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RESUME :

Les infections endodontiques trouvent leur origine dans une colonisation bactérienne capable de s’organiser en biofilm au sein
de la dent. Bien que le traitement endodontique conventionnel permet généralement d’éliminer le microbiote pathogéne, certaines
situations cliniques spécifiques nécessitent le recours complémentaire aux antibiotiques. Cette approche vise a garantir le succés
thérapeutique et a prévenir 1’apparition de complications locales ou systémiques. Les patients présentant un terrain fragilis¢, comme
un diabéte déséquilibré ou un risque élevé d’endocardite infectieuse, ou ceux sous traitements immunosuppresseurs, peuvent justi-
fier d’une antibioprophylaxie, potentiellement suivie d une antibiothérapie, en fonction de la nature de 1’acte réalisé et du diagnostic
établi. L’amoxicilline, seule ou associée a 1’acide clavulanique, représente le traitement de premiére intention dans la majorité des
situations. Son large spectre d’activité, son excellente bio-disponibilité et son profil de tolérance avantageux en font 1’antibiotique
de référence. Une association avec le métronidazole peut s’avérer nécessaire pour cibler spécifiquement la composante anaé-robie.
Pour les patients présentant une allergie confirmée aux pénicillines, 1’azithromycine constitue actuellement 1’alternative de choix.
Il est fondamental de restreindre 1’usage des antibiotiques aux seules indications validées afin de prévenir leur mésusage, source
d’effets indésirables et d’émer-gence de résistances microbiennes, un enjeu de santé publique majeur.
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ABSTRACT : THE REASONED PRESCRIPTION OF ANTIBIOTICS IN ENDODONTICS : actualization.

Endodontic infections are polymicrobial in nature, and their management primarily relies on mechanical debridement. While empi-
rical antibiotic prescription occurs, the primary goal remains achieving effective drainage without systematic antimicrobial use.
Adjunctive antibiotic therapy is reserved for specific cases to prevent infection dissemination, ensure treatment success, and avoid
local or systemic complications. Medically compromised patients exhibit increased susceptibility to such complications, requiring a
more tailored antimicrobial approach. Therefore, antibiotic prophylaxis (with or without subsequent therapy) should be considered
for patients with systemic conditions impairing immunity or with localized congenital or acquired vulnerabilities (e.g., history of
infective endocarditis, diabetes). Amoxicillin, potentially combined with metronidazole for an-aerobic coverage, remains effective
in most scenarios. Its recommendation is based on superior absorption and a favorable side effect profile. For patients with a confir-
med penicillin allergy, Azithromycin is currently the preferred alternative. The global concern regarding antibiotic overuse and the
rise of resistant strains underscores the critical need for prudent prescribing. This article first reviews the development of endodontic
infections and their associated microbiota. It then de-fines the concepts of invasive procedures and at risk patients in endodontics.
Finally, we discuss rational strategies for antibiotic prophylaxis and therapy, guided by accurate diagnosis and the pa-tient’s overall
health status.
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INTRODUCTION
pratique odontologique, la consommation d’antibiotiques

connait une augmentation constante, malgré le fait que la
prise en charge étiologique d’un foyer infectieux bucco-dentaire
re-pose majoritairement sur des interventions mécaniques plutot
que médicamenteuses. Cette tendance contribue a I’accélération
inquiétante du développement des résistances bactériennes [1].
Une utili-sation inappropriée de ces molécules peut ainsi entrai-
ner des conséquences graves, tant au niveau individuel que col-
lectif. Des institutions de santé tels que 1’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) ou I’Institut National de la Santé et de la
Recherche Médicale (INSERM) ont d’ailleurs mis en ceuvre des
plans d’action destinés a sensibiliser I’ensemble des acteurs de
santé a cet enjeu mondial [2,3].
Les douleurs d’origine pulpaires représentent un motif de
consultation fréquent. Confrontés a ces situations, les praticiens
mettent en ceuvre des traitements endodontiques lorsque la dent
est jugée conservable. Cependant, plusieurs études mettent en
évidence que ces actes s’accompagnent sou-vent de prescrip-
tions antibiotiques non justifiées, que ce soit par le terrain du
patient ou par le dia-gnostic établi.
En endodontie, I’utilité des antibiotiques se limite aux situations
ou il est nécessaire de soutenir les défenses de 1’hote pour éra-
diquer les micro-organismes résiduels ayant persisté aprés la
réalisation d’un traitement local approprié. La décision de pres-
crire doit donc toujours résulter d’une évaluation rigoureuse du
rapport bénéfice-risque [1].
L’objectif de cette mise au point est d’examiner les recomman-
dations actuelles pour une prescription raisonnée des antibio-
tiques en pratique endodontique, afin de prévenir leur utilisation
injustifiée.
L INFECTION ENDODONTIQUE
1. Aspects Microbiologiques et Physiopathologiques

Les traitements endodontiques sont pratiqués depuis la deu-
xiéme moitié du XIX*™ siécle. Leur taux de succés n’a cessé
de s’ameliorer, grace au perfectionnement des techniques em-
ployées mais aussi, et surtout, a une compréhension plus fine de
la microbiologie endodontique.

Une infection endodontique résulte de la pénétration et de la
prolifération bactériennes a I’intérieur de la dent, affectant la
pulpe vascularisée et innervée, et pouvant conduire a diverses
complications péri-apicales (parodontites apicales aigu€s ou
chroniques, abces, fistules) ainsi qu’a des répercus-sions systeé-
/ miques potentielles [4].

1.1. Classification des infections endodontiques

L’infection canalaire constitue la cause principale des 1ésions
péri-radiculaires. La composition du biofilm varie en fonction
du type d’infection et de la Iésion associée. Siqueira JF Jr. Et
Rogas IN proposent une classification distinguant les infections
primaires, secondaires et persistantes [5].

1.1.1. Infection primaire :

Elle est causée par les micro-organismes initiaux qui colonisent
la pulpe dentaire, qu’elle soit vivante ou en cours de nécrose. La
composition du microbiote peut varier selon que la lésion péri-
apicale est aigué ou chronique. On parle également d’infection
«vierge » ou initiale.

1.1.2. Infection secondaire :

Elle est due a des micro-organismes qui n’étaient pas présents
lors de I’infection primaire et qui ont contaminé le systéme ca-
nalaire au cours du traitement ou aprés I’obturation canalaire.
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1.1.3. Infection persistante (ou récurrente) :

Elle est causée par des micro-organismes ayant résisté aux pro-
cédures de désinfection intracana-laire. Les microorganismes en
cause peuvent étre ceux d’une infection primaire ou secondaire.
La flore est souvent dominée par des bactéries & Gram positif
comme Enterococcus faecalis [6], et on y retrouve également
des champignons plus fréquemment que lors d’une infection
primaire.

Les expérimentations menées par Kakeshi en 1965 sur 1’animal
ont démontré que les infections endodontiques résultent souvent
d’un effet synergique entre différentes especes bactériennes.

2. Micro-organismes impliqués

Une infection endodontique résulte de la pénétration et de
la prolifération bactérienne a ’intérieur de la dent, pouvant
conduire a des complications péri-apicales et systémiques. On
distingue :

2.1. Infection primaire avec lésion péri-radiculaire chronique

Elle est caractérisée par une flore polymicrobienne comprenant
notamment Prevotella, Treponema, Porphyromonas, Fusobac-
terium, Actinomyces, Peptostreptococcus, Streptococcus, Eu-
bacterium et Campylobacter. Le genre Bacteroides sensu stricto
est aujourd’hui peu représenté dans ce contexte ; les genres
Prevotella et Porphyromonas, appartenant aux complexes rouge
et orange de Socransky, sont considérés comme les principaux
pathogeénes endodontiques.

2.2. Infection primaire avec lésion péri-radiculaire aigué

Elle est dominée par des anaérobies stricts tels que Porphyro-
monas, Treponema, Fusobacterium, Prevotella, associés a des
cocci comme Streptococcus et Peptostreptococcus.

2.3. Infection secondaire ou persistante

Elle est souvent liée a la survie de micro-organismes résistants,
parmi lesquels Enferococcus faecalis, certaines especes de
Streptococcus, Propionibacterium, ainsi que des champignons
opportunistes.

Cette diversité microbiologique explique la difficulté thérapeu-
tique et la nécessité d une approche raisonnée [6].

3. Place des Antibiotiques en Endodontie
3.1. Stratégies et indications

Le choix d’un antibiotique pour le traitement d’une infection
bucco-dentaire doit s’effectuer en fonction des bactéries patho-
génes présumées responsables, du spectre d’activité antibac-
térienne de la molécule et de sa pharmacocinétique [7], sans
négliger le critére de gravité de la pathologie et les antécédents
du patient. Les prélévements microbiologiques ne sont pas indi-
qués en pratique courante dans la majorité des cas.
En endodontie, la plupart des infections peuvent étre traitées
avec succeés sans prescription d’anti-biotiques. Le traitement
endodontique mécanique présente un excellent pronostic et
n’engendre généralement pas de complications. Toutefois, cer-
tains patients a risque nécessitent une antibiopro-phylaxie afin
de prévenir des infections post-opératoires et de couvrir la bac-
tériémie transitoire induite par 1’acte pratiqué [1,8]. Ce constat
introduit les notions fondamentales d’acte invasif et de patient a
risque infectieux majoré.

3.1.1. Notion d’acte invasif et bactériémie

L’ANSM (France) (Agence Nationale de Sécurité du Médica-

ment et des Produits de Santé) définit un acte invasif comme
«tout acte susceptible d’induire une infection locale, a distance
ou générale » [9], ce qui implique la survenue d’une bactériémie
significative.
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En endodontie, des actes invasifs sont réalisés lors des ma-
nceuvres préendodontiques (en amont du traitement) et des
manceuvres endodontiques proprement dites (pendant le traite-
ment).

3.1.1.1. Bactériémie associée aux manoeuvres préendodontiques

Pour réaliser un traitement endodontique dans des conditions
optimales, un protocole rigou-reux adapté au cas clinique est
mis en place. Des gestes indispensables sont ainsi réalisés en
amont du traitement et sont susceptibles d’engendrer une bac-
tériémie [10].

» [’anesthésie entraine une bactériémie dont la fréquence varie
selon la technique utilisée : environ 20% des cas pour une anes-
thésie para-apicale ou loco-régionale, contre plus de 90% des
cas pour une anesthésie intra-ligamentaire. Il est donc important
d’éviter cette derniére technique, particuliérement sur un paro-
donte fragile [11].

* La mise en place du champ opératoire (digue et crampon), in-
dispensable pour assurer 1’asepsie, génére une bactériémie dans
30 a 50% des cas.

+ La reconstitution coronaire pré-endodontique, nécessaire pour
les dents trés délabrées afin de garantir la pose de la digue et une
irrigation efficace, engendre une bactériémie suite au matricage
dans 30 a 60% des cas [12].

3.2 Classification des patients a risque

Le patient présente, en fonction de ses affections et de ses trai-
tements, un niveau de risque infec-tieux qui lui est propre [13],
I’ ANSM détermine 3 types de patients :

3.2.1. La population générale

Elle regroupe la majorité des patients, sans pathologies ou fac-
teurs de risques associés. Pour cette population, la plupart des
actes invasifs ne nécessitent ni antibioprophylaxie ni antibio-
thérapie.

3.2.2. Les patients inmunodéprimés

Pour eux, le risque infecticux est majoré par tous les facteurs
responsables d’une immuno-dépression (congénitale ou ac-
quise), souvent dans le cadre de pathologies générales associées.
La décision d’inclure le patient dans ce groupe reléve d’une
concertation entre le chirurgien-dentiste et le(s) médecin(s)
traitant(s).

3.2.3. Les patients a haut risque d’endocardite infectieuse (EI)
s [14]

Les patients a haut risque de survenue d’EI sont :

* Les patients ayant un antécédent d’EL
* Les patients porteurs de prothéses valvulaires ou d’un matériel
prothétique utilisé pour la réparation valvulaire cardiaque.

* Les patients ayant une cardiopathie congénitale et répondant a
I’un des critéres suivants :

- cardiopathie congénitale complexe cyanogene (ventricule
unique, syndrome d’Eisenmenger...),

- cardiopathie congénitale complexe traitée a ['aide de matériel
prothétique.

3.3. Antibiothérapie prophylactique (Antibioprophylaxie)
3.3.1. Définition

L’antibioprophylaxie se définit comme « I’administration d’une
dose unique d’antibiotique une heure avant le geste chirurgi-
cal, afin d’obtenir une concentration sanguine et tissulaire suffi-
sante au moment de I’intervention » [15].

3.3.2. Modalités de prise en charge en endodontie

Nous présentons ici une synthése des recommandations de
I’antibioprophylaxie au cours des actes bucco-dentaires inva-

sifs en fonction des trois catégories de patients, selon I’ANSM
(2011) et la Haute Autorité Sanitaire (HAS) (2024) [13,16].
3.3.2.1. La mise en place de digue
* Population générale : pas d’indication.
* Patient immunodéprimé : pas d’indication.
« Patient a haut risque d’endocardite infectieuse : antibioprophy-
laxie recommandée.
3.3.2.2.  Anesthésie locale ou loco-régionale dans un tissu non in-
fecté
* Population générale : pas d’antibioprophylaxie.
* Immunodéprimé : pas d’indication.
* Haut risque d’endocardite infectieuse : pas d’indication.
3.3.2.3.
* Population générale : pas d’indication.
* Immunodéprimé : antibioprophylaxie recommandée.
* Haut risque d’endocardite infectieuse : acte contre-indiqué.

Anesthésie intra-ligamentaire

3.3.2. Soins endodontiques
3.3.2.1. Traitement des dents a pulpe vitale

* Population générale : pas d’antibioprophylaxie.

* Immunodéprimé : antibioprophylaxie recommandée.

* Haut risque d’endocardite infectieuse : antibioprophylaxie
impérative.
3.3.2.2. Traitement des dents a pulpe nécrosée

* Population générale : pas d’antibioprophylaxie.

* Immunodéprimé : antibioprophylaxie recommandée.

* Haut risque d’endocardite infectieuse : cet acte peut étre envi-
sagé sous réserve d’une asepsie stricte, d’un pronostic dentaire
favorable et d’une indication clinique rigoureusement posée,
conformément aux recommandations de la HAS 2024 [16]. 11
n’est plus considéré comme formellement contre-indiqué.
3.3.2.3.Reprise de traitement endodontique (avec ou sans LIPOE)

* Population générale : pas d’antibioprophylaxie.

* Immunodéprimé : antibioprophylaxie recommandée.

* Haut risque d’endocardite infecticuse : acte pouvant étre envi-
sagé sous conditions strictes selon la HAS 2024 [16] ; une éva-
luation clinique rigoureuse est indispensable.
3.3.2.4. Chirurgie péri-apicale

* Population générale : pas d’antibioprophylaxie.

* Immunodéprimé : antibioprophylaxie recommandeée.

* Haut risque d’endocardite infectieuse : acte pouvant étre envi-
sagé sous conditions strictes selon la HAS (2024) [16].

3.3.3 Schémas posologiques recommandés

En prophylaxie, ’amoxicilline reste 1’antibiotique de premiére
intention. Elle est administrée sous forme d’une dose unique
prise dans I’heure qui précéde I’intervention. Chez 1’adulte,
la posolo-gie recommandée est de 2g, par voie orale (VO)ou
intraveineuse (IV). Chez I’enfant, elle corres-pond a 50 mg/kg.
En cas d’allergie documentée aux pénicillines, la clindamycine
a longtemps été ’alternative privilégiée. Elle était administrée
en dose unique de 600 mg chez I’adulte, et de 20 mg/kg chez
I’enfant, par voie orale ou intraveineuse.

Les protocoles ont évolué. Actuellement, en cas d’allergie aux
bétalactamines, la clindamycine n’est plus recommandée en
premiére intention pour la prophylaxie. La HAS (2024) [16]
préconise dé-sormais : 1’azithromycine (500 mg par voie orale
[VO] chez I’adulte et 15 mg/kg chez I’enfant), la pristinamycine
(1 g par VO chez I’adulte et 25 mg/kg chez 1’enfant) ou la céfa-
zoline 1 g par voie intraveineuse (IV) chez I’adulte ou 50 mg/kg
(IV) chez I’enfant.
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3.4. Antibiothérapie curative

L’antibiothérapie curative correspond a 1’administration d’un
antibiotique dans le cadre d’une infection déclarée, associée a
des signes cliniques locaux et/ou systémiques, et ne se congoit
qu’en complément d’un traitement étiologique local.

La prescription d’une antibiothérapie en endodontie n’est pas
recommandée en premiére intention pour la population géné-
rale, sauf en cas de signes généraux associés (ficvre, adénopa-
thies, trismus, cellulite). Le traitement endodontique permet a
lui seul I’¢élimination des germes pathogénes concernés.
Concernant les patients immunodéprimés : I’antibiothérapie est
recommandée dans les cas d’abeés péri-apical aigu avec signes
locaux ou systémiques. Il est important de préciser qu’une
nécrose pulpaire, symptomatique ou non, ne constitue pas en
elle-méme une indication d’antibiothérapie curative. La symp-
tomatologie reléve des complications péri-apicales et non de
I”état pulpaire. L’indication repose sur les signes cliniques péri-
apicaux et/ou systémiques associés. En revanche, elle n’est pas
indiquée pour les pulpopathies.

Concernant les patients a haut risque d’endocardite infectieuse :
I’antibiothérapie est justifiée pour toutes les complications péri-
radiculaires aigués. Son indication pour les 1ésions chroniques
asymptomatiques (kyste, granulome) doit étre discutée au cas
par cas en concertation pluridisciplinaire.

En revanche, elle est recommandée dans les cas de cellulite pour
les trois populations.

3.4.1. Choix des molécules, posologies et durée de traitement

La monothérapie est privilégiée en premiecre intention. La
durée usuelle de I’antibiothérapie curative est de 3 a 5 jours,
avec un arrét du traitement 24 heures aprés la disparition des
signes cli-niques, a condition qu’un acte local efficace ait été
réalisé¢, conformément aux recommandations actuelles de Ila
HAS (2024) [16] et aux consensus européens. A ’exception de
I’azithromycine (3 jours).
Antibiotiques recommandés par I’ANSM en pathologie orale
pour le traitement curatif (posologies adultes).
3.4. 1:. 1. Traitements de premiére intention
* Amoxicilline : 2 g/j en 2 prises.
* Azithromycine : 500 mg/j en 1 prise (3 jours).
¢ Clarithromycine : 1 g/j en 2 prises.
* Spiramycine : 9 M.U.I/j (comprimés a 1,5 M.U.I. — 3 prises
de 2 cp/j) [MUI = Millions d’Unités Internationales].

* Clindamycine : 1,2 g/j en 2 prises.

" 3.4.1.2. Traitements de deuxiéme intention
» Amoxicilline + Acide clavulanique (Augmentin) : 2 g/j en 2
prises.

* Amoxicilline 2 g/j + Métronidazole 1,5 g/j en 3 prises. Impor-
tant : lors de la prescription du métronidazole, le patient doit
étre informé de I’interdiction stricte de consommer de 1’alcool
pendant le traitement et jusqu’a 48 heures aprées son arrét (effet
antabuse).

» Métronidazole 1,5 g/j en 3 prises + Azithromycine 500 mg/j
en | prise.

CONCLUSION

La microbiologie buccale, avec sa complexité remarquable
(plus de 700 espéces bacté-riennes recensées), est a I’origine
de la grande diversité des infections endodontiques [17]. Face
a cette complexité, la tentation de prescrire systématiquement
des antibiotiques doit étre surmontée au profit d’une démarche
clinique rigoureuse et responsable.

Cette revue a mis en lumiére le fait que le traitement de premiere
intention en endodontie demeure étiologique, par la dépulpation

Jam Vol XXXIII, N°4 Octobre/Décembre 2025

MISE AU POINT I

en cas d’une inflammation pulpaire ou le parage et la désinfec-
tion canalaire en cas d’une infection. L’antibiothérapie, qu’elle
soit prophylactique ou curative, doit étre réservée a des indi-
cations précises, strictement encadrées par le terrain du patient
(immunodépres-sion, risque d’endocardite) et la présence de
signes d’infection sévére ou généralisée. Les recom-mandations
actualisées de I’ANSM et de la HAS offrent un guide précieux
pour le praticien, en établissant I’amoxicilline comme pivot
thérapeutique et en proposant des alternatives validées en cas
d’allergie.

L’enjeu dépasse le cadre du succes thérapeutique immédiat.
Le mésusage des antibiotiques est un facteur déterminant dans
I’émergence de 1’antibiorésistance, qui constitue une menace
mondiale pour la santé publique. Il est donc impératif que
chaque prescription soit le fruit d’une évaluation indivi-dualisée
et éclairée, fondée sur les preuves scientifiques les plus récentes.
La formation médicale continue et I’adhésion aux recomman-
dations de bonnes pratiques représentent des leviers essentiels
pour préserver a long terme ’efficacité de ces molécules indis-
pensables.
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