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INTRODUCTION 

Les inhibiteurs de la résorption osseuse (IROs) regroupent des molécules de structures différentes 

mais disposant d'une propriété commune : la capacité de diminuer le remodelage osseux. Leur 

administration se traduit par un gain de densité et une diminution de la fragilité osseuse. Ce sont donc 

des molécules de choix pour le traitement de pathologies osseuses bénignes ou malignes 

s’accompagnant d’une ostéolyse anormalement élevée. Les IROs comprennent les bisphosphonates 

(BPs) et les anticorps monoclonaux anti-RANKL (denosumab). 

Utilisés depuis les années 70 dans le traitement de la maladie de Paget, les BPs sont désormais 

utilisés dans le cadre de la prévention et du traitement de l'ostéoporose, des hypercalcémies, des 

tumeurs osseuses d'origine hématologique (myélome multiple) ou métastatique (1,2) (Tableau 1). Ces 

molécules sont également utilisées dans la prise en charge de pathologies osseuses plus rares telles 

que le syndrome SAPHO (Synovite, Acné, Pustulose palmo-plantaire, Hyperostose et Ostéite), la 

dysplasie fibreuse des os, la fibrodysplasie ossifiante progressive et l'ostéogénèse imparfaite (3–5). 

Après fixation, les BPs sont relargués in situ et restent stockés dans l’os jusqu'à ce que celui-ci soit 

résorbé. De fait, leur demi-vie est très longue. Elle est par exemple estimée à plus de 10 ans pour 

l'alendronate entrainant une forte rémanence (6). 

Le denosumab est un anticorps monoclonal humain de type IgG2. Il cible la voie de signalisation 

RANK/RANKL stimulant les différentes étapes de la différenciation des ostéoclastes. Son action 

entraîne l’inhibition de la formation, la fonction et la survie des ostéoclastes, diminuant ainsi la résorption 

osseuse. A la différence des BPs, le denosumab n'est pas intégré à la matrice osseuse, il est rapidement 

éliminé après arrêt de son administration. Commercialisé sous le nom de PROLIA®60mg, il est indiqué 

dans le traitement de l'ostéoporose post-ménopausique chez les femmes à risque élevé de fractures, 

recevant un traitement par BP pour lesquelles ce traitement ne peut être poursuivi (7). Commercialisé 

sous le nom XGEVA®120mg, il est également indiqué dans le traitement des tumeurs solides avec 

métastases osseuses en tant que traitement préventif de complications osseuses telles que des 

fractures pathologiques ou des compressions médullaires (8,9). Ces complications sont fréquentes 

dans les stades avancés de cancer du sein et de la prostate, ce qui affecte lourdement la qualité de vie 

des patients et/ou met en jeu leur pronostic vital.  
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 DCI Nom 
Commercial 

Puissance relative 
sur la résorption 
osseuse 

Administration Indication 

 
 

1ère 
 génération 

Etidronate Didronel® 1 Per os Ostéoporose 
 

 
Clodronate 

Clastoban® 
 
Lytos® 

 
10 

Per os ou IV 
 
Per os 

 
Onco-hématologie 

Tiludronate Skélid® 10 Per os Maladie de Paget 
 
 
 

2ème  
génération 

 
Pamidronate 

Arédia®  
100 

 
IV 

Oncologie 
 
Maladie de Paget 

 
Alendronate 

Fosamax® 
 
 
Fosavance® 

 
1000 

 
Per os 

 
Ostéoporose 
 
 

 
 
 
  

3ème 
 génération 

Risédronate Actonel® 5000 Per os Ostéoporose 
Maladie de Paget 

 
Ibandronate 

Bonviva® 
 
Bondronat® 

 
10000 

Per os ou IV 
 

IV 

Ostéoporose 
 
Onco-hématologie 

 
Zolédronate 

Zometa® 
 
 
Aclasta® 

 
20000 

IV 
 
 

IV 

Onco-hématologie 
 
Ostéoporose 
Maladie de Paget 

Tableau 1 : Indications et voies d'administration des BPs (adapté de 10,11). 

 

En 2003, Marx a été le premier à décrire la relation entre l’administration des BPs et la survenue 

d’ostéonécrose de la mâchoire (ONM) (12). L'ONM induite par les BPs a été définie par l'Agence 

Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) et l'American Association of Oral 

and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) comme une exposition d’os nécrotique au sein de la cavité 

buccale persistant plus de 8 semaines après la première constatation par le praticien chez un patient 

traité ou ayant été traité par des BPs. Le patient ne doit avoir aucun antécédent de radiothérapie dans 

la région maxillaire et il ne doit pas y avoir de localisation métastatique au niveau de la zone d’ONM. 

L’American Dental Association (ADA) a complété ces critères en 2011 en incluant également les 

patients traités avec un autre type de thérapie anti-résorptive : le denosumab (13). 

La Société Française de Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale et Chirurgie Orale 

(SFSCMFCO) a estimé que l’incidence de l’ONM chez les patients recevant des BPs dans le cadre du 

traitement de pathologies malignes était de 1% à 10%.  L’incidence de l’ONM chez les patients traités 

par BPs pour des affections bénignes reste faible, entre 0,001% et 0,10% (11). Les études réalisées 

montrent que le risque d'ONM chez les patients sous PROLIA® pour traitement d'une pathologie 

bénigne est faible (14–16). En revanche, l’ONM est un effet indésirable fréquent chez les patients traités 

par XGEVA® (9). Selon Limones et al., l’incidence de l’ONM chez les patients sous XGEVA® est 

significativement supérieure à celle observée avec l’acide zolédronique et augmente avec la durée du 

traitement (17). 

Le chirurgien-dentiste reçoit fréquemment des patients adressés par des praticiens de 

différentes spécialités pour une recherche de foyers infectieux, un suivi bucco-dentaire ou des soins 

dentaires. Certains actes dentaires ou de chirurgie orale constituent des facteurs de risque d’ONM chez 

les patients sous traitement anti-résorbeur. Dans ce contexte, le rôle du chirurgien-dentiste dans la 

prévention et la détection d’une ONM chez un patient sous IRO est indispensable. Ainsi les patients 
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dans les thérapeutiques rhumatologiques et oncologiques : une enquête nationale menée auprès des chirurgiens-dentistes 

candidats à un futur traitement, en cours de traitement ou ayant été traités par BPs ou denosumab (anti-

RANKL) requièrent une attention toute particulière.  

Le but de cette enquête est d’évaluer les connaissances des chirurgiens-dentistes français 

concernant les IROs, leur pharmacocinétique, leurs effets biologiques, les recommandations de bonne 

pratique et de déterminer comment cela impacte la prise en charge bucco-dentaire des patients 

concernés par ces thérapeutiques. 

 

MATERIELS ET METHODES 

o Type d’étude 

Il s’agit d’une enquête descriptive observationnelle transversale nationale. 

o Population étudiée  

 Critères d’inclusion : La population cible était constituée par les chirurgiens-dentistes français 

diplômés soit 42 589 praticiens (Métropole + DOMTOM). La population étudiée correspond à 

l’ensemble des répondants, qui constitue un échantillon de cette population cible. 

 Critères d’exclusion : Les orthodontistes ainsi que les praticiens à la retraite n’ont pas été 

inclus dans cette étude 

o Méthodologie 

 Élaboration du questionnaire : 

Le questionnaire présenté dans l’annexe 1 a été créé sur la plateforme en ligne SURVEYMONKEY®.  

Il a été structuré en 3 parties :  

- Les données d’identification 

- Les connaissances générales sur les IROs et un de leurs évènements indésirables, l’ONM : 

• Recherche du risque d’ONM 

• Évaluation du risque d’ONM 

• Dépistage d’une ONM 

- La prévention de l’ONM : 

• Chez les patients candidats à un traitement par IRO 

• Chez les patients traités par IRO 

• Chez les patients ayant été traités par IRO 

 

Le questionnaire comprenait 43 questions obligatoires réparties sur 13 pages. Le retour en arrière n’était 

pas possible. Une fois le questionnaire terminé, les praticiens ne pouvaient pas y répondre à nouveau 

évitant ainsi le risque de doublon. 

Par ailleurs, afin d’évaluer le niveau de connaissance des praticiens interrogés, nous avons attribué un 

point à chaque réponse juste aux questions relatives aux IROs, aux facteurs de risque d’ONM et aux 
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recommandations de prise en charge des patients à risque d’ONM. Ces questions sont repérées par un 

astérisque sur le questionnaire fourni en annexe 1.  

Enfin, la plateforme garantissait l’anonymat des répondants, masquant leur adresse IP.  

 Méthode de diffusion du questionnaire :

L’ensemble des conseils départementaux de France (métropole et DOM-TOM) ont été contactés afin 

de diffuser notre enquête auprès de leurs ressortissants : 29 conseils départementaux ont accepté de 

transmettre par mail le lien permettant d’accéder à la version en ligne de notre questionnaire.  

Le questionnaire a également été diffusé sur la page Facebook du groupe « Dentistes de France ».  

Nous avons enregistré 498 réponses parmi lesquelles 358 ont été jugées recevables. 140 réponses 

étaient incomplètes ou ne correspondaient pas aux critères d’inclusion et ont été écartées de l’analyse. 

o Analyse statistique

Les données ont été collectées et analysées sur la plateforme SURVEYMONKEY®. 

Les variables de catégorie (variables discrètes) ont été exprimées en pourcentage et comparées par 

test Z avec un niveau de confiance standard de 95% en utilisant le logiciel d’analyse XLSTAT®. L’indé-

pendance des variables comparées a été testée par test χ2. L’association des variables a été considé-

rée comme significative lorsque la p-valeur<0,05. 

Les résultats aux questions de connaissance (variable continue) ont été exprimés en pourcentage de 

réponses justes et comparés par test non paramétrique de Mann-Whitney en considérant les différences 

observées comme significatives lorsque p-valeur<0,05. Cette analyse a été menée en utilisant le logiciel 

d’analyse GraphPad Prism 8®. 

RESULTATS 

o Analyse statistique descriptive

Les principales caractéristiques de l’échantillon d’étude sont présentées en Tableau 2. 93,3% des pra-

ticiens exercent en cabinet libéral avec une grande proportion d’omnipraticiens (96,2%). Seuls 2,9 % 

des participants pratiquent exclusivement la chirurgie orale. 57 % des participants à l’enquête exercent 

en zone sous dotée, et 25,8 % exercent à plus de 50 km de la structure hospitalière la plus proche 

disposant d’un service d’odontologie et/ou de chirurgie maxillo-faciale. 
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% du total (n) 
Sexe Femme 55% (197) 

Homme 45% (161) 
Age Moins de 30 ans 19% (68) 

Entre 31 et 40 ans 33,2% (119) 
Entre 41 et 50 ans 18,4% (66) 
Entre 51 et 60 ans 18,4% (66) 
Plus de 60 ans 10,9% (39) 

Lieu d’exercice Cabinet libéral 93% (333) 
Centre dentaire mutualiste 3,9% (14) 
Milieu hospitalier privé ou public (Hors CHU) 2,5% (9) 
Milieu hospitalo-universitaire (CHU) 3,6% (13) 
Autre 1,7% (6) 

Type d’exercice Omnipratique 96,2% (332) 
Chirurgie exclusive 2,9% (10) 
Parodontologie exclusive 0% 
Chirurgie Parodontologie 0,6% (2) 
Odontologie pédiatrique 0,3% (1) 

Zone d’exercice Zone sous dotée 57% (204) 
Zone non sous-dotée 43% (154) 

Distance à la structure hospitalière la plus 
proche disposant d’un service de 
stomatologie et/ou d’odontologie 

Moins de 10km 36,5% (126) 

Entre 10 et 50km 37,7% (130) 

Plus de 50km 25,8% (89) 

Tableau 2 : Résumé des données d’identification (tableau complet fourni en annexe 2) 

 Identification du risque d’ONM (Tableau 3)

L'identification du risque d’ONM passe en premier lieu par une anamnèse complète permettant 

d’évaluer les facteurs de risque. 84% des praticiens recherchent via le questionnaire médical une prise 

ou un antécédent (ATCD) de prise d’IRO. Cependant, si 92,2% des praticiens placent bien les BPs dans 

la catégorie des IROs, une proportion significativement plus faible (72,3%) placent également les anti-

RANKL dans cette catégorie (test Z, p<0,0001). Par ailleurs, 19,3% des praticiens placent à tort les anti-

angiogéniques dans cette catégorie.  

La grande majorité des praticiens recherchent au cours de l’entretien une médication par IRO 

lorsque le patient mentionne dans le questionnaire médical une pathologie rhumatologique (85%) ou un 

cancer/ATCD de cancer (71%). Cependant, moins de la moitié des répondants connaissent l’indication 

de l’administration des IROs en contexte oncologique. Par conséquent, peu d’entre eux (32,40%) 

poussent l’entretien plus loin en recherchant la présence ou un ATCD de métastases osseuses chez 

les patients mentionnant un cancer/ATCD de cancer dans leur questionnaire médical.   

Un autre élément important afin de détecter la prise d’IRO et le risque potentiel d’ONM est la 

connaissance des molécules les plus couramment prescrites et leurs indications. Les molécules sont 

peu connues des praticiens ayant répondu à notre enquête : à la question 20, 43,9% des répondants 

n’identifient aucun des noms commerciaux des molécules indiquées en contexte oncologique. De même, 

à la question 19, 36,3% des participants ne reconnaissent aucun des noms commerciaux des molécules 

prescrites en contexte rhumatologique. L’indication rhumatologique des BPs 

(FOSAMAX®/FOSAVANCE® et ACLASTA®) est mieux connue que le denosumab (PROLIA®) dont 

l’autorisation de mise sur le marché est plus récente (2010) (différence significative par test Z avec 

p<0,0001 entre FOSAMAX®/FOSAVANCE® et PROLIA®).  
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 Évaluation du risque d’ONM (Tableau 3)

Si 72,6% des répondants savent que le risque d’ONM est majoré par la durée d’exposition aux 

IROs, de façon surprenante, moins de la moitié d’entre eux (47,8%) savent que les traitements par IRO 

en contexte oncologique sont davantage à risque d’induire une ONM que ne le sont les traitements à 

visée rhumatologique.  

Les facteurs de risque liés au patient tels que la mauvaise hygiène bucco-dentaire, la 

consommation alcoolo-tabagique et le diabète sont bien connus. En revanche, les médications 

concomitantes avec des anti-angiogéniques (bévacizumab, sunitinib) ou des thérapies ciblées (IL6) 

ainsi que la prise d’anti-inflammatoires le sont beaucoup moins avec respectivement 46,3% et 29,7% 

de réponses positives.  

Enfin, concernant les actes dentaires à risque, l’avulsion dentaire est un facteur de risque bien 

connu de la grande majorité des participants (98,3%) ce qui n’est pas le cas du port/de la pose de 

prothèses amovibles (43,6%).  

 Dépistage d’une ONM (Tableau 3)

Le dépistage passe par un examen clinique approfondi en portant une attention particulière aux 

reliefs anatomiques à risque de blessure pouvant conduire à une ONM. Or, 35,3% des praticiens 

déclarent inspecter la ligne mylo-hyoïdienne, 53,1% inspectent les exostoses mandibulaires et 42,1% 

inspectent le torus palatin lors d’un examen clinique chez un patient sous IRO.  

Face à un patient sous IRO se présentant pour une dent douloureuse devenue mobile 

rapidement, moins d’un tiers des praticiens suspectent une ONM débutante (de stade 0). Ceci est 

cohérent avec le fait que peu de praticiens (22,4%) connaissent les différents stades d’une ONM et que 

moins de 50% d’entre eux savent qu’une ONM peut être spontanée.  

En cas de suspicion ou de diagnostic d’une ONM, très peu de praticiens (4,5%) envisagent une 

thérapeutique chirurgicale en cabinet libéral non spécialisé en chirurgie orale ou stomatologie. La 

grande majorité des praticiens (74%) orientent systématiquement le patient vers un centre hospitalier 

disposant d’un service de chirurgie orale ou maxillo-faciale ou un service d’odontologie.  
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Question % du total (n) 
Recherche du risque d’ONM 

Q13 Les IROs comprennent : Les bisphosphonates 92,2% (330) 
Les anticorps anti-RANKL (denosumab) 72,3% (259) 
Les anti-angiogéniques (Sutent®, Avastin®) 19,3% (69) 
Je ne sais pas 7,3% (26) 

Q14 Recherche d’une médication ou d’un ATCD de médication IRO via le questionnaire médical : 84,1% (301) 
Q15 Recherche d’une médication ou d’un ATCD de 

médication IRO via l'entretien lorsque le patient 
mentionne : 

Une pathologie rhumatologique 85,2% (304) 

Un cancer ou un ATCD de cancer 71% (254) 
Q17 Dans les contextes oncologiques les IROs sont indiqués dans le traitement des métastases 

osseuses : 
48,6% (174) 

Q18 Recherche de la présence ou d’un ATCD de métastases osseuses chez les patients mentionnant 
un cancer ou un ATCD de cancer 

32,40% (116) 

Q19 

Molécules attribuables aux pathologies 
rhumatologiques : 

PROLIA® 38,6% (138) 
FOSAMAX/FOSAVANCE® 52,1% (188) 
ACLASTA® 43,1% (158) 
XGEVA® 13,4% (48) 
Je ne sais pas 36,3% (130) 

Q20 

Molécules attribuables aux pathologies 
oncologiques : 

PROLIA® 13,1% (47) 
ACLASTA® 17,6% (63) 
ZOMETA® 38,3% (137) 
XGEVA® 38,3% (137) 
Je ne sais pas 43,9% (157) 

Évaluation du risque d’ONM 
Q21 Le risque d’ONM est majoré lors d’un traitement par IRO dans le cadre d’une pathologie maligne 

par rapport à une pathologie bénigne : 
47,8% (171) 

Q22 Le risque d’ONM augmente avec la durée du traitement : 72,6% (260) 
Q23 Facteurs de risque liés aux patients : Une mauvaise hygiène bucco-dentaire 81,2% (290) 

Le diabète 82,6% (295) 
La consommation alcoolo-tabagique 92,1% (328) 
La prise concomitante d’anti-angiogéniques 
(Avastin®, Sutent®), les thérapies ciblées 
(IL6-R) 

46,3% (164) 

La prise concomitante d’anti-inflammatoires 29,7% (104) 
Q24 Facteurs de risque liés à l’acte Les avulsions dentaires 98,3% (352) 

La pose/le port de prothèses amovibles 43,6% (152) 
Dépistage de l’ONM 

Q25 Connaissance des différents stades de l’ONM : 22,4% (80) 
Q26 Occurrence d’une ONM : Spontanée 49,9% (177) 

Provoquée 93,5% (333) 
Q27 Inspection des reliefs anatomiques lors de 

l’examen clinique des patients sous IRO : 
La ligne mylo-hyoïdienne 35,3% (126) 
Les exostoses mandibulaires 53,1% (189) 
Le torus palatin 42,1% (150) 

Q28 Prise en charge d’un patient sous IRO se 
présentant avec une dent douloureuse 
devenue mobile rapidement 

Suspicion d’une ONM de stade 0 37,7% (133) 
Extraction de la dent 12,1% (43) 

Q29 

Attitude thérapeutique adoptée lors d’une 
suspicion/d’un diagnostic d’ONM : 

Une thérapeutique chirurgicale en cabinet 
libéral non spécialisé en chirurgie orale/ 
stomatologie 

4,5% (16) 

Une prise en charge par un confrère libéral 
non spécialisé en chirurgie orale/stomatologie 

21,7% (77) 

Une prise en charge systématique en milieu 
hospitalier (service de stomatologie, chirurgie 
maxillo-faciale et/ou odontologie) 

74% (277) 

Q30 

Pour quelle(s) raison(s) adresser le patient en 
cas de suspicion/diagnostic d’ONM : 

Les recommandations de prise en charge de 
ce type de patients indiquent d’orienter vers un 
correspondant 

56,7% (194) 

Manque de compétences ou manque de 
formation 

49,1% (168) 

Connaissance insuffisante des 
recommandations relatives à la prise en 
charge de ces patients 

41,5% (142) 

Plateau technique non adapté 28,4% (97) 
Autre 7,6% (26) 

Tableau 3 : L’ostéonécrose des maxillaires : un évènement indésirable des inhibiteurs de la résorption 
osseuse. 
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 Prévention de l’ONM (Tableau 4)

Chez les patients candidats à un traitement par IRO : 

40,2% des praticiens savent que la réalisation d’un bilan dentaire avant instauration d’un 

traitement anti-résorbeur n’est obligatoire qu’en contexte oncologique. Le contenu de cette consultation 

et ses objectifs sont connus de la quasi-totalité des praticiens ayant répondu à notre enquête. 83% des 

praticiens déclarent également vérifier l'adaptation des prothèses amovibles existantes en bouche avant 

mise en place d'un traitement IRO.  

A l’issue de ce bilan, si une avulsion dentaire est nécessaire, 57% des participants indiquent à 

raison qu’il est nécessaire d’attendre dans l’idéal la cicatrisation muqueuse et osseuse avant le début 

du traitement par IRO. Une part importante des praticiens (39,1%) préconisent d’attendre uniquement 

la cicatrisation muqueuse voir de commencer immédiatement le traitement après extraction (3,9%). 46% 

des praticiens estiment cependant que face à une urgence thérapeutique telle qu’une pathologie 

maligne avec métastases osseuses ou une pathologie rhumatologique à haut risque de fracture, la 

réalisation des soins dentaires ne doit pas retarder l’instauration du traitement.  

Chez les patients traités par IRO : 

Moins d’un tiers des chirurgiens-dentistes de notre échantillon (30,7%) savent qu’un suivi 

bucco-dentaire identique à la population générale est indiqué dans le cadre du traitement par IRO d’une 

pathologie rhumatologique. Moins de la moitié des participants indiquent quant à eux qu’un tel suivi est 

à réaliser tous les 4 mois chez les patients sous IROs à visée oncologique.   

Les indications des avulsions dentaires chez les patients sous IROs sont par contre bien connues des 

praticiens de l’échantillon d’étude : 96,7% d’entre eux déclarent qu’une avulsion est indiquée dans le 

cas d’un foyer infectieux non traitable par traitement endodontique, 85,8% dans le cas d’une fracture 

radiculaire et seuls 15,4% des participants pensent à tort qu’une avulsion est indiquée en cas de 

délabrement coronaire important. 

Lorsque des avulsions dentaires s’avèrent nécessaires, l’attitude de prise en charge des 

patients sous IRO est significativement dépendante du risque d’ONM évalué (χ2, p<0,0001) :  

Dans le cas d’un patient exposé à un IRO depuis plus de 5 ans pour une pathologie rhumatologique, 

35,8% des praticiens recommandent une prise en charge en milieu hospitalier. Cette proportion 

augmente (53,1%) lorsque le patient présente des facteurs de risque supplémentaires (consommation 

alcoolo-tabagique, diabète...). Enfin, dans le cas où le patient est exposé aux IROs dans un contexte 

oncologique, 62,9% l’orientent en milieu hospitalier en première intention.  

Chez les patients ayant été traités par IRO : 

56,2% des participants indiquent que même après arrêt d’un traitement par BP, le risque d’ONM 

persistera plus au moins longtemps en fonction de la molécule administrée. 39,4% des praticiens 

considèrent quant à eux qu’un patient ayant un ATCD d’exposition aux BPs reste à risque d’ONM quelle 

que soit la molécule. En revanche, seuls 19,3% des participants savent que le denosumab n’est pas 

intégré à la matrice osseuse et est totalement éliminé de l’organisme en quelques semaines à quelques 

mois.  
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Question   % du total 
(n) 

Prévention de l’ONM chez les patients candidats à un traitement par IRO  
Q31 Le bilan pré-IRO est obligatoire uniquement avant mise en place d’un traitement IRO à visée oncolo-

gique  
40,2% (144) 

Q32 Le bilan pré-IRO doit comporter : Un examen clinique uniquement  9,4% (30) 
Un examen clinique complété par un bilan radiographique 
(panoramique et clichés rétro-alvéolaires) 

99,2% (353) 

Une motivation à l’hygiène bucco-dentaire et un détartrage 93,8% (334) 
Une information du patient sur les problèmes posés par 
son futur traitement au plan dentaire 

99,7% (357) 

Q33 Vérification de l’adaptation des prothèses amovibles existantes en bouche avant mise en place d’un 
traitement IRO 

 83% (297) 

Q34 Dans un contexte oncologique, après 
une extraction dentaire, la prise d’IRO 
doit débuter dans l’idéal : 

Après cicatrisation muqueuse (environ 20 jours) 39,1% (140) 
Après cicatrisation complète muqueuse et osseuse (90 à 
120 jours) objectivée radiographiquement 

 57% (204) 

Le plus tôt possible après extraction  3,9% (14) 
Q35 Chez les patients traités par IRO dans un contexte oncologique ou à haut risque de fracture, la réali-

sation des soins dentaires ne doit pas retarder la prise d’IRO 
46,1% (165) 

Prévention de l’ONM chez les patients traités par IRO 
Q36 Dans le cas des patients traités par IRO dans un contexte rhumatologique, les recommandations pré-

voient un suivi dentaire identique à celui de la population générale. 
30,7% (110) 

Q37 Dans le cas des patients traités par IRO dans un contexte oncologique, les recommandations pré-
voient un suivi bucco-dentaire tous les 4 mois 

46,7% (167) 

Q38 Indications des avulsions dentaires chez les pa-
tients traités par IRO : 

Foyers infectieux non traitables par traitement 
endodontique 

96,7% (346) 

Fractures radiculaires 85,8% (307) 
Délabrements coronaires importants  15,4% (55) 

Q39 Attitude de prise en charge lorsque des avulsions 
simples sont nécessaires chez un patient traité 
par IRO depuis plus de 5 ans pour une affection 
rhumatologique : 

La réalisation des avulsions en cabinet libéral 
non spécialisé en chirurgie orale 

32,4% (116) 

La réalisation des avulsions par un confère libé-
ral qualifié en chirurgie orale/stomatologie  

31,8% (114) 

Une prise en charge en milieu hospitalier  35,8% (128) 
Q40 Attitude de prise en charge lorsque des avulsions 

simples sont nécessaires chez un patient traité 
par IRO pour une affection rhumatologique et pré-
sentant des facteurs de risque (diabète, ta-
bac …) : 

La réalisation des avulsions en cabinet libéral 
non spécialisé en chirurgie orale 

13,7% (49) 

La réalisation des avulsions par un confère libé-
ral qualifié en chirurgie orale/stomatologie 

33,2% (119) 

Une prise en charge en milieu hospitalier 53,1% (190) 
Q41 Attitude de prise en charge lorsque des avulsions 

simples sont nécessaires chez un patient traité 
par IRO pour une affection oncologique : 

La réalisation des avulsions en cabinet libéral 
non spécialisé en chirurgie orale 

13,4% (48) 

La réalisation des avulsions par un confère libé-
ral qualifié en chirurgie orale/stomatologie 

23,7% (85) 

Une prise en charge en milieu hospitalier 62,9% (225) 
Prévention de l’ONM chez les patients ayant été traités par IRO 

Q42 Les patients ayant été traités par BP(s) sont-ils 
toujours à risque d’ONM ? 

Oui 39,4% (141) 
Non 4,5% (16) 
Cela dépend de la molécule administrée 56,2% (201) 

Q43 Le denosumab (anti-RANKL) n’est pas intégré à la matrice osseuse (contrairement aux BPs), sa ré-
manence est donc faible (quelques semaines à quelques mois) ? 

19,3% (69) 

 

Tableau 4 : Prévention de l’ONM 
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o Évaluation du niveau de connaissance des participants et analyse comparée des atti-
tudes de prise en charge

Le niveau de connaissance des praticiens sur les IRO(s), le risque d’ONM et les recommandations de 

prise en charge des patients concernés par ces thérapeutiques a été évalué à l’issue du questionnaire 

(Figure 1.A).  

Le taux moyen de réponses justes obtenu par les participants à l’enquête s’élève à 62%+/-14. 26% des 

praticiens de l’échantillon ont obtenu plus de 70% de réponses justes et environ 20% des praticiens 

interrogés ont obtenu un score inférieur ou égal à 50%. 

Figure 1 : Évaluation du niveau de connaissance sur les IRO(s), le risque d’ONM et les recommandations 
de prise en charge des patients concernés par ces thérapeutiques 
Chaque point représente le taux de réponses justes au questionnaire d’un participant à l’enquête. La médiane +/-
IC 95% est donnée pour chaque variable. Le niveau de connaissance a été calculé au sein de l’échantillon d’étude 
(A), puis en fonction du sexe (B), de la tranche d’âge (C) et de l’année d’obtention du diplôme de docteur en 
chirurgie dentaire (D). Les différences observées ont été comparées par test de Mann-Whitney et considérées 
comme significatives lorsque p<0,05. * p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 ****p<0,0001 NS : non significatif 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les praticiens hommes et femmes 

concernant les connaissances (test de Mann-Whitney, p=0,1268) (Fig.1.B). Le détail des réponses aux 

questions est fourni en annexe 3.A. Cependant, lorsque des extractions dentaires chez un patient sous 

traitement IRO sont nécessaires, les femmes adressent d’avantage leurs patients : pour un patient sous 
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IRO depuis plus de 5 ans en contexte rhumatologique, le taux de praticiennes préconisant une 

extraction dentaire dans un cabinet libéral non spécialisé en chirurgie orale/stomatologie est 

significativement plus faible que leurs homologues masculins (27,4% vs 38,5%, test Z p=0,034). A 

contrario, elles orientent significativement plus le patient vers un confrère libéral spécialisé en chirurgie 

orale/stomatologie (37,6% vs 24,8%, test Z p=0,012). De même dans le cas où le patient est traité pour 

une pathologie cancéreuse, les femmes adressent significativement plus leur patient vers le milieu 

hospitalier (69% vs 55,3%, test Z p=0,01). 

 

Le taux de réponses justes diminue de façon significative avec l’âge des praticiens (Fig. 1.C, 

détail des réponses fourni en annexe 4.A). 44% des praticiens de moins de 30 ans ont obtenu un score 

supérieur ou égal à 70% de réponses justes à notre questionnaire. Par opposition, dans les autres 

catégories d’âge seuls ¼ des chirurgiens-dentistes ont obtenu au moins 70% de réponses justes, cette 

proportion diminuant à 19% chez les plus de 60 ans. De même, le niveau de connaissance est 

significativement plus important chez les praticiens les plus récemment diplômés (Fig. 1.D). 

Cela se vérifie dans l’analyse comparée des attitudes de prise en charge (Annexe 4.B) : 

significativement plus de praticiens de moins de 40 ans recherchent systématiquement une médication 

par IRO chez les patients mentionnant dans leur questionnaire médical un cancer/ATCD de cancer ou 

une pathologie rhumatologique.  De plus, en cas de suspicion ou de diagnostic d’ONM, 80,9% des 

praticiens de moins de 30 ans adressent à raison le patient en milieu hospitalier et cette proportion 

diminue lorsque l’âge des praticiens augmente. 72,7% des participants de moins de 30 ans affirment 

qu’il s’agit là des recommandations de prise en charge contre 50,3% des praticiens de plus de 30 ans 

(test Z p=0,02). D’ailleurs, seuls 27,3% des praticiens de moins de 30 ans déclarent ne pas avoir 

suffisamment de connaissances relatives à la prise en charge de ces patients contre 42,8% des 

praticiens de plus de 30 ans (test Z p<0,0001). 

 

La distance séparant le lieu d’exercice de la structure hospitalière la plus proche disposant d’un 

service de stomatologie et/ou d’odontologie n’est pas un facteur affectant le niveau de connaissance 

des praticiens (Annexe 5.A). En revanche, ce facteur entre dans la prise de décision des praticiens 

interrogés (Annexe 6). En effet, dans le cas d’un patient exposé aux IROs en contexte oncologique, il 

existe une association significative entre la distance séparant le lieu d’exercice de la structure hospita-

lière et le type de prise en charge préconisée, si des avulsions dentaires sont nécessaires (test χ2 

p<0,0001) : plus cette distance augmente, moins le praticien adresse le patient en milieu hospitalier. 

Ainsi dans le groupe “moins de 10 km”, la proportion de praticiens adressant le patient en milieu hospi-

talier est significativement plus importante par rapport au groupe “plus de 50km” (respectivement 69,1% 

vs 49,4%, test Z p<0,0001). En revanche, significativement plus de praticiens exerçant à plus de 50 km 

de la structure hospitalière la plus proche orienteront le patient vers un confrère libéral spécialisé en 

chirurgie orale (moins de 10 km : 17,46% vs plus de 50 km : 34,83%, test Z p=0,007).  

 

 L’exercice en zone sous dotée ou non n’a pas d’influence sur le niveau de connaissance des 

praticiens (Annexe 5.B). 31,8% des praticiens exerçant en zone sous dotée sont à plus de 50 km d’une 
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structure hospitalière disposant d’un service de stomatologie et/ou odontologie (contre 17,7% en zone 

non sous dotée, test Z p=0,002). Ainsi lorsqu’une extraction dentaire est nécessaire chez un patient 

traité par IRO pour une pathologie maligne, significativement plus de praticiens exerçant en zone sous 

dotée adressent le patient à un confrère libéral qualifié en chirurgie orale/stomatologie (27,9% vs 18,2%, 

test Z p=0,038) (Annexe 7). 

DISCUSSION 

Différents comités d’études nationaux et internationaux ont mis en place des recommandations 

relatives à la prise en charge des patients exposés aux IROs et/ou présentant une ostéonécrose 

consécutive à l’administration de ces molécules (11,13,18–20). Jusqu’à présent, compte tenu de 

l’absence de traitement efficace, reproductible et universel de l’ONM, les mesures préconisées visent à 

prévenir son apparition. L’application de ces mesures préventives requiert cependant une bonne 

connaissance des IROs et des facteurs de risque (21,22). 

Plusieurs études menées au niveau international ont mis en évidence des lacunes dans la prise 

en charge des patients traités par IRO. En Corée, moins d’un tiers des chirurgiens-dentistes interrogés 

recherchent dans l’historique médical des patients une prise de BPs avant un acte chirurgical (23). Au 

Mexique, Vinitzky-Brener et al. ont observé que 99,7% des praticiens interrogés manquaient de 

connaissances sur le diagnostic, la prévention et le traitement des ONMs induites par un traitement anti-

résorbeur (24). Nous avons donc conçu un questionnaire afin d’évaluer les connaissances des 

chirurgiens-dentistes français sur les IRO(s), leurs indications, les facteurs de risque de l’ONM et 

déterminer quelles étaient leurs attitudes de prise en charge face à un patient concerné par ces 

thérapeutiques. Nous avons également cherché à déterminer si certaines variables telles que le sexe, 

l’âge du praticien, le nombre d’années écoulées depuis l’obtention du diplôme de docteur en chirurgie 

dentaire, la zone géographique d’exercice ou encore le type d’exercice, avaient une influence sur le 

niveau de connaissance et les attitudes de prise en charge relatives à ces patients.  

Notre échantillon d’étude était constitué de 358 chirurgiens-dentistes en très grande majorité 

omnipraticiens (96,2%) en cabinet libéral (93,3%). D’après nos résultats, 84% des praticiens recher-

chent via le questionnaire médical une prise ou un ATCD de prise d’IRO. La majorité d’entre eux com-

plètent ce questionnaire médical par un entretien en recherchant une médication par un IRO lorsque le 

patient mentionne une pathologie rhumatologique (85%) ou un cancer/ATCD de cancer (71%). Bien 

qu’il apparaisse important pour les chirurgiens-dentistes interrogés de déterminer si le patient a été 

exposé aux IROs, nous relevons des contradictions : 

- moins de la moitié des répondants savent que les IROs en contexte oncologique sont indiqués 

dans le traitement des métastases osseuses. Un résultat similaire a été obtenu dans l’étude de Hrista-

myam-Cilev et al. où seuls 47,9% des praticiens connaissaient cette indication des BPs (25). Par con-

séquent, moins d’un tiers des participants à l’enquête recherchent l’existence de métastases osseuses 

chez un patient mentionnant un cancer/ATCD de cancer.  
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- 38% des praticiens reconnaissent le zolédronate et le denosumab par leurs noms commer-

ciaux (respectivement ZOMETA® et XGEVA®) comme étant des médications attribuables aux patholo-

gies oncologiques. Il en est de même pour les molécules indiquées dans un contexte rhumatologique, 

55% reconnaissent le FOSAMAX/FOSAVANCE® (Alendronate), 47% l’ACLASTA (Zolédronate) et 

seuls 38% reconnaissent le PROLIA® (Denosumab).  Cette connaissance limitée des noms commer-

ciaux des anti-résorbeurs avait déjà été mise en évidence dans d’autres enquêtes transversales de ce 

type (26,27) et démontre un biais dans l’identification d’un risque potentiel d’ONM au cours de l’anam-

nèse. 

- moins de la moitié des participants à l’enquête identifient un risque d’ONM plus important 

lorsque la prise d’IRO s’inscrit dans un contexte oncologique. Il est en moyenne multiplié par 7 après 

une avulsion dentaire chez les patients traités par amino-bisphosphonates (20). Ce risque est par ail-

leurs majoré lorsque la prise d’IRO est associée à des médications concomitantes telles que les anti-

angiogéniques (bévacizumab et sunitinib) (20) ou les thérapies ciblées avec des inhibiteurs des tyrosine 

kinases, des anticorps monoclonaux anti-VEGF et anti-IL6-R (18,28). Or moins de la moitié des partici-

pants à notre enquête identifient ces médications concomitantes comme facteurs de risque systémiques. 

De même, seuls 29,7% des participants identifient la prise concomitante de corticostéroïdes comme 

facteur de risque d’ONM.  

 

 Si 98% des chirurgiens-dentistes sont conscients que les avulsions dentaires chez les patients 

sous IRO constituent un facteur de risque majeur d’ONM, moins de 50% d’entre eux considèrent la 

pose/le port de prothèses amovibles comme à risque. Dans une enquête réalisée en Ukraine ce facteur 

de risque pourtant bien établi n’était connu que de 15% des dentistes interrogés (25). Ce risque est 

prédominant chez les patients présentant des reliefs anatomiques marqués recouverts d’une muqueuse 

de fine épaisseur tels que la ligne mylo-hyoïdienne, les exostoses mandibulaires et les tori palatins et 

linguaux qui constituent des zones à risque de blessure (29). Certains auteurs recommandent, lorsque 

c’est possible, la régularisation des tori avant mise en place d’un traitement par un IRO afin de diminuer 

le risque de survenue d’une ONM (30). Cependant nous notons que peu de praticiens inspectent ces 

structures chez les patients exposés aux IROs, ce qui peut les conduire à sous-évaluer le risque d’ONM 

voir à ne pas détecter une lésion potentiellement évocatrice d’une ONM. 

Afin de limiter le risque d’ONM, les recommandations prévoient la mise en place de mesures de 

prévention. La réalisation d’un bilan bucco-dentaire à la recherche de foyers infectieux est obligatoire 

avant de débuter un traitement IRO pour affection maligne (18). D’après notre étude, le contenu de cette 

consultation pré-IRO est bien connu. La priorité est la remise en état bucco-dentaire du patient et 

l’information sur le risque d’ONM, la nécessité d’un suivi régulier et du maintien d’une bonne hygiène 

bucco-dentaire. Tous les foyers infectieux actifs ou potentiels doivent être détectés et éradiqués afin 

d’éviter le recours à une thérapeutique chirurgicale une fois que le patient prend des IROs. 83% des 

praticiens interrogés indiquent vérifier l’adaptation des prothèses amovibles lors de cette consultation. 

Les bords prothétiques en sur-extension ou toute zone trop compressive pouvant induire une ulcération 

de la muqueuse orale et de la gencive doivent de fait être retouchés. Un rebasage de l’intrados 

prothétique avec une résine souple constitue une méthode préventive intéressante pour diminuer le 
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risque de blessure (31).  Environ 60% des praticiens considèrent que ce bilan est également obligatoire 

avant de débuter un traitement par IRO en contexte rhumatologique. Ces patients doivent aussi être 

informés du risque d’ONM, cependant le bilan pré-IRO n’est plus une obligation. Si le patient bénéficie 

d’un suivi régulier par un dentiste et en l’absence d’avulsion dentaire ou autre geste dentaire profond 

prévu à court terme, un traitement par IRO peut être débuté (32). 

Dans le cadre du traitement d’une pathologie maligne, il est préférable de ne commencer la 

thérapeutique par IRO, si l’état clinique du patient le permet, qu’une fois la situation dentaire assainie 

(18). Lorsque des avulsions dentaires sont nécessaires, 57% des praticiens indiquent qu’il faut attendre 

dans la mesure du possible la cicatrisation osseuse complète (90 à 120 jours) comme l’indiquent les 

recommandations de l’AFSSAPS (18). Cependant, il apparait nécessaire de mesurer la balance 

bénéfice/risque : face à des pathologies malignes avec métastases osseuses ou des pathologies 

rhumatologiques à haut risque de fracture à court terme comme après une fracture sévère, l’évaluation 

dentaire et la réalisation des soins dentaires ne doivent pas retarder l’instauration du traitement (18,32). 

Une fois le patient sous IRO, il est important de maintenir un suivi bucco-dentaire. Nos résultats 

montrent que ces recommandations de suivi sont peu connues des chirurgiens-dentistes. Moins d’un 

tiers des répondants savent qu’il est recommandé d’effectuer un suivi bucco-dentaire identique à la 

population générale chez les patients traités par IRO pour affection rhumatologique (18,32). Moins de 

la moitié des participants savent qu’en cas de traitement oncologique, la fréquence des consultations 

doit être plus importante, à savoir tous les 4 mois (18).  

Après arrêt des BPs, la majorité des répondants savent que le patient reste à risque d’ONM du 

fait de la forte rémanence de ces molécules. Cependant, la cinétique d’élimination rapide du denosumab 

n’est connue que de 19,3% des participants. En effet, n’étant pas intégré à la matrice osseuse, le 

denosumab est totalement éliminé de l’organisme en quelques semaines à quelques mois. Le patient 

n’est alors plus considéré comme à risque d’ONM.  

La réalisation de soins standards chez un patient sous IRO est génératrice de stress pour les 

praticiens : Au Mexique, 50% des dentistes ne se sentent pas à l’aise pour traiter des patients exposés 

aux BPs (24) et seuls 40% des dentistes britanniques sont confiants lorsqu’il s’agit de réaliser des soins 

standards chez des patients sous BPs (33). Ceci peut être attribué à une insuffisance des 

connaissances relatives aux IROs et aux modalités de prise en charge de ces patients. D’après 

Hristamyan-Cilev et al., 50% des dentistes interrogés en Ukraine ne connaissent pas le contenu d’un 

examen de prévention chez les patients sous BPs (25). Aux Émirats Arabes Unis, environ deux tiers 

des dentistes interrogés ne connaissent aucune des recommandations relatives à la prise en charge et 

au traitement des patients exposés aux BPs (34). Dans notre étude, moins d’un tiers des chirurgiens-

dentistes interrogés ont obtenu un score supérieur ou égal à 70% pour les questions de connaissance. 

Les variables telles que le sexe, l’exercice en zone sous dotée et la distance par rapport à la structure 

hospitalière la plus proche n’ont pas d’influence sur ce niveau de connaissance.  En revanche, nous 

observons un score significativement plus important chez les praticiens les plus jeunes (moins de 30 

ans) et/ou les plus récemment diplômés (depuis moins de 10 ans). La même tendance a été observée 
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dans les travaux d’Escobedo et al. menés en Espagne (35). D’autres études ont montré que les 

chirurgiens-dentistes ayant moins de 5 ans d’exercice étaient mieux informés sur le sujet (23,25,34). 

Le lien entre l’ONM et les BPs ayant été évoqué pour la première fois par Marx en 2003, les praticiens 

diplômés depuis plus de 17 ans n’ont pas eu l’opportunité d’étudier ce problème au cours de leur 

formation initiale, ce qui pourrait expliquer nos résultats. Selon Rosella et al. et Hristamyan-Cilev et al., 

la première source d’information sur l’ONM induite par les IROs serait en effet le cursus universitaire 

(21,25). Il aurait donc été intéressant au cours de cette enquête de déterminer quelles sont les 

principales sources d’informations qu’utilisent les chirurgiens-dentistes pour se mettre à jour sur le sujet 

et les guides de bonne pratique utilisés comme référence. 

Plusieurs études ont démontré un meilleur niveau de connaissance chez les praticiens 

spécialisés en chirurgie orale et en chirurgie maxillo-faciale (25,34,36). Le faible nombre de réponses 

de ces praticiens à notre enquête ne nous a pas permis d’établir cette corrélation. De même, il aurait 

été intéressant de comparer le niveau de connaissance en fonction de la structure d’exercice afin de 

déterminer si les praticiens exerçant en milieu hospitalier étaient mieux informés sur la thématique.  

Il est admis dans la littérature que les multiples recommandations et guides de bonne pratique 

représentent une source d’informations parcellaires et parfois contradictoires (25,33). Il n’existe pas de 

consensus clair et peu d'informations pour guider les praticiens dans la prise en charge de ces patients. 

Les seules recommandations officielles à ce jour en France sont celles de l’AFSSAPS (18). Elles ne 

concernent que les patients exposés aux BPs et n’ont pas été réactualisées depuis 2007. La SFCMFCO 

a publié des recommandations relatives à la pose des implants chez les patients sous BPs (11) et la 

prise en charge de l’ONM induite par les IROs (19). Récemment, les recommandations de la Société 

Française de Rhumatologie (SFR) et du Groupe de Recherche et d’Information sur les Ostéoporoses 

(GRIO) ont été actualisées et comprennent un paragraphe succinct concernant le suivi bucco-dentaire 

des patients sous IRO (32). Au plan international, les recommandations les plus citées sont celles de 

l’AAOMS dont la dernière mise à jour date de 2014 (20). Les chirurgiens-dentistes se retrouvent donc 

confrontés à de nombreuses recommandations dont la synthèse est difficile étant donné l’absence de 

consensus sur certains points. Ceci se reflète dans les résultats de notre enquête : face à un patient 

sous IRO à visée rhumatologique depuis plus de 5 ans, un tiers des praticiens estiment possible de 

réaliser les avulsions dentaires en cabinet libéral non spécialisé en chirurgie orale, un tiers des 

praticiens recommandent plutôt d’adresser à un confrère libéral spécialisé en chirurgie orale ou 

stomatologie et enfin le dernier tiers préconise la prise en charge en milieu hospitalier. A ce propos, les 

recommandations de l’AFSSAPS précisent uniquement la nécessité d’une antibioprophylaxie, d’un 

geste chirurgical atraumatique et d’une surveillance jusqu’à cicatrisation complète. La décision 

d’adresser ou non le patient à un confrère spécialiste en chirurgie orale est laissée à l’appréciation du 

chirurgien-dentiste. Or selon l’ADA le risque d’ONM est majoré au-delà de 2 ans d’exposition aux IROs 

(13), et selon l’AAOMS le risque d’ONM est élevé lorsque les patients sont traités par BPs depuis plus 

de 4 ans (20). En revanche, face à un patient présentant des facteurs de risque supplémentaires ou 

traité par IRO dans un cadre oncologique, les praticiens interrogés adressent en majorité le patient en 

milieu hospitalier pour la réalisation des avulsions : jugeant eux même le risque d’ONM comme 
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important, ils adressent le patient auprès d’un praticien à même de prendre en charge une potentielle 

ONM.  

Notre étude présente des limites : il s’agit tout d’abord d’une étude transversale, les résultats 

obtenus reflètent donc les connaissances des participants au moment de l’enquête. Par ailleurs, nous 

avons enregistré un faible taux de participation : seuls 29 CDO sur les 103 contactés ont accepté de 

diffuser notre questionnaire auprès des chirurgiens-dentistes de leur département limitant ainsi forte-

ment sa diffusion et sa visibilité au sein de la population cible. Sur les 498 réponses obtenues, nous 

avons enregistré 130 réponses partielles ce qui est probablement lié à la longueur de notre question-

naire. Seules 358 réponses ont été jugées recevables, ce qui correspond à un échantillon d’étude re-

présentatif de la population de chirurgiens-dentistes français avec un niveau de confiance de 95% et 

une marge d’erreur comprise entre 5 et 5,5%.  Les praticiens ayant été inclus dans l’étude sont ceux 

ayant accepté d’y participer, il s’agit donc d’un échantillonnage volontaire et non randomisé. Il existe un 

biais inhérent à ce type d’échantillonnage : les praticiens intéressés par la question ont d’avantage ten-

dance à y répondre. Ceci peut expliquer que certaines caractéristiques de notre échantillon d’étude 

diffèrent de notre population cible. Par exemple, 55% des praticiens ayant répondu à notre enquête sont 

des femmes or la profession en France est très masculine avec 67,2% d’hommes.  Cela peut traduire 

un intérêt supérieur de la part des femmes vis-à-vis du sujet. En effet, l’ostéoporose post ménopausique 

est un problème majeur de santé publique qui touche une femme ménopausée sur trois, soit entre 2 et 

3 millions de françaises (37).  

CONCLUSION 

Il existe un consensus dans la littérature quant au manque de connaissances des chirurgiens-

dentistes sur les IROs, le risque d’ONM et les mesures prophylactiques à mettre en place chez les 

patients concernés par ces thérapeutiques. Notre étude est la première enquête menée en France à 

s’intéresser spécifiquement à cette thématique. Cette enquête présente des limites de par sa nature 

transversale et le faible taux de participation. Cependant, nos résultats vont dans le sens de ceux déjà 

publiés dans d’autres pays sur le sujet. Ils soulignent la nécessité de renforcer la formation initiale et 

surtout la formation continue sur les IROs.  Il est nécessaire que le sujet soit d’avantage abordé dans 

les conférences, les congrès et les publications scientifiques à l’attention des chirurgiens-dentistes.  

Par ailleurs, compte-tenu de l’utilisation de nouvelles molécules pouvant induire une ONM, il est 

indispensable que les recommandations nationales soient réactualisées. Les recommandations cli-

niques, actuellement multiples, parfois non-concordantes et fragmentées devraient également être stan-

dardisées afin de faciliter l’accès à l’information aux chirurgiens-dentistes, acteurs majeurs dans la pré-

vention de l’ONM. Une meilleure connaissance des IROs et de leurs complications pourraient à l’avenir 

permettre de diminuer l’incidence de l’ONM chez les patients concernés par ces thérapeutiques ainsi 

que le stress généré chez les praticiens par la prise en charge de ces patients.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire en ligne adressé aux 
praticiens  

PRISE EN CHARGE DES PATIENTS TRAITES OU 

AYANT ETE TRAITES PAR DES INHIBITEURS DE LA 

RESORPTION OSSEUSE (BISPHOSPHONATES ET/OU 

anti-RANKL) DANS LES THERAPEUTIQUES 

RHUMATOLOGIQUES ET ONCOLOGIQUES : UNE 

ENQUETE NATIONALE MENEE AUPRES DES 

CHIRURGIENS-DENTISTES 

Dans le cadre de notre travail de thèse en vue de 

l'obtention du Diplôme d'État de Docteur en Chirurgie 

Dentaire intitulé "Prise en charge des patients traités ou 

ayant été traités par des inhibiteurs de la résorption 

osseuse (bisphosphonates et/ou anti-RANKL) dans les 

thérapeutiques rhumatologiques et oncologiques : une 

enquête nationale menée auprès des chirurgiens-dentistes", 

nous sollicitons votre participation à cette enquête par 

questionnaire. Celui-ci a pour objectif de faire le point sur 

les connaissances des praticiens concernant ces molécules 

ainsi que leurs impacts sur la prise en charge bucco-

dentaire avant, pendant et après traitement. 

En effet, le spécialiste de la cavité buccale reçoit 

fréquemment des patients adressés par des praticiens de 

différentes spécialités pour une recherche de foyers 

infectieux ou un suivi bucco-dentaire. Dans ce cadre un 

interrogatoire minutieux est fondamental afin de repérer les 

risques éventuels. Ainsi les patients adressés par leur 

oncologue ou rhumatologue en vue d’un futur traitement, en 

cours de traitement ou ayant été traités par des inhibiteurs 

de la résorption osseuse (IROs) tels que les 

bisphosphonates ou les anticorps anti-RANKL requièrent 

une attention toute particulière, le risque majeur étant 

l’ostéonécrose des maxillaires (ONM). 

Ce questionnaire s'adresse aux chirurgiens-dentistes 

français diplômés en exercice. Il vous faudra environ 10 

minutes pour renseigner ce questionnaire. La participation 

à cette enquête est volontaire et librement consentie. Si 

vous acceptez d'y participer, merci de bien vouloir répondre 

à la totalité des questions. Les données seront traitées de 

façon confidentielle et anonyme. Les résultats de l'enquête 

pourront vous être adressés ultérieurement sur demande si 

vous le souhaitez. 

Nous vous remercions par avance de votre participation. 

Sarra TALIBI et Marie-Pierre ARNAUD 

Étudiantes à la faculté de chirurgie dentaire de Rennes. 

I- DONNEES D'IDENTIFICATION 

1- Quel est votre sexe ? 

• Femme

• Homme

2 – Quelle est votre tranche d’âge ? 

 Moins de 30 ans

 Entre 30 et 40 ans

 Entre 41 et 50 ans

 Entre 51 et 60 ans

 Plus de 60 ans

3- Précisez l'année d'obtention de votre diplôme de 

Docteur en chirurgie dentaire : 

4- Quelle est votre faculté d'origine  ? Menu déroulant 

5- Êtes-vous toujours en exercice ? 

 Oui

 Non (critère d'exclusion : participant orienté

vers un message de remerciement pour sa

participation)

6- Quel est votre département d’exercice ? Menu 

déroulant  

7- Êtes-vous inscrit sur la liste des spécialistes 

qualifiés :   

 Oui

 Non

8- Si oui dans quelle spécialité : 

 Chirurgie Orale

 Médecine bucco-dentaire

 Orthopédie-Dento-Faciale (critère d'exclusion :

participant orienté vers un message de

remerciement pour sa participation)

9 - Dans quel type de structure exercez-vous ? Choix 

multiples possible 

 Cabinet libéral

 Centre de Santé dentaire mutualiste

 Milieu hospitalier privé ou public (hors CHU)

 ->orientés vers la question 12

 Milieu hospitalo-universitaire (CHU) -> orientés

vers la question 12

 Autre : Veuillez préciser

10 – Quel est votre type d'exercice en cabinet ? 

 Omnipratique

 Chirurgie exclusive

 Parodontologie exclusive

 Chirurgie-Parodontologie

 Odontologie pédiatrique exclusive
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11 - A quelle distance se trouve la structure hospitalière 

avec un service d'odontologie et/ou de stomatologie la 

plus proche du cabinet dans lequel vous exercez 

majoritairement ? 

 Moins de 10 km

 Entre 10 et 50 km

 Plus de 50 km

12- Exercez-vous dans une zone sous dotée en 

chirurgiens-dentistes et/ou stomatologues ? 

OUI  NON 

II. L’OSTEONECROSE DES MAXILLAIRES : UN EFFET

INDESIRABLE DES TRAITEMENTS PAR INHIBITEURS 

DE LA RÉSORPTION OSSEUSE 

1- Identification du risque d’ostéonécrose des 

maxillaires (ONM) : 

13– Les inhibiteurs de la résorption osseuse (IROs) 

comprennent : *
 Les bisphosphonates

 Les anti-RANKL (denosumab)

 Les anti-angiogéniques (Sutent, Avastin...)

 Je ne sais pas

14 - Votre questionnaire médical fait il mention des 

traitements ou antécédents de traitement par IRO 

(bisphosphonates et anti-RANKL) ?  

OUI  NON 

15- En moyenne, combien de patients traités ou ayant 

été traités par IRO (bisphosphonates et anti-RANKL) 

estimez-vous recevoir par mois ? 

 Moins de 5

 Entre 5 et 10

 Plus de 10

 Je ne sais pas

16 - Recherchez-vous systématiquement une prise ou 

un antécédent de prise d’IROs (bisphosphonates et 

anti-RANKL) chez les patients mentionnant dans leur 

questionnaire médical : 

 Un cancer ou un antécédent de cancer ?

OUI NON 

 Une pathologie rhumatologique ?

OUI NON 

17 - Dans les contextes oncologiques de cancers 

solides, les IROs sont indiqués dans le traitement des 

métastases osseuses ? *
OUI         NON  Je ne sais pas 

18 - Chez les patients mentionnant un cancer ou un 

antécédent de cancer, recherchez-vous au cours de 

votre interrogatoire la présence ou un antécédent de 

métastases osseuses ? 

OUI         NON 

19 -Parmi ces IROs lesquelles sont attribuables aux 

pathologies rhumatologiques ? * Choix multiples

possibles 

 PROLIA
 FOSAMAX/FOSAVANCE
 ACLASTA
 XGEVA
 Je ne sais pas

20-Parmi les molécules suivantes lesquelles sont 

attribuables à un traitement oncologique ? * Choix

multiples possibles 

• PROLIA 

• ACLASTA 

• ZOMETA 

• XGEVA 

• Je ne sais pas 

2 – Évaluation du risque d’ONM : 

21- Le risque d'ONM est-il plus élevé chez les patients 

traités par des IROs dans le cadre d'une pathologie 

maligne que chez les patients traités pour une 

pathologie bénigne ? *
OUI  NON  Je ne sais pas 

22- Le risque d'ONM chez les patients traités par des 

IROs augmente avec la durée de traitement ? *
OUI  NON  Je ne sais pas 

23 – Les éléments suivants constituent des facteurs de 

risque d’ONM ? *
 Une mauvaise hygiène bucco-dentaire

VRAI  FAUX Je ne sais pas 

 Diabète

VRAI FAUX Je ne sais pas 

 Consommation alcoolo-tabagique

VRAI  FAUX Je ne sais pas 

 Prise d’anti-inflammatoires

VRAI  FAUX Je ne sais pas 

 Prise d’anti-angiogéniques

VRAI  FAUX Je ne sais pas 

 Les thérapies ciblées ( IL6-R...)

 VRAI  FAUX  Je ne sais pas 

24- Les actes dentaires les plus couramment réalisés 

en cabinet susceptibles d'induire une ONM chez un 

patient sous IRO sont : *
 Les avulsions dentaires

VRAI  FAUX Je ne sais pas 

 La pose de prothèses amovibles/ le port de

prothèses amovibles préexistantes

VRAI  FAUX  Je ne sais pas
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3 – Dépistage d’une ONM : 

25- Connaissez-vous les différents stades d’une ONM 

(Stades 0, 1, 2, 3) ? *
OUI  NON 

26 – Une ONM peut-elle être : *
 Spontanée

VRAI FAUX Je ne sais pas 

 Provoquée

VRAI FAUX Je ne sais pas 

27 – Chez un patient traité par IRO, inspectez-vous les 

structures anatomiques suivantes ? 

 La ligne mylo-hyoïdienne interne ou ligne oblique

interne

OUI  NON

 Les exostoses mandibulaires

OUI NON

 Le torus palatin

OUI NON 

28 - Un patient traité par IRO (bisphosphonate ou anti-

RANKL) se présente en urgence à votre cabinet avec 

une dent douloureuse, qui est devenue mobile 

rapidement. 

 Suspectez-vous une ONM de stade 0 ?

OUI NON Je ne sais pas 

 Extrayez-vous la dent ?

OUI NON 

29 - Si vous diagnostiquez ou suspectez une ONM chez 

un patient sous IRO (bisphosphonate ou anti-RANKL). 

Que préconisez-vous ? 

 Une thérapeutique chirurgicale en cabinet libéral

non spécialisé en chirurgie orale/stomatologie

==> orientés vers la question 31 directement

 Une prise en charge par un confrère libéral

qualifié en chirurgie orale/stomatologie

 Une prise en charge systématique en milieu

hospitalier (service de stomatologie, de chirurgie

maxillo-faciale et/ou service d'odontologie)

30- Pour quelle(s) raison(s) adressez-vous le patient ? 

Choix multiples possibles 

 Je ne pense pas voir le plateau technique adapté

 Je ne pense pas avoir les compétences ou

manquer de formation

 Je ne connais pas suffisamment les

recommandations relatives à la prise en charge

de ce patient

 Les recommandations de prise en charge de ce

type de patient indiquent d'orienter vers un

correspondant

 Autre : Veuillez préciser

III. PRÉVENTION DE L’ONM

1- Prévention de l’ONM chez les patients candidats à un 

traitement par IRO (bisphosphonates ou anti -RANKL) 

31- Un bilan bucco-dentaire avec recherche de foyers 

infectieux est obligatoire uniquement avant mise en 

place d’un traitement par IRO dans un contexte 

oncologique ? *
VRAI  FAUX  Je ne sais pas 

32- Selon les recommandations, ce bilan pré-

bisphosphonate ou anti-RANKL doit comporter : *
 un examen clinique uniquement ?

VRAI  FAUX

 un examen clinique systématiquement complété

par un bilan radiographique (radiographie

panoramique et clichés rétro-alvéolaires) ?

VRAI  FAUX

 une motivation à l'hygiène bucco-dentaire et un

détartrage

VRAI  FAUX

 Une information du patient sur le problème posé

par son futur traitement au plan dentaire

VRAI  FAUX

33 - Avant mise en place d’un traitement par IRO, 

vérifiez-vous l’adaptation des prothèses amovibles 

existantes en bouche ?   

OUI  NON 

34 - Suite à l'extraction chirurgicale des dents non 

conservables chez un patient traité dans un contexte 

oncologique, le début de la prise des IROs doit 

commencer dans l’idéal : *
 Le plus tôt possible après extraction

 Après cicatrisation muqueuse (environ 20 jours)

 Après cicatrisation complète muqueuse et

osseuse (90 à 120 jours objectivée

radiographiquement)

35- Dans un contexte oncologique ou dans le cas d’une 

pathologie rhumatologique à haut risque de fracture, la 

réalisation des soins dentaires ne doit pas retarder la 

mise en place de la thérapeutique par IRO ?* 

VRAI  FAUX  Je ne sais pas 



36 

 
Prise en charge des patients traités ou ayant été traités par des inhibiteurs de la résorption osseuse (bisphosphonates et/ou anti-RANKL) 

dans les thérapeutiques rhumatologiques et oncologiques : une enquête nationale menée auprès des chirurgiens-dentistes 

2- Prévention de l’ONM chez les patients traités par un 

IRO 

 

36- Dans le cas des patients traités par un IRO dans un 

contexte rhumatologique, les recommandations 

prévoient un suivi dentaire identique à celui de la 

population générale : * 

VRAI  FAUX  Je ne sais pas 

 

37- Dans le cas des patients traités par IRO dans un 

contexte oncologique, les recommandations prévoient 

un suivi bucco-dentaire tous les 4 mois : * 
VRAI  FAUX  Je ne sais pas 

 

38- Dans quel type de situation l'extraction d'une dent 

est indiquée chez un patient traité par IRO ? * Choix 

multiples possibles 

 Les foyers infectieux non traitables par un soin 

endodontique 

 Les fractures radiculaires 

 Les délabrements coronaires importants 

 

39- Lorsque des extractions dentaires simples sont 

nécessaires chez un patient traité par IRO pour une 

affection rhumatologique depuis plus de 5 ans que 

préconisez-vous ?  

 La réalisation des avulsions en cabinet libéral 

non spécialisé en chirurgie orale 

 La réalisation des avulsions par un confrère 

libéral qualifié en chirurgie orale/ stomatologie 

 Une prise en charge en milieu hospitalier (privé 

ou public) 

 

 

 

 

40 - Lorsque des extractions dentaires simples sont 

nécessaires chez un patient traité par IRO pour une 

affection rhumatologique et présentant des facteurs de 

risque d’ONM supplémentaires (diabète, tabac …) que 

préconisez-vous ?  

 La réalisation des avulsions en cabinet libéral 

non spécialisé en chirurgie orale 

 La réalisation des avulsions par un confrère 

libéral qualifié en chirurgie orale/ stomatologie 

 Une prise en charge en milieu hospitalier (privé 

ou public) 

 

41 - Chez les patients traités par IRO pour affection 

oncologique, que préconisez-vous lorsque des 

extractions sont nécessaires : 

 La réalisation des avulsions en cabinet libéral 

non spécialisé en chirurgie orale 

 La réalisation des avulsions par un confrère 

libéral qualifié en chirurgie orale/ stomatologie 

 Une prise en charge en milieu hospitalier (privé 

ou public) 

 

3- Prévention de l’ONM chez les patients ayant été 

traités par un IRO 

 

42- Un patient ayant été traité par BPs est-il toujours à 

risque d'ONM ? * 

 Oui 

 Non 

 Cela dépend de la molécule administrée et de la 

date de fin de traitement 

 

43- Contrairement aux BPs, le denosumab (anti-RANKL) 

n’est pas intégré à la matrice osseuse, sa rémanence 

est donc faible (quelques semaines à quelques 

mois) ?* 
VRAI  FAUX  Je ne sais pas 
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Annexe 2 : Données d’identification 

Question % du total 
(n) 

Q1 Sexe Femme 55% (197) 
Homme 45% (161) 

Q2 Âge Moins de 30 ans 19% (68) 
Entre 31 et 40 ans 33,2% (119) 
Entre 41 et 50 ans 18,4% (66) 
Entre 51 et 60 ans 18,4% (66) 
Plus de 60 ans 10,9% (39) 

 Q3 Année d’obtention du diplôme de Doc-
teur en chirurgie dentaire 

Avant 1980 1,7% (6) 
Entre 1981 et 1990 17% (61) 
Entre 1991 et 2000 18,7 (67) 
Entre 2001 et 2010 26% (93) 
Entre 2011 et 2020 36,6% (131) 

Q4 Faculté d’origine UFR d’odontologie de Rennes-Université de Rennes 
1 

25,1% (90) 

UFR d’odontologie de Reims 9,5% (34) 
UFR d’odontologie de Bordeaux 9,5% (34) 
UFR d’odontologie de Toulouse 6,7% (24) 
UFR d’odontologie de Lyon-Université Claude Ber-
nard 

6,4% (23) 

UFR d’odontologie de Nancy 5,9 % (21) 
UFR d’odontologie de Nantes 5,6% (20) 
UFR d’odontologie de Clermont-Ferrand 4,8% (17) 
UFR d’odontologie de Strasbourg 4,5% (16) 
UFR d’odontologie de Lille- Université de Lille 4,5% (16) 
UFR d’odontologie de Paris V- Université de Paris V 
Paris Descartes  

4,2% (15) 

UFR d’odontologie de Paris VII- Université de Paris 
VII-Paris Diderot 

3,1% (11) 

UFR d’odontologie de Brest-Université de Bretagne 
occidentale 

2,5% (9) 

UFR d’odontologie de Marseille-Université de la Mé-
diterranée Aix-Marseille 

2% (7) 

UFR d’odontologie de Montpellier-Université de 
Montpellier 

1,7% (6) 

UFR d’odontologie de Nice-Université de Nice So-
phia Antipolis 

0,8% (3) 

Autre 3,4% (12) 
Q7-Q8 Spécialistes qualifiés Chirurgie orale 2% (7) 

Médecine Bucco-Dentaire 0,3% (1) 
Q9 Lieu d’exercice Cabinet libéral 93% (133) 

Centre dentaire mutualiste 3,9% (14) 
Milieu hospitalier privé ou public (hors CHU) 2,5% (9) 
Milieu hospitalo-universitaire (CHU) 3,6% (13) 
Autre 1,7% (6) 

Q10 Type d’exercice Omnipratique 96,2% (332) 
Chirurgie exclusive 2,9% (10) 
Parodontologie exclusive 0% 
Chirurgie Parodontologie 0,6% (2) 
Odontologie Pédiatrique 0,3% (1) 

Q11 Distance à la structure hospitalière dis-
posant d’un service de stomatologie 
et/ou d’odontologie la plus proche 

Moins de 10km 36,5% (126) 
Entre 10 et 50km 37,7% (130) 
Plus de 50km 25,8% (89) 

Q12 Zone d’exercice Sous dotée 57% (204) 
Non sous dotée 43% (154) 

Q15 Nombre moyen de patients traités ou 
ayant été traités par IRO reçus par 
mois 

Moins de 5 74,6% (267) 
Entre 5 et 10 20,9% (75) 
Plus de 10 2,5% (9) 
Je ne sais pas 2% (7) 
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dans les thérapeutiques rhumatologiques et oncologiques : une enquête nationale menée auprès des chirurgiens-dentistes 

Annexe 3 :  

(A) Comparaison des connaissances relatives aux IROs, au risque d’ONM et aux recommandations 
de prise en charge des patients concernés par ces thérapeutiques en fonction du sexe du 
praticien 

Question   Femme (n=197) 
(A) 

Homme (n=161) 
(B) 

Test Z 
p-valeur 

Q13 Les IROs comprennent : Les bisphoshonates 91,4% (180) 93,2% (150) NS 
Les anti-RANKL (denosumab) 74,1% (156) 70,2% (113) NS 
Les anti-angiogéniques (Sutent®, Avastin®) 20,3% (40) 18% (29) NS 
Je ne sais pas  7,1%(14) 6,8% (11) NS 

Q17 Dans les contextes oncologiques, les IROs sont indiqués dans le traitement des 
métastases osseuses 

46,2% (91) 51,6% (83) NS 

Q19 Molécules attribuables aux pa-
thologies rhumatologiques : 

PROLIA® 34,5% (63) 43,5 (70) NS 
FOSAMAX/FOSAVANCE® 50,3% (99) 55,3% (89) NS 
ACLASTA® 43,7 (90) 44,7% (72) NS 
XGEVA® 14,7% (29) 11,8% (19) NS 
Je ne sais pas 35,5% (70) 35,4% (57) NS 

Q20 Molécules attribuables aux pa-
thologies oncologiques : 

PROLIA® 10,2% (20) 16,8% (27) NS 
ACLASTA® 13,7% (27) 22,4% (36) NS 
ZOMETA® 39,1% (77) 37,3% (60) NS 
XGEVA® 34,5% (68) 42,9% (69) NS 
Je ne sais pas 45,7%(90) 41,6% (67) NS 

Q21 Le risque d’ONM est majoré lors d’un traitement par IRO dans le cadre d’une 
pathologie maligne par rapport à une pathologie bénigne  

47,72% (94) 47,83% (77) NS 

Q22 Le risque d’ONM augmente avec la durée du traitement  73,1% (144) 72,1% (116) NS 
Q23 

Facteurs de risque liés au pa-
tient : 

La mauvaise hygiène bucco-dentaire  78,1% (153) 85,1% (137) NS 
Le diabète 77,6% (156) (B) 88,8% (143) (A) *p=0,017 
La consommation alcoolo-tabagique 91,3% (179) 93,1% (179) NS 
La prise concomitante d’anti-angiogéniques 
(Avastin®, Sutent®), les thérapies ciblées 
(IL6-R) 

29,7% (58) 29,7% (46) NS 

La prise concomitante d’anti-inflammatoires  47,7% (94) 44,6% (70) NS 
Q24 

Facteurs de risque liés à l’acte : 
Les avulsions dentaires 97,5% (192) 99,4% (160) NS 
La pose/le port de prothèses amovibles 47,9% (93) 37,8% (59) NS 

Q25 Connaissance des différents stades de l’ONM 22,3% (44) 22,4% (36) NS 
Q26 

Occurrence d’une ONM : 
Spontanée 48,5% (94) 51,6% (83) NS 
Provoquée 93,3% (182) 93,8% (151) NS 

Q31 Le bilan pré-IRO est obligatoire uniquement avant mise en place d’un traitement 
IRO à visée oncologique  

38,1% (75) 42,9% (69) NS 

Q32 

Le bilan pré-IRO doit compor-
ter : 

Un examen clinique uniquement  7,9% (14) 11,2% (16) NS 
Un examen clinique complété par un bilan ra-
diographique 

99% (193) 99,4% (160) NS 

Une motivation à l’hygiène bucco-dentaire et 
un détartrage  

93,9% (184) 93,8% (150) NS 

Une information du patient quant aux pro-
blèmes posés par son futur traitement au plan 
dentaire 

99,5% (196) 100% (161) NS 

Q34 
Dans un contexte oncologique, 
après une extraction dentaire la 
prise d’IRO doit débuter dans 
l’idéal : 

Après cicatrisation muqueuse (environ 20 
jours) 

37,1% (73) 41,6% (67) NS 

Après cicatrisation complète muqueuse et os-
seuse (90 à 120 jours) objectivée radiographi-
quement 

58,9% (116) 54,7% (88) NS 

Le plus tôt possible après extraction  4,1% (8) 3,7% (6) NS 
Q36 Dans le cas des patients traités par IRO dans un contexte rhumatologique, les re-

commandations prévoient un suivi dentaire identique à celui de la population gé-
nérale  

27,9% (55) 34,2 (55) NS 
 

Q37 Dans le cas des patients traités par IRO dans un contexte oncologique, les recom-
mandations prévoient un suivi dentaire tous les 4 mois  

48,7% (96) 44,1% (71) NS 
 

Q38 
Indication des avulsions den-
taires chez les patients traités 
par IRO : 

Les foyers infectieux non traitables par traite-
ment endodontique 

95,5% (190) 96,9% (156) NS 

Les fractures radiculaires  87,8% (173) 83,2% (134) NS 
Les délabrements coronaires importants 14,2% (28) 16,8% (27) NS 

Q42 
Les patients ayant été traités 
par BPs sont-ils toujours à 
risque d’ONM : 

Oui 39,6 (78) 39,1% (63) NS 
Non 5,08% (10) 3,76% (6) NS 
Cela dépend de la molécule administrée et de 
la date de fin de traitement  

55,3% (109) 57,1% (92) NS 

Q43 Le denosumab (anti-RANKL) n’est pas intégré à la matrice osseuse (contraire-
ment aux BPs), sa rémanence est donc faible (quelques semaines à quelques 
mois)  

17,3% (34) 21,7% (35) NS 
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(B) Comparaison de l’attitude de prise en charge des patients à risque d’ONM en fonction du sexe 
du praticien 

Q° Femme 
(n=197) (A) 

Homme 
(n=161) (B) 

Test Z 
p-valeur 

Q14 Recherche d’une médication ou d’un ATCD de médication par IRO via le questionnaire 
médical 

83,8% (165) 84,5 (136) NS 

Q16 Recherche d’une médication ou d’un ATCD 
de médication IRO via l'entretien lorsque le 
patient mentionne : 

Un cancer ou ATCD de cancer 72,1% (142) 69,6% (112) NS 
Une pathologie rhumatologique 84,7% (166) 85,7% (138) NS 

Q18 Recherche de la présence ou d’un ATCD de métastases osseuses chez les patients 
mentionnant un cancer ou un ATCD de cancer 

24,9% (49) 
(B) 

41,6% (67) 
(A) 

**p=0,001 

 Q28 Prise en charge d’un patient sous IRO se 
présentant avec une dent douloureuse deve-
nue mobile rapidement : 

Suspicion d’une ONM de stade 0 37,4% (73) 37,8% (60) NS 
Extraction de la dent 8,7% (17) 

(B) 
16,46% (26) 

(A) 
*p=0,048

Q29 

Attitude thérapeutique adoptée lors d’une 
suspicion/d’un diagnostic d’ONM : 

Une thérapeutique chirurgicale en 
cabinet libéral non spécialisé en 
chirurgie orale/stomatologie 

2,5% (5) 6,83% (11) NS 

Une prise en charge par un confrère 
libéral spécialisé en chirurgie 
orale/stomatologie 

22,8% (45) 19,9% (32) NS 

Une prise en charge systématique en 
milieu hospitalier (service de 
stomatologie, de chirurgie maxillo-
faciale et/ou d’odontologie) 

74,6% (147) 73,3% (118) NS 

Q39 
Attitude de prise en charge lorsque des avul-
sions simples sont nécessaires chez un pa-
tient traité par IRO depuis plus de 5 ans pour 
une affection rhumatologique : 

Avulsions en cabinet libéral non spécia-
lisé en chirurgie orale 

27,4% (54) 
(B) 

38,5% (62) 
(A) 

*p=0,034

Avulsions par un confrère libéral spécia-
lisé en chirurgie orale/stomatologie 

37,6% (74) 
(B) 

24,8% (40) 
(A) 

**p=0,012 

Une prise en charge en milieu hospita-
lier 

35,06 (69) 36,7 (59) NS 

Q40 

Attitude de prise en charge lorsque des avul-
sions simples sont nécessaires chez un pa-
tient traité par IRO pour une affection rhuma-
tologique présentant des facteurs de risque 
supplémentaires (diabète, tabac,…) : 

Avulsions en cabinet libéral non spécia-
lisé en chirurgie orale 

11,7% (23) 16,15% (26) NS 

Avulsions par un confrère libéral spécia-
lisé en chirurgie orale/stomatologie 

34% (67) 32,3 (52) NS 

Une prise en charge en milieu hospita-
lier 

54,3% (107) 51,6% (83) NS 

Q41 

Attitude de prise en charge lorsque des avul-
sions simples sont nécessaires chez un pa-
tient traité par IRO pour une affection oncolo-
gique : 

Avulsions en cabinet libéral non spécia-
lisé en chirurgie orale 

10,7% (21) 16,8% (27) NS 

Avulsions par un confrère libéral spécia-
lisé en chirurgie orale/stomatologie 

20,3% (40) 28% (45) NS 

Une prise en charge en milieu hospita-
lier 

69% (136) 
(B) 

55,3 (89) 
(A) 

*p=0,01

Annexe 3 : Analyses comparées du niveau de connaissance et de l’attitude de prise en charge des 
patients à risque d’ONM en fonction du paramètre “sexe” des praticiens 

Le sexe a été défini comme la variable. Chaque variable est représentée par une lettre : (A) Femme, (B) Homme. 
Dans chaque colonne est indiqué le pourcentage de praticiens de chaque catégorie ayant répondu à la question, 
le nombre de praticiens correspondant est indiqué entre parenthèses. Une comparaison statistique par test Z entre 
femme et homme a été réalisée pour chaque question. Les différences ont été considérées comme significatives 
avec p<0,05, et matérialisées en bleu. 
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Prise en charge des patients traités ou ayant été traités par des inhibiteurs de la résorption osseuse (bisphosphonates et/ou anti-RANKL) dans les thérapeutiques rhumatologiques et oncologiques : une enquête nationale 

menée auprès des chirurgiens-dentistes 

Annexe 4 :    
 

(A) Comparaison des connaissances relatives aux IROs, au risque d’ONM et aux recommandations de prise en charge des patients concernés par ces thérapeu-
tiques en fonction de la tranche d’âge du praticien 
 
Q°   Moins de 30 ans 

(n=68)(A) 
Entre 30 et 

40 ans 
(n=119)(B) 

Entre 41 et 
50 ans 

(n=66)(C) 

Entre 51 et 
60 ans 

(n=66)(D) 

Plus de 60 
ans (n=39)(E) 

Test Z 
p-valeur 

Q13 Les IROs compren-
nent :  

Les bisphosphonates 95,6% (65) 92,4% (110) 89,4% (59) 93,9% (62) 87,2% (34) NS 

Les anti-RANKL (denosumab) 91,2% (62) 79% (94) 63,6% (42) 60,6% (40) 53,8% (21) NS 

Les anti-angiogéniques (Sutent, Avastin) 33,8% (23) 
(D) 

21% (25) 
(D) 

16,7% (11) 6,1% (4) 
(AB) 

15,4% (6) (AD)****p<0,0001 
(BD)*** p=0,004 

Je ne sais pas  1,5% (1) 
(BCDE) 

6,7%(8) 
(A) 

12,1% (8) 
(A) 

6,1% (4) 
(A) 

12,8% (5) 
(A) 

(AB)**p=0 ,006 
(AC)*p=0,032 
(AD)* p=0,017 
(AE)**p=0,005 

Q17 Dans les contextes oncologiques, les IROs sont indiqués dans le traite-
ment des métastases osseuses  

70,6% (48) 
(BCDE) 

50,4% (60) 
(AD) 

40,9% (27) 
(A) 

30,3% (20) 
(AB) 

48,7%(19) 
(A) 

(AB)**p=0,005 
(AC)***p=0,0003 
(AD)****p<0,0001 
(AE)*p=0,025 
(BD)**p=0 ,006 

Q19  
 
Molécules attri-
buables aux patholo-
gies rhumatolo-
giques : 

PROLIA 48,5% (33)(D) 39,5% (47) 42,4% (28)(D) 19,7% 
(13)(AC) 

43,6% (17) (AD)***p=0,0002 
(CD)**p=0,004 

FOSAMAX/FOSAVANCE 57,3% (39) 55,5% (66) 54,5% (36) 43,9% (29) 46,1% (18) NS 

ACLASTA 51,5% (35) 44,5% (53) 43,9% (29) 34,8% (23) 46,1% (18) NS 

XGEVA 14,7% (10) 13,4% (16) 15,1% (10) 13,6% (9) 7,6% (3) NS 

Je ne sais pas 23,5% (16) 
(BDE) 

37% (44) 
(A) 

33,3% (22) 
 

47% (31) 
(A) 

43,6% (17) 
(A) 

(AB)*p=0,04 
(AD)**p=0,002 
(AE)**p=0,007 

Q20 
 

 
 
Molécules attri-
buables aux patholo-
gies oncologiques : 

PROLIA 16,2% (11) 15,1% (18) 6% (4) 13,6% (9) 12,8% (5) NS 

ACLASTA 22% (15) 17,6% (21) 19,7% (13) 13,6% (9) 12,8% (5) NS 

ZOMETA 58,2% (40)(D) 38,7% (46) 31,8% (21) 22,7% (15)(A) 38,5% (15) (AD)****p<0,0001 

XGEVA 52,9% (36)(D) 37,8% (45) 42,4% (28)(D) 19,7% 
(13)(AC) 

38,5% (15) (AD)****p<0,0001 
(CD)**p=0,007 

Je ne sais pas  26,5% (18)  
(CDE) 

42%(50) 
(D) 

45,4% (30) 
(AD) 

59,1%(39) 
(ABC) 

51,3% (20) 
(A) 

(AC)*p=0,03 
(AD)****p<0,0001 
(AE)*p=0 ,02 
(BD)****p<0,0001 
(CD)*p=0,02 

Q21 Le risque d’ONM est majoré lors d’un traitement par IRO dans le cadre 
d’une pathologie maligne par rapport aux pathologies bénignes  

57,3% (39) 
(CD) 

52,9% (63) 
(D) 

39,4% (26) 
(A) 

37,9% (25) 
(AB) 

46,1%(18) (AC)*p=0,05 
(AD)*p=0,034 
(BD)*p=0,045 

Q22 Le risque d’ONM augmente avec la durée du traitement  75% (51) 
(D) 

82,3% (98) 
(D) 

71,2% (47) 57,6% (38) 
(AB) 

66,8(26) (AD)*p=0,047 
(BD)**p=0,001 

Q23  
Facteurs de risques 
liés au patient : 

La mauvaise hygiène bucco-dentaire 89,7% (61) 
(CD) 

84,9%(101) 
(D) 

76,9% (50) 
(A) 

72,7% (48) 
(A) 

76,9% (30) (AC)*p=0,03 
(AD)*p=0,01 

Le diabète  85,3% (58) 86,5%(103) 
(D) 

81,8% (54) 73,8% (48) 
(B) 

82% (32) (DB)*p=0,028 

La consommation alcoolo-tabagique 97% (66) 
(DE) 

95% (113) 
(D) 

93,8% (61) 84,6% (55) 
(AB) 

84,6%(33) 
(A) 

(AD)*p=0,015 
(AE)*p=0,042 
(BD)*p=0,02 
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Prise concomitante d’anti-angiogéniques 
(Avastin, Sutent), les thérapies ciblées 
(IL6-R)  

30,9% (21) 31,1% (37) 27,4% (17) 25% (16) 35,1%% (13) NS 

Prise concomitante d’anti-inflammatoires 64,7% (44) 
(BCDE) 

49,6% (59) 
(AD) 

46,1% (30) 
(A) 

26,7% (19) 
(AB) 

31,6% (12) 
(A) 

(AB)*p=0,041 
(AC) *p=0,035 
(AD) ****p<0,0001 
(AE)**p=0,001 
(BD)**p=0,007 

Q24 Actes dentaires à 
risque d’ONM : 

Les avulsions dentaires 98,5% (67) 97,5% (116) 100% (66) 100% (66) 94,9% (37) NS 

La pose/le port de prothèses amovibles 50,7% (34) 
(DE) 

59,1% (58) 
(DE) 

43,7% (28) 33,3% (22) 
(AB) 

28,6%(10) 
(AB) 

(AD)*p=0,047 
(AE)*p=0,016 
(BD)*p=0,037 
(BE)*p=0,01 

Q25 Connaissance des stades de l’ONM 39,7% (27) 
(CDE) 

26% (31) 
(CD) 

13,6% (9) 
(AB) 

10,6% (7) 
(AB) 

15,4% (6) 
(A) 

(AC)**p=0,001 
(AD)****p<0,0001 
(AE)**p=0,007 
(BC)*p=0 ,033 
(BD)*p=0,01 

Q26 

Occurrence de 
l’ONM : 

Spontanée 63,2% (43) 
(CDE) 

55,5(66) 
(DE) 

45,4% (30) 
(A) 

37,5% (24) 
(AB) 

36,8%(14) 
(AB) 

(AC)*p=0,036 
(AD)**p=0,002 
(AE)**p=0,009 
(BD)*p=0,016 
(BE)*p=0,045 

Provoquée 98,5% (67) 
(DE) 

95% (113) 
(E) 

98,5%(64) 
(DE) 

86,4% (57) 
(AC) 

84,2%(32) 
(ABC) 

(AD)*p=0,017 
(AE)*p=0,022 
(BE)*p=0,046 
(CD)*p=0,025 
(CE)*p=0,047 

Q31 Le bilan pré-IRO est obligatoire uniquement avant mise en place d’un 
traitement IRO à visée oncologique 

33,8% (23) 37,8% (45) 36,7% (24) 51,5% (34) 46,1% (18)7 NS 

Q32 

Le bilan pré-IRO doit 
comporter : 

Un examen clinique uniquement 7,5% (5) 8,9% (10) 8,6% (5) 11,5% (6) 12,5% (4) NS 

Un examen clinique complété par un bilan ra-
diographique (panoramique et clichés rétro-al-
véolaire) 

98,5% (67) 98,3% (117) 100% (66) 100% (66) 100% (39) NS 

Une motivation à l’hygiène bucco-dentaire et 
un détartrage 

91,2% (62) 93,3% (111) 96,2% (63) 90,8% (59) 100% (39) NS 

Une information du patient sur le problème 
posé par son futur traitement au plan dentaire 

100% (68) 100% (119) 100% (66) 98,5% (65) 100% (39) NS 

Q34 
Dans un contexte on-
cologique, après une 
extraction dentaire, la 
prise d’IRO doit débu-
ter dans l’idéal : 

Après cicatrisation muqueuse (environ 20 
jours) 

1,5% (1) 4 ,2% (5) 4,5% (3) 6,1% (4) 2,6% (1) NS 

Après cicatrisation complète muqueuse et os-
seuse (90 à 120 jours) objectivée radiographi-
quement 

39,7% (27) 
(D) 

42% (50) 
(D) 

43,9% (29) 
(D) 

21,2% (14) 
(ABCE) 

51,3% (20) 
(D) 

(AD)*p=0,029 
(BD)**p=0,004 
(CD)**p=0,007 
(DE)**p=0,003 

Le plus tôt possible après extraction 58,9% (38) 53,8% (64) 
(D) 

51,5% (34) 
(D) 

72,7% (48) 
(BCE) 

46,1%(18) 
(D) 

(BD)*p=0,013 
(CD)*p=0,017 
(DE)*p=0,011 

Q35 Chez un patient traité par IRO dans un contexte oncologique ou à haut 
risque de fracture, la réalisation des soins dentaires ne doit pas retarder 
la prise d’IRO 

55,9% (38) 
(D) 

51,3% (61) 
(D) 

42,4% (28) 33,3% (22) 
(AB) 

4% 1(16) (AD)*p=0,012 
(BD)*p=0,023 
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Q36 Dans le cas des patients traités par IRO dans un contexte rhumatolo-
gique, les recommandations prévoient un suivi bucco-dentaire identique 
à la population générale 

33,8% (23) 21,8% (26) 
(CE) 

39,4% (26) 
(B) 

30,3% (20) 38,5% (15) (BC)*p=0,021 

Q37 Dans le cas des patients traités par IRO dans un contexte oncologique, 
les recommandations prévoient un suivi bucco-dentaire tous les 4 mois 

51,5% (35) 43,7% (52) 47% (31) 43,9% (29) 51,3% (20) NS 

Q38 
Indications des avul-
sions dentaires chez 
les patients traités par 
IRO : 

Foyers infectieux non traitables par traitement 
endodontique 

100 % (68) 95,8% (114) 93,9% (62) 98,5% (65) 94,9% (37) NS 

Fractures radiculaires 86,8% (59) 84% (100) 93,9% (62) 75,8% (50) 92,3% (36) NS 

Délabrements coronaires importants 11,8% (8) 15,1% (18) 10,1% (7) 18,1% (12) 25,6% (10) NS 

Q42 Les patients ayant été 
traités par IRO sont-
ils toujours à risque 
d’ONM ? 

Oui 38,2% (26) 37,8% (45) 31,8% (21) 
(D) 

51,5% (34) 
(C) 

38,5% (15) (CD)*p=0,031 

Non 4,4% (3) 0,8% (1) 
(CE) 

10,6% (7) 
(B) 

3% (2) 7,7% (3) (BC)*p=0,027 

Cela dépend de la molécule administrée 57,4% (39) 61,3% (73) 
(D) 

57,6% (38) 45,4% (30) 
(B) 

53,8% (21) (BD)*p=0,036 

Q43 Le denosumab (anti-RANKL) n’est pas intégré à la matrice osseuse 
(contrairement aux BPs), sa rémanence est donc faible (quelques se-
maines à quelques mois)  

27,9% (19) 18,5% (22) 15,1% (10) 16,7% (11) 17,9% (7) NS 
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(B) Comparaison de l’attitude de prise en charge des patients à risque d’ONM en fonction de la tranche d’âge du praticien 

Q° Moins de 30 
ans 

(n=68)(A) 

Entre 31 et 
40 ans 

(n=119)(B) 

Entre 41 et 50 
ans (n=66)(C) 

Entre 51 et 
60 ans 

(n=66)(D) 

Plus de 
60 ans 

(n=39)(E) 

Test Z 
p-valeur 

Q14 Recherche d’une médication ou d’un ATCD de médication par IRO via le 
questionnaire médical  

73,5%(50) 
(BE) 

87,4% (104) 
(A) 

83,3% (55) 86,4% (57) 89,7%(35) 
(A) 

(AB)*p=0,039 
(AE)*p=0,049 

Q16 
Recherche systématique d’une 
médication IRO chez les patients 
mentionnant dans leur question-
naire médical : 

Un cancer ou un ATCD de cancer 
86,8%(59) 

(CDE) 
76,5% (91) 

(CD) 
56,1% (37) 

(AB) 
62,1 %(41) 

(AB) 
66,7% (26) 

(A) 
(AC)****<0,0001 
(AD)*p=0,035 
(BC)**p=0,008 
(BD)*p=0,044 

Une pathologie rhumatologique 86,8% (59) 91,6% (109)(CE) 78,8% (52)(B) 83,1% (54) 76,9% 
(30)(B) 

(BC)*p=0,039 
(BE)*p=0,042 

Q18 Recherche d’un ATCD ou la présence de métastases osseuses chez les 
patients mentionnant un cancer ou ATCD de cancer 

42,6% (29) 
(CD) 

31,9% (38) 21,2% (14) 
(AE) 

25,8% (17) 
(AE) 

46,1% (18) 
(CD) 

(AC)**p=0,006 
(AD)*p=0,036 
(CE)*p=0,015 
(DE)*p=0,034 

Q28 Attitude de prise en charge d’un 
patient sous IRO se présentant 
avec une dent douloureuse deve-
nue mobile rapidement 

Suspicion d’une ONM de stade 0 25% (17) 
(CD) 

35,6% (42) 44,4% (28) 
(A) 

45,4% (30) 
(A) 

42,1% (16) (AC)*p=0,047 
(AD)*p=0,019 

Extraction de la dent 10,3% (7) 12,6% (15) 13,8% (9) 12,7% (8) 10,3% (4) NS 

Q29 

Attitude de prise en charge lors 
d’une suspicion ou d’un diagnostic 
d’ONM chez un patient sous IRO : 

Thérapeutique chirurgicale en ca-
binet libéral non spécialisé en chi-
rurgie orale/stomatologie 

2,9% (2) 3,4% (4) 3% (2) 6,1% (4) 10,3% (4) NS 

Prise en charge par un confrère li-
béral spécialisé en chirurgie 
orale/stomatologie 

16,2% (11) 20,2% (24) 22,7% (15) 25,8% (17) 25,6% (10) NS 

Prise en charge systématique en 
milieu hospitalier 

80,9% (55) 76,5% (91) 74,2% (49) 68,2% (45) 64,1% (25) NS 

Q30 

Pour quelle(s) raison(s) adresser 
le patient en cas de suspicion ou 
de diagnostic d’ONM : 

Je ne pense pas avoir le plateau 
technique adapté 

36,4(24) 30,4(35) 20,3(13) 21(13) 34,3(12) NS 

Manque de connaissance/de for-
mation 

45,4% (30) 47,8% (55) 53,1% (34) 54,8% (34) 42,9% (15) NS 

Pas suffisamment de connais-
sances relatives à la prise en 
charge de ces patients 

27,3% (18) 
(CD) 

42,6% (49) 45,3% (29) 
(A) 

48,4% (30) 
(A) 

45,7% (16) (AC)*p=0,049 
(AD)*p=0,032 

Les recommandations indiquent 
d'adresser le patient vers un cor-
respondant 

72,7% (48) 
(D) 

56,5% (65) 56,2% (36) 43,5% (27) 
(A) 

51,4% (18) (AD)**p=0,001 

Autre 82,3% (56) 89,1% (106) 
(C) 

71,2% (47) 
(BE) 

78,8% (52) 92,3% (36) 
(C) 

(BC)**p=0,008 
(CE)**p=0,007 

Q39 

Attitude de prise en charge lors-
que des avulsions simples sont 
nécessaires chez un patient traité 
par IRO depuis plus de 5 ans : 

La réalisation des avulsions en ca-
binet libéral non spécialisé en chi-
rurgie orale 

39,7% (27) 28,6% (54) 37,9% (25) 31,8% (21) 23,1% (9) NS 

La réalisation des avulsions par un 
confère libéral qualifié en chirurgie 
orale/stomatologie 

20,6% (14) 
(B) 

34,4% (41) 
(A) 

34,8% (23) 33,3% (22) 35,9% (14) (AB)*p=0,035 

Une prise en charge en milieu hos-
pitalier 

39,7% (27) 37% (44) 27,3% (18) 34,8% (23) 41% (16) NS 
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Q40 
Attitude de prise en charge lors-
que des avulsions simples sont 
nécessaires chez un patient traité 
par IRO pour affection rhumatolo-
gique et présentant des facteurs 
de risques (diabète, tabac, ...) : 

La réalisation des avulsions en ca-
binet libéral non spécialisé en chi-
rurgie orale 

20,6% (14) 10,1% (12) 15,1% (10) 13,6% (9) 10,3% (4) NS 

La réalisation des avulsions par un 
confère libéral qualifié en chirurgie 
orale/stomatologie 

23,5% (16) 
(CD) 

31,9% (38) 40,9% (27) 
(A) 

40,9% (27) 
(A) 

28,2% (11) (AC)*p=0,029 
(AD)*p=0,029 

Une prise en charge en milieu hos-
pitalier 

55,9% (38) 58% (69) 43,9% (29) 45,4% (30) 61,5% (24) NS 

Q41 

Attitude de prise en charge lors-
que des avulsions simples sont 
nécessaires chez un patient traité 
par IRO pour affection oncolo-
gique 

La réalisation des avulsions en ca-
binet libéral non spécialisé en chi-
rurgie orale 

16,2% (11) 11,8% (14) 10,6% (7) 16,7% (11) 12,8% (5) NS 

La réalisation des avulsions par un 
confère libéral qualifié en chirurgie 
orale/stomatologie 

20,6% (14) 21% (25) 25,8% (17) 25,8% (17) 30,8% (12) NS 

Une prise en charge en milieu hos-
pitalier 

63,2% (43) 67,2% (80) 63,6% (42) 57,6% (38) 56,4% (22) NS 

Annexe 4 : Analyses comparées du niveau de connaissance et de l’attitude de prise en charge des patients à risque d’ONM en fonction du paramètre “âge” des praticiens 

L’âge a été défini comme la variable. Chaque variable est représentée par une lettre : (A) Moins de 30 ans, (B) Entre 31 et 40 ans, (C) Entre 41 et 50 ans, (D) Entre 51 et 60 ans, (E) 
Plus de 60 ans. Dans chaque colonne est indiqué le pourcentage de praticiens de chaque catégorie ayant répondu à la question, le nombre de praticiens correspondant est indiqué 
entre parenthèses. Une comparaison statistique par test Z entre les différentes catégories d’âge a été réalisée pour chaque question. Les différences ont été considérées comme 
significatives avec p<0,05, et matérialisées en bleu.
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Annexe 5 : 

Annexe 5 : Évaluation du niveau de connaissance sur les IROs, le risque d’ONM et les recommandations 
de prise en charge des patients concernés par ces thérapeutiques en fonction de la zone géographique 
d’exercice 

Chaque point représente le taux de réponses justes au questionnaire d’un participant à l’enquête. La médiane +/- 
IC 95% est donnée pour chaque variable. Le niveau de connaissance a été calculé en fonction de la distance 
séparant le lieu d’exercice à la structure hospitalière la plus proche disposant d’un service de stomatologie et/ou 
odontologie (A), puis en fonction de la pratique en zone sous dotée ou non (B). Les résultats ont été comparés par 
test de Mann-Whitney et considérés comme significativement différents lorsque p<0,05. NS : non significatif 
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Annexe 6 :  
 
 

Q°   Moins de 
10 km 

(n=126) (A) 
 

Entre 10 et 
50 km 

(n=130)  
(B) 

 

Plus de 50 
km (n=89) 

(C) 
 

Test Z 
p-valeur 

Q14 Recherche d’une médication ou d’un ATCD de médication par 
IRO via le questionnaire médical : 

86,5% (109) 84,6% (110) 80,9% (70) NS 

Q16 Recherche d’une médication 
ou d’un ATCD de médication 
IRO via l'entretien lorsque le 
patient mentionne : 

Un cancer ou ATCD de cancer 73,0% (92) 70% (91) 66,3% (59) NS 
Une pathologie rhumatologique 
 

83,2% (104) 87,7% (114) 83,2 (74) NS 

Q18 Recherche de la présence ou d’un ATCD de métastases os-
seuses chez les patients mentionnant un cancer ou un ATCD de 
cancer : 

38,1% (48) 
(B) 

 

23,1% (30) 
(A) 

36% (32) (AB)*p=0,012 

Q28 Prise en charge d’un patient 
sous IRO se présentant 
avec une dent douloureuse 
devenue mobile rapide-
ment : 

Suspicion d’une ONM de stade 0 37,1% (46) 38% (49) 37,9% (33) NS 
Extraction de la dent 11,2% (14) 11,8% (15) 15,7% (14) NS 

Q29 

Attitude thérapeutique 
adoptée lors d’une 
suspicion/d’un diagnostic 
d’ONM : 
 

Une thérapeutique chirurgicale en 
cabinet libéral non spécialisé en 
chirurgie orale/stomatologie 

4% (5) 4,6% (6) 4,5% (4) NS 

Une prise en charge par un 
confrère libéral spécialisé en 
chirurgie orale/stomatologie 

17,5% (22) 26,9% (35) 21,4% (19) NS 

Une prise en charge 
systématique en milieu hospitalier 
(service de stomatologie, de 
chirurgie maxillo-faciale et/ou 
d’odontologie) 

78,6% (99) 68,5% (89) 74,2% (66) NS 

Q39 Attitude de prise en charge 
lorsque des avulsions 
simples sont nécessaires 
chez un patient traité par 
IRO depuis plus de 5 ans 
pour une affection rhumato-
logique : 

Avulsions en cabinet libéral non 
spécialisé en chirurgie orale 

32,5% (41) 
 

31,5% (41) 
 

34,8% (31) 
 

NS 

Avulsions par un confrère libéral 
spécialisé en chirurgie orale/sto-
matologie 

28,6% (36) 
 

36,9% (48) 
 

31,46% (28) NS 

Une prise en charge en milieu 
hospitalier 

38,9% (49) 
 

31,5% (41) 
 

33,7% (30) 
 

NS 

Q40 Attitude de prise en charge 
lorsque des avulsions 
simples sont nécessaires 
chez un patient traité par 
IRO pour une affection rhu-
matologique et présentant 
des facteurs de risque sup-
plémentaires (diabète, ta-
bac,…) : 

Avulsions en cabinet libéral non 
spécialisé en chirurgie orale 

14,3% (18) 
 

13,1% (17) 
 

14,6% (13) 
 

NS 

Avulsions par un confrère libéral 
spécialisé en chirurgie orale/sto-
matologie 

30,2% (38) 
 

39,2% (51) 
 

32,6% (29) 
 

NS 

Une prise en charge en milieu 
hospitalier 

55,6% (70) 
 

47,7% (62) 
 

52,8 (47) 
 

NS 

Q41 
Attitude de prise en charge 
lorsque des avulsions 
simples sont nécessaires 
chez un patient traité par 
IRO pour une affection onco-
logique : 
 

Avulsions en cabinet libéral non 
spécialisé en chirurgie orale 

13,5% (17) 
 

12,31% (16) 
 

15,7% (14) 
 

NS 

Avulsions par un confrère libéral 
spécialisé en chirurgie orale/sto-
matologie 

17,5% (22) 
(A) 

 

24,6% (32) 
 

34,8% (31) 
(C) 

 

(AC) **p=0,007 

Une prise en charge en milieu 
hospitalier 

69,1% (87) 
(C) 

 

63,1% (82) 
(C) 

49,4% (44) 
(AB) 

 

(AC)****p<0,0001 
 

(BC)****p<0,0001 
 

Annexe 6 : Analyse comparée de l’attitude de prise en charge des patients à risque d’ONM en fonction du 
paramètre “distance à la structure hospitalière disposant d’un service de stomatologie et/ou 
d’odontologie”. 

La distance (en km) avec la structure hospitalière la plus proche a été définie comme la variable : (A) Moins de 
10km, (B) Entre 10 et 50km, (C) Plus de 50 km. Dans chaque colonne sont indiqués le pourcentage de praticiens 
de chaque catégorie ayant répondu à la question et le nombre de praticiens correspondant entre parenthèses. Une 
comparaison par test Z entre les catégories d’âge a été réalisée pour chaque question. Les différences ont été 
considérées comme significatives avec p<0,05, et matérialisées en bleu. 
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Annexe 7 : 

Q° Zone sous do-
tée (n=204) (A) 

Zone non sous 
dotée (n=154) 
(B) 

Test Z 
p-valeur 

Q14 Recherche d’une médication ou d’un ATCD de médication par IRO via 
le questionnaire médical : 

84,31% (172) 83,9% (129) NS 

Q16 

Recherche d’une médication ou d’un 
ATCD de médication IRO via l'entretien 
lorsque le patient mentionne : 

Un cancer ou ATCD de can-
cer 

72,6% (148) 68,8% (106) 
NS 

Une pathologie rhumatolo-
gique 

84,8% (173) 85,6% (131) NS 

Q18 Recherche de la présence ou d’un ATCD de métastases osseuses chez 
les patients mentionnant un cancer ou un ATCD de cancer : 

34,8% (71) 29,2% (45) NS 

Q28 Prise en charge d’un patient sous IRO 
se présentant avec une dent doulou-
reuse devenue mobile rapidement 

Suspicion d’une ONM de 
stade 0 

39% (78) 37% (55) NS 

Extraction de la dent 14,7% (30) 8,7% (13) NS 
Q29 

Attitude thérapeutique adoptée lors 
d’une suspicion/d’un diagnostic d’ONM : 

Une thérapeutique 
chirurgicale en cabinet 
libéral non spécialisé en 
chirurgie orale/stomatologie 

4,4% (9) 4,6% (7) NS 

Une prise en charge par un 
confrère libéral spécialisé en 
chirurgie orale/stomatologie 

22,1% (45) 20,1% (32) NS 

Une prise en charge 
systématique en milieu 
hospitalier (service de 
stomatologie, chirurgie 
maxillo-faciale et/ou 
odontologie) 

35,3% (72) 36,4% (56) NS 

Q39 

Attitude de prise en charge lorsque des 
avulsions simples sont nécessaires 
chez un patient traité par IRO depuis 
plus de 5 ans pour une affection rhuma-
tologique : 

Avulsions en cabinet libéral 
non spécialisé en chirurgie 
orale 

31,4% (64) 33,8% (52) NS 

Avulsions par un confrère li-
béral spécialisé en chirurgie 
orale/stomatologie 

33,3% (68) 29,9% (32) NS 

Une prise en charge en mi-
lieu hospitalier 

35,3% (72) 36,4% (56) NS 

Q40 
Attitude de prise en charge lorsque des 
avulsions simples sont nécessaires 
chez un patient traité par IRO pour une 
affection rhumatologique et présentant 
des facteurs de risque supplémentaires 
(diabète, tabac,…) : 

Avulsions en cabinet libéral 
non spécialisé en chirurgie 
orale 

14,7% (30) 12,3% (19) NS 

Avulsions par un confrère li-
béral spécialisé en chirurgie 
orale/stomatologie 

35,3% (72) 30,5% (47) NS 

Une prise en charge en mi-
lieu hospitalier 

50% (102) 57,1% (88) NS 

Q41 

Attitude de prise en charge lorsque des 
avulsions simples sont nécessaires 
chez un patient traité par IRO pour une 
affection oncologique : 

Avulsions en cabinet libéral 
non spécialisé en chirurgie 
orale 

11,8% (24) 15,6% (24) NS 

Avulsions par un confrère li-
béral spécialisé en chirurgie 
orale/stomatologie 

27,9% (57) 
(B) 

18,2 (28) 
 (A) 

*p=0,038

Une prise en charge en mi-
lieu hospitalier 

60,3% (123) 66,2 (102) NS 

Annexe 7 : Analyse comparée de l’attitude de prise en charge des patients à risque d’ONM en fonction du 
paramètre « exercice en zone sous dotée/non sous dotée en chirurgiens-dentistes et/ou stomatologues »  

Dans ce tableau l’exercice en zone sous dotée ou non a été défini comme la variable. Chaque variable est 
représentée par une lettre : (A) Zone sous dotée, (B) Zone non sous dotée. Dans chaque colonne est indiqué le 
pourcentage de praticiens de chaque catégorie ayant répondu à la question, le nombre de praticiens correspondant 
est indiqué entre parenthèses. Une comparaison statistique par test Z a été réalisée pour chaque question. Les 
différences ont été considérées comme significatives avec p<0,05, et matérialisées en bleu. 
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Résumé  

Introduction : L’ostéonécrose des maxillaires (ONM) constitue un évènement indésirable de l’exposition aux inhibiteurs de la résorption 

osseuse (IRO). Notre étude a pour but d’évaluer les connaissances des chirurgiens-dentistes français concernant les IROs, leurs indica-

tions, les facteurs de risque de l’ONM et de déterminer leurs attitudes de prise en charge face aux patients concernés par ces thérapeu-

tiques.  

Matériels et Méthode : Nous avons réalisé une étude transversale via un questionnaire anonyme. 358 chirurgiens-dentistes ont participé 

à cette enquête. Nous avons réalisé une analyse statistique descriptive. Les proportions ont été comparées par test de Z. L’indépendance 

des variables comparées a été testée par test χ2. L’association des variables a été considérée comme significative lorsque la p-valeur<0,05. 

Le niveau de connaissance des praticiens a été déterminé en attribuant un score en fonction des réponses au questionnaire. Les scores 

ont été comparés en fonction de différents paramètres (sexe, âge, année d’obtention du diplôme en chirurgie dentaire, zone géographique 

d’exercice) par test non paramétrique de Mann-Whitney en considérant les différences observées comme significatives lorsque p-va-

leur<0,05. 

Résultats : Notre étude met en évidence des lacunes concernant les connaissances des chirurgiens-dentistes français sur la thématique. 

Si 84 % des praticiens recherchent via le questionnaire médical une prise ou un antécédent de prise d’IRO, nous notons tout de même 

des contradictions : moins de la moitié des praticiens reconnaissent les noms commerciaux des molécules ainsi que leurs indications, 

51 % des participants ne savent pas que les IROs sont indiqués dans le traitement des métastases osseuses. Par ailleurs, 50 % des praticiens 

ne savent pas qu’une ONM peut être spontanée, les facteurs de risque tels que les médications concomitantes aux IROs (corticostéroïde, 

anti-angiogénique, thérapies ciblées) sont peu connus et seuls 43,2% des praticiens identifient la pose/le port de prothèse amovible 

comme une facteur de risque local d’ONM. Nous n’observons aucune influence du sexe du praticien et de la zone géographique d’exer-

cice sur le niveau de connaissance. En revanche, les praticiens âgés de moins de 30 ans et les praticiens diplômés depuis moins de 10 ans 

ont obtenu un score significativement plus élevé, soulignant ainsi que la principale source d’informations sur le sujet reste le cursus 

universitaire.  

Conclusion : Il existe un consensus dans littérature quant au manque de connaissances des chirurgiens-dentistes sur les IROs, le risque 

d’ONM et les mesures prophylactiques à mettre en place chez les patients concernés par ces thérapeutiques. Les résultats de notre en-

quête vont dans ce sens et soulignent la nécessité de renforcer la formation initiale et continue.   
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