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Il était une fois les ONM….



Aspects cliniques des ONMs



Evolution de l’ostéonécrose

Stade 0 = pas d’exposition osseuse mais signes cliniques non 
spécifiques 

Stade 1 = Ostéonécrose asymptomatique et sans infection

Stade 2 = Ostéonécrose symptomatique avec signes d’infection

Stade 3 = Ostéonécrose symptomatique avec signes d’infection 
avec extension voisine et/ou fracture, fistule…

Aspects cliniques des ONMs
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Aspects radiologiques des ONMs



Facteurs de risque des ONMs



Physiopathologie des ONMs



Molécules en lien avec des ONMs



Indications des anti-résorbeurs osseux

Pathologies malignes :

•Métastases osseuses

•Myélome  stade III

•Ostéosarcomes

Pathologies bénignes :

•Ostéoporose+++

•Maladie de Paget

•Ostéogenèse imparfaite

OBJECTIFS principaux :

-Diminuer le risque de fracture

-Diminuer la douleur

-Prévenir l’hypercalcémie



Indications oncologiques



Indications bénignes



• 20 à 25 % des fractures ostéoporotiques cliniques surviennent chez l’homme

• 400 000 fractures sur ostéoporose en France dont du col fémoral : 51 661 chez les femmes et de 15 482 chez
les hommes en 2013

• 25% de décès dans l’année qui suit une fracture du col du fémur

.

Indications bénignes



Molécules en lien avec des ONMs

Pathologies bénignes Pathologies malignes

BPs IV

aclasta®  (zoledronate)

BPs per os

Didronel®/Actonel® 

Bonviva®

Fosamax®/Fosavance®

Denosumab Xgeva®

BPs IV

Zometa®

Aredia®

BPs per os

Lytos®

Clastoban®

Denosumab Prolia®

Bevacizumab Avastin®

Sunitinib Sutent®

(Aflibercept, everolimus, MTX, 

raloxifene…)

Romosozumab

Evenity®



AAOMS position paper 2022

• Le risque de MRONJ lors de l'exposition au romosozumab (0,03 % à 
0,05 %) est comparable à celui de l'alendronate (0,05 %)

• Le risque sous DMB à 0,3%, sous BP IV < 0,02%

Etude AMGEN



Mécanismes des anti-résorbeurs osseux



Risques ONM dans les indications bénignes

Huang YF PLoS One. 2015 



Risques ONM selon les indications

• Risque ONM et ostéoporose (toute cause confondue)  < 1/10 000 

• Risque lié à la dose cumulée de BPs que ce soit per os ou IV et augmente 

avec les années

• Risque ONM et métastases osseuses >1% et jusqu’à 17% avec des anti-

angiogéniques

• Délai moyen de survenue d’une ostéonécrose dans une indication maligne : 

24 mois soit 24 injections de denosumab ou BPs IV

• Risque ONM identique entre BP et denosumab quelque soit l’indication



Risques ONM selon les indications

28-005-G-10 Conduite à tenir face à un patient traité par des inhibiteurs de la
résorption osseuse à risque d’ostéonécrose des mâchoires-EMC médecine buccale 2019-
G Lescaille V Baaroun



Quels risques en implantologie?

Que dit la littérature?
Y-a-t-il des recommandations?



1ere recommandations françaises
Alerte sur les risques d’ONM en lien avec les BPs





Quelles conclusions en 2012?

• Le risque d’ONM dans les indications bénignes est faible

• Pas de contre-indication implantaire chez les patients sous BP per os 
dans des indications bénignes

• Risque élevé chez les patients dans une indication oncologique

• Pas de données concernant les BPs IV en indication bénigne

• Pas de précision dans le cas du denosumab

• Le patient doit être averti des risques quelque soit la situation



Ou en sommes nous depuis?



Quels risques pour des IP ostéointégrés?

11 cas : 
• 8 sous alendronate
• 1 sous zometa
• 2 sous xgeva



Cas cliniques

Patientes avec ATCD de zometa et de denosumab pour des cancers solides avec 
métastases osseuses



Dr Baaroun

Mm X 63 ans cancer du sein et méta os sous xgeva depuis 2 ans

Cas cliniques



Dr Robardey

Cas cliniques



Cas cliniques

mai 2006 Octobre 2007

Mm  D 63 ans

Douleur cheville droite neuropathique périphérique séquellaire post traumatique avec
complications algodystrophiques

Traitements:  
Acide zolédronique (Zometa®) 4mg IV 6 perfusions, Fosamax® 70 1 cp/s depuis 2005, 
Lyrica®, Neurontin®, Rivotril®.

Avril 2008



Cas cliniques

Mm  M 88 ans

Ostéoporose TT prolia 6 ans et 4 ans aclasta depuis 2010
Tometa, calcidose, somastatine, plavix, amlor, coaprovel, pantoprazole, uvedose

Implants posés en amont du traitement en 2006

Avril 2008Dr Anne-Sophie Calvo



Que faire en cas de péri-implantite?



Cas cliniques

Mr L 77 ans suivi pour un myélome avec ATCD de zometa et un VIH traité bien contrôlé

TT : triumeq, edurant, lyrica, kardegic, magnesium, esomeprazole, tamsulosine, vesicare

2018



Cas cliniques

Mr L 77 ans suivi pour un myélome avec ATCD de zometa et un VIH traité bien contrôlé

TT : triumeq, edurant, lyrica, kardegic, magnesium, esomeprazole, tamsulosine, vesicare

2019



Cas cliniques

Mr L 77 ans suivi pour un myélome avec ATCD de zometa et un VIH traité bien contrôlé

TT : triumeq, edurant, lyrica, kardegic, magnesium, esomeprazole, tamsulosine, vesicare

2021



Cas cliniques

Mr D 71 ans  LMMC depuis 2016, diabète type 2, mastocytose, ostéoporose 
sévère TT : aclasta., venetoclax, eliquis, midostaurine, insuline

2020



Cas cliniques

Mr D 71 ans  LMMC depuis 2016, diabète type 2, mastocytose, ostéoporose 
sévère TT : aclasta., venetoclax, eliquis, midostaurine, insuline

2021



Quels risques pour des IP ostéointégrés?

• Pas de dépose des implants avant de débuter le traitement par AR

• Surveillance radiologique une fois par an (panoramique)

• Toute mobilité ou inflammation doit faire suspecter une ONM

• La prise en charge est conservatrice tant qu’un séquestre n’est pas 
décelé ou qu’une mobilité implantaire n’est constatée







• 5221 patients (1684 AR et 3537 sans ATCD)

• 12 751 implants (3583 AR et 9168 sans ATCD)

• 618 cas de perte d’implant

• 141 MRONJ (101 mandibulaire et 40 maxillaire).

• 63 en posterieur et 15 en antérieur

141/12751 : 1% de risque 







Quel recul pour les implants sous denosumab?

• 13 ONM
• 1 seul cas sur implant et après double sinus lift

1 seule étude



Quels risques pour l’ostéointégration?

Prendre en compte :
• L’indication du traitement
• La dose cumulée et la molécule 



Pour les BPs en indication bénigne  :
• Le risque perdure pendant 10 ans 

même après arrêt
• Pas d’intérêt à stopper la molécule 

pour geste chirurgical

Pour le denosumab :
• La demi-vie est de 2 à 3 mois
• préférer faire le geste à 3 mois

Quel timing en fonction des AR?



Quelles conclusions en 2022?

• Risque plus élevé chez les patients dans une indication oncologique

• Le risque d’ONM dans les indications bénignes est faible y compris 
avec les BPs IV et le denosumab

• Le risque est plus important chez les patients avec des comorbidités

• Pas de contre-indication implantaire chez les patients sous BP dans 
des indications bénignes

• Le patient doit être averti des risques quelque soit la situation



Indications des AR

Indication 
bénigne 

Indication 
maligne 

• Indication et Comorbidités
• Timing
• Dose cumulée 

Quelles conclusions en 2022?



Avril 2008

• Commet évaluer le risque individuel du patient?

• Le risque est-il augmenté en cas de chirurgie pré-implantaire?

• Que penser des implants coatés BPs?

Quelques questions



Avril 2008

• Le CTX n’est pas un indicateur satisfaisant

• Le temps de cicatrisation post-extractionnel est un bon indicateur :

-Avulsion dentaire dans des conditions optimales selon les recommandations de 

l’ANSM 2011

-Contrôle imagerie à 3 mois (panoramique dentaire)

-En cas de retard de cicatrisation : réévaluation de l’indication implantaire

Evaluation du risque individuel



Peut-on faire de la chirurgie pré-implantaire?



Que penser des implants coatés avec des BPs?



Pour conclure

Les implants dentaires ne sont pas contre-indiqués dans un contexte de 
prise de BPs ou denosumab.

Le risque d’ONM est corrélé :
-à l’indication du traitement+++
-à la dose cumulée++
-au timing notamment avec le denosumab

Le risque zero n’existe pas et tout patient doit être prévenu des risques 
aussi faibles qu’ils soient



Pour conclure

Les implants sont contre-indiqués chez les patients en cours de traitement
par RA dans une indication oncologique et après BPs dans cette indication

Il est à noter que certains patients sont traités pour de l’ostéoporose dans
les suites de la prise en charge d’un cancer notamment sous
hormonothérapie (risque faible)

Il n’y a pas d’intérêt à stopper un traitement par BPs mais il est préférable
de réaliser la pose implantaire à distance des injections annuelles d’acide
zoledronique.


