  

Il est suggéré de ne pas prescrire systématiquement une antibioprophylaxie pour les chirurgies 
implantaires simples chez un patient sans risque. Selon le profil du patient, il peut être nécessaire de 
prescrire un antibiotique pour limiter les risques d’échec implantaire précoce notamment chez les 

patients à risque 

QC 18) Faut-il prescrire des antibiotiques lors des chirurgies d’augmentation osseuse pré ou 

per-implantaire ? 

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

A − L’antibioprophylaxie n’est pas recommandée de manière systématique pour les greffes osseuses ou la pose d’implants 

multiples. 

B − L’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour les procédures d’élévation sinusienne.  
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Références scientifiques  A − Mllic et al., 2021  
Salgado-Peralvo et al., 2022 
Klinge et al., 2020 

Khouly, 2020 

B − Salgado-Peralvo et al., 2023 

Qualité de la preuve  A − Faible 

B − Très faible 

Grade de recommandation  A − Grade - B 

B − Avis d’experts − Absence de données scientifiques probantes − des recherches 
supplémentaires sont nécessaires. 

Avis du groupe d’experts Malgré le faible nombre d’études, les experts recommandent l’utilisation d’ATB 

sur une semaine post-intervention afin de réduire le risque de complications dont la 
gestion est complexe. 

Fondement scientifique (Evidence Base) 

Dans le cas d’aménagement par apposition osseuse ou de pose d’implants multiples, les données 
de la littérature rapportent un effet bénéfique de l’antibioprophylaxie en termes de réduction du taux 

d’échec implantaire notamment précoce (Mllic et al., 2021 ; Salgado-Peralvo et al., 2022 ; Klinge et al., 
2020). En revanche, concernant la prévention des infections postopératoires dans les procédures de 

mise en place de greffes osseuses intrabuccales, l’antibioprophylaxie ne semble pas prévenir 

significativement la survenue de ces complications postopératoires (Khouly, 2020). 

Concernant le type de molécules et la posologie des antibiotiques, les données sont variables, mais 
une méta-analyse rapporte que la prescription de 2 à 3 g d’amoxicilline une heure avant l’intervention 
est recommandée pour réduire le taux d’échec précoce des implants posés en un temps et pour 

diminuer les risques d’infection dans les procédures d’augmentation osseuse avec implants en un ou 

deux temps (Salgado-Peralvo et al., 2022 ; Klinge et al., 2020).  

En conclusion, les preuves scientifiques concernant l’utilisation d’une antibioprophylaxie pour 
réduire le risque d’infection en conjonction avec les procédures d’augmentation osseuse lors de la 

pose d’implants dentaires sont très limitées. Le taux d’infection par rapport à la non-utilisation 
d’antibiotiques prophylactiques, le choix du composé le plus adapté et la durée optimale du traitement 

prophylactique nécessitent davantage d’études (Klinge et al., 2020). 

Concernant les procédures d’élévation de sinus, il n’existe pas suffisamment de preuves pour 

justifier l’utilisation d’une antibiothérapie préventive ou pour soutenir la supériorité d’un protocole 

par rapport aux autres. 

Néanmoins, compte tenu de la possibilité d’infections après une chirurgie d’élévation sinusienne, il 
est possible de suggérer la prescription d’une antibioprophylaxie. Les données des recommandations  

de prescription d’une antibioprophylaxie pour les actes chirurgicaux en implantologie (AFFAPS, 2011) 

recommandent une antibioprophylaxie dans la population générale pour les procédures d’élévation 
du plancher sinusien avec ou sans matériau de comblement pour les greffes osseuses (greffe en onlay),  

mais également lors de l’utilisation de membrane de régénération osseuse ou matériau de 

comblement en chirurgie pré-implantaire.  

Concernant les molécules préconisées la revue systématique de Salgado-Peralvo et al. (2023) par 
amoxicilline/acide clavulanique 875/125 mg/12 heures à commencer une heure avant la chirurgie 
d’élévation sinusienne et à poursuivre 7 jours après la chirurgie en cas de perforation de la membrane. 

Chez les patients allergiques à la pénicilline, cette même revue rapporte l’utilisation de 
ciprofloxacine 500 mg/12 heures, en commençant 1 heure avant la chirurgie et, en cas de perforation 
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de la membrane sinusienne, sa poursuite pendant 9 jours supplémentaires (Salgado-Peralvo et al., 

2023). 

L’AFSSAPS (2011) recommande l’antibioprophylaxie pour les chirurgies d’élévations sinusiennes 

avec 2 g d’amoxicilline 1 heure avant la chirurgie ou 600 mg de clindamycine pour les sujets allergiques 

à la pénicilline.   

Néanmoins, il convient de noter que le traitement antibiotique préventif ne dispense aucunement 
de l’asepsie chirurgicale, qui doit être rigoureusement recherchée dans toutes les chirurgies 

d’élévation des sinus. 

Autres considérations  

Équilibre entre les bénéfices et les risques  Absence de données 

Par ailleurs, la prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 
secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de tête,  etc.) dont 
certains peuvent être graves (réactions allergiques majeures, toxicité 

grave). 
En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique 

majeur. Ainsi la prescription d’antibiotique doit toujours être raisonnée 
et justifiée. 

Considérations éthiques  Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques  Absence de données 

Préférences des patients  Absence de données 

Faut-il prescrire une antibioprophylaxie lors des chirurgies d’augmentation osseuse pré ou per-
implantaire ? 

Non − faible niveau de preuve.   

Conclusion  

En résumé, lors de greffes osseuses pré-implantaires, l’antibioprophylaxie permet de réduire le taux 
d’échecs implantaires. Néanmoins, il n’existe pas suffisamment de preuves pour soutenir 

l’antibioprophylaxie en prévention des infections postopératoires dans les procédures d’augmentation 

osseuse pré-implantaire. 

Concernant les chirurgies d’élévation sinusienne, il n’y a pas suffisamment de preuves scientifiques 
pour soutenir l’antibioprophylaxie systématique ni pour prouver la supériorité d’une molécule ou d’un 

protocole par rapport à un autre. Par conséquent, l’antibioprophylaxie ne peut être recommandée 

pour les chirurgies d’élévation sinusienne. 

Recommandations  

Recommandations Force des recommandations Niveau de preuve 

L’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour les 
greffes osseuses ou la pose d’implants multiples. 

Forte Faible 

L’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour les 

procédures d’élévation sinusienne. 
Forte Faible 
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Guide de pratique clinique  

Malgré le faible nombre d’études, il est suggéré de prescrire une antibioprophylaxie après 
l’intervention (amoxicilline 2 g par jour pendant 5 à 7 j) afin de réduire le risque de complications dont 

la gestion s’avère complexe (avis d’experts). 

QC 19) Pour quel profil de patient faut-il prescrire une antibioprophylaxie en chirurgie 
implantaire ? 

Déclaration fondée sur la preuve scientifique 

A − L’antibioprophylaxie est recommandée pour la pose implantaire chez les patients à risque d’endocardite infectieuse. La 

posologie recommandée est 2 g d’amoxicilline une heure avant la pose implantaire ou 500 mg d’azithromycine une heure avant 
le geste en cas d’allergie aux pénicillines. 

B − Chez les patients diabétiques (Hba1c <8 %), l’antibioprophylaxie n’est pas recommandée pour la pose implantaire.  

C − Chez les sujets souffrant d’une infection par le VIH (sans signe d’immunosuppressio n et avec une charge virale 
indétectable), l’antibioprophylaxie n’est pas recommandée. 

Références scientifiques  A − Décision n° 2024.0066/DC/SBP du 14 mars 2024 du collège de la Haute 
Autorité de santé portant adoption de la recommandation de bonne pratique intitulée 

« Prise en charge bucco-dentaire des patients à risque d’endocardite infectieuse » 

B − Sykara et al., 2022 

C − Ata-Ali et al., 2015 

Qualité de la preuve  A − Forte 

B − Faible 

C − Faible 

Grade de recommandation  A − Grade B 

B − AE 

C − AE 

Avis du groupe d’experts Dans le cadre de la mise en place d’un implant chez le patient à risque 

d’endocardite infectieuse, une antibioprophylaxie devra être mise en place.  

Fondement scientifique (Evidence Base) 

Concernant le risque d’EI, selon les données récentes de l’HAS (2024), les actes bucco-dentaires 
invasifs (c’est-à-dire à risque de bactériémie) sont autorisés, mais nécessitent une antibioprophylaxie 
chez le patient à haut risque de survenue d’EI. Concernant l’implantologie orale, ces actes 

comprennent la mise en place d’implants sans utilisation d’une membrane de régénération osseuse, 
la mise en place de piliers implantaires de cicatrisation en cas d’implants enfouis et la chirurgie pré-
implantaire sans utilisation d’une membrane de régénération osseuse. Dans ces cas, la posologie 

recommandée est 2 g d’amoxicilline une heure avant le geste ou 500 mg d’azithromycine par voie orale 

une heure avant le geste en cas d’allergie aux pénicillines. 

Chez les sujets diabétiques, la mesure préopératoire de la glycémie, la mesure récente de l’HbA1c 
et l’évaluation du contrôle glycémique avant les interventions chirurgicales implantaires sont un 

prérequis indispensable chez le patient diabétique. Il existe très peu de données sur l’indication de 
l’antibioprophylaxie dans le cadre de la pose implantaire chez les sujets diabétiques. Une SRMA (Sykara 
et al., 2022) évoque un effet positif de l’antibioprophylaxie avant la pose d’implant chez le patient 

diabétique en termes de survie implantaire. Lorsque l’HbA1C est <7 %, le diabète est considéré comme 
équilibré avec un risque infectieux moindre et la chirurgie implantaire est possible avec un risque 

d’échec implantaire identique à la population normale, contrairement aux patients présentant un 
diabète non contrôlé (Naujokat et al., 2016). La mise en place d’implants chez les patients présentant 
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un diabète non équilibré reste possible après évaluation du rapport bénéfice-risque, des facteurs de 

risques locaux et sous antibioprophylaxie. 

Aucune preuve ne suggère une relation entre la chirurgie implantaire dentaire et un risque accru 

d’infection des prothèses orthopédiques. Par conséquent, la prescription d’antibioprophylaxie chez 

ces patients n’est pas justifiée avant la pose implantaire (Salgado-Peralvo et al., 2022). 

Concernant les maladies susceptibles d’induire une immunodépression, peu de littérature permet 
d’émettre des recommandations. Dans le cas de l’infection au VIH, Ata-Ali et al. (2015) suggèrent que 
chez les patients séropositifs le taux d’échec des implants dentaires n’est pas augmenté par rapport à 

la population générale. Chez les patients séropositifs, sans signe d’immunosuppression et avec une 
charge virale non détectable, la pose d’implants dentaires est possible. En revanche, il est impossible 

de recommander l’antibioprophylaxie de manière systématique chez ces patients compte tenu du peu 

de littérature à disposition. 

Autres considérations  

Équilibre entre les bénéfices et les risques  Absence de données 
La prise d’ATB-s peut être associée à de nombreux effets 

secondaires (problèmes digestifs, candidoses, maux de tête,  etc.) dont 
certains peuvent être graves (réactions allergiques majeures, toxicité 
grave). 

En outre, l’antibiorésistance est un problème de santé publique 
majeur. Ainsi, la prescription d’ATB doit toujours être raisonnée et 
justifiée. 

Considérations éthiques  Absence de question éthique identifiée 

Considérations économiques  Absence de données 

Préférences des patients  Absence de données 

Guide de pratiques cliniques 

L’antibioprophylaxie est nécessaire et obligatoire en France pour le patient à risque d’EI (HAS, 2024).  

Concernant les patients diabétiques, le taux d’HbA1c >8 % et la présence de comorbidité doivent 

être discutés avec le médecin traitant ou l’endocrinologue pour soit différer la pose d’implant soit 

indiquer une pose d’implant sous antibioprophylaxie. 

4.4 ANTIBIOTHÉRAPIE SYSTÉMIQUE COMME ADJUVANT DU TRAITEMENT DES MALADIES PÉRI-

IMPLANTAIRES 

QC 20) Faut-il prescrire des antibiotiques pour traiter une mucosite ? 

La mucosite (ou péri-mucosite) est définie comme une pathologie inflammatoire des tissus péri-

implantaires. Elle ne touche que les tissus superficiels (muqueuse péri-implantaire) sans atteinte du 
tissu osseux péri-implantaire. Elle est réversible et se caractérise cliniquement par la présence d’un 

saignement au sondage, d’un écoulement purulent avec ou sans augmentation de la profondeur de 
sondage et en l’absence de perte osseuse objectivée (Berglundh et al., 2018). Le traitement de la 
mucosite est primordial puisque celle-ci peut évoluer vers la péri-implantite. Le traitement a pour 

objectif d’éliminer les biofilms bactériens et le traitement mécanique reste le traitement de choix. 
L’adjonction d’un traitement antibiotique pour le traitement de la mucosite a été proposée, mais peu 
évaluée puisque seules 3 études ont pu être identifiées dans les méta-analyses récentes (Gennai et al., 
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2023 ; Wang et al., 2022 ; Ramanauskaite et al., 2021). Les principales molécules testées ont été 
l’azithromycine (500 mg 1er jour puis 250 mg du 2e au 4e jour) et l’amoxicilline (500 mg 3 fois par jour 

pendant 7 jours) administrée par voie systémique associée au traitement mécanique (Hallström et al., 
2012 ; Deeb et al., 2019). Cependant, les différences sur les principaux paramètres cliniques à 3 et 

6 mois étaient minimes par rapport aux groupes traités par traitement mécanique seul et la résolution 
complète de la pathologie n’était que rarement prise en compte dans les études (Gennai et al., 2022 ; 
Ramanauskaite et al., 2021). Les contradictions entre certaines études ou méta-analyses s’expliquent 

par le fait que dans certains cas le distinguo entre péri-mucosite et péri-implantite n’était pas fait et 

les critères diagnostiques différaient. 

De ce fait, l’utilisation d’antibiothérapie systémique pour le traitement de la péri-mucosite 

implantaire ne peut être recommandée (Herrera et al., 2023).  

QC 21) Faut-il prescrire une antibiothérapie pour traiter une péri-implantite (traitement non 

chirurgical, traitement chirurgical et dépose de l’implant) ? 

La péri-implantite est une pathologie des tissus péri-implantaires pouvant conduire à la perte de 
l’implant. Elle se caractérise par une destruction progressive des tissus mous et durs péri-implantaires. 

Cliniquement, elle est définie par la présence objectivable d’une perte osseuse ou la présence de 
PiPD >5 mm avec BOP ou suppuration (Berglundh et al., 2018). Son traitement est calqué sur celui de  

la parodontite et inclut une phase de contrôle des facteurs de risque, un traitement non chirurgical,  

une phase chirurgicale et une phase de suivi à long terme (Herrera et al., 2023). 

L’utilisation d’antibiotiques a été proposée en adjonction du traitement non chirurgical et 
chirurgical. Dans le cadre du traitement des péri-implantites, différentes méta-analyses ont pu être 
conduites (Ramanauskaite et al., 2021 ; Oen et al., 2021 ; Grusovin et al., 2022 ; Toledano-Osorio et al., 

2022 ; Wang et al., 2022 ; Lopez-Valverde et al., 2023 ; Liῆares et al., 2023 ; Barbato et al., 2023 ; Luo 
et al., 2024). De manière globale, si l’on considère l’effet des antibiotiques indépendamment de la 

modalité thérapeutique, l’effet des antibiotiques est faible. Par exemple, la méta-analyse de Toledano-
Osorio et al. (2022) estime que la réduction de la PiPD est de 0,1 mm (p = 0,58 ; IC95 % [−0,24-0,47]) 
indiquant un effet non significatif de l’administration antibiotique par rapport au contrôle sur la PiPD. 

Des résultats similaires ont été observés sur les autres paramètres dont notamment le BOP ou la perte 
osseuse. Concernant le TNC, et malgré des résultats pouvant être contradictoires en fonction des 
définitions utilisées, des protocoles thérapeutiques et des paramètres analysés (réduction de la PiPD, 

niveau osseux radiologique, etc.), la majorité des méta-analyses met en évidence des effets faibles ou 
pas d’effets liés à l’adjonction d’antibiotiques au TNC (Barbato et al., 2023). Les principales molécules 

testées sont le métronidazole ou la combinaison amoxicilline + métronidazole.  

Concernant le traitement chirurgical, les résultats des méta-analyses ne mettent pas en évidence 

d’effets notables de l’utilisation d’antibiotiques et ils doivent être analysés en considérant l’impact 
sociétal de l’utilisation des antibiotiques. Les antibiotiques évalués ont été l’azithromycine, 

l’amoxicilline et la combinaison amoxicilline + métronidazole (Toledano-Osorio et al., 2022).  

L’utilisation d’antibiotiques n’est pas recommandée lors du TNC et du TC. Les bénéfices observés 

sont faibles et les études sont peu nombreuses et hétérogènes que ce soit pour l’administration 

systémique ou locale (Herrera et al., 2023). 

Guide de pratique clinique  

La prescription d’antibiotiques doit être considérée en fonction de la complexité du traitement 

proposé (biomatériaux, membrane) plus que par rapport à la sévérité de la lésion. Une prescription 
systématique n’est donc pas recommandée. Cependant, il n’existe que très peu de comparaisons entre 

les protocoles. La balance bénéfices − risques des traitements proposés doit être comparée à celle de 

l’explantation dans les cas les plus avancés.  
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APPROCHE GLOBALE DE L’UTILISATION DES ANTIBIOTIQUES EN PARODONTOLOGIE  

Faut-il prescrire des thérapeutiques antimicrobiennes alternatives (prébiotiques, probiotiques) lors 

d’un traitement antibiotique en parodontologie et implantologie ?  

Aucune revue systématique de la littérature n’a pu être incluse sur ce point. 

Le microbiote oro-intestinal ou digestif est de plus en plus avancé comme facteur contribuant au 

développement de maladies non transmissibles ou chroniques telles que le diabète, l’obésité, les 
pathologies inflammatoires. Le poids médico-économique de ces affections prévalentes est important 

et ne cesse de croitre. De nombreux facteurs affectent l’équilibre de ce microbiote menant à la 
dysbiose comme les infections, les changements alimentaires, le stress et de façon notable les 
antibiotiques. En prescrivant des antibiotiques au cours des traitements parodontaux, les chirurgiens-

dentistes peuvent contribuer à la dysbiose intestinale chez leurs patients. Les conséquences à court 
terme les plus fréquentes sont la diarrhée associée aux antibiotiques (DAA) et les candidoses (buccales, 
vaginales).  

La DAA est un effet secondaire important de l’administration des antibiotiques, d’autant plus 
fréquent et bien documenté chez l’enfant (recommandations du Groupe francophone d’hépatologie-

gastroentérologie et nutrition pédiatrique, 2019). 

L’altération du microbiote intestinal (réduction de la diversité des bactéries fécales) peut, par la 
suite, permettre la croissance de germes pathogènes tels que le Clostridium difficile. Une étude a 

caractérisé la nature et l’amplitude de ces modifications du microbiote et sa capacité à retrouver son 
profil d’origine, c’est-à-dire sa résilience (De la Cochetière et al., 2005). Le microbiote de 6 volontaires 
sains, ayant reçu 1,5 g d’amoxicilline par jour et par voie orale pendant 5 jours, montre un changement 

majeur dans ses espèces dominantes lors de ce traitement antibiotique. Ces altérations commencent 
24 heures après le début du traitement et une dysbiose est observée après seulement 4 jours de 

traitement. Le retour du microbiote intestinal à son état initial nécessite jusqu’à 2 mois. Cette 
persistance d’altérations à long terme peut expliquer selon les auteurs une susceptibilité particulière 
à la survenue de DAA. Ces résultats suggèrent que des stratégies renforçant la capacité du microbiote 

intestinal à résister aux modifications entrainées par les antibiotiques sont d’un grand intérêt clinique.  

Dans une méta-analyse (Gillies et al. 2015) réalisée pour quantifier les effets indésirables des 
antibiotiques les plus fréquemment prescrits, les résultats montrent que la survenue de candidose 

(3 études) est significativement plus élevée pour l’amoxicilline et l’association amoxicilline + acide 
clavulanique (OR : 7,77, IC95 % : 2,23 - 27,11). 

En conclusion, pour limiter les conséquences à court et long terme de la dysbiose oro-intestinale 
induite par les antibiotiques, nous recommandons de réserver les indications d’antibioprophylaxie et 
d’antibiothérapie aux seules situations où un réel bénéfice clinique est attendu. De plus, la prescription 

d’un probiotique comme Saccharomyces boulardii CNCM I - 745 est suggérée dans la prévention des 
effets secondaires des traitements antibiotiques en parodontologie comme il l’est en pédiatrie 

(Szajewska H. et al 2016 ; Szajewska H. et al 2023). 

Recommandations 

Recommandations Force des 
recommandations 

Niveau de preuve 

Pour limiter les conséquences à court et long terme de la dysbio se 

oro-intestinale induite par les ATB, il est recommandé de réserver les 
indications d’antibioprophylaxie et d’antibiothérapie aux seules 

situations où un réel bénéfice clinique est attendu. De plus, la  
prescription d’un probiotique comme Saccharomyces boulardii  
CNCM I - 745 est suggérée dans la prévention des effets secondaires des 

traitements antibiotiques en parodontologie. 

Forte Faible 
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