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Risque d’ostéonécrose médicamenteuse de la mâchoire par bisphosphonates, denosumab et apparentés : synthèse des recommandations pour le suivi interprofessionnel des patients

La collaboration des professionnels  
de santé, la clé pour en diminuer  

le risque
Les médicaments anti-résorptifs, qui empêchent la ré-
sorption osseuse, bisphosphonates et denosumab, sont 
largement utilisés chez les patients atteints d’ostéopo-
rose ou de cancer avec métastases osseuses, ainsi que 
dans les cas d’hypercalcémie maligne, de maladie de Pa-
get, d’ostéogenèse imparfaite et de dysplasie fibreuse. 
Bien que l’ostéonécrose de la mâchoire (ONMM) soit 
une complication fréquente, les avantages des médica-
ments anti-résorptifs l’emportent le plus souvent sur 
le risque de complication. Les chirurgiens-dentistes, au 
sein d’une équipe multi-professionnelle, ont un rôle 
essentiel dans la prévention de l’ostéonécrose médica-
menteuse de la mâchoire ONMM1. 

Incidence de l’Ostéonécrose  
Médicamenteuse de la Mâchoire 

(ONMM)
L’incidence de l’ONMM est liée à la dose et à la durée 
d’exposition au traitement anti-résorptif. Très faible 
chez les patients atteints d’ostéoporose, c’est-à-dire 
de 0,001% à 0,01%, l’incidence dans la population on-
cologique est beaucoup plus élevée (0,5% à 4,6%)2 3 4.
Plus de 90% des cas surviennent chez des patients can-
céreux recevant des doses intraveineuses (IV) élevées de 
BP ou denosumab sous-cutané (de l’ordre de 12 à 25 
fois plus élevées que celles utilisées pour traiter l’ostéo-
porose). Dans le cas de l’ostéoporose, les prescriptions 
ont évolué sur des formulations à très longue durée d’ac-
tion, ce qui augmente également le risque5 6 7 8.

 

Facteurs de risque potentiels  
de l’ONMM 

Les traitements dentaires invasifs tels que les extrac-
tions, la pose d’implants ou la chirurgie apicale/paro-
dontale sont des facteurs de risque locaux importants. 
L’extraction dentaire est considérée comme l’interven-
tion la plus souvent responsable de l’ONMM, de 69% 
à 86% des cas. Une étude rétrospective australienne 
a rapporté un risque multiplié par 8 après administra-
tion intraveineuse par rapport à l’administration orale. 
De plus, une étude de cohorte longitudinale après BP 
intraveineux a montré que l’extraction dentaire était 
associée à un risque maximum 33 fois supérieur à l’in-
cidence spontanée8 9 10.
Un facteur supplémentaire de risque est l’infection 
locale concomitante telle qu’une inflammation paro-
dontale ou/et péri-apicale, les modifications osseuses 
pouvant avoir une influence avant même l’extraction 
dentaire 11 12 13 14 15 16 17.
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En 2010, plus de 24 millions d’ordonnances de bis-
phosphonates ont été délivrées aux États-Unis et plus de 
190 millions dans le monde. Le denosumab, plus récemment 
développé, a également une utilisation en forte croissance. 
L’Organisation Mondiale de la Santé prévoit que les per-
sonnes âgées de plus de 65 ans représenteront 20% de la 
population mondiale d’ici 2030. 
L’ostéoporose étant de plus en plus répandue chez les per-
sonnes âgées et chez les personnes atteintes d’un cancer 
du sein ou de la prostate (les cancers les plus courants chez 

les femmes et les hommes, respectivement), les bénéfices 
apportés par les médicaments anti-résorptifs ne peuvent 
être ignorés et l’emportent sur le risque de développer une 
ostéonécrose de la mâchoire médicamenteuse.
Afin de prévenir le développement de l’ONMM, un consen-
sus préconise d’éviter les interventions chirurgicales, dans 
la mesure du possible. La bonne compréhension du traite-
ment et de ces différentes phases est indispensable pour une 
bonne coopération autour du patient. 
D’une part, les médecins prescripteurs doivent être 
conscients que les chirurgiens-dentistes jouent un rôle im-

portant dans la prévention de l’ONMM notamment au stade 
initial par un bilan systématique et un assainissement de la 
cavité buccale avant mise en place d’un traitement anti-ré-
sorptif, puis en aidant les patients concernés à maintenir une 
santé bucco-dentaire appropriée18. 
D’autre part, le chirurgien-dentiste devra proposer des soins 
dentaires appropriés pour limiter le risque d’ostéonécrose de 
la mâchoire médicamenteuse, une mauvaise compréhension 
de la thérapie pouvant conduire à l’hésitation, voire au refus 
de la part des praticiens de fournir des traitements dentaires 
essentiels pour maintenir la qualité de vie des patients. 

L’ostéonécrose médicamenteuse de la mâchoire est rare mais potentiellement irréversible ; par conséquent, l’importance de prévenir son développement doit être bien connue 
des médecins et des chirurgiens-dentistes. Ces derniers jouent un rôle essentiel dans la prévention et la réduction de l’incidence de l’ONMM. Un bilan bucco-dentaire initial doit être 
réalisé avant la première prise et un suivi en cabinet dentaire deux fois par an est systématiquement nécessaire.19

CO
N

C
LU

SI
O

N
Les enjeux



Cela comprend : 

•	 la réalisation de tous les soins nécessaires (traitement des caries, du parodonte et chirurgie éventuelle) avant le début des traitements ; 
•	 l’utilisation d’antibiotiques avant et après une intervention chirurgicale ;  
•	 l’éducation thérapeutique du patient pour le maintien d’une bonne hygiène, d’une bonne santé bucco-dentaire et d’une autosurveillance ;
•	 la mise en place de mesures préventives avec apport de fluor (dentifrice et vernis) ; 
•	 enfin, si possible, il faut limiter les risques de devoir recourir à des soins chirurgicaux pendant le traitement. 

 
Pour fournir des soins dentaires appropriés, les chirurgiens-dentistes doivent évaluer lors de leur intervention les antécédents médicaux, le risque d’ostéonécrose médicamenteuse de la mâ-
choire et mettre en œuvre les soins adaptés pour limiter le risque. 

Le dentiste doit être informé et/ou lui-même s’informer : 

•	 du type de traitement (BP ou denosumab) ;
•	 si le traitement est prévu ou a déjà commencé ;
•	 si le traitement a commencé, la dose de BP ou de denosumab que reçoit le patient ; 
•	 la durée du traitement ;
•	 si un autre médicament susceptible d’augmenter le risque d’ONMM est utilisé (molécules antiangiogéniques : sunitinib et bevacizumab, immunosuppresseurs). 
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Synthèse des recommandations 
pour le suivi et les soins dentaires pour réduire le risque de développer  

une ostéonécrose médicamenteuse de la mâchoire (ONMM)

Risque d’ostéonécrose médicamenteuse de la mâchoire par bisphosphonates, denosumab et apparentés : synthèse des recommandations pour le suivi interprofessionnel des patients

Les chirurgiens-dentistes jouent un rôle essentiel dans l’optimisation de la prévention et la réduction du développement de l’ONMM. 
Même si une intervention chirurgicale s’est révélée être un facteur de risque local pour le développement de l’ONM, certaines études ont montré que 
l’incidence de l’ONMM peut être réduite avec une prise en charge dentaire préventive. 
Le rôle du chirurgien-dentiste dans la prise en charge et le suivi est primordial27 28 29 30 31.
Sources :  AFSSAPS , American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons ; SFSCMFCO et autres 2 11 23 24 25 26.



B. Patients à haut risque d’ostéo nécrose médicamenteuse de la mâchoire ONMM
 1. AVANT LE TRAITEMENT  

1. AVANT DÉMARRAGE DU TRAITEMENT 
•	 La visite de dépistage chez le chirurgien-dentiste est indispensable. 
•	 Tous les soins, extractions et prothèses doivent être réalisés.
•	 Le chirurgien-dentiste doit expliquer les risques et engager son patient dans une dé-

marche de prévention et de suivi en rappelant l’importance des contrôles réguliers et de 
l’efficacité de l’hygiène (brossage, nettoyage interdentaire et bain de bouche antibacté-
rien si nécessaire). 

A. Patients à faible risque d’ONMM

2. PENDANT LE TRAITEMENT

2. PENDANT LE TRAITEMENT
•	 Une visite de contrôle systématique deux fois par an.  
•	 Pas de restriction de soins car très peu de cas d’ONM ont été rapportés.
•	 La chirurgie simple sans ostéotomie est autorisée.
•	 Si un implant dentaire doit être placé, il faudra un consentement éclairé indiquant les 

risques d’échec de l’implant à long terme et le faible risque de développer une ONMM.
•	 Pour minimiser le risque d’ONMM en cas de chirurgie simple ou pose d’implant, le 

chirurgien-dentiste mettra en place l’utilisation d’un bain de bouche antimicrobien et 
d’antibiotiques systémiques avant et après la procédure. 
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Synthèse des recommandations pour le suivi et les soins dentaires pour réduire le risque de développer une ostéonécrose médicamenteuse de la mâchoire (ONMM)

Sur la base des informations que le chirurgien-dentiste doit collecter concernant le traitement (page précédente), les patients peuvent être classés comme présentant un risque 
faible ou élevé. Les patients qui ont reçu une faible dose d’un médicament anti-résorptif pendant moins de quatre ans sans facteurs de risque supplémentaires sont considérés 
comme présentant un faible risque. Sinon, le risque est considéré comme élevé.

•	 Une visite de contrôle systématique deux fois par an.
•	 Pour les patients sous traitement avec médicaments anti-résorptifs, les chirurgiens-den-

tistes doivent considérer que ces patients sont potentiellement à risque accru de dévelop-
per une ONM même en l’absence de tout signe et symptôme. Des radiographies péri-api-
cales de toutes les dents et des radiographies panoramiques doivent être faites et analysées 
pour identifier une infection ou une inflammation potentielle32.

•	 Pour les patients suspectés d’ONMM, la tomodensitométrie (TDM) conventionnelle et la 
tomodensitométrie cone-beam aident à détecter les changements précoces de l’architec-
ture corticale et trabéculaire de la mâchoire ainsi que des dents impliquées33.  

•	 En général, le soin des caries et les traitements canalaires non chirurgicaux peuvent être 
effectués. Étant donné que le traitement endodontique non chirurgical vise à contrôler et 
à prévenir la propagation de l’infection au tissu péri-apical, il doit être réalisé au moindre 
doute et pourrait être recommandé comme alternative à l’extraction afin de réduire le 
risque de développer une ONMM. Lors d’un traitement endodontique non chirurgical, cer-
taines recommandations 11 34 35 36 préconisent :  

> la prescription d’une antibiothérapie systématique avant et après toute intervention ; 
> l’utilisation d’un bain de bouche antimicrobien pour minimiser la possibilité de bactériémie ;
> d’éviter d’utiliser des agents anesthésiques contenant des vasoconstricteurs ;
> pour éviter toute lésion des tissus gingivaux, l’utilisation de cales peut être considérée 
comme une alternative au clamp de digue en caoutchouc ;
> pour réduire la possibilité d’extrusion apicale lors de l’instrumentation, la perméabilité api-
cale pourrait être évitée.

•	 Le port de prothèse amovible est également possible ; cependant, cela nécessite un examen 
régulier et minutieux pour détecter une pression ou un frottement excessif. Un rebasage en 
résine molle peut se révéler nécessaire.  

•	 Les extractions dentaires et les traitements parodontaux sont à éviter. Les dents gravement 
endommagées seront soignées par une approche endodontique avec conservation de la 
dent au lieu d’une extraction, par traitement du canal radiculaire et désinfection. De même, 
les dents mobiles seront conservées avec mise en place d’attelles plutôt qu’extraites.

•	 L’évaluation et la prise en charge du patient doivent inclure un examen oral approfondi et 
une évaluation radiographique pour identifier les infections aiguës et les infections poten-
tielles qui pourraient être exacerbées.  

•	 Le traitement doit inclure les soins endodontiques et prothétiques conservateurs avec un 
bon pronostic, ainsi qu’un volet parodontal avec une éducation thérapeutique pour le main-
tien d’une bonne hygiène dentaire.  

•	 Pour les dents avec mauvais pronostic, l’extraction sera préférée. 
•	 Toutes les chirurgies nécessaires doivent être effectuées avant de commencer le traite-

ment. Idéalement, le traitement ne devra pas commencer avant que l’épithélialisation de la 
muqueuse et le remodelage osseux ne soient complets, en général 2 à 4 semaines (atten-
tion aux retards de cicatrisation, par exemple en cas de diabète).  

•	 Le chirurgien-dentiste doit expliquer les risques et engager son patient dans une démarche de 
prévention et de suivi en rappelant l’importance des contrôles réguliers et du contrôle efficace 
de l’hygiène (brossage, nettoyage interdentaire et bain de bouche antibactérien si nécessaire).  

•	 Il faudra porter une attention particulière aux prothèses amovibles qui doivent être parfai-
tement ajustées pour ne pas blesser. 
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Qui est l’UFSBD ?
Il y a 55 ans, l’UFSBD est née de la volonté de la profession et de ses instances de rassembler tous les chirurgiens-dentistes motivés pour agir en faveur de la prévention.
L’UFSBD a, depuis lors, conservé sa place si particulière au sein de la profession : celle de pionnière !
C’est cette âme militante, complétée par la force de l’engagement, qui nous anime et porte en elle les succès obtenus en termes d’amélioration collective de l’état de santé bucco-dentaire.
En effet, il n’existe pas de fatalité face aux pathologies bucco-dentaires.
C’est au quotidien, que nous agissons, dans et en dehors de nos cabinets, motivés par un seul et même credo : Pas de santé sans santé bucco-dentaire. 

Garder toujours un temps d’avance

Prévenir, informer, encore et encore

Fédérer les acteurs autour de nos combats

Guider l’action de tous

1.	 Généraliser l’accès à la prévention comme étant la clé de la santé bucco-dentaire en nous basant sur la richesse de nos 55 ans d’expérience acquise. Inscrire la santé bucco-dentaire 
au cœur de la santé de tous nos concitoyens. Et donner à chacun les moyens d’être acteur de sa santé bucco-dentaire.

2.	 Œuvrer chaque jour pour une société solidaire et inclusive construite autour d’une stratégie de prévention de proximité, adaptée, personnalisée, bien organisée et partagée par tous, 
et ce tout au long de la vie.

3.	 Placer le chirurgien-dentiste au cœur du parcours santé de chacun, persuadés que la relation qui s’établit chaque jour entre les praticiens et leurs patients est unique.

TROIS POINTS 

CLÉS GUIDENT 

NOTRE ACTION 

AU QUOTIDIEN.

En chiffres, l’UFSBD, c’est, chaque année :

+ de 1 500 journées d’intervention à l’école

230 séances éducatives auprès des apprentis dans les centres de formation

+ de 250 journées d’actions de formation et dépistage en établissements 
                   pour personnes dépendantes

80 journées en crèches pour sensibiliser les encadrants, les enfants et les parents

50 journées d’intervention auprès des centres accueillant des personnes 
       en situation de précarité

230 sessions de formation continue vers les équipes dentaires

48 partenaires associatifs, institutionnels et privés

1 colloque de santé publique

1 label grand public

Quel est le rôle de l’UFSBD ?

Ju
in

 2
02

1

Synthèse des recommandations pour le suivi et les soins dentaires pour réduire le risque de développer une ostéonécrose médicamenteuse de la mâchoire (ONMM)


