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INTRODUCTION

Véritable acteur de la santé publique, le chirurgien-dentiste est fréquemment confronté a des patients
adultes présentant des pathologies générales chroniques, lors de son exercice quotidien. L’impact des
maladies générales et de leur traitement sur la prise en charge bucco-dentaire est indéniable.
L’altération de grandes fonctions organiques peuvent €tre a 1’origine de risques médicaux, qui, s’ils ne
sont pas correctement évalués et pris en compte, mettent en péril la sécurité des soins et peuvent
aboutir a des complications potentiellement graves. Plusieurs sociétés savantes, aux échelles nationale
et internationale, établissent réguliérement des recommandations afin de guider la prise en charge des
professionnels de santé et permettre d’anticiper et de limiter, autant que possible, des événements
médicaux indésirables potentiellement évitables.

Le but de ce travail, en se focalisant sur les pathologies générales chroniques les plus fréquentes chez
I’adulte, est d’énumérer, sous forme de synthése et en s’étayant sur des données scientifiques bien
¢tablies, les principaux risques médicaux rencontrés en pratique odontologique courante, en fonction

de la maladie rencontrée et de proposer les précautions a prendre, en conséquence.
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1) Pathologies générales de I’adulte et risques médicaux en pratique

odontologique

1.1. Le risque infectieux

En pratique dentaire, plusieurs pathologies générales et traitements sont susceptibles de favoriser voire
d’aggraver des infections locales, & distance ou méme générales [1]. Afin de réduire ce risque
d’infection, le praticien doit mettre en place, en collaboration avec le médecin référent, un protocole
anti-infectieux adapté en fonction de 1’état de santé général du patient mais aussi de I’acte a effectuer
[2]. Le choix de réaliser un acte bucco-dentaire dépendra ainsi de 1’état général du patient, du risque
lié¢ a une abstention thérapeutique, de la morbidité liée a I’acte, du bénéfice de 1’acte sur la qualité de

vie et de I’observance plausiblement espérée (hygiéne et suivi bucco-dentaires) [1].

1.1.1. Risque infectieux lié au patient

Dans ses recommandations de bonne pratique pour la prescription des antibiotiques en odontologie en
2011, PAFSSAPS distingue deux grandes catégories de patients a sur-risque d’infection : les patients

immunodéprimés et les patients a haut risque d’endocardite infectieuse[3].

1.1.1.1. Les patients immunodéprimés

Les patients immunodéprimés regroupent les patients présentant un facteur a 1’origine d’une
immunodépression, qu’elle soit acquise ou congénitale. Parmi les pathologies générales
immunodépressives on peut citer : le diabéte non équilibré, I’infection par le VIH, I’insuffisance rénale
chronique, la cirrhose ou encore certaines hémopathies malignes. Les traitements immunosuppresseurs
les plus fréquemment rencontrés sont les corticoides avec une prise au long cours, la chimiothérapie et
d’autres molécules immunosuppressives. Toutefois, le fait d’inclure un patient dans cette catégorie
reléve, a la fois, de la compétence du chirurgien-dentiste mais aussi du médecin référent, dans le cadre

d’une collaboration étroite [3].
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1.1.1.2. Les patients a haut risque d’endocardite infectieuse

Les patients a haut risque d’endocardite infectieuse concernent les patients porteurs d’une prothése
valvulaire cardiaque, présentant un antécédent d’endocardite infecticuse et atteints par une
cardiopathie congénitale cyanogeéne non réparée ou avec des shunts et des conduits palliatifs, réparée
depuis moins de 6 mois avec une prothése ou par une intervention chirurgicale, ou présentant des
anomalies persistantes [1]. Ils impliquent une contre-indication de certains actes bucco-dentaires et
I’ensemble des actes invasifs imposent la mise en place d’un traitement antibioprophylactique. Ces

notions seront plus amplement détaillées dans le chapitre « endocardite infectieuse » [1].

1.1.1.3. Cofacteurs de risque infectieux
D’autres éléments pouvant accentuer le risque infectieux sont a prendre en compte chez le patient

comme son ¢état de santé bucco-dentaire global, son hygiéne bucco-dentaire, une intoxication

alcoolo-tabagique chronique, ou encore son age [1][2].

1.1.3. Risque infectieux lié a [’acte bucco-dentaire

En pratique bucco-dentaire, on peut considérer qu’il existe des actes a risque infectieux significatif, on
, . . : : . L , . .

parlera d’acte invasif. Pour les actes sans risque infectieux spécifique, on parlera d’acte non invasif.

Plus précisément, un acte invasif peut se définir comme un geste engendrant une plaie pouvant étre a
I’origine d’une bactériémie et entrainer une infection locale ou a distance. Cela regroupe les actes
impliquant une manipulation du tissu gingival, pulpaire ou encore de la région péri-apicale ou
lorsqu’une effraction de la muqueuse buccale est faite, en excluant les anesthésies locales et/ou
loco-régionales. La durée de I’acte a également une incidence sur le risque infectieux, puisque

proportionnel a la majoration de ce dernier [1][2].
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1.1.4. Examens biologiques

Plusieurs examens complémentaires biologiques, a la portée du chirurgien-dentiste, permettent
d’évaluer le risque infectieux, bien qu’ils ne soient pas exhaustifs a eux-seuls, comme vu
précédemment.

La numération de la formule sanguine (NFS), dans laquelle figurent le taux de lymphocytes et de
polynucléaires neutrophiles, en fait partie. L’agranulocytose, correspondant & un taux de PNN <
500/mm3 de sang, implique un risque infectieux important. Pour les lymphocytes, si on prend
I’exemple des lymphocytes CD4 (LT CD4), en déficit dans le cas d’une infection par le VIH, on
estime qu’un taux de LT CD4 < 200/mm3 expose é¢galement a un risque majoré d’infection.

Plus spécifiquement, dans le cas du diabéte, le taux d’hémoglobine glyquée Al (HbAlc), reflétant son
équilibre sur les 3 derniers mois, permet d’estimer le risque d’infection inhérent a la maladie. Ainsi, on
considére qu'un taux d’HbAlc > 7 %, correspondant a un diabéte non équilibré, expose le patient a

une majoration du risque infectieux [2].

1.2. Le risque hémorragique

Lors de la consultation préopératoire, il est du devoir du praticien de détecter les patients et les
situations thérapeutiques a risque hémorragique et garantir une sécurité hémostatique en instaurant des

mesures a visée préventive, adaptées [4].

1.2.1. Risque hémorragique lié au patient

1.2.1.1. Pathologies générales entrainant un trouble de I’hémostase
Plusieurs pathologies peuvent étre a I’origine d’une altération de I’hémostase primaire ou de la
coagulation : les thrombopénies, les thrombopathies, les hémophilies, la maladie de Willebrand, la

cirrhose hépatique, les leucémies ou encore des maladies congénitales entrainant un déficit de la

coagulation [2].

1.2.1.2. Traitements médicamenteux anti-thrombotiques
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Plusieurs traitements médicamenteux peuvent également perturber le déroulement de I’hémostase : les

antiagrégants plaquettaires, les anti-vitamines K (AVK) et les anticoagulants oraux directs (AOD)

[2][4].

1.2.1.3. Cofacteurs de risque hémorragique

Il peut exister plusieurs facteurs de risque hémorragique associés, auxquels il est indispensable
d’apporter une attention. Une inflammation de la gencive peut considérablement augmenter 1’intensité
des saignements pendant I’intervention mais aussi apres. Par ailleurs, il est indispensable d’évaluer le
degré de compliance et I’autonomie du patient, afin de limiter le risque de complications

hémorragiques post-opératoires [2].

1.2.2. Risque hémorragique lié a [’acte

11 est primordial d’identifier le risque hémorragique lié a I’acte et sa possible réalisation sous
traitement anti-thrombotique. Globalement, on considére deux types d’interventions chirurgicales : a
risque hémorragique faible a modérée et a haut risque hémorragique. Les actes a risque hémorragique
faible a modéré concernent les soins entrainant une faible perte de sang, avec une localisation
anatomique permettant un acces correct, et dont les saignements engendrés sont aisément contrdlables
par des mesures simples d’hémostase locale. Les actes a haut risque hémorragique vont plutot
concerner les interventions dont la durée excede 1 heure, en présence d’une anémie, pour lesquels des
transfusions plaquettaires en urgence ont été rapportés, dont la localisation est critique du fait de sa
difficulté d’acces afin de contrdler le saignement et dont, les saignements engendrés sont difficilement

maitrisables par des mesures d’hémostase chirurgicale conventionnelles [4].

1.2.3. Examens biologiques

Plusieurs examens biologiques permettent de prédire ’intensité du risque hémorragique inhérent a une

intervention chirurgicale dans un contexte médical établi [4].

1.2.3.1. Evaluation de I’hémostase primaire

Le taux de plaquettes, recueilli dans la NFS, peut permettre de prédire un risque hémorragique. Ainsi,
un taux de plaquettes < 100 000 / mm3 de sang majore le risque hémorragique, de fagon significative.
Le temps de saignement, du fait de son faible potentiel prédictif et du caractére invasif qu’il implique,

n’est plus utilisé [4].
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1.2.3.2. Evaluation de la coagulation

Le taux de prothrombrine (TP), en explorant la voie extrinseéque de ’hémostase, permet d’évaluer le
risque hémorragique. On considére qu’un TP < 50 % expose a une augmentation du risque
hémorragique. L’ Index Normalized Ratio (INR) permet d’évaluer I’intensité de I’anticoagulation par
un traitement AVK. On estime d’un INR > 4 majore le risque hémorragique. Le temps de céphaline
activé (TCA) explore la voie intrinséque de I’hémostase du patient, par rapport a un témoin. Un
allongement du TCA (normalement de 32 secondes), en 1’absence d’une prise d’anticoagulants, laisse
supposer un déficit en facteur de coagulation. Il n’existe, a I’heure actuelle, aucun examen biologique

permettant d’explorer les effets des anticoagulants oraux directs [4].

1.3. Le risque anesthésique

De facon générale, le risque anesthésique peut étre lié¢ a la molécule anesthésique utilisée, son
association avec des vasoconstricteurs ou encore la technique d’anesthésie locale ou loco-régionale

utilisée[2].

1.3.1. Les anesthésiques locaux

11 existe deux familles d’anesthésiques locaux utilisées en odonto-stomatologie : la famille des
amino-amides (les plus fréquemment utilisées, en France) et la famille des amino-esters.

Les amino-amides ont la particularité d’étre métabolisées par le foie. Elles comprennent la lidocaine,
la prilocaine, la mépivacaine et I’articaine.

Les amino-esters, comprenant la procaine, la tétracaine et la benzocaine. Des allergies sont plus
fréquemment rencontrées avec les amino-esters. La dose maximale injectable d’anesthésiant local
dépend du poids du patient. Au-dela de cette dose seuil, des signes systémiques de toxicité peuvent
apparaitre sous la forme de manifestations neurologiques potentiellement graves (convulsions,

spasmes musculaires ou encore des frissons)[2].

1.3.2. Les vasoconstricteurs

L’association de la molécule anesthésique & un vasoconstricteur est particulierement utile en

odontologie puisqu’il permet d’obtenir plus aisément un silence opératoire en augmentant la durée de
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’anesthésie ainsi que son intensité mais aussi limite le risque d’effets systémique car il limite le

passage dans la voie sanguine.

1l existe cependant trois contre-indications a leur utilisation : le phéochromocytome, une arythmie non

controlée et une prise de cocaine depuis moins de 24 h. Par ailleurs, il est déconseillé d’en employer
dans plusieurs situations : un os irradié¢ a plus de 30 Grays, un asthme sévére ou atopique, des
affections cardio-vasculaires ou encore des traitements médicamenteux (antidépresseurs tricycliques,
IMAO non sélectifs). Enfin, des phénomeénes allergiques peuvent étre rencontrées avec 1’emploi des
vasoconstricteurs, lié¢ a leurs conservateurs (parabens, sulfites) auxquels ils sont systématiquement

associés. Ainsi, chez un patient allergique aux sulfites, leur emploi est contre-indiqué [2].

1.3.3. Les techniques anesthésiques employées en

odonto-stomatologie

Certaines techniques anesthésiques sont formellement contre-indiquées pour certaines pathologies
[2][17] :

- Haut risque d’endocardite infectieuse : anesthésie intra-ligamentaire

- Osirradi¢ a plus de 30 Grays : anesthésies intra-ligamentaire et intra-osseuse

- Hémophilies et maladie de Willebrand : anesthésies locorégionales contre-indiquées
Dans d’autres situations cliniques, elles peuvent étre déconseillées :

- AAP/Anticoagulants : anesthésies locorégionales déconseillées

- TP <50 % : anesthésies locorégionales déconseillées

- Arythmie non contrdlée : anesthésie intra-osseuse avec vasoconstricteurs déconseillée

1.4. Le risque médicamenteux

La prescription d’un médicament peut entrainer plusieurs risques en interagissant avec une pathologie

systémique, un traitement médicamenteux, un surdosage toxique lié¢ a un défaut de métabolisme ou
encore une allergie.
Certaines combinaisons médicamenteuses peuvent étre contre-indiquées, déconseillées ou nécessiter

des précautions d’usage. 1l existe des risques de décompensation de certaines pathologies générales

sous ’effet de certaines molécules. Un déficit fonctionnel du foie et/ou du rein, organes métaboliques

des médicaments, va altérer leur élimination et exposer le patient a un risque de surdosage
potentiellement toxique. Enfin des molécules thérapeutiques comme les AINS ou les pénicillines

peuvent étre sujettes a des manifestations allergiques potentiellement préjudiciables [2].
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2) Les maladies cardio-vasculaires

2.1. L’hypertension artérielle (HAT)

- Définition et épidémiologie

L’hypertension artérielle (HTA) est une maladie qui se définit par une pression artérielle
anormalement ¢élevée, avec une pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale a 140 mmHg
et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) supérieure ou égale a 90 mmHg, persistante dans le
temps et quel que soit I’age [6][7].

Elle est considérée comme la pathologie chronique la plus fréquente en France, touchant prés d’un

tiers des sujets adultes [8].

En 2018, la Société Européenne de I’hypertension (ESH) et la Société Européenne de cardiologie
(ESC) ont élaboré une classification objectivant les valeurs tensionnelles mesurées en consultation et

les différents grades de I’hypertension artérielle [9] :

Fig. 1 — « Classification des valeurs tensionnelles et des grades de I'hypertension artérielle » — ESH/ESC, 2018 [9].
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L’augmentation du niveau de grade est proportionnelle au risque de survenue d’événements

cardiovasculaires [5]

- Physiopathologie et facteurs de risque

Dans 95 % des cas, I’hypertension artérielle est considérée comme « essentielle », ¢’est-a-dire, n’a pas
une étiologie spécifiquement établie [5]. Elle serait principalement liée a I’impact du vieillissement, a
I’origine d’une augmentation progressive de la rigidité artérielle, créant, progressivement, une
¢lévation de la pression artérielle. Outre, I’avancée dans 1’age, d’autres facteurs de risques seraient,
également, a considérer. Parmi eux, certains sont modifiables et donc potentiellement sensibles a la
prise en charge médicale comme 1’hypokaliémie, le diabéte, une imprégnation alcoolo-tabagique, une
activité physique insuffisante, 1’hypercholestérolémie, la surcharge pondérale, un régime alimentaire
hypersodé et déséquilibrée. D’autres ne sont pas ou peu modifiables comme le vieillissement, le stress
d’étiologie psychosociale, les antécédents familiaux, le sexe, une pathologie rénale chronique, une
apnée du sommeil, I’appartenance a une classe socio-économique modeste, une naissance prématurée

ou encore un faible poids a la naissance[10].

Par ailleurs, une hypertension artérielle liée a 1’« effet blouse blanche », est parfois rencontrée. Elle est
liée a la survenue d’une hypertension, liée a un contexte médical mais absente, en dehors de cette

situation [5].

Fig. 2 - « Les facteurs de risque modifiables et (ou peu) modifiables de I’ HAT » - Frédeérique Koulikoff, INSERM [10)].
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- Complications

Elle peut entrainer des complications graves dont les plus fréquentes, sont 1’accident vasculaire
cérébral (AVC), les maladies coronariennes ischémiques, 1’artériopathie oblitérante des membres
inférieurs (AOMI), les rétinopathies, I’insuffisance cardiaque, I’insuffisance rénale chronique ou

encore la maladie d’ Alzheimer[10][11].

- Prise en charge médicale

La prise en charge non médicamenteuse consiste en une mise en place de mesures hygiéno-diététiques
afin de contréler les facteurs de risques modifiables, notamment en diminuant la surcharge pondérale,
la consommation en sel ou encore en instaurant un sevrage alcoolo-tabagique [7] [10]. La prise en
charge médicamenteuse implique les cinq familles d’antihypertenseurs : les diurétiques thiazidiques,
les inhibiteurs calciques, les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC), les antagonistes aux
récepteurs de I’angiotensine 2 (ARA 2) et les bétabloquants [6] [12].

Selon une étude, seulement la moitié des personnes hypertendues aurait connaissance de leur

hypertension artérielle. Parmi elles, 30 % n’ont recours a aucun traitement [8].

2.1.1. Répercussions générales sur la prise en charge bucco-dentaire

Les soins bucco-dentaires entrainent souvent une élévation de la pression artérielle. Si ce phénoméne
prend trop d’ampleur, il peut engendrer une crise hypertensive, voire un accident vasculaire cérébral
ou un infarctus du myocarde, dans les cas les plus graves, surtout si la pression artérielle est
initialement élevée. En pratique dentaire, les principaux éléments impliqués sont le stress, 1’anxiété et
I’'usage excessif de vasoconstricteurs [13] [14]. Il est important de ne pas sous-estimer ces risques,
sachant, d’autant plus, que chez une proportion non négligeable de ces patients, I’hypertension n’est

pas controlée [15] [13].

Plusieurs manifestations cliniques, intéressant la prise en charge bucco-dentaire, sont imputables aux
traitements antihypertenseurs. Les diurétiques, les bétabloquants et les ARA 2 peuvent provoquer une
hypotension orthostatique, qui correspond a une chute brutale de la pression artérielle, lors d’un
passage de la position couchée a la position debout, aboutissant parfois a une syncope. La prise de
sédatifs peut accentuer ce phénomeéne et il convient d’étre prudent lors de leur prescription. La prise

d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) peuvent diminuer les effets antihypertenseurs des
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diurétiques, des bétabloquants et des ARA2. Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion peuvent étre a
I’origine d’une thrombopénie et/ou d’une neutropénie [13] [14].

2.1.2. Précautions a prendre lors de la prise en charge

bucco-dentaire

Plusieurs précautions, applicables par le chirurgien-dentiste, permettent de limiter la survenue d’une
complication de la maladie, en prenant connaissance et en limitant, I’impact de ses soins, dans ce cadre
pathologique [13]. La prise en charge du patient hypertendu dépend du grade I’HAT. Pour les HAT de
grades 1 et 2, il n’y a pas de précautions particuliére a appliquer, hors mis en présence de comorbidités

et/ou de facteurs de risques cardiovasculaires [5].

- Contact avec le médecin traitant

Le patient doit impérativement étre adressé a son médecin traitant dans le cas d’une hypertension
artérielle de grade 3, si le patient hypertendu n’a eu aucune consultation dans I’année précédente et si
des précisions sur 1’état général du patient (polypathologies, polymédications ...) s’avérent nécessaires
[13][14]. En présence de signes cliniques de souffrance (céphalée, troubles de la vue, dyspnée, vertige,
confusion, acouphéne, douleur thoracique...), le patient doit étre pris en charge par un service médical
d’urgence [14]. Pour les patients hypertendus de grade 3, seules des prescriptions médicamenteuses
pour gérer une urgence infectieuse et/ou douloureuse, peuvent étre entreprises, sans avis médical

préalable [5][14].

- Mesure de la pression artérielle

L’Association américaine de chirurgie buccale/maxillo-faciale préconise une mesure de la pression
artérielle chez tout patient, avant un soin bucco-dentaire. Selon certains auteurs, en pratique dentaire,

des soins ne devraient pas étre réalisés si la PAS > 180 mmHg et la PAD > 110 mmHg [13].

- Gestion du stress et de I’anxiété

Le stress et I’anxiété peuvent étre contr6lé par le chirurgien-dentiste en instaurant une relation de
confiance, en mettant en place une prémédication sédative (benzodiazépines par voie orale et/ou
inhalation per-opératoire de mélanges équimolaires d’oxygene et de protoxyde d’azote [MEOPA]), en
prévoyant des séances de soins de courte durée, plutét I’aprés-midi et en assurant un silence
opératoire, par une analgésie efficace. Le cas échéant, la séance de soin doit étre reportée [13] [14]. Il

convient d’étre vigilant si le patient souffre d’une HAT par « effet blouse blanche » [5].
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- Précautions lors de ’anesthésie

La théorie selon laquelle I’augmentation de la pression artérielle, provoquée par les vasoconstricteurs,
lors de I’anesthésie locale, serait assez significative pour la contre-indiquer chez le patient hypertendu,
est infondée. En effet, I’effet du passage systémique des vasoconstricteurs sur le systéme
cardio-vasculaire est minime, comparé a la sécrétion de catécholamines endogeéne, sous 1’effet du
stress et/ou de la douleur [16][5]. Ils ne sont donc pas contre-indiqués, en ’absence d’instabilité
majeure de la tension artérielle et/ou des comorbidités importantes associées [5].

Selon les recommandations, le chirurgien-dentiste doit, cependant, limiter sa dose de vasoconstricteurs
a 4 cartouches de 1,8 mL d’anesthésique local, adrénaliné a 1/200000, en faisant une injection lente
(ImL/minute) et une aspiration, au préalable [5][14][17]. Selon certains auteurs, il serait préférable,

chez le patient hypertendu, de faire une anesthésie locale, cadran aprés cadran [13].

- Gestion du risque hémorragique

Selon certains auteurs, une augmentation de la pression artériclle peut entrainer un risque
hémorragique, lors de la réalisation d’actes chirurgicaux [13]. Le risque de saignement serait
significatif lorsque la PAS dépasse les 160 mmHg [18]. Dans ce contexte, 1’'usage de moyens

hémostatiques locaux doit étre envisagé [5].

- Prévention de I’hypotension artérielle orthostatique

La survenue d’une hypotension artérielle orthostatique peut étre évitée, en relevant le fauteuil, a la fin
du soin, de fagon lente et progressive, en maintenant le patient. La planification de séances de courte

durée permet de limiter ce risque [5][13][14].

- Précautions lors des prescriptions médicamenteuses

Du fait de ses interactions avec certains antihypertenseurs, il est préférable d’éviter la prescription
d’AINS, chez le patient hypertendu. Les sédatifs doivent étre utilisés de fagon précautionneuse [13]
[14].

- Conduite a tenir face a une crise hypertensive
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Une crise, ou poussée hypertensive, correspond a une augmentation abrupte de la pression artérielle,
engendrant un risque important de survenue de complications potentiellement graves (AVC,
insuffisance cardiaque aigué, infarctus du myocarde, insuffisance rénale aigué ...), en 1’absence de
prise en charge. Elle peut se manifester sous la forme de céphalées, épistaxis, dyspnée, convulsions
et/ou encore une cécité d’apparition soudaine.

En cas de crise hypertensive, le praticien doit immédiatement interrompre le soin. Le patient est
installé en position assise, les jambes verticales et doit étre rassuré. Un appel du SAMU est effectué et

une surveillance réguliére de la pression artérielle est indispensable [5].

2.1.3. Svnthése des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire du patient hypertendu

Hypertension
artérielle

Risque : -
Urgences médicales hémorragique Risque anesthésique

- Crise hypertensive Significatif lorsque Risque de - Interactions
décompensation de la AINS/antihypertenseurs

maladie, si : - Sédatifs : risque

Risque médicamenteux

- Hypotension artérielle PAS > 160 mmHg
orthostatique

Attention aux comorbidités

d'hypotension artérielle

- Echec du silence
opératoire

- Usage excessif de
vasoconstricteurs

Fig. 3 — Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire du patient hypertendu.
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2.2. Les troubles du rythme cardiaque

- Définition et épidémiologie

Les troubles du rythme cardiaque, sont des pathologies touchant le tissu nodal, a 1’origine d’une
alteration du rythme cardiaque par rapport au rythme sinusal physiologique [14]. La fibrillation atriale

(FA) est ’arythmie cardiaque la plus fréquente, et atteint environ 1% de la population générale [19].
Les principaux troubles du rythme cardiaque sont :
- Les bradycardies et les bradyarythmies

- Les tachycardies et les tachyarythmies

- Les arythmies atriales et atrio-ventriculaires (extra-systoles)

Fig.4 « Principaux troubles du rythme cardiaque » - EMC
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- Prise en charge médicale

La prise en charge médicale consiste en une prévention du risque thromboembolique, souvent présent
pour ces pathologies, permise par la prescription au long cours d’anticoagulants : les anti-vitamines K
(AVK) et les anticoagulants oraux directs (AOD) [20].

Le contréle du rythme sinusal se fait par la cardioversion qui est un traitement par médicament ou par
choc électrique, ayant pour but de rétablir un rythme cardiaque sinusal correct, en recherchant deux
effets [20][21] :

- Une régulation de la fréquence cardiaque par ’administration de freinateurs nodaux : par

I’administration de bétabloquants, d’inhibiteurs calciques et/ou de digitaliques.

- Un contrdle du rythme du rythme sinusal : par I’administration d’antiarythmiques ou la pose

d’un stimulateur cardiaque, dans certaines situations cliniques.

2.2. 1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

En pratique dentaire, une décompensation de la maladie, pouvant aller jusqu’a ’arrét cardiaque, peut
étre provoquée par le stress, I’anxiété et 1'usage excessif de vasoconstricteurs lors de 1’anesthésie
locale [13] [14]. La survenue d’une fibrillation ventriculaire est particuliérement redoutable,
constituant une véritable urgence médical, engageant le pronostic vital du patient [5].

Les anticoagulants exposent a un risque hémorragique, lors de la réalisation d’actes chirurgicaux [4].
Selon certains auteurs, des interférences électromagnétiques peuvent exister entre les dispositifs
cardiaques implantables et certains matériels utilisés comme le bistouri électrique. Cependant, les
nouveaux matériels seraient moins sujets a ces interactions [14] [13]. De fagon générale, la sévérité de

la maladie est plutot corrélée a I’intensité des symptomes, plutdt qu’a la nature de I’arythmie [5].

2.2.2. Précautions a prendre lors de la prise en charge

bucco-dentaire

- Contact avec le médecin traitant

En présence de signes cliniques de la maladie et si sa pathologie n’a pas été réévaluée dans I’année
précédente, le patient doit étre adressé a son médecin traitant, avant de débuter les soins [13]. De

méme, si le chirurgien-dentiste a des doutes sur 1’état de santé général du patient, le contréle de sa
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maladie et/ou ses traitements, il doit le contacter [S][13][14]. Dans le cas d’une arythmie non traitée,
une prise en charge hospitaliére s’aveére nécessaire. La présence d’une arythmie non stabilisée ou la
présence d’un dispositif cardiaque implanté ancien, implique le contact avec le cardiologue traitant,

avant de débuter les soins [14].

- Gestion du stress et de I’anxiété

Pour gérer le stress et [’anxiété, une relation de confiance doit étre instaurée. Si nécessaire, la mise en
place d’une prémeédication sédative, par la prise per os de benzodiazépines a demi-vie courte ou
d’hydroxyzine et/ou d’une sédation per opératoire par inhalation de MEOPA peuvent étre envisagée.
Par ailleurs, il est préférable de prévoir des séances de soins de courte durée et assurer un silence

opératoire, par une analgésie efficace. Le cas échéant, la séance de soin doit étre reportée [S][13] [14].

- Précautions lors de I’anesthésie

Lors de I’anesthésie locale ou locorégionale, il est préférable de limiter sa dose de vasoconstricteurs a
3 cartouches d’1,8 mL d’anesthésique local, adrénaliné a 1/200000, en faisant une injection lente
(ImL/min) et une aspiration, au préalable [5]. Les anesthésies loco-régionales doivent étre évitées, du
fait du risque hémorragique émanant de la prise d’anticoagulants [13][14]. Selon la Société Franc¢aise
de Chirurgie Orale, en cas de FA équilibrée, I’impact des vasoconstricteurs, dans le cadre de
I’anesthésie locale, n’aurait pas d’impact majeur systémique. Les techniques d’anesthésie impliquant
une injection intra-osseuse sont préférentiellement évitées chez les patients arythmiques. En cas de
fibrillation atrio-ventriculaire ou si le patient est sous digoxine, une prise en charge hospitaliére est

obligatoire pour tout soin nécessitant une anesthésie locale, avec ou sans vasoconstricteurs [17].

- Gestion du risque hémorragique

Du fait de la prise d’anticoagulants au long court chez ces patients, le chirurgien-dentiste est confronté
a un risque hémorragique, qu’il doit anticiper lors de sa prise en charge [13][14].
En 2015, la Sociétée Frangaise de Chirurgie Orale a établi des recommandations afin de guider les
praticiens, dans la gestion des patients sous antithrombotiques, lors de I’exécution de gestes
chirurgicaux, qui préconisent [4]:

- De prévoir les interventions chirurgicales le matin, au début de la semaine

- Si plusieurs actes chirurgicaux sont réalisés, les réaliser, préférentiellement, par cadran.
Pour les patients sous AVK, la valeur de I’ International Normalized Ratio (INR) doit étre recueillie, 24

a 72 heures avant 1’acte chirurgical. Cet indice refléte le temps de la coagulation. Il est augmenté chez
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les patients prenant des AVK. Plus il est élevé, plus le risque hémorragique est important [22][4].
L’intervention chirurgicale est possible si I’'INR est stable et inférieur a 4. Le cas échéant, 1’acte est
reporté et le patient est adressé a son médecin traitant. Pour tous les patients sous anticoagulants, en
cas d’acte chirurgical a risque hémorragique ¢élevé, 1’avis du médecin prescripteur est indispensable et
la décision de lever temporairement le traitement anticoagulant peut étre posée.

Face a un risque hémorragique établi, le praticien doit s’assurer d’avoir un plateau technique adéquat,
avec la possibilité d’appliquer les protocoles d’hémostase locale adaptés [16][4]. La prise en charge
post-opératoire revét une particuliére importance, surtout chez le patient agé. Des recommandations
doivent étre livrées au patient, oralement et a 1’écrit, avec les coordonnées d’une structure médicale

établie, permettant sa prise en charge, en cas de la survenue d’éventuelles complications [16].
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Fig. 5 - « Algorithme systématique de prise en charge des patients sous AVK, en chirurgie orale » - SFCO (2015).

Fig.6 « Algorithme de prise en charge systématique de prise en charge des patients sous anticoagulants oraux directs, en

chrirugie orale » - SFCO (2015)
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- Précautions lors de ’utilisation de matériel bistouri électrique

Du fait du risque d’interférences magnétiques avec les dispositifs intracardiaques implantables,
’utilisation du bistouri é€lectrique doit étre évitée chez les patients qui en sont porteurs, bien que les

matériels plus récents soient moins sensibles [S][14].

- Précautions lors de la prescription médicamenteuse

Les macrolides, le tramadol et les AINS ont des intéractions médicamenteuses avec la digoxine,
pouvant entrainer une toxicité digitalique. Les anti-inflammatoires, diminuant les effets thérapeutiques

de certains des médicaments, sont également a éviter [13][14].

- Conduite a tenir face a une fibrillation ventriculaire

La fibrillation ventriculaire conduit a un risque majeur d’arrét cardiaque, si une prise en charge
médicale adaptée n’est pas employée rapidement. Elle se manifeste souvent par une perte de
connaissance et/ou une absence de respiration. Le praticien doit immédiatement interrompre le soin et
maintenir le patient dans une position allongée. Ensuite, il doit mettre en place un défibrillateur et
appeler le SAMU. Une réanimation cardio-pulmonaire doit étre entreprise, en attendant les secours, a
raison de 30 compressions thoraciques pour 2 insufflations, a un rythme de 100 compressions par

minute [5].

Fig. 7 - « Diagnostic et prise en charge d’une fibrillation ventriculaire au cabinet dentaire » - EMC
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2.2.3. Svnthése des risques médicaux lors de la prise en charge

d’un patient atteint d’'un trouble du rythme cardiaque

Troubles du
rythme cardiaque
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g hémorragique Risque anesthésique sque
médicale VI g. 9 , . médicamenteux
Fibrillation ié a la prise Risque de

S d'anticoagulants décompensation de la - Interactions
ventriculaire maladie, si : macrolides,

44 : : tramadol et AINS

Attention aux - échec du silence avec digoxine :

comorbidités operatoire risque de toxicité
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- injection intra-osseuse Anti-inflammatoires
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expansif, si anesthésie thera‘peuthues
loco-régionale traitement
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atrio-ventriculaire/digoxi
ne = prise en charge
hospitaliére

Fig.8 — Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient atteint d 'un trouble du rythme

cardiaque.
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2.3. L’insuffisance cardiaque

- Définition

L’insuffisance cardiaque peut se définir comme un état pathologique du cceur, a 1’origine d’une
incapacité de ce dernier a assurer un débit sanguin suffisant pour satisfaire les besoins de l'organisme
[23][16].

La New-York Heart Association (NYHA) a proposé une classification des insuffisance cardiaques, avec

4 stades de sévérité croissante [14]:

- Classe 1 : cardiopathie sans conséquence sur I’activité physique

- Classe 2 : impact léger sur I’activité physique, absent au repos. L’exécution d’actes
banaux de la vie quotidienne peut entrainer une asthénie, une dyspnée ou encore des
palpitations.

- Classe 3 : répercussion importante sur ’activité physique, sans géne au repos. Une
activité, méme de faible intensité, peut engendrer des symptomes

- Classe 4 : impossibilité d’exécuter la moindre activité sans étre géné. Des symptomes

sont présents, méme au repos et accentués par toute activité physique.

- Physiopathologie

Dans I’insuffisance cardiaque, on observe un défaut de contractilité associé¢ a des mécanismes réflexes
provoquant des désordres neuro-hormonaux, en lien avec [’activation du systéme

rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) et du systéme sympathique [6].

- Prise en charge médicale

La prise en charge non médicamenteuse consiste en une éducation thérapeutique du patient, avec une
instauration de mesures hygiéno-diététiques, et des traitements préventifs (prise en charge des
pathologies cardio-vasculaires, vaccinations...), dans le cadre d’une approche pluridisciplinaire.

Plusieurs classes médicamenteuses sont utilisées : les diurétiques, les antagonistes du récepteur aux

minéralocorticoides, les IEC, les ARA2, les bétabloquant et la digoxine [23][6].
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2.3.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

Dans une situation de stress, d’anxiété ou en cas d’usage excessifs de vasoconstricteurs, lors de
I’anesthésie, une décompensation de la maladie peut se manifester sous la forme de plusieurs
complications graves : ’arrét cardiaque, 1’infarctus du myocarde, 1’accident vasculaire cérébral ou
encore une dyspnée.

Les diurétiques, les bétabloquants et les ARA 2 peuvent étre a 1’origine d’une hypotension
orthostatique Il est primordial de déceler I’étiologie de I’insuffisance cardiaque, pouvant impliquer

d’autres risques médicaux (endocardite infectieuse, arythmies...)[13][14].

2.3.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Contact avec le médecin traitant

En présence de signes cliniques de la maladie et si sa pathologie n’a pas été réévaluée dans I’année
précédente, le patient doit étre adressé a son médecin traitant, avant de débuter les soins [13]. De
méme, si le chirurgien-dentiste a des doutes sur I’état de santé général du patient, le contréle de sa
maladie et/ou ses traitements, il doit le contacter. Si la maladie n’est pas contrélée, aucun soin ne doit

étre délivreé, sans I’avis préalable du médecin traitant [13][14].

- Gestion du stress et de I’anxiété

Pour gérer le stress et I’anxiété, une relation de confiance doit étre instaurée. Si nécessaire, la mise en
place d’une prémédication sédative, par des benzodiazépines par voie orale et/ou d’une sédation per
opératoire par inhalation de MEOPA peut étre envisagée. Par ailleurs, il est préférable de prévoir des
séances de soins de courte durée et assurer un silence opératoire, par une analgésie efficace. Le cas

échéant, la séance de soin doit étre reportée [13] [14].

- Gestion de la dyspnée

Pour les patients présentant une dyspnée, 1’usage de la digue est déconseillé, lors de la réalisation des
soins odontologiques conservateurs. Par ailleurs, le patient peut présenter une orthopnée, avec des

difficultés a respirer, en position allongée [13].
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- Précautions lors de I’anesthésie

La dose maximale de carpules d’anesthésique local adrénaliné a 1/200000 doit étre limitée a 4.
L’injection doit étre lente et avec une aspiration, préalable. Une injection intravasculaire pourrait
provoquer une décompensation [13][14]. D’aprés les recommandations de la Societé Frangaise de
Chirurgie Orale, portant sur I’emploi des vasoconstricteurs en odonto-stomatologie, tout patient sous
digoxine, nécessitant une anesthésie locale, avec ou sans vasocontricteurs, doit étre adressé en milieu

hospitalier (monitoring peropératoire obligatoire) [17].

- Précautions lors des prescriptions médicamenteuses

La prescription d’anti-inflammatoires (AINS, corticoides) doit étre évitée, en raison du risque de
décompensation cardiaque que ces molécules impliquent [2]. Les barbituriques, les narcotiques ainsi
que les autres molécules a action dépressive sur le systéme respiratoire sont a éviter. Chez les patients
sous digoxine, une attention toute particuliére doit étre apportée, lors de la prescription d’antibiotique,
qui peuvent altérer la flore microbienne intestinale et entrainer un surdosage. Par ailleurs,
I’érythromycine augmente [’absorption de la digoxine et peut entrainer une intoxication,

potentiellement mortelle [13].

- Conduite a tenir face 2 un cedéme aigu du poumon (OAP)

Une insuffisance cardiaque gauche mal contrélée peut se compliquer d’un OAP, dont la survenue est
favorisée par la position en décubitus. Potenticllement grave, elle nécessite une prise en charge rapide
et adaptée[13]. Elle se manifeste souvent par une paleur voire une cyanose, des sueurs froides, une
tachypnée ou encore une toux avec des expectorations saumonées [24]. Dans ce contexte, le praticien
doit immédiatement interrompre les soins et inviter le patient a adopter une position debout, en le

rassurant. Le SAMU est appelé et les fonctions vitales sont rigoureusement surveillées [13].
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2.3.3. Syntheése des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire du patient atteint d’insuffisance cardiaque
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Fig.9 — Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient atteint d 'une insuffisance

cardiaque.

2.4 L’endocardite infectieuse
- Définition
Une endocardite infectieuse est ’infection d’une ou plusieurs valve(s) cardiaque(s), par un

microorganisme, habituellement bactérien mais pouvant étre un germe intracellulaire ou encore une
levure [25].

- Physiopathologie

La présence d’une lésion ou d’un matériel exogeéne au niveau d’une valve du cceur favorise sa
colonisation par des microorganismes, bien qu’elle puisse se produire sur une zone saine. La majorité
des microorganismes impliqués sont les staphylocoques (35 %). L’implication des streptocoques

oraux, a diminué ces derniéres années (19%), bien qu’elle ne soit pas négligeable [5].
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L’endocardite infectieuse peut entrainer des troubles de la conduction, des régurgitations cardiaques,
une insuffisance cardiaque, un anévrisme, des emboles septiques, des complications rénales ou encore
un choc septique. Il s’agit d’une urgence médicale engageant le pronostic vital et nécessite une prise

en charge médicale immédiate et adaptée [16][13].

- Prise en charge médicale
Sa prise en charge médicale consiste en une antibiothérapie systémique ciblée, par voie intraveineuse.

Une intervention chirurgicale permettant une ablation des tissus infectés et/ou la mise en place d’une

protheése valvulaire peut également étre envisagée [13][26].

2.4.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

Les gestes bucco-dentaires invasifs et une mauvaise hygiéne bucco-dentaire, associée a des activités de
la vie quotidienne (mastication...), entrainent des bactériemies itératives, pouvant étre a 1’origine
d’une endocardite infectieuse [13].
Ainsi, pour la réalisation de gestes bucco-dentaires invasifs, la mise en place d’une antibioprophylaxie,
uniquement chez les patients a haut risque d’endocardite infectieuse, est préconisée par les
recommandations européennes [6].
Les patients considérés comme présentant un haut risque d’endocardite infectieuse, et donc concernés
par les mesures d’antibioprophylaxie, en chirurgie orale, sont [1] :
- Les patients porteurs d’une prothése valvulaire cardiaque
- Les patients ayant eu un antécédent d’endocardite infectieuse
- Les patients atteints d’une cardiopathie congénitale cyanogeéne :
o Non réparée
o Réparée completement avec un matériel prothétique, mise en place par cathétérisme
ou chirurgie, pendant les 6 mois qui suivent |’intervention

0o Réparée mais avec un shunt résiduel
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Les gestes bucco-dentaires, provoquant des bactériemies post-opératoires significatives sont
contre-indiqués chez les patients a haut risque d’endocardite infectieuse. L’Agence Nationale de
Securité du Médicament, a publié dans ses recommandations, en 2011, ces actes [16][27] :

- Anesthésie intraligamentaire

- Traitement endodontique sur une dent a pulpe non vivante

- Retraitement endodontique

- Traitement endodontique sur une dent a pulpe vivante mais non réalisable en une séance et/ou

sous digue

- Amputation radiculaire

- Transplantation

- Réimplantation

- Chirurgie de la région péri-apicale

- Chirurgie parodontale

- Chirurgies implantaire et péri-implantaire

- Mise en place de matériaux de comblement

- Chirurgie préorthodontique des dents incluses ou enclavées
La Société Frangaise de Cardiologie, depuis 2017, contre-indique la chirurgie implantaire uniquement

chez les patients porteurs de prothéses valvulaires [28] .

2.4.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Contact du médecin traitant

Le médecin traitant doit €étre contacté au moindre doute, sur le risque infectieux d’une cardiopathie

présente et lorsqu’il suspecte un haut risque d’endocardite infectieuse [13][14].

- Gestion du risque infectieux

Les recommandations de bonnes pratiques, éditées par I’AFFSAPS, en 2011, concernant les patients a
haut risque d’endocardite infectieuse, doivent étre rigoureusement respectées, en ne réalisant pas les
actes bucco-dentaires contre-indiqués et en appliquant les protocoles spécifiques d’antibioprophylaxie,
pour les actes, le nécessitant [16][13]. Selon I’AFFSAPS, I’antibioprophylaxie est recommandée, pour
« tout acte impliquant une manipulation de gencive ou de la région apicale de la dent et en cas
d’effraction de la muqueuse orale ». Elle consiste en une prise unique lh avant 1’acte, de 2g

d’amoxicilline ou 600 mg de clindamycine, en cas d’allergie aux pénicillines [3].
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Dans le cas ou plusieurs séances soins nécessitant une antibioprophylaxie, il est préférable de les
espacer d’au moins 10 jours [13].

Par ailleurs, I’instauration et/ou le maintien d’une hygiéne bucco-dentaire rigoureuse est
indispensable[6]. Selon certaines études, les endocardites infectieuses seraient plus en lien avec des

bactériémies issus d’activités de la vie quotidienne que de soins [29] [13].

- Conduite a tenir face a une endocardite infectieuse aigué

Une endocardite infectieuse aigué constitue une urgence médicale et engage le pronostic vital. Elle se
manifeste par une altération de I’état général (fiévre, sueurs, anorexie...), un souffle cardiaque et des
signes cliniques évoquant une embolie (tiches rétiniennes de Roth, nodules d’Osler, hémorragies
sous-unguéales...). En lien avec un soin bucco-dentaire invasif, elle peut se manifester dans les 15
jours suivant I’intervention. Dans ce contexte, un appel du SAMU doit immédiatement étre entrepris,

afin de transférer le patient vers un service de réanimation [16][5].

2.4.3. Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire d’un patient a haut risque d’endocardite infectieuse

Endocardite infectieuse

Risque infectieux
Patients a haut risque d'endocardite infectieuse:
- Hygiéne bucco-dentaire stricte +++

- Suivi régulier et interception des foyers
infectieux bucco-dentaire +++

- Antibioprophylaxie pour tout geste
bucco-dentaire invasif

Actes contre-indiqués

Urgence médicale
Endocardite infectieuse aigué
Attention aux comorbidités

Fig. 10 - Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient a haut risque d’endocardite

infectieuse.
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2.5. Les cardiopathies coronariennes ischémiques

- Définition

Les cardiopathies coronariennes regroupent un ensemble des pathologies pouvant entrainer une

ischémie myocardique, aboutissant ou non a une nécrose des tissus du myocarde [6].

La Société Canadienne de Cardiologie a proposé une classification des pathologies coranariennes, en
fonction de leur impact sur la qualité de vie [16]:

- Classe 1 : les actes de la vie quotidienne peuvent &tre réalisés, sans encombre. Les
signes de I’angor se manifestent lors d’efforts physiques importants, soudains ou dans
la durée.

- Classe 2 : on constate une limitation légére des actes de la vie quotidienne.

- Classe 3 : la réalisation des actes de la vie quotidienne est considérablement entravée.

- Classe 4 : un effort physique, méme minime, entraine systématiquement une douleur.

- Physiopathologie

Ils impliquent une altération des artéres coronaires, vaisseaux irriguant et nourrissant le myocarde, par
une obstruction progressive de la lumiere artérielle, majoritairement liée a la formation d’une plaque
d’athérome au niveau des parois vasculaires coronariennes. Par conséquent, un déséquilibre entre les

besoins en oxygéne et les apports réels au sein des tissus, s’installe et conduit a une ischémie [5].

- Symptomatologie clinique

Cliniquement, 1’ischémie myocardique se manifeste par une douleur angineuse rétro-sternale,
constrictive, accompagnée d’une dyspnée. Ces signes peuvent apparaitre a 1’effort mais aussi au repos,

lorsque la pathologie s’est aggravée [5].

- Complications

La rupture d’une plaque d’athérome peut entrainer la formation d’un thrombus engendrant une
occlusion totale de I’artére coronaire, a 1’origine d’une ischémie myocardique nécrosante : I’infarctus
du myocarde (IDM). Il nécessite une prise en charge médicale rapide, puisqu’on estime qu’au bout de

2 heures, la quasi-totalité des tissus myocardiques irriguées par I’artére obstruée, est nécrosée [5].
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- Prise en charge médicale

Un traitement médicamenteux est instauré, selon plusieurs objectifs thérapeutiques [16][5]:
- Prévenir la survenue d’une crise d’angor : traitement au long cours avec des
bétabloquants, des inhibiteurs calciques, des dérivés nitrés a action prolongée et
parfois certains vasodilatateurs comme le melsidomine ou encore le nicorandil.

- Traiter la crise d’angor par I’administration de trinitrine a action rapide.

Un traitement de revascularisation peut étre envisagé lorsque la prise en charge médicamenteuse
n’atténue pas suffisamment les symptomes et/ou en présence de 1ésions athéromateuses étendues. Une
angioplastie primaire par ballonnet ou par la mise en place d’une endoprothése, soit un stent actif
(enduit d’une molécule immunosuppressive, bloquant la prolifération endothéliale), soit un stent nu,
peut étre proposée. En seconde intention, un pontage aorto-coronarien peut étre réalisé, en créant un
court-circuit entre 1’aorte et I’artére coronaire, en aval de I’obstruction. Les patients porteurs de stent

sont mis sous AAP, souvent en bi-thérapie [5].

2.5.1. Répercussions genérales lors de la prise en charge

bucco-dentaire

Le principal risque inhérent a la prise en charge du patient coronarien en cabinet dentaire, est le risque
de la survenue d’un accident ischémique : ’infarctus du myocarde. Les variations hémodynamiques
liées aux soins, en présence d’une sténose au niveau de l’artére coronaire, peuvent entrainer une
diminution considérable du débit sanguin destiné au myocarde. Par ailleurs, un événement stressant
peut provoquer la rupture d’une plaque d’athérome déja fragilisée, a 1’origine de la formation d’un
thrombus, obstruant complétement ’artére coronaire. Un risque hémorragique, li¢ a la prise d’AAP,

peut également &tre présent [5].
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2.5.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Gestion du risque ischémique myocardique

Tout patient coronarien doit faire I’objet d’une évaluation de son niveau de risque cardio-vasculaire,
avant toute intervention. Les patients considérés comme, a haut risque de faire une décompensation,
sont les patients atteints d’angor instable et les patients ayant un antécédent d’IDM dans les 30
derniers jours [5].
Pour les patients atteints d’angor instable, la prise en charge est obligatoirement hospitaliére et ne
concerne que des soins urgents. Le patient doit étre référé a son cardiologue traitant, dés que possible
[14].
Pour les patients ayant eu un antécédent d’IDM et subi une revascularisation coronaire médicale, un
délai est a prendre en compte, avant de pouvoir reprendre les soins bucco-dentaires, selon les actes de
revascularisation réalisés, préalablement [5]:

- Angioplastie primaire : 15 jours

- Mise en place d’un stent nu : 4 semaines

- Mise en place d’un stent actif : 6 & 12 mois (nouvelle ou ancienne génération)

- Pontage aorto-coronarien : pas de délais

- Gestion du stress et de I’anxiété

Chez ces patients, il est préférable de prévoir des séances de soins courtes et en début de matinée.
Comme pour tout patient, il est appréciable d’instaurer une relation de confiance, d’expliquer et de
planifier les soins a venir. Une prémédication sédative peut, éventuellement, étre envisagée avec des
benzodiazépines a demi-vie courte, de I’hydroxyzine ou encore une sédation peropératoire, par

inhalation de MEOPA [13][5].

- Gestion du risque hémorragique

Si le patient prend des anti-thrombotiques, les recommandations de la SFCO de 2015, inhérentes a la

prise en charge de ces patients, doivent tre appliquées [4][5].
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- Précautions lors de I’anesthésie

Lors de I’anesthésie, la dose de vasoconstricteurs doit &tre limitée, en ne dépassant pas les 3
cartouches d’anesthésiant local adrénaliné a 1/200000 [5]. Si le patient est sous AAP, les anesthésies

loco-régionales sont déconseillées [13].

- Précautions lors de la prescription médicamenteuse

Les anti-inflammatoires (AINS, corticoides), diminuant les effets de certains anti-hypertenseurs,
notamment les bétabloquants, doivent faire 1’objet d’une grande prudence et d’une concertation
préalable avec le cardiologue traitant, en cas de prescription [14][16]. Les barbituriques et les

narcotiques sont a éviter, du fait de leur effet dépressif sur le systéme cardiovasculaire [13].

- Conduite a tenir face a un infarctus du mvocarde (IDM)

En présence de symptomes évoquant un IDM (douleur rétro-sternale, au repos, prolongée,
trinitrorésistante constrictive, irradiant dans les bras, au niveau de la face et du coup, associée a des
sueurs, une paleur, des nausées), le soin est interrompu. Le patient est placé en position allongé, et le
SAMU est immédiatement appelé. L’administration d’une oxygénothérapie éventuellement associée a
de la trinitrine peut étre envisagée. Le praticien surveille la tension artérielle et la fréquence cardiaque,

en attendant I’arrivée des services d’urgence [16][5].
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2.5.3. Svnthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire d’un patient atteint d 'une cardiopathie coronariennes ischémique

Cardiopathies
coronariennes
ischémiques

Urgence médicale

Infarctus du
myocarde

Attention aux
comorbidités

Risque
anesthésique
Risque de
décompensation de I3
maladie, si :

- échec silence
opératoire
- usage excessif de
vasoconstricteurs

Risque
hémorragique
Si prise d'AAP

Risque d'hématome
expansif, si prise
d'AAP, en cas
d'anesthésie
loco-régionale

Risque
médicamenteux

- Anti-inflammatoires :
diminution effets de
certaines molécules du
traitement

- Barbituriques,
narcotiques : effets
dépresseurs sur le

systéme
cardio-vasculaire

Fig 11 — Syntheése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient atteint d 'une cardiopathie

coronarienne ischémique.

3) Les maladies respiratoires

3.1. La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)

- Définition et épidémiologie

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une maladie inflammatoire a 1’origine

d’un rétrécissement graduel et d’une obstruction chronique des voies aériennes, a I’origine de

plusieurs symptomes tels qu’une dyspnée a 1’effort, une toux, associée ou non a des expectorations et

des infections respiratoires chroniques ou récidivantes. Elle touche pres de 10 % de la population agée

de plus de 45 ans [30][16].
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La sévérité de la dyspnée est estimable avec 1’échelle MRC [30][31] :

- Stade 0 : la dyspnée présente uniquement lors d’un effort physique important

- Stade 1 : la dyspnée apparait dans un contexte de marche rapide, sur une zone plate ou
avec une pente 1égére

- Stade 2 : la dyspnée entraine une diminution de la vitesse de la marche, en
comparaison aux personnes du méme age ou un arrét, pour reprendre sa respiration,
est nécessaire, lors d’une marche a son rythme, a plat

- Stade 3 : du fait de la dyspnée, une interruption de la marche est faite au bout de 90
meétres ou suite a quelques minutes de marche

- Stade 4 : la dyspnée est telle, que quitter son domicile ou s habiller deviennent

difficiles

- Physiopathologie

Une réponse inflammatoire excessive engendre un épaississement des parois des bronches, obturant
progressivement leur lumicre et une sécrétion accrue de mucus. Les poumons subissent également des

altérations fonctionnelles, jusqu’a une destruction de leurs alvéoles [16].

- Facteurs de risque

Parmi les facteurs de risque, 1’exposition a certains éléments environnementaux sont majoritairement
retrouvés comme le tabagisme, les agents polluants atmosphériques, la poussiére ou des agents
chimiques irritants. Par ailleurs, des infections réitératives passées des voies respiratoires inférieures,

sont souvent rapportées chez les patients touchés par cette maladie [16].

- Prise en charge médicale

La prise en charge de cette maladie s’initie par un sevrage tabagique, qui est le facteur de risque
principal de la maladie. Le traitement médicamenteux consiste en 1’administration de
bronchodilatateurs de courte ou longue action, avec 1’association possible de corticoides. Une

oxygénothérapie peut étre instaurée [30][16].
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3.1.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

Le principal risque médical, dans la prise en charge bucco-dentaire de ces patients, est une
décompensation par la survenue d’une insuffisance respiratoire aigué€, lors d’un événement stressant,
engageant le pronostic vital du patient. Par ailleurs, un risque infectieux peut étre présent, du fait d’une
prescription au long cours de corticoides. Enfin, certains médicaments, couramment prescrits dans la

pratique odontologique, peuvent avoir des effets dépresseurs respiratoires [16].

3.1.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Contact avec le médecin traitant

Un contact avec le médecin traitant permet de recueillir des informations sur la sévérité de sa
pathologie, les modalités de son traitement ou si le patient n’est pas diagnostiqué et/ou traité. Cela
permet, également, d’obtenir son avis afin de planifier les soins avec plus de sécurité, voire d’apporter
certaines modifications thérapeutiques, en fonction des actes a réaliser et de la situation clinique

[13][16].

- Gestion du stress et de I’anxiété

Afin de controler le stress, une prémédication sédative peut étre envisagée, en excluant la prescription
de molécules narcotiques ou barbituriques. La sédation per-opératoire par inhalation de MEOPA, est

possible et semble, méme, la plus adaptée [16][13].

- Précautions lors de I’anesthésie

Pour les patients sous bronchodilatateurs, I’'usage de vasoconstricteurs doit se faire avec prudence, du

fait des interactions possibles [13].

- Gestion du risque infectieux

Si le patient prend des corticoides au long cours, qui sont des molécules immunosuppressives, il est
considéré comme un patient immunodéprimé [16]. Les recommandations de la SFCO pour la prise en

charge de ces patients doivent étre appliquées [29].
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- Gestion de I’insuffisance respiratoire

Les patients a risque €levé de déficience respiratoire nécessitant de soins urgents, impliquent une prise
en charge hospitaliére. Durant les soins, la position assise est privilégiée, autant que possible [13][16].
Dans le cas d’une dyspnée sévere, 1’'usage de la digue est a éviter. Sinon, elle peut étre envisagée avec

un apport en oxygene humidifié [13].

- Précautions lors de la prescription médicamenteuse

Comme énuméré précédemment, les médicaments barbituriques et narcotiques sont contre-indiqués,
du fait de leur effet dépressif respiratoire. Les molécules anticholinergiques et antihistaminiques, du
fait de leur effet rétentif sur les sécrétions muqueuses, sont également contre-indiquées. La
ciprofloxine et les macrolides retardent 1’élimination de la théophylline et peuvent entrainer un

surdosage potentiellement toxique [13][16].

3.1.3. Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire d’un patient atteint d'une BPCQO

Fig. 12 — Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient atteint d’une BPCO.
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3.2. L.’asthme

- Définition et épidémiologie

L’asthme est une pathologie chronique inflammatoire des voies aériennes, a [’origine d’une
hyper-réactivité, en présence d’éléments déclencheurs (pollens, poils, poussiére, médicaments,

aliments...). Cette pathologie touche prés de 6 % de la population [16][30].

- Physiopathologie

Cette inflammation chronique, source d’cedéme, de sécrétion excessive de mucus et de spasmes
bronchiques, engendre progressivement une diminution du diameétre des bronches, d’abord réversible
puis définitif, lorsque la maladie est installée. Bien que parfois associé, tous les asthmes ne sont pas

forcément allergiques [30][14].

- Prise en charge médicale

La prise en charge non médicamenteuse consiste en une suppression des facteurs favorisants et
déclencheurs.
La prise en charge médicamenteuse dépend de la sévérité de I’asthme, depuis au moins 6 mois, avec 5
paliers thérapeutiques :

- Asthme intermittent : pallier 1

- Asthme persistant 1éger : pallier 2

- Asthme persistant modéré : pallier 3

- Asthme persistant sévére : pallier 4

- Asthme sévére : pallier 5

Le pallier 1 correspond a 1’absence de traitement de fond. Le pallier 2 correspond a des
corticostéroides inhalés a faible dose, ou en seconde intention, des anti-leucotriénes. Le pallier 3
correspond a I’inhalation de corticostéroides a faible dose associée a des bronchodilatateurs a longue
durée d’action. En seconde intention, des corticostéroides inhalés a dose modérée voire forte ou des
corticostéroides inhalés a faible dose associés a des anti-leucotriénes. Le pallier 4 correspond a des
corticostéroides inhalés a dose modérée voire forte associés a des bronchodilatateurs a longue durée

d’action. En seconde intention, des anticholinergiques comme le tiotropium ou des corticostéroides
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inhalés a forte dose associés a des anti-leucotriénes. Le pallier 5 correspond a une prise en charge
spécialisé dans un centre d’asthme séveére avec notamment des corticostéroides per os, éventuellement
associés a des anti-IgE [30][14].

3.2.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

Le stress peut entrainer une crise d’asthme sachant qu’une exacerbation de ’asthme peut survenir
quelle que soit sa sévérité et méme s’il est controlé [32][33]. Par ailleurs, des effets indésirables et des
interactions médicamenteuses, en lien avec le traitement, peuvent interférer avec la prise en charge

bucco-dentaire [13].

3.2.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Interrogatoire médical

Un interrogatoire poussé doit étre établi afin de connaitre la nature de I’affection, a

savoir [34][14][33][16]:
- Le type d’asthme
- Sasévérité : son évaluation reléve de la compétence du médecin spécialiste [33]
- Son pallier thérapeutique

- Terrain atopique et allergies

Un contact avec le médecin traitant peut étre envisagé en cas de doute sur I’état de santé général du
patient et/ou sur ses traitements [13].

L’asthme instable contre-indique tout acte bucco-dentaire, sans ’avis préalable du médecin traitant et
I’asthme de stade 4 implique une prise en charge hospitaliére. Devant toute symptomatologie évoquant
un asthme et en 1’absence de traitement, le patient doit impérativement étre adressé a un médecin

spécialiste (pneumologue, allergologue) [14][33].

- Gestion de ’anxiété et du stress

Afin de controler 1’anxiété et le stress, une préparation psychologique du patient doit étre faite,
préalablement a I’exécution des soins, en I’informant sur le déroulement des actes et la période
post-opératoire et en établissant une relation de confiance [33]. Il est préférable de prévoir des séances
de soins de courte durée, volontiers le matin [13]. Pour les patients ayant fréquemment des crises
d’asthme nocturnes, préférer une séance en fin de matinée. Les actes doivent étre le moins

traumatiques possibles, exécutés dans un environnement calme [33]. Si cela s’avére nécessaire, une
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prémédication sédative peut étre envisagée, par I’administration préférentielle d’hydroxyzine, qui a les
avantages d’avoir des effets anxiolytique, anticholinergique et antihistaminique [32]. L’usage du

MEOPA, dans le cadre d’une inhalation per-opératoire peut également étre envisagé[13].

- Gestion du risque infectieux

Le risque infectieux peut étre augmenté lors de la prise au long cours de corticoides oraux, du fait de
leurs effets répresseurs sur le systéme immunitaire et les réactions inflammatoires. Selon les
recommandations de la SFCO, sur la prise en charge des foyers infectieux bucco-dentaires (2012), les
effets immunosuppresseurs des corticoides oraux au long cours sont significatifs, a partir d’une dose
supérieure ou égale a 10 mg/j équivalent de prednisone ou sur une durée supérieure ou égale a 8 jours
avec une dose supérieure ou égale a Img/kg/j équivalent de prednisone et impliquent, dans ces
conditions, un respect de précautions spécifiques. Par ailleurs, de fagon plus générale, la SFCO

recommande « particulierement » d’éliminer tout foyer infectieux bucco-dentaire chez un patient

asthmatique [14][29].

- Précautions lors de I’anesthésie

Une attention particuliére doit étre prétée quant a 1’usage de vasoconstricteurs lors de 1’anesthésie
locale. Leurs effets cardiaques, accentués en présence d’un traitement bronchodilatateur, peuvent
décompenser des cardiopathies sous-jacentes éventuelles. Les conservateurs associ€és aux
vasoconstricteurs, comme les sulfites ou les parabens, ont un potentiel allergéne, risquant d’entrainer
une crise d’asthme [13]. Néanmoins, selon les recommandations de la Société francophone de
médecine buccale et de chirurgie buccale sur I’usage des vasoconstricteurs en odonto-stomatologie
(2003), il n’y a pas de contre-indication a 1’'usage de vasoconstricteurs, dans le cadre d’une anesthésie
locale, chez le patient asthmatique, puisque le bénéfice d’un meilleur silence opératoire semble
largement 1I’emporter, sur les risques d’effets indésirables potentiels. Cependant, pour les asthmes

nécessitant une prise quotidienne de corticoides, 1’utilisation de vasoconstricteurs doit étre évitée [17].

- Précautions lors des prescriptions médicamenteuses

Lors de la prescription d’antibiotiques, de fagon générale, il est préférable d’éviter de prescrire des
béta-lactamines chez un patient asthmatique ayant un terrain atopique. Il est nécessaire de vérifier,
durant I’interrogatoire médical initial, la présence d’une éventuelle allergie, qui impliquera une
contre-indication absolue, dans ce contexte. Par ailleurs, I’érythromycine est contre-indiquée, en cas de
prise de théophylline associée, du fait du risque de surdosage, pouvant engendrer des troubles

cardiaques, des convulsions ou encore des altérations de la conscience.
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Lors de la prescription d’antalgiques, privilégier les molécules de pallier 1 (OMS) avec du
paracétamol. Les molécules de pallier 2 (OMS) comme la codéine, sont contre-indiquées chez ces
patients, du fait de leurs effets dépresseurs sur le systéme respiratoire.

La prise d’AINS engendre une augmentation de la quantité de leucotriénes, pouvant entrainer une
bronchoconstriction. Ainsi, leur prescription doit étre évitée, surtout en présence d’un terrain atopique.
L’instauration d’une corticothérapie, doit se faire sur une durée courte et en évitant les molécules

associées a des sulfites comme le bétaméthasone [33].

- Précautions vis-a-vis de I’exposition a certains allergénes en pratique dentaire

En pratique dentaire, les différents soins nécessitant un fraisage, induisent des aérosols avec des
molécules potentiellement allergénes. Une hypersensibilité au latex associée a I’asthme, peut entrainer
une crise aigué, par contact cutanéo-muqueux mais aussi par inhalation de molécules de latex dans
I’atmosphére. Lorsqu’une allergie au latex est décelée durant 1’interrogatoire médical, il conviendra

d’utiliser des gants en nitrile et assurer une aération correcte de la salle de soins [33].

- Gestion d’une crise d’asthme au cabinet dentaire

Avant de débuter chaque soin, il est important de s’assurer que le patient ait un bronchodilatateur a
action rapide sur lui.

En présence de signes cliniques évoquant une crise d’asthme (toux, sifflement, paleur, sueur...), le
praticien doit immédiatement interrompre le soin en cours. Une inhalation du bronchodilatateur a
action rapide doit étre débutée. Dans le cas d’une crise d’asthme modérée a sévere, une corticothérapie
orale est immédiatement administrée. En cas de persistance des signes ou en cas de crise sévére, le
praticien doit appeler le SAMU, pour une prise en charge hospitaliére (oxygénation, corticothérapie
par voie intra-veineuse, bronchodilatateurs nébulisés en continu...) [34][16].

Des critéres de gravité de la crise d’asthme doivent étre recherchés, a savoir: des antécédents
d’hospitalisation a cause de 1’asthme, une prise de corticoides per os récente, un consommation
importante et/ou croissante de béta2 mimétiques, un age supérieur a 70 ans, une difficulté d’élocution,
un état de choc, une altération de la conscience, une fréquence respiratoire supérieure a 30 cycles/min

et/ou encore la présence de signes cliniques évoquant une pneumopathie infectieuse [35].
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3.2.3. Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire du patient asthmatique

Fig. 13 — Syntheése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient asthmatique.

4) Les hémopathies

4.1. Les anémies

- Définition

Une anémie se définit par un déficit du taux d’hémoglobine (Hb), protéine de transport de I’oxygene,
qui nourrit les tissus. Son diagnostic est établi par la lecture d’un hémogramme. Ainsi, pour un homme
adulte, cela correspond a un taux d’Hb inférieur a 13g/dL et pour la femme adulte, un taux inférieur a
12g/dL. Elle peut étre d’étiologie centrale, c’est-a-dire, liée a un défaut de synthése (insuffisance
médullaire, déficit hormonal...) ou bien périphérique, liée, a une perte ou une destruction (hémolyse,

hémorragie...) [13][16].
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- Tableau clinique

Cliniquement, elle se manifeste par une anoxie des tissus, se caractérisant par une asthénie, une paleur,
des céphalées, des vertiges, des acouphénes, un angor. L’organisme met en place des mécanismes

compensant I’anoxie, se traduisant par une polypnée et une tachycardie aggravée a 1’effort [16].

- Prise en charge médicale

Sa prise en charge dépendra de son étiologie. Si elle est liée a une carence en fer, elle consiste en un
traitement martial, par la prescription de sel de fer, par voie orale. Si une carence en vitamine B12 est
en cause, le traitement médicamenteux se fera par une administration parentérale

d’hydroxocobalamine (vitamine B12) [16].

4.1.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

Tout geste chirurgical doit étre reporté si le taux d’hémoglobine est inférieur a 7,5 g/dL. S’il s’avere
nécessaire, un contact avec I’hématologue doit étre établi et prévoir, éventuellement, une transfusion
sanguine [16]. Le praticien peut potentiellement étre confronté a un risque hémorragique et un risque
infectieux, lors de la prise en charge de ces patients. Si des soins urgents doivent étre réalisés chez un

patient anémig, il est préférable d’envisager une prise en charge hospitaliére [13].

4.1.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Contact avec le médecin référent

Le praticien doit adresser le patient a un médecin spécialiste si une anémie est avérée ou suspectée, en

présence de signes cliniques 1’évoquant [13][16].

- Gestion du stress et de I’anxiété

De fagon générale, il est préférable de prévoir des séances de soins de courte durée. Dans le cas
d’anémie sévére, le risque d’hypoxie est présent. Ainsi, il est préférable d’éviter la prescription de
narcotiques et de barbituriques, du fait de leurs effets dépresseurs sur le systéme respiratoire. Dans le
cas d’anémie pernicieuse (liée a un déficit en vitamine B12), I’'usage du MEOPA est contre-indiqué,

car il inactive la vitamine B12 [13].
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- Gestion du risque hémorragique

Une carence en folate va étre a I’origine d’un blocage des pré-facteurs de la coagulation. Un bilan
biologique doit étre prescrit afin d’analyser le risque hémorragique et peut impliquer le report d’un
acte chirurgical. Une discussion avec le médecin référent doit étre entreprise, selon la sévérité de

I’atteinte et des actes a réaliser. Un protocole d’hémostase locale adapté doit étre appliqué [13].

4.1.3. Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire d’un patient anémié

N Risque médicamenteux Risque hémorragique

Hypoxie - Eviter narcotiques,
barbituriques : effets
dépresseurs sur systéme
respiratoire

- Si carence en Vit B12 :
MEOPA contre-indiqué

Si carence en folates :
bloquage pré-facteurs de la

Tout geste chirurgical doit étre
coagulation

reporté si Hb < 7,5 g/dL de sang

Fig. 14 — Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d 'un patient anémié.

4.2. Les hémophilies et 1a maladie de Willebrand

- Définition

Les hémophilies et la maladie de Willebrand sont des troubles constitutionnels de la coagulation, liée a
un déficit en facteurs. Elle peut étre de deux types [16][36]:
- Hémophilie A (80 % des cas) : liée a un déficit en facteur VIII

- Hémophilie B (20 % des cas) : liée a un déficit en facteur [X
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- Maladie de Willebrand : liée a un déficit en facteur VIII et/ou facteur de Willebrand

On considére trois grades de sévérité [16]:
- Mineure : quantité de facteur comprise entre 5 et 25 %
- Modérée : quantité de facteur comprise entre 1 et 5 %

- Sévere : quantité de facteur inférieur a 1 %.

- Physiopathologie

Dans la majorité des cas, ces maladies se transmettent génétiquement, selon un mode récessif, en lien
avec le sexe, puisque les génes des facteurs de la coagulation se trouvent sur le chromosome X. Ainsi,
seuls les gargons peuvent étre atteints par ce mode. Cependant, dans 30 % des cas, elles sont liées a

une mutation de novo, et peuvent toucher les deux sexes [16].

- Tableau clinique

Cliniquement, elles se manifestent par des saignements provoqués, par des chocs minimes. On peut
notamment retrouver des hémarthroses au niveau des articulations (genoux, chevilles, coudes...).
Biologiquement, on note un taux de céphaline activée (TCA) allongé, associé a taux de prothrombine

(TP) normal. Un déficit des facteurs VIII ou IX est constaté [16].

- Prise en charge médicale

Ces patients sont pris en charge dans des centres spécialisés et détiennent une carte informant sur le
type d’hémophilie, sa sévérité, et les traitements entrepris. Leur prise en charge repose sur une
éducation thérapeutique (éviter les sports violents, ou bien les médicaments altérant I’hémostase). Le
traitement médicamenteux, repose sur une substitution, par voie intraveineuse, de solutions
concentrées en facteur déficitaire. Dans le cas de I’hémophilie A, et pour les formes mineures, une
administration de desmopressine peut étre faite et permet parfois de corriger le déficit, transitoirement

[2][16].

4.2.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire
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Tout geste chirurgical, effectué sur un patient hémophile, se fait dans une structure hospitaliére et en
collaboration avec le centre affilié, afin de mettre en place un traitement substitutif, pour limiter les

risques hémorragiques de la chirurgie [16].

4.2.2. Précautions lors de la prise en charge

- Contact avec médecin référent

Le médecin référent doit étre contacter au moindre doute sur I’état de santé général du patient ou ses
traitements et afin d’établir, en collaboration, le déroulement des soins. Dans tous les cas, I’exécution

d’un acte chirurgical nécessite obligatoirement un avis médical préalable chez ces patients [2][13].

- Gestion du stress et de I’anxiété

La durée des séances de soins doit préférenticllement étre courte. Du fait de ses effets sur 1’agrégation
plaquettaire, 1’utilisation du MEOPA requiert une certaine prudence chez les patients a risque de

saignement [13].

- Précautions lors de I’anesthésie

Chez les patients hémophiles ou atteints de la maladie de Willebrand, les techniques d’anesthésie

locorégionales sont contre-indiquées, du fait du risque d’hématome expansif [13][2].

- Gestion du risque hémorragique

A T’issue du geste chirurgical, un protocole d’hémostase locale adapté doit étre mis en place, par le
biais de sutures, éponge hémostatique, acide tranexamique, colle de fibrine...). De [D’acide

tranexamique est prescrit au patient et des conseils post-opératoires lui sont délivrés [16].

- Précautions lors de la prescription médicamenteuse

Les AINS sont a éviter chez les patients présentant un déficit en facteurs de la coagulation [2][13].
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4.2.3. Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge d’un

patient atteint d 'une hemophilie ou d 'une maladie de Willebrand

Hémophilies et
Maladie de
Willebrand

Risque
Urgence médicale Risque hémorragique anesthqésique Risque

Hémorragie Lié au déficit en facteurs e e médicamenteux

de la coagulation anesthésie - AINS a éviter
Geste chirurgical = prise loco-régionale : - Précautions d'usage
en charge hospitaliére risque d'hématome MEQPA : effets sur
expansif agrégation
plaquettaire

Fig. 15 — Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’'un patient atteint d’une hémophilie ou

d’une maladie de Willebrand.

5) Les maladies gastro-intestinales et hépatiques

5.1. Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin (MICI

Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin sont des maladies, a 1’étiopathogénie complexe
et non ¢lucidée, impliquant des facteurs génétiques, immunologiques et environnementaux [37]. Deux
maladies se distinguent, sous ce terme : la maladie de Crohn (MC) et la rectocolite hémorragique

(RCH) [16].
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La maladie de Crohn

o Définition
La MC est une maladie inflammatoire granulomateuse pouvant atteindre I’intégralité du tube digestif
(de la cavité buccale a 1’anus), dont les 1ésions se distribuent de fagon discontinue, hétérogéne et
peuvent altérer la totalité de la paroi de la zone digestive touchée. Elle peut étre a I’origine de

complications comme des fistules, des sténoses ou encore des abceés [37].

o Symptomatologie clinique

Elle se manifeste par des douleurs au niveau de 1’abdomen et une diarrhée chronique. Une altération

de I’état général est souvent associée avec une fievre ou encore une anorexie [37].

o Evolution
Cette pathologie évolue par poussées, alternant avec des périodes rémission survenant spontanément
ou induites par les traitements. La prise d’AINS serait un facteur déclencheur de poussées, et leur

prescription est déconseillée chez ces patients [37].

o Prise en charge médicale

La prise en charge médicamenteuse repose, en premiere intention, sur 1’administration de dérivés
amino-salicylés pour les phases de poussées légeres a modérées et parfois de budésonide pour
certaines localisations (iléum, c6lon droit). Le budésonide est un corticoide qui a une action ciblée et
donc induit peu d’effets indésirables. Si le controle est insuffisant ou si la poussée inflammatoire est
sévére, une corticothérapie systémique, par voie orale, est mise en place. Si une corticorésistance est
constatée, I’administration d’anti-TNFa peut étre envisagée. En traitement de fond et donc, dans le but
de prévenir les phases de poussées, une prescription d’immunosuppresseurs (6-mercaptopurine,
azathioprine, méthotrexate) est effectuée, voire dans certains cas, un traitement par anti-TNFa, lorsque
le contrdle de la maladie est insuffisant. Une chirurgie peut étre envisagée pour les formes résistantes,

sévere ou en présence de complications [37].
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- La rectocolite hémorragique

o Définition

La RCH est une maladie inflammatoire dont 1’étendue se limite au colon et au rectum et les 1ésions ne
sont pas transmurales, ¢’est-a-dire, n’atteignent qu’une partie des parois de la zone digestive atteinte
(superficielle et sous-muqueuse), contrairement a la MC. Par ailleurs, elles se distribuent de fagcon

continue et homogeéne [37].

o Symptomatologie clinique

Cliniquement, elle se manifeste par des diarrhées glairo-sanglantes, aigu€s ou chroniques, dont

I’évolution est progressive et parfois associées a des douleurs au niveau de I’abdomen [37].

o Evolution
Cette pathologie évolue par poussées inflammatoires, alternant avec des phases de rémissions
spontanées ou induites par les traitements instaurés, au fil desquelles, une extension anatomique est
souvent constatée. Aprés la manifestation d’une premicre poussée, 95 % des patients auront une

récidive dans les 20 années qui suivent [37].

o Prise en charge médicale

En premiére intention, pour les phases de poussées d’intensités 1égéres a modérées, la prescription de
dérivés amino-salicylés, par voie orale, est faite. En 1’absence de réponse, une corticothérapie
systémique per os est administrée, en assurant une décroissance graduelle de la posologie sur environ
3 mois. Une fois le rétablissement obtenu, un traitement de fond est mis en place avec des dérivés
amino-salicylés locaux ou oraux. Si les poussées sont fréquentes, impliquant une administration
réitarative de corticothérapie systémique, un traitement de fond a base d’immunosuppresseurs
(azathioprine ou 6-mercaptopurine) est instauré. L’efficacité du méthotrexate, dans ce contexte
clinique, ne fait pas consensus. Dans le cas de poussées inflammatoires sévéres, une corticothérapie

systémique per os, peut étre administrée directement, suivi d’une décroissance progressive de la
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posologie, une fois la phase de rémission obtenue. En cas de corticorésistance, une prise en charge
hospitaliére est nécessaire afin de mettre en place une corticothérapie intra-veineuse. En derniére
intention et si ’ensemble des mesures précédentes n’ont pu permettre une rémission de la poussée,
peut se discuter 1’administration de ciclosporine intra-veineuse, d’infliximab ou encore la chirurgie
[37].

5.1.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

Les corticothérapies systémiques et les traitements immunosuppresseurs au long cours, majorent le
risque infectieux chez ces patients. Par ailleurs, des médicaments peuvent &étre déconseillés voire

contre-indiqués et certaines interactions médicamenteuses peuvent se manifester [16].

5.1.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Planification des soins

En présence d’une altération de 1’état général du patient, il est préférable de reporter les soins non

urgents[14].

- Gestion du risque infectieux

Durant les phases de poussées inflammatoires, les traitements immunosuppresseurs et par corticoides
sont plus conséquents et les patients sont, alors, davantage exposés a un risque infectieux. Il est
important d’assurer la détection et 1’élimination des foyers infectieux bucco-dentaires chez ces

patients, par des controles réguliers [14].

- Précautions lors des prescriptions médicamenteuses

La prescription de pénicillines est déconseillée chez les patients traités par méthotrexate, du fait du
risque de surdosage de cette derniére et donc de toxicité hématologique. Pour les patients sous
ciclosporine, la clindamycine, les macrolides ainsi que le fluconazole impliquent des précautions
d’emploi [14].

La prise d’AINS est déconseillée chez ces patients [37].
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5.1.3. Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire des patients atteints d’'une MICI

Fig. 16 — Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient atteint de MICL.

5.2. La cirrhose et ’insuffisance hépatique chronique

- Définition
La cirrhose est une altération généralisée du foie, conséquence finale de la majorité des pathologies
hépatiques chroniques dont les étiologies les plus courantes sont la consommation excessive d’alcool

sur le long cours, les hépatites virales chroniques (B et C), une stéato-hépatite non alcoolique (NASH)

ou encore une hémochromatose [37].

- Physiopathologie
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La destruction progressive des hépatocytes entraine une fibrose, qui, au fil de 1’évolution de la
maladie, devient diffuse, pour atteindre le stade ultime de la cirrhose. Les conséquences principales de
la cirrhose sont : I’insuffisance hépatique, I’hypertension portale et le cancer hépatocellulaire.
L’insuffisance hépatique, cliniquement, se manifeste, au niveau des tissus cutanéo-muqueux par des
angiomes stellaires, un hippocratisme digital, une érythrose palmaire et parfois un ictére.
Biologiquement, elle entraine une diminution du taux de prothrombine et du facteur V, une
hypo-albunémie et une augmentation de la bilirubinémie.

Cliniquement, 1’hypertension portale se manifeste par une circulation veineuse collatérale abdominale,
une splénomégalie et parfois une ascite. Biologiquement, elle est a I’origine d’un hypersplénisme
entrainant une thrombopénie, une anémie et une leucopénie. La cirrhose crée un terrain propice au

développement d’un cancer hépatocellulaire[37].

- Evolution

Aux stades initiaux, la cirrhose est dite « compensée », c’est-a-dire, le patient n’a pas de complication
particuliére. Progressivement, au fil de I’évolution, des complications (hémorragies digestives, ascite,
syndrome hépatorénal, encéphalopathie, carcinome hépatocellulaire...) commencent & apparaitre, elle

devient alors « décompensée » [37].

- Prise en charge médicale

La prise en charge médicale de la cirrhose compensée, passe par une prise en charge des facteurs
¢tiologiques (sevrage alcoolique, cure vitaminiques B1-B6 chez le patient alcoolique, traitement
antiviral éventuel), [’éviction des molécules hépatotoxiques ou néphrotoxiques et des médicaments
psychotropes, des vaccinations et une surveillance de la survenue d’éventuelle complications,
instaurée tous les 6 mois. Pour la cirrhose non compensée, la traitement médical consiste en une prise
en charge des complications (ascite, syndrome hépato-rénal, hémorragie digestive, cancer

hépatocellulaire...) et, lorsque cela est envisageable, une transplantation [14][37].

5.2.1. Reépercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

La cirrhose et I’insuffisance hépatique entraine une thrombopénie ainsi que des troubles de la
coagulation, exposant potentiellement le patient a un risque hémorragique. De méme, elles entrainent
une immunodépression, & 1’origine d’un risque infectieux accru chez ces patients avec des infections
plus fréquentes et souvent plus graves. Par ailleurs, un grand nombre de médicaments prescrits en

pratique odontologique est métabolisé par le foie. Or, ce métabolisme est affecté chez le patient
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cirrhotique et implique une grande prudence lors de la prescription médicamenteuse. Enfin, étant
donnée la majeure proportion de ces patients ayant eu une imprégnation alcoolo-tabagique,

I’interception de 1ésions buccales pré-cancéreuses voire cancéreuses est primordiale [14][16].

5.2.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Contact avec I’hépatologue

Préalablement a la réalisation d’un geste invasif, il est recommandé de contacter le médecin

hépatologue ou traitant [14].

- Gestion du risque hémorragique

Avant un geste a risque hémorragique, hémogramme récent et le taux de protrombine sont recueillis
[14][16]. D’apres plusieurs auteurs, les tests de 1’hémostase actuels ne seraient pas prédicteurs du
risque de survenue de saignement chez les patients cirrhotiques compensés. En revanche, la présence
d’une thrombopénie sévére (<50 g/l) , prédirait un risque hémorragique augmenté chez ces patients
[38].

- Gestion du risque infectieux

Lorsqu’un acte invasif est prévu chez un patient cirrhotique, un contact avec le médecin traitant ou
I’hépatologue est indispensable afin de discuter des mesures d’antibioprophylaxie a mettre en place,

avant le geste [14].

- Précautions lors de I’anesthésie

Du fait de son métabolisme hépatique, le praticien doit éviter d’utiliser la lidocaine, en tant que

molécule d’anesthésie locale [14].

- Précautions lors des prescriptions médicamenteuses

Avant toute prescription médicamenteuse, il est formellement recommandé de contacter le médecin

traitant ou I’hépatologue. En effet, le statut de maladie peut avoir un impact considérable sur le choix
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de la molécule médicamenteuse ainsi que la posologie a adopter. Par ailleurs, si une situation

d’urgence impose une prescription, le patient doit étre adressé en milieu hospitalier[ 14].

5.2.3. Svnthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire du patient cirrhotique ou insuffisant hépatique

Fig. 17 — Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d 'un patient cirrhotique ou insuffisant

hépatique.

6) Les maladies infectieuses

6.1. L’infection par le Virus de I’Ilmmunodéficience Humaine (VIH)

- Définition et épidémiologie

Le VIH est un virus a ARN appartenant a la famille des rétrovirus et au genre des lentivirus, qui
détruit ou inactive les cellules du systéme immunitaire. Il existe deux grandes souches virales : le VIH
de type 1, découvert en 1983, par I’équipe de Luc Montagnier, qui le plus courant et le VIH de type 2,

découvert en 1986, par I’équipe de Francgoise Brun-Vézinet, plutot rencontré sur le continent africain.
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En France, en 2011, on dénombre prés de 150 000 personnes infectées avec 8 000 nouvelles
contaminations chaque année. Ce virus a divers modes de transmission : rapports sexuels non
protégés, échange de seringues, transmission materno-fcetale ou encore accidents d’exposition au sang

(AES) [39].

- Physiopathologie et cvcle de réplication

Il infecte 3 types de cellules immunitaires : les lymphocytes CD4 (LT-CD4) dont il va entrainer la lyse
et la mort cellulaire, lors de la réplication, les monocytes et les macrophages. Ces deux derniers types
cellulaires, ne vont pas étre lysées mais plutot tre les supports du virus, voire méme des réservoirs
viraux.

Pour se répliquer, son génome a ARN est transcrit en ADN, par la transcriptase inverse, et ce dernier
s’insere dans le génome de la cellule hote, grice a I’intégrase. Puis, par les mécanismes de
transcription de I’hote, il va pouvoir se multiplier et de nouveaux génomes et ARN messagers viraux
vont s’accumuler et pouvoir infecter d’autres cellules. Le mécanisme de transcription réverse, par la
transcriptase inverse, est source de nombreuses erreurs, qui, en I’absence de mécanismes de correction,
ne peuvent &tre corrigées. Elles sont a 1’origine de la grande variabilit¢ génome du VIH, on parle

méme souvent de « population virale » [39].

- Evolution de 1a maladie

Cette pathologie infectieuse chronique évolue, globalement, en trois phases : la primo-infection, la
phase asymptomatique et le stade ultime du Syndrome de I'ImmunoDéficience humaine Acquise
(SIDA).

La primo-infection correspond a la phase initiale de 1’infection, survenant 10 a 12 jours aprés
I’infection, durant laquelle le virus va progressivement envahir 1’organisme de 1’héte, en infectant les
cellules cibles et créer un réservoir viral. Elle est symptomatique chez la moitié des patients, en se
manifestant le plus souvent sous la forme d’un syndrome pseudo-grippal (fievre, courbatures, fatigue,
adénopathies...).

La phase asymptomatique, durant, en moyenne, une dizaine d’années suivant I’infection, correspond a
une période d’équilibre entre la réplication virale et les défenses immunitaires de 1’hote.

Enfin, le stade du SIDA, stade ultime de la maladie, se traduit biologiquement par un taux de LT-CD4
< 200/mm3 et durant lequel se manifestent principalement des infections opportunistes, des
encéphalopathies et des cancers principalement d’origine virale (sarcome de Kaposi, lymphome B,

cancers a HPV...) [39].
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- Diagnostic

Le dépistage de la maladie se fait par un test immunologique ELISA mixte et combiné, de 4 ¢me
génération, recherchant des anticorps anti-VIH. En cas de résultat positif, le résultat est étayé par la

réalisation d’un Western-Blot [39].

- Prise en charge médicale

11 existe plusieurs classes médicamenteuses d’anti-rétroviraux [39] :
- Les inhibiteurs nucléosidiques et non nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI, INNTI)
- Les inhibiteurs de I’intégrase (II)
- Les inhibiteurs de la protéase (IP)

- Les inhibiteurs d’entrées (IE)

Tout patient séropositif au VIH doit bénéficier d’un traitement et ce, quel que soit son taux de LT-CD4
[14].

A T’heure actuelle, le traitement médicamenteux se fait dans le cadre d’une trithérapie avec
I’administration de trois anti-rétroviraux, en associant généralement, 2 INTI avec un autre

anti-rétroviral (INNTL II, IP ou IE) [14][39].

6.1.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

L’infection par le VIH entraine une leucopénie, une thrombopénie et une anémie. Le risque infectieux
est corrélé aux taux de polynucléaires neutrophiles (PNN) et de lymphocytes, ainsi qu’a la charge
virale. Le risque hémorragique dépend de la sévérité de la thrombopénie. Par, ailleurs, il existe un

risque non négligeable d’AES pour le praticien [14].

6.1.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

Dans le cas ou le taux de LT-CD4 est supérieur a 200/mm3, avec un taux de PNN supérieur a
500/mm3 et une thrombopénie supérieure a 100 000/mm3, I’ensemble des soins est envisageable, sans

prendre en compte de précautions spécifiques, mise a part le risque d’AES [14].
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- Contact avec le médecin référent

Le praticien doit contacter le médecin référent afin de connaitre le stade de la maladie, les traitements

et la présence éventuelle de co-infections (hépatites B et C) [14].

- Gestion des risques infectieux et hémorragique

Dans le cas ou des gestes invasifs sont envisagés, chez un patient avec un taux de LT-CD4 > 200/mm3
mais un taux de PNN < 500/mm3 et une thrombopénie inférieure a 100 000/mm3, le protocole
anti-infectieux, a visée prophylactique, doit étre discutée avec le médecin référent.

Au stade SIDA (LT-CD4 < 200/mm3), le choix de la prise en charge (en libéral ou dans un service
hospitalier) reléve de la compétence du médecin référent, selon 1’état général du patient. La majorité
des patients peut étre prise en charge, en cabinet dentaire, mais 1’établissement d’un protocole

d’antibioprophylaxie se fera, cependant, en collaboration avec le médecin [14].

- Précautions lors des prescriptions médicamenteuses

Les macrolides et les opioides peuvent interagir avec certains INNTI (Viramude®) et impliquent une
précaution d’utilisation. La codéine et AINS, peuvent, elles, interagir certain INTI comme le

Retrovir® [2].

6.1.3. Synthese sur les risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire d’un patient infecté par le VIH
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Infection par le

VIH
Risque infectieux Risque hémorragiaue Risque
i le taux de LT-CD4 < 200/mm3 R médicamenteux
et/ou le taux de PNN < 500/mm3, En cas de réal!satlon d'un geste -Précautions d'usage
en cas de geste invasif, un hémorragique avec une pour les macrolides,
protocole anti-infectieux est mis thrombopénie opioides, codéine et AINS
en place en collaboration avec le < 100 000 / mm3, un contact : interactions avec
médecin référent avec le médecin référent est certains INNTI et INTI
Risque d'AES pour le praticien indispensable

Fig. 18 — Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient infecté par le VIH.

6.2. Les hépatites virales chroniques B et C

Les hépatites virales chroniques B et C, se traduisent par la persistance par les virus de 1’hépatite B
(VHB) et de I’hépatite C (VHC) dans I’organisme de I’héte, a I’origine de 1ésions inflammatoires au
sein du parenchyme hépatique, aboutissant progressivement a une fibrose puis une cirrhose (cf

chapitre « 4.2. La cirrhose et I’insuffisance hépatique »), au stade ultime [37].
- L’hépatite B

o Définition et épidémiologie

Le VHB est un virus dont le support génomique est un ADN double brin, a I’intérieur d’une capside,
constituée par une protéine correspondant a I’antigéne HBc. Cette capside est elle-méme intégrée dans
une enveloppe corespondant a 1’antigéne HBs. L’ hépatite B est particuliérement fréquente dans les
pays en voie de développement (Afrique et Asie du Sud-Est), ou la prévalence peut parfois atteindre

pres de 10 % de la population. En France, elle reste inférieure a 1%[37].
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0 Modes de transmission

Les modes de transmission du VHB sont parentéraux (transfusions sanguines, seringues, AES),
sexuels (rapports non protégés), materno-feetaux (pendant I’accouchement) ou encore intrafamiliaux
(proximité, salive). La transmission salivaire reste cependant treés faible et la salive doit entrer en
contact avec une plaie [37]. Ce virus est davantage contagieux, comparé au VIH et une attention
particuliére doit étre apportée avec certains matériels pouvant &tre les supports de traces de sang

(rasoir, boucles d’oreille, coupe-ongle...) [40].

o Evolution de la maladie

Le temps d’incubation de la maladie est d’environ 6 a 12 semaines, a 1’issue duquel se manifeste une
phase d’hépatite aigué, correspondant a une réponse immunitaire marquée face a la réplication active
du virus. Chez la moitié des patients, elle est asymptomatique, sinon elle peut entrainer une fiévre, une
coloration foncée des urines, des selles claires, des nausées voire des vomissements. Chez environ 1%
des patients, elle peut méme prendre une forme dite « fulminante », pouvant engager le pronostic vital.

La grande majorité des patients (90 %) parvient a éliminer le virus.

Pour les 10 % restants, il persiste au sein de 1’organisme et 1’hépatite B évolue vers une forme
chronique, qui va évoluer durant plusieurs années, généralement, sans symptomes marqués mais
engendrant pourtant, progressivement, des lésions du parenchyme hépatique, a I’origine d’une fibrose
puis une cirrhose voire un carcinome hépatique. La chronicité de 1’hépatite B est biologiquement

confirmée lorsque le port de 1’antigéne HBs dure plus de 6 mois [37][40].

o Prise en charge médicale

La prévention de I’hépatite B est permise par le vaccin anti-hépatite B.

Le dépistage de I’hépatite B chronique est primordial afin d’intervenir au stade le plus précoce de la
maladie et permettant un meilleur pronostic de la maladie. Il est possible dés le 3 éme mois suivant
I’infection par le virus.

Il n’existe, a I’heure actuelle, aucun traitement permettant d’éliminer le virus. Le traitement de fond
proposé a pour objectif de limiter et de contrler 1’aggravation des 1ésions hépatiques. 11 dépend,
globalement, de deux parameétres: la charge virale, miroitant I’activité virale et les marqueurs
hépatiques, reflétant I’étendue de 1’atteinte tissulaire.

Les molécules utilisées sont :
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- L’interféron a: immunomodulateur, sous une forme galénique injectable et qui a des
propriétés antivirales. Il est administré sur une durée de 6 a 12 mois et permet d’inactiver
le virus chez 1/3 des patients, sachant qu’une réactivation ultérieure est, toutefois,
possible. Il engendre néanmoins plusieurs effets indésirables potentiellement invalidants :
un syndrome pseudo-grippal, une asthénie, une dépression...

- Les analogues nucléosidiques (ténofovir, entécavir) : ils permettent de bloquer la

transcription génomique du virus et donc d’inhiber sa réplication. Sa tolérance est bonne et
il engendre peu de résistance. Cependant, un risque important de rechute est constaté a

I’arrét du traitement [37][40].

- L’hépatite C

o Définition et épidémiologie

Le VHC est un virus dont le support génomique est constitué¢ par de I’ARN et qui appartient a la
famille des Flavivirus. On en dénombre 6 sous-types selon leur génotype (1, 2, 3, 4, 5 ou 6).
L’hépatite C est plutot présente en Europe australe et au Japon, ou la prévalence atteint 1,2 a 1,5 % de
la population. On estime qu’en France, elle touche prés de 500 000 personnes, préférentiellement les

toxicomanes, les prisonniers ou encore les personnes co-infectées par le VIH [37].

0 Modes de transmission

L’infection par le VHC implique un contact sanguin entre une personne contaminée et une personne
saine.

Le mode transmission le plus fréquemment rencontré est parentéral (transfusion sanguine avant 1992,
toxicomanie, hémodialyse...). Les autres modes de contamination, plus rares, sont principalement les
transmissions materno-feetale et sexuelle. La contamination par voie sexuelle est, éventuellement,
favorisée par une infection concomitante par le VIH ou encore des rapports pendant la période

menstruelle mais reste exceptionnelle [41][37].

o Evolution

La durée d’incubation de la maladie est de 2 a 12 semaines, a I’issue de laquelle, se manifeste une
hépatite aigué, correspondant a une réaction massive du systéme immunitaire pour tenter d’éliminer le
virus. Elle est souvent asymptomatique, sinon elle peut entrainer une asthénie, un ictére, une
coloration foncée des urines ou encore des selles claires. Dans environ 1 % des cas, elle peut prendre

une forme fulminante, nécessitant une hospitalisation et une transplantation hépatique, en urgence.
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Dans 80 a 90 % des cas, le virus persiste et I’hépatite C devient chronique. Tout comme 1’hépatite B
chronique, elle entraine des Iésions du foie, aboutissant progressivement a une fibrose puis une
cirrhose. Chez 10 a 20 % des patients, la cirrhose se manifeste aprés 10 a 15 ans d’évolution. On peut
constater d’autres altérations concomitantes comme une insulino-résistance pouvant potentiellement
évoluer en diabéte, des cardiopathies ou encore des dermatites. Chez les patients cirrhotiques, il y a un
risque non négligeable de dégénérescence maligne (1 a 5 %) pouvant entrainer le développement d’un

cancer hépatique [41].

o Diagnostic

Tout d’abord, sont recherchés des anticorps spécifiques au VHC. S’ils sont détectés, un deuxiéme test,
recherchant la présence de virus, est réalisé€. Si celui-ci est positif, alors 1’infection au VHC est bel et
bien établie.

Par la suite un bilan médical est fait afin d’évaluer le degré d’atteinte tissulaire en dosant les enzymes
hépatiques (ALAT) et en évaluant la fibrose hépatique, a proprement parler, par biopsie ou
¢lastométrie.

Le dépistage par prélévement sanguin peut se faire en laboratoire d’analyses médicales ou bien dans
des centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic. Par ailleurs, des outils diagnostiques
complémentaires existent avec des tests rapides d’orientation diagnostique, devant, cependant,
toujours étre complétés par un dépistage sanguin.

Il est recommand¢ de se faire dépister du VHC, VHB et VIH au moins une fois dans sa vie et chaque
fois qu’une exposition au virus a été plausible (rapports sexuels non protégés, toxicomanie...). Chez la

femme enceinte, ces tests sont systématiquement réalisés [41].

o Prise en charge médicale

L’objectif du traitement antiviral est d’éliminer le virus afin d’enrayer la destruction hépatocellulaire.
Suite a I’instauration du traitement, une réduction de la fibrose peut étre espérée, du fait des capacités
autorégénératrices du foie. Cependant, il ne bloquera pas I’évolution d’une cirrhose ou d’un cancer
hépatique, qui nécessiteront une prise en charge spécifique, si possible, avant que des symptdmes
n’apparaissent.
Les molécules thérapeutiques utilisées sont des antiviraux a action directe (AAD) de nouvelle
génération. Ils agissent en inhibant la réplication du virus. Performants, on estime qu’ils ont une
efficacité autour de 95-100%. Il en existe trois grands types :

- Les inhibiteurs de la protéase NS3A/4A : grazoprévir, glécapravir, paritaprévir...

- Les inhibiteurs de la protéine NS5A : elbasvir, daclatasvir, 1édipasvir...

- Les inhibiteurs de la protéine NS5B : sofosbuvir, dasabuvir...
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Une guérison peut étre obtenue entre § et 16 semaines environ [41].

Désormais, ces traitements sont proposés a la majorité des patients au stade fibrose voire méme
asymptomatique.

En Juin 2016, un élargissement du remboursement a 100 % de ces médicaments a été appliqué pour de

nouvelles indications, permettant d’améliorer encore 1’acces a ces traitements [42].

6.2.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

Si le patient a une insuffisance hépatique voire une cirrhose, il est expos¢ a des risques hémorragiques
et infectieux. Par ailleurs, une attention particuliére doit étre portée a la prescription médicamenteuse,
du fait du métabolisme hépatique de la majorité des molécules thérapeutiques prescrite. Enfin, une

risque d’AES pour le praticien n’est pas négligeable [14].

6.2.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Contact avec le médecin traitant

Avant de réaliser des actes invasifs chez les patients atteints d’une hépatite chronique (B ou C), il est
primordial de recueillir des résultats récents de I’hémogramme ainsi que du taux de prothrombine
(TP). En cas de neutropénie ou thrombopénie avérée, un contact avec le médecin traitant est
indispensable. Pour les patients ayant bénéficié d’une guérison, demander un bilan de contrble
(hémogramme, enzymes hépatique, charge virale...). Si ce bilan révélait une recrudescence de la

maladie, alors le patient doit immédiate étre adressé a son médecin traitant [14].

- Gestion d’une insuffisance hépatique ou cirrhose

En présence d’une insuffisance hépatique voire d’une cirrhose, si des soins bucco-dentaires urgents

doivent étre réalisés, alors une prise en charge hospitaliére est indispensable. Sinon, les autres soins
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sont reportés jusqu’a qu’une stabilisation de la maladie soit obtenue (cf. chapitre cirrhose et

insuffisance hépatique) [14].

5.2.3. Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire d’un patient infecté par le VHB et/ou VHC

Hépatites B et C

Risque infectieux
Risque d'AES pour le praticien

Si cirrhose / insuffisance hépatique :
- Risque infectieux
- Risque hémorragique
- Risque anesthésique
- Risque médicamenteux
Cf. Cirrhose et insuffisance hépatique

Fig. 19 — Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient infecté par le VHB et/ou

VHC.

7) Les maladies neurologiques

Deux maladies neurologiques sont particulierement présentes chez le patient agé, sur lesquelles nous
allons nous focaliser : la maladie d’Alzheimer et la maladie de Parkinson [6]. Ces maladies entrent
dans le cadre des démences et vont entrainer des dysfonctions cognitives et/ou comportementales, a

I’origine d’une altération progressive de I’autonomie du sujet agé [43].

7.1. Maladie d’Alzheimer

- Définition
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La maladie d’Alzheimer est une maladie neuronale entralinant la dégénérescence progressive et
irréversible des neurones, initialement au niveau de I’hippocampe (zone cérébrale impliquée dans la

mémoire) puis s’étendant aux autres zones du cerveau.

- Symptomatologie

Faisant partie des démences, elle va entrainer des troubles cognitifs et psycho-comportementaux.

Les troubles cognitifs impactent la mémoire, le langage, la praxie, la gnosie, 1’écriture et la réalisation
des fonctions exécutives. Les troubles psycho-comportementaux peuvent entrainer une agitation, des
délires, une agressivité, une anxiété, une dépression, un comportement alimentaire déviant ou encore

une perturbation du rythme nycthéméral [43].

- Prise en charge médicale

Il n’existe, a I’heure actuelle, que des traitements symptomatiques permettant de ralentir la progression
de la maladie mais pas de la traiter. Ainsi, au fil des années, le patient perd progressivement son
autonomie parallelement a [I’altération grandissante de ses fonctions cognitives et
psycho-comportementales. En moyenne, un patient atteint, décéde 10 ans aprés son diagnostic
[44][43].

Une prise en charge initiale non médicamenteuse est instaurée afin de préserver les capacités
cognitives et fonctionnelles du patient, maintenant son autonomie aussi longtemps que possible. Cela
passe, notamment, par une prise en charge psychologique, de 1’orthophonie, de la kinésithérapie mais

aussi une adaptation du milieu de vie du patient (aménagements adaptés) [6][43].

Une prise en charge médicamenteuse peut-étre mise en place afin d’atténuer et de limiter les
symptomes de la maladie. Les différentes molécules utilisées sont : les inhibiteurs de la cholinestérase,
les antagonistes aux récepteurs N-Méthyl-D-Aspartate, les antidépresseurs, les anxiolytiques, les

anticonvulsivants et les neuroleptiques [43].

7.1.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

Du fait de la maladie, le patient peut avoir des comportements irrationnels avec une coopération
parfois aléatoire, chez qui une hygiéne bucco-dentaire satisfaisante est difficilement obtenu. Il peut
également étre sujet a des crises d’anxiété, dans des situations parfois banales. Il présente souvent des

troubles fonctionnels bucco-faciaux, a 1’origine de mouvements involontaires mais aussi un risque
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important de fausses routes, pouvant entrainer une pneumopathie obstructive d’inhalation
potentiellement 1étale [45] [6] [13]. L’érythomycine et le kétoconazole peuvent interagir avec les
inhibiteurs de la cholinestérase, pouvant étre a 1’origine d’agitation, de perte de connaissance ou

encore de désordres digestifs [13].

7.1.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Contact avec le médecin traitant

Le médecin traitant doit €tre contacté au moindre doute sur le stade la maladie, son controle et ses

traitements associés [13][14].

- Gestion du stress et de I’anxiété

La présence d’un accompagnant et I’instauration d’un environnement calme est appréciable pour
rassurer le patient et instaurer une relation de confiance avec lui. Des séances de soins de courte durée,
plutot le matin, sont préférables. Une prémédication sédative peut, éventuellement, étre envisagée,
avec des benzodiazépines par voie orale mais leur efficacité est aléatoire chez ces patients. Si le patient
est sous anxiolytique, I’aménagement de la séance, en fonction du moment de sa prise (45 minutes

avant la séance) peut étre envisagée, afin de potentialiser la sédation [14][13].

- Précautions lors de I’anesthésie

Si le patient est traité par des antidépresseurs tricycliques, il est préférable de ne pas dépasser les 4
cartouches d’anesthésique local adrénaliné a 1/200000, en raison de leurs interactions potentielles avec

les vasoconstricteurs [13][17].

- Gestion du risque infectieux

En prévention, un enseignement a 1’hygiéne bucco-dentaire, au patient lui-méme ou aux aidants, doit
étre réalisé. Du fait de la coopération parfois difficile a obtenir, ’observance n’est pas toujours

optimale. Il est indispensable d’impliquer au maximum |’entourage [14][13].

- Gestion de la progression de 1a maladie

Pour les patients se trouvant a un stade léger, les objectifs seront d’anticiper une perte d’autonomie et

d’assurer le maintien d’une hygiéne bucco-dentaire correcte. En prévention, un bilan bucco-dentaire
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est réalisé tous les 6 mois, afin de déceler toute pathologie bucco-dentaire. A ce stade, il peut étre
intéressant de réaliser les réhabilitations prothétiques, sans tarder, avant que 1’état ne dégénére et que
la coopération du patient est encore présente. Pour des stades modéré ou sévére, les objectifs
thérapeutiques seront surtout axés sur le confort, la qualité de vie et I’anticipation de la perte compléte
d’autonomie, en répondant a la symptomatologie, souvent atypique et en instaurant une hygi¢ne
assistée par I’entourage. L’évaluation du rapport bénéfice/risque doit guider chaque décision
thérapeutique. En prévention, un bilan bucco-dentaire est réalisé tous les 3 a 6 mois, afin de déceler
toute pathologie bucco-dentaire. Les soins réalisés doivent étre les moins invasifs possibles. Dans le
cas des prothéses, il est préférable d’envisager des réparations, des rebasages et des réfections de base,
plutot que de refaire une nouvelle prothése. Les soins urgents doivent étre assurés, en traitant les

infections et en soulageant la douleur [14][13][45].

- Gestion des prescriptions médicamenteuses

Lors de la prescription d’érythromycine et de kétoconazole, une vigilance est de mise car des

interactions médicamenteuses sont constatés avec certaines molécules thérapeutiques [14][13].

7.1.3. Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire du patient atteint par la maladie d’Alzheimer
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Fig. 20 — Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire du patient atteint par la maladie

7.2. La maladie de ParKkinson

- Définition et épidémiologie

d’Alzheimer.

La maladie de Parkinson est une maladie neurodégénérative entrainant la destruction progressive des

neurones a dopamine présents au niveau de la substance noire du cerveau [46].

En France, il s’agit de la 2°™ pathologie neurodégénérative la plus rencontrée aprés la maladie

d’ Alzheimer avec pres de 100 000 personnes touchées, en 2015 [47].

- Evolution

Longtemps asymptomatique, son évolution est lente et progressive.

- Symptomatologie
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Les symptomes ont la particularité d’avoir une composante asymétrique unilatérale. On peut observer
la triade parkinsonienne motrice avec une akinésie, une hypertonie et des tremblements au repos,

associée a des symptomes non moteurs [46].

- Prise en charge médicale

La mise en place d’un traitement médicamenteux a pour objectif de restaurer la transmission
dopaminergique. Les principales molécules utilisées sont : les agonistes dopaminergiques (L-Dopa)
associés ou non a un inhibiteur de la dopa décarboxylase et les inhibiteurs de la monoamine oxydase B

(IMAO B) [46].

7.2.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

Les troubles moteurs entrainent une rigidit¢ des mouvements rendant difficiles les changements de
position et le d » maintien de 1’hygiéne bucco-dentaire. Des tremblements peuvent étre provoquée par
un stress ou une anxiété. Des dysfonctions bucco-faciales sont souvent présentes chez ces patients
avec des troubles de la déglutition entrainant un risque de fausses routes.

Les agonistes dopaminergiques entraine un risque d’hypotension artérielle orthostatique [6][13].

7.2.2. Precautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

Les précautions sont globalement les mémes que pour la maladie d’Alzheimer concernant : le contact
avec le médecin traitant, la gestion du stress et de I’anxiété ou encore la gestion du risque infectieux.

Quelques précautions spécifiques sont néanmoins a considérer [14][13].

- Prévention du risque de chute

Du fait de la rigidit¢é de ses mouvements et du risque d’hypotension artérielle orthostatique, les
patients parkinsoniens sont trés exposés au risque de chute. Ainsi, il convient de récliner le fauteuil, en

douceur, en accompagnant le patient, a la fin de la séance [13].

- Gestion des mouvements involontaires lors des soins bucco-dentaires
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Afin de pouvoir réaliser des soins dans des conditions favorables, il est possible d’utiliser un

ouvre-bouche. L’assistante dentaire peut tenir délicatement la téte du patient [13].

7.2.3. Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire des patients atteints par la maladie de Parkinson

Maladie de
Parkinson

Risque de chute Mouvements
Urgence médicale Hygiéne Lié a la rigidité des involontaires

mouvements et 3 Lors des soins :

i bucco-dentaire . -
Risque de fausse I'hypotension artérielle

déficiente : _ T s .

routfj (’trlou.b'les de la _ orthostatique (agoniste L|Jt|l|sat|on possible
églutition) Bilan dopaminergique) d'un ouvre-bouche
bucco-dentaire - Maintien délicat de

A Fin de soin : relever
tous les 3 a 6 mois = 5 by
doucement le patient la téte par l'assistante

Accentués par le
stress :

Rassurer le patient

Fig. 21 — Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire des patients atteints par la maladie de

Parkinson.

7.3. Les épilepsies

- Définition et épidémiologie

Les épilepsies sont des pathologies cérébrales chroniques, liées a un trouble paroxystique et récidivant,
résultant de 1’excitation anormale et synchronisée d’un ensemble de neurones, a I’origine de crises
dont la survenue est brutale et la durée bréve[16]. La variabilit¢ des symptdmes est importante,
puisqu’il existerait 50 syndromes épileptiques, se distinguant par I’age de survenue de la maladie, leur
¢tiologie ou encore leur tableau clinique. Il s’agit de la 3 éme maladie neuronale la plus fréquente. En

France, on dénombre prés de 600 000 personnes épileptiques [48].

- Etiologies

71



L’origine de ces pathologies est multifactorielle associant potentiellement des facteurs génétiques,
environnementaux, endocrinologiques ou encore liés a des lésions cérébrales. Un désordre
métabolique ou la prise d’une molécule épileptogéne peut déclencher une crise qui sera unique et

ponctuelle [48].

- Tableau clinique

o La crise épileptique

Chez environ un tiers des patients, la crise épileptique est d’emblée généralisée, dont la plus connue a
un caractére toxico-clonique, c¢’est-a-dire, associant des secousses et des contractions musculaires. Elle
peut toucher I’ensemble de 1’appareil musculo-squelettique.

Chez 2/3 des patients, elle se manifeste sous une forme partielle ou focale, avec des manifestations
moins marquées et trés variées (raidissement, secousses musculaires, fourmillements,
hallucinations...). Elle peut, dans un second temps, se généraliser [48]. Plusieurs éléments pourraient
favoriser le déclenchement d’une crise épileptique : une prise étylique, une mauvaise observance du

traitement, une carence en sommeil ou encore des stimuli lumineux [14].

o Symptomes associés

On peut notamment constater des troubles cognitifs, neurobiologique ou encore psycho-sociaux. Ils

vont dépendre de la zone anatomique cérébrale touchée et du type de cellules nerveuses concerné [48].

- Prise en charge médicale

L’objectif de la prise en charge est d’atténuer les anomalies de transmission synaptique neuronale et la

diffusion des crises épileptiques a plusieurs zones anatomiques [48].

o Prise en charge médicamenteuse

Elle repose sur plusieurs molécules thérapeutiques :
- D’ancienne génération : valporate de sodium, carbamazépine, benzodiazépines (clobazam,
diazépam...), des hydantoines (phénytoine, fosphénytoine...), barbituriques (phénobarbital...)

- De nouvelle génération : oxcarbazépine, lamotrigine, lacosamide, zonisamide... [48][14].

o Prise en charge chirurgicale
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Elle est indiquée dans le cas d’une pharmacorésistance et lorsque la zone épileptogéne est localisée,
unique et éloignée d’une aire hautement fonctionnelle, rendant le rapport bénéfice/risque favorable

[48].

o Prise en charge palliative

L’objectif de la prise en charge palliative est de diminuer la fréquence de survenue de crises
épileptiques, en effectuant une neurostimulation. Elle consiste en une action directe sir le réseau

neuronal, en régulant 1I’excitabilité de la zone [14].

7.3.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

La présence d’un stress peut entrainer le déclenchement d’une crise épileptique, particulierement si la
maladie n’est pas équilibrée, sachant que prés de 25% des patients épileptiques présentent une
pharmacorésistance, donc, chez qui, le traitement médicamenteux ne permet pas de stabiliser la
pathologie. Par ailleurs certains médicaments, prescrits en pratique odontologique quotidienne,
peuvent potentiellement interagir avec les molécules administrées dans le cadre du traitement

anti-épileptique [14].

7.3.2. Précautions a prendre lors de la prise en charge

bucco-dentaire

- Contact avec le neurologue

Dans le cas d’une épilepsie non stabilisée, il est impératif de contacter le neurologue référent. Dans ce
cadre, si des soins urgents sont a réaliser, le patient doit obligatoirement bénéficier d’une prise en

charge hospitaliere [14].

- Gestion du stress et de I’anxiété

Afin de controler et de limiter le stress ou I’anxiété du patient, il est préférable de reporter la séance de
soins, en présence de facteurs favorisants pouvant potentiellement déclencher une crise épileptique
(mauvaise observance du traitement, déficit en sommeil, consommation d’alcool...). Si cela s’avére
nécessaire, une prémédication sédative ou une sédation peropératoire, par inhalation de MEOPA,

peuvent étre envisagés. L’administration d’hydroxyzine nécessite, cependant, des précautions
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d’emploi chez les patients traités par benzodiazépines ou encore des barbituriques, et, implique un
contact avec le médecin traitant.

Dans une situation ou des soins invasifs et de longue durée sont prévus, il est préférable de planifier le
rendez-vous au moment du pic plasmatique de I’antiépileptique administré, reflétant sa période de plus

grande efficacité [14].

- Précautions lors de la prescription médicamenteuse

11 est déconseillé de prescrire des macrolides chez un patient prenant de la carbamazépine. Par ailleurs,
I’administration de doxycycline chez des patients traités par carbamazépine, hydantoines ou
barbituriques, mérite des précautions d’usage.

Des précautions d’usage sont nécessaire dans le cadre d’une prescription d’AINS chez les patients
prenant de 1’oxcarbamazépine. De méme, lors de I’administration de corticoides chez des patients
traités par hydantoines, carbamazépine ou barbituriques.

Il est déconseillé de prescrire du tramadol chez des patients épileptiques, du fait de ses propriétés
pro-convulsivantes.

Le miconazole et le fluconazole nécessitent des précautions d’usage, en cas de prise concomitante
d’hydantoines et implique une surveillance clinique séricuse. Par ailleurs, une précaution d’emploi,

est, également, de mise chez les patients sous carbamazépines [14].

7.3.3. Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire d’un patient épileptique
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Les épilepsies

Risque médicamenteux

Urgence médicale .. : . "
- Carbamazépine : macrolides déconseillés,

Crise épileptique précautions usage AINS

Attention aux situations stressantes - Carbamazépine/Hydantoine/Barbituriques :
précautions usage doyxcycline, miconazole,
fluconazole, corticoides

- Tramadol déconseillé (pro-convulsivant)

Fig. 22 — Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient épileptique.

8) Les maladies ostéo-articulaires

8.1. L’arthrose

- Définition et épidémiologie

L’arthrose est une maladie articulaire induisant une destruction du cartilage, au sein d’une articulation
synoviale, avec des remaniements osseux sous-jacents, la formation d’ostéophytes associés a des
épisodes inflammatoires synoviaux [11][2].

Il s’agit de la pathologie rhumatismale la plus fréquente, avec prés de 10 millions de personnes

atteintes, en France. Elle touche environ une personne sur deux aprés 60 ans [46] [2].

- Facteurs de risque

Les principaux facteurs de risque favorisant 1’apparition et le développement de cette pathologie sont
I’avancée dans I’age, les facteurs hormonaux, les désordres métaboliques (diabéte, obésité...), une
sollicitation importante des articulations, 1’hérédité, des anomalies structurales articulaires et les

maladies articulaires [47][46].

- Symptomatologie et évolution
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Sa symptomatologie va globalement se caractériser par des douleurs, une raideur et une instabilité
articulaires. La combinaison de ces symptdmes, surtout lorsque ceux-ci s’aggravent au fil de

I’évolution de la maladie, peut constituer un véritable handicap [50].

- Prise en charge médicale

L’instauration d’une prise en charge médico-chirurgicale a pour but d’atténuer les douleurs et I’impact
fonctionnel de la maladie et de préserver autant que possible son autonomie. Les principaux
traitements médicamenteux utilisés sont: le paracétamol, le paracétamol codéiné, les AINS, les
anti-arthrosiques a action lente, 1’acide hyaluronique en viscosupplémentation et les corticoides en
injection locale. Dans certains cas, si le rapport bénéfice/risque est favorable, une intervention

chirurgicale peut étre réalisée [49].

8.1.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

La présence de douleur, de raideur et d’instabilité articulaire peut interférer avec la prise en charge de
ces patients.
La prescription au long cours d’antalgiques ou d’anti-inflammatoires doit étre connu par le praticien,

afin d’éviter tout risque de surdosage lors de ses prescriptions [46][10].

8.1.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Organisation du soin
Du fait de la fatigabilité accru chez ces patients, il est préférable de prévoir des séances de soins

courtes. Par ailleurs, lors de son installation sur le fauteuil, il convient d’éviter des mouvements trop

brusques ou trop importants [11][10].

- Précautions lors de la prescription médicamenteuse

En cas de prescription d’antalgiques ou d’anti-inflammatoires, le chirurgien-dentiste, doit s’assurer

d’éviter tout surdosage, du fait de la possible prise concomitante de ces molécules [11][13].
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8.1.3. Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire d’un patient atteint par de [’arthrose

Fig. 23 — Syntheése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire du patient atteint d’arthrose.

8.2. 1.’ostéoporose

Définition et épidémiologie
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L’ostéoporose est une pathologie du squelette diffuse engendrant une hypodensité minérale de 1’os
ainsi qu’une altération de sa microstructure interne, a 1I’origine d’une baisse de la résistance osseuse et
d’un risque ¢élevé de fracture [11].

En France, on estime qu’elle entraine environ 400 000 fractures chaque année. Elle concerne pres de

39% des femmes apres 65 ans [46].

- Prise en charge

L’objectif de la prise en charge de 1’ostéoporose est de prévenir la survenue de fracture et de chute
[48][50]. Elle passe par I’instauration de mesures hygiéno-diététiques rétablissant le statut
vitamino-calcique, une activit¢ physique réguliére et un sevrage tabagique. La prise en charge
médicamenteuse a pour objectif de ralentir la résorption osseuse, favoriser 1’ostéogénése ou bien les
deux. Les principales molécules utilisées sont : les biphosphonates, le dénosumab et la parathormone

[49][6].

8.2.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

La prise d’anti-résorbeurs osseux (biphosphonates, dénosumab), interférant avec le remodelage
osseux, expose le patient a un risque infectieux rare mais grave : I’ostéochimionécrose des maxillaires
(OCN) [53][14][16][27].

L’ONM correspond a une exposition osseuse au sein de la cavité buccale, depuis plus de huit
semaines, dans un contexte de prise de biphosphonates (ou dénosumab), en 1’absence de radiothérapie
dans la zone concernée et en ayant ¢liminé le diagnostic d’une métastase osseuse, par une biopsie suivi
d’un examen anatomopathologique [16][53].

Le risque d’ONM, dans le cadre du traitement d’une pathologie bénigne comme [’arthrose, se situe

entre 0,001 % et 0,01 % [13].

8.2.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

Cela consiste a gérer le risque infection, en prévenant le risque d’ostéochimionécrose [16].

Selon les recommandations sur la prise en charge des foyers infectieux bucco-dentaire de la SFCO,
dans le cadre de 1’ostéoporose, les avulsions dentaires peuvent faire I’objet d’une prise en charge en
cabinet de ville, en respectant certaines précautions. La fréquence de suivi bucco-dentaire peut étre la

méme que pour la population générale [13].
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Lors d’une avulsion, plusieurs précautions doivent étre prises, selon les recommandations de bonne

pratique de la Societé Frangaise de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-faciale et Chirurgie Orale,
publiées en 2013 [25][11] :

Information du patient du risque d’OCN liés a I’acte réalisé et obtenir son consentement
Motivation a I’hygiene bucco-dentaire et détartrage

Bains de bouche antiseptique de chlorhexidine 0,12 %, 3 fois par jour, & commencer avant
I’intervention.

Antibioprophylaxie, a débuter la veille de I’intervention et & poursuivre jusqu’a la cicatrisation
muqueuse compléte.

Intervenir cadran aprés cadran et attendre deux mois entre chacun

Eviter les traumatismes de 1’os.

Surveillance prolongée jusqu’a la cicatrisation muqueuse et osseuse compléte (en général, 3

mois).

Chez le patient agé, la prise en charge hospitaliere peut se discuter en fonction de son état de santé

général (comorbidités associ€s, traitements...) mais aussi de son état de santé bucco-dentaire

(mauvaise hygiéne bucco-dentaire, maladies parodontales ... ), qui de son niveau de risque infectieux

[14][54].

En cas d’OCN avérée, le praticien doit réaliser un bilan radiologique (orthopantomogramme), assurer

la poursuite d’une hygiéne bucco-dentaire stricte, prescrire un bain de bouche antiseptique au patient

et I’adresser immédiatement, en milieu hospitalier, pour une prise en charge dans un service médical
dédié [53].

8.2.3. Synthese du risque d’ostéochimionécrose lors de la prise en

charge bucco-dentaire du patient atteint d’ostéoporose
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Fig. 24 — Syntheése du risque d’ostéochimionécrose lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient atteint

d’ostéochimionécrose.

9) Les maladies endocriniennes et métaboliques

9.1. Le diabéte

- Définition et épidémiologie

Le diabéte correspond a un désordre métabolique engendrant une augmentation de la glycémie a jeun,
persistante dans le temps. Cette pathologie peut étre causée par une insuffisance de sécrétion de
I’insuline et/ou une insulinorésistance des cellules cibles [50].

C’est une maladie trés fréquente, a 1’échelle mondiale, dont la prévalence atteint désormais entre 250

et 300 millions de personnes. Selon ’'OMS, elle représente la 5°™ cause de mortalité. En France, elle
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serait la premicre étiologie de I’insuffisance rénale chronique, de la cécité avant 65 ans et de
I’amputation non traumatique [56].

Solon les valeurs de ’OMS en 1997, elle se définit biologiquement, par une glycémie > 1,26 g/L de
sang, prélevé a jeun, sans stress, sur deux dosages veineux, a plusieurs jours d’intervalle. Entre 1,10 et
1,26 g/ L de sang, le patient va étre considéré comme « intolérant au glucose » ou « pré-diabétique »
[16] [57].

Il existe plusieurs types de diabétes : le diabéte de type 1, de type 2, les diabétes secondaires a des
maladies pancréatiques, hépatiques, endocriniennes, génétiques ou iatrogéniques (médicaments

diabétogénes : corticoides, aestrogenes, catécholamines ...) ainsi que le diabéte gestationnel [58].

Fig.25 - Classification des diabetes [58].

- Complications du diabéte

La diabéte peut étre a 1’origine de complications aigués comme le coma hyperosmolaire, la crise
hypoglycémique ou encore ’acido-cétose [16][56].
1l entraine également plusieurs complications chroniques [59][56][16] :
0 Micro-angiopathies : rétinopathies, néphropathies et neuropathies
0 Macroangiopathies : maladies cardio-vasculaires (maladies coronaires, artérite
oblitérante des membres inférieurs), cérébrovasculaires (accident vasculaire cérébral)
o Diminution de 'immunité aspécifique et de I’immunité cellulaire
Nous allons, ici, nous focaliser sur les diabétes de types 1 et 2, qui sont les formes les plus courantes

chez ’adulte.
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- Le diabéte de type 1

o Définition
Le diabete de type 1 correspond a une maladie auto-immune entrainant une destruction progressive des
cellules des flots  de Langerhans, a I’origine d’une carence absolue en insuline. Elle apparait plutot

chez le sujet jeune.

o Prise en charge médicale

Globalement, le prise en charge médicamenteuse du diabéte de type 1 correspond a un traitement
substitutif hormonal a vie avec comme molécules : I’insuline humaine recombinée, les analogues
rapides de D’insuline, les formes latentes de I’insuline humaine et les analogues lents de I’insuline.
L’insulinothérapie fonctionnelle « basale-bolus » est le gold standard du traitement du diabete de type
1. Elle correspond a une prise en charge individualisée et une association insuline basale/insuline
rapide, mimant le fonctionnement physiologique du pancréas. L’insuline basale est administrée pour
réguler la glycémie en dehors des repas durant toute la journée. L’insuline rapide, elle, est administrée

au moment des repas.

- Le diabéte de type 2

o Définition

Il apparait généralement apres 40 ans, avec un pic d’incidence autour de 75 ans [57]. En France, sa
prévalence est de 10 4 20 % chez les patients agés de plus de 65 ans [6].

o Facteurs de risque

Multifactoriel, il implique des facteurs génétiques, métaboliques et environnementaux, bien que
I’hygiene de vie (alimentation, activité physique...) soit un facteur prédominant. Ce type de diabéte

reste longtemps asymptomatique, son diagnostic étant souvent retardé autour de 1’age de 65 ans [57].

0 Prise en charge médicale

La prise en charge non médicamenteuse consiste en une instauration de mesures hygiéno-diététiques

(réduction de la surcharge pondérale, une activit¢ physique réguliere, une alimentation

équilibrée)[60][58][60].
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La prise en charge médicamenteuse a pour but de contréler la glycémie. La molécule utilisée, en
premicre intention, dans le diabéte de type 2 est la Metformine. En seconde intention, d’autres
molécules peuvent é&tre utilisées: les sulfamides hypoglycémiants, les inhibiteurs des
alpha-glucosidases, les agonistes du récepteur Glucagon Like Peptide 1, I’inhibiteur de la dipeptidyl

peptidase 4, I’inhibiteur du sodium/glucose co-transporteur 2 et I’insulinothérapie [59] [57].

9.1.1. Répercussions générales sur la prise en charge

bucco-dentaire

La prise en charge du patient 4gé diabétique dépend de 1’équilibre de son diabéte, évaluable sur les 2 a
3 derniers mois, par le taux de d’hémoglobine glyquée (HbAlc). En régle générale, on estime que la
pathologie est équilibrée lorsque le taux d’HbA 1c est inférieur ou égal a 7 % [56][13].

Dans le cas d’un diabéte non équilibré, il y a un risque d’infection et de retard de cicatrisation, liées
aux manifestations chroniques de la maladie [60][29][16]. Le patient diabétique équilibré serait exposé
au méme risque infectieux que la population générale [16].

Certaines molécules thérapeutiques, dans un contexte de surdosage, peuvent entrainer une crise

hypoglycémique[13].

9.1.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Contact avec le médecin traitant

Un contact avec le médecin traitant doit étre établi lorsque le diabéte est mal équilibré et des précisions
sur I’état de santé général du patient et de ses traitements doit étre recueillies. De méme, si le patient
diabétique n’a pas consulté son médecin traitant, dans 1’année précédente, il est recommandé de lui

adresser, pour une consultation de contrdle [13][14][56].

- Organisation des soins

Les soins doivent étre prévues, idéalement, le matin. Si la séance déborde sur I’heure d’un repas, il ne
faut pas hésiter a interrompre le soin, afin que le patient puisse prendre une collation [13]. Le
chirurgien-dentiste doit s’assurer d’avoir une source de glucose a disposition, en cas d’une crise

hypoglycémique[14].

- Gestion du stress et de I’anxiété
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Le stress entraine la production d’adrénaline et de corticoides, qui sont hyperglycémiantes. Son
contréle peut, éventuellement, étre permis par une prémédication sédative avec des benzodiazépines
par voie orale et/ou une sédation peropératoire par inhalation de MEOPA. En cas d’actes stressants,

une modulation du dosage de I’insuline peut étre discuté avec le médecin traitant [14][16].

- Gestion du risque infectieux

L’hyperglycémie chronique, combinée a la céto-acidose et aux Iésions vasculaires, sont a ’origine
d’une immunodépression et d’un retard de la cicatrisation, lors de la réalisation d’actes invasifs. La
valeur de I’hyperglycémie est proportionnelle au risque infectieux [3][56][13].

Pour prévenir ce risque, la SFCO a établi des recommandations pour la prise en charge des patients a
risque infectieux, dont le patient diabétique mal équilibré. Ainsi, elle préconise, que pour la réalisation
de gestes bucco-dentaires invasifs, chez un patient diabétique non équilibré, une antibioprophylaxie
doit étre entreprise lh avant le geste opératoire et poursuivie, jusqu’a la cicatrisation muqueuse
compléte, en cas de soins I’impliquant[3]. Par ailleurs, I’instauration ou le maintien d’une hygi¢ne
bucco-dentaire est primordiale [3][56]. D’aprés certaines études, un patient diabétique équilibré, bien
qu’il présente un risque d’apparition d’une infection assimilable a celui de la population générale,
peut, s’il la contracte, avoir une forme plus séveére et plus prolongée. Ainsi, chez tout patient
diabétique, la survenue d’une infection doit faire 1’objet d’une prise en charge anti-infectieuse précoce
et agressive [13].

La réalisation d’un bilan bucco-dentaire annuel voire bi-annuel est recommandé chez ces patients, afin

de détecter et d’¢liminer tout foyer infectieux bucco-dentaire [3][56].

- Précautions lors de la prescription médicamenteuse

Certaines molécules doivent étre évitées : les corticoides qui sont hyperglycémiants ainsi que le

fluconazole et le miconazole, qui interagissent avec les sulfamides hypoglycémiants [13][14].

9.1.3. Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire du patient diabétique
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Urgences médicales Risque infectieux Risque médicamenteux
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FCO (2012)

Fig. 26 — Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire du patient diabétique.

9.2. Les dysthyroidies

La thyroxine (T4) est synthétisée dans la glande thyroide, a partir de la thyroglobuline et de I’iodure.
Elle est, par la suite, convertie en triiodothyronine (T3), I’hormone active. La thyroide est sous le
controle de 1’axe hypothalamo-hypophysaire par le biais de deux hormones : la Thyroid Stimulating
Hormone (TSH) et la Thyroid Stimulating Hormone (TRH), qui vont stimuler la sécrétion d’hormones
thyroidiennes [61].
Les hormones thyroidiennes agissent a plusieurs niveaux, au sein de l’organisme et vont avoir
plusieurs effets au niveau général et de certains organes [61] :

- Au niveau général : augmentation de la chaleur corporelle, de la consommation en dioxygéne

et du métabolisme de base.

- Spécifiquement, au niveau de certains organes :

o Systeme cardio-vasculaire : vasodilatation et augmentation du travail cardiaque

o Os : augmentation de I’ostéoclasie

o Tissu adipeux : augmentation de la lipolyse

o Foie : augmentation de la néoglucogénese et de la glycogénolyse, augmentant alors la
glycémie.

- L’hyperthyroidie

o Définition
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L’hyperthyroidie peut se définir comme ’ensemble des anomalies et complications causées par une
quantité excessive d’hormones thyroidiennes au sein des organes cibles. L’association de ces troubles

peut se regrouper sous le terme de « syndrome de thyrotoxicose »[61].

o Etiologies

Les étiologies les plus fréquentes sont la maladie de Basedow, le goitre multinodulaire toxique et

I’adénome toxique [61][14].

o Symptomatologie

Le patient peut présenter des troubles neuro-psychiques : nervosité, agitation, humeur instable,
tremblements, asthénie ou encore des troubles du sommeil. Plusieurs complications, pouvant mettre en
jeu le pronostic vital, peuvent apparaitre. Elles se présentent surtout chez les patients avec une

pathologie cardiaque préexistante : la cardiothyréose, la crise aigu€ thyrotoxique et les ostéoporoses

[6][61].

o Prise en charge médicale

Dans le cadre de la prise en charge médicamenteuses, les différentes molécules administrées sont les
sédatifs, les bétabloquants et les anti-thyroidiens de synthése. D’autres thérapeutiques peuvent étre

envisagées, passant par un traitement chirurgical d’ablation ou un traitement par radio-iode [61].

- L’hypothyroidie

o Définition et épidémiologie

L’hypothyroidie est la conséquence d’une carence partielle ou totale en hormones thyroidiennes dont
les ¢tiologies sont diverses [62]. Elle toucherait entre 3 et 10 % de la population frangaise, sa
prévalence augmentant a partir de 60 ans [63]. Il peut y avoir une atteinte de la glande thyroidienne

elle-méme ou bien au niveau de 1’axe de régulation thyréotrope [62].

o Symptomatologie
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11 existe plusieurs signes cliniques évocateur d’une hypothyroidie avec notamment un myxcedéme au

niveau de la peau et des muqueuses ainsi que des atteintes neuro-musculaires, a 1’origine de raideurs et

des douleurs [64].

o Prise en charge médicale

Pour la prise en charge médicamenteuse, la molécule utilisée est la Lévothyroxine, qui est une

hormone thyroidienne de synthése [62].

9.2.1. Répercussions générales sur la prise en charge bucco-dentaire

Pour I’hyperthyroidie, la survenue d’un stress, d’une infection ou d’un traumatisme peut entrainer une
décompensation de la maladie, sous la forme d’une crise thyrotoxique.

Certains antithyroidiens de synthése, plus précisément le propylthiouracile, peut entrainer une
agranulocytose et une leucopénie.

Un stress, une infection ou d’un traumatisme peut entrainer une décompensation de la maladie, sous la
forme d’un coma myxcedémateux.

La Lévothyroxine, associée a des anticoagulants, peut augmenter leurs effets [13][14] .

9.2.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Contact avec le médecin traitant

Pour In contact avec le médecin traitant peut s’avérer utilise afin de mieux connaitre I’état de santé
général du patient et ses traitements. Une consultation médicale est recommandée, lorsque les tests

biologiques n’ont pas été faits dans les 6 derniers mois, avant de commencer les soins [13].

- Gestion du stress et de I’anxiété
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Pour les patients hyperthyroidiens, le stress et ’anxiété peuvent, éventuellement, pris en charge par
une prémédication sédative avec des benzodiazépines oraux et/ou une sédation peropératoire, par
inhalation de MEOPA. Des séances de soins, préférentiecllement le matin, sont également préférables.

En revanche, chez les patients hypothyroidiens, la prescription d’une prémédication sédative est
déconseillée, du fait de leurs effets dépresseurs sur le systéme nerveux central, pouvant décompenser
la maladie. Une sédation, si elle s’avére nécessaire, sera préférentiellement peropératoire, par

inhalation de MEOPA [13][14].

- Gestion du risque infectieux

Pour les patients hyperthyroidiens, la prescription d’une formule de numération sanguine (NFS)
peut-&tre prescrite chez un patient traité par des anti-thyroidiens de synthése, du fait du risque

d’agranulocytose et de neutropénie, avant de réaliser un geste invasif [13].

- Précautions lors de I’anesthésie

Selon les recommandations de la SFCO sur I’emploi des vasoconstricteurs en odontologie, 1’'usage de
vasconstricteurs est contre-indiqué en cas d’hyperthyroidie mal controlée[17]. Par ailleurs, la

technique d’injection se doit d’étre lente avec une aspiration préalable [13].

- Précautions lors de la prescription

En cas d’hyperthyroidie, il est préférable d’éviter d’employer un usage excessif et prolongé de
povidone iodée (Bétadine ®). En cas d’hypothyroidie sévére, les sédatifs et les AINS doivent étre
évités [13][14].

9.2.3. Svynthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire d’'un patient atteint de dysthyroidie
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Fig. 27 — Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire des patients atteints d 'une dysthyroidie.

9.4. Les pathologies surrénaliennes

Les glandes surrénales sont des glandes paires, situées au niveau de I’extrémité supérieure des reins.
Elles sont composées de :
- Lamédulla : sécrétant les catécholamines et la progestérone

- Le cortex : synthétisant les glucocorticoides, les minéralocorticoides et les androgenes.

Plusieurs pathologies peuvent atteindre ces glandes, dont les plus connues sont la maladie d’Addison

I’hyperaldostéronisme primaire, le syndrome de Cushing et le phéochromocytome [16].

- La maladie d’Addision

La maladie d’Addison, souvent d’origine auto-immune mais parfois infectieuse (tuberculose
surrénalienne bilatérale), entraine une insuffisance surrénalienne chronique, par altération du cortex.
Le principal risque de cette pathologie est sa décompensation en une insuffisance surrénalienne aigug,
pouvant survenir en présence de facteurs déclenchants (infection, stress, acte chirurgical,
traumatisme...). Sa prise en charge médicale consiste en une instauration de mesures

hygiéno-diététiques, et I’administration d’un traitement substitutif hormonal, a vie [16].

- L’hyperaldostéronisme primaire
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L’hyperaldostéronisme primaire correspond a une hypersécrétion d’aldostérone, liée, le plus souvent, a
un adénome de Conn ou une hyperplasie bilatérale des glomérules des glandes surrénales. Elle va
entrainer une hypertension artérielle, en stimulant le systéme rénine-angiotensine-aldostérone, ainsi
qu’une hypokaliémie. Dans le cas d’un adénome de Conn, sa prise en charge est chirurgicale, par
I’ablation de ce dernier. Sinon un traitement médicamenteux est instauré afin de traiter I’hypertension
artérielle et I’hypokaliémie, par I’administration d’un anti-aldostérone épargneur de potassium, le plus

souvent, la spironolactone [16].

- Le syndrome de Cushing

Le syndrome de Cushing correspond a une sécrétion excessive de glucocorticoides, le plus souvent, le
cortisol. Cela entraine, cliniquement, une redistribution caractéristique des graisses au niveau de la
face et du tronc. Il va étre a I’origine de plusieurs troubles métaboliques tels qu’une hypertension
artérielle, un déficit gonadotrope ou encore des troubles de I’humeur (dépression, agressivité...). Par
ailleurs, 1’excés de cortisol entraine un affaiblissement du systéme immunitaire et, par conséquent, une
sensibilité accrue aux infections. Le phéochromocytome est une tumeur, majoritairement bénigne (90
% des cas), liée a une multiplication excessive des cellules chromaffines de la médulla, entrainant une
hypersécrétion de catécholamines. Il entraine une hypertension artérielle et peut €tre a 1’origine de
complications cardio-vasculaires ou encore neurologiques potentiellement graves. Sa prise en charge

est chirurgicale [16].

9.4.1.  Répercussions générales sur la prise _en charge

bucco-dentaire

Pour la maladie d’Addison, il y a un risque non négligeable de la survenue d’une décompensation
surrénalienne aigué, notamment, dans un contexte de stress [16].

Pour I’hyperaladostéronisme primaire, il y a un risque de poussée hypertensive et un risque
hémorragique, lié¢ & I’hypertension artérielle, selon certains auteurs [16].

Pour le phéochromocytome, si celui-ci n’est pas controlé, il y a un risque d’hypertension artérielle
maligne qui correspond a une ¢lévation de la tension artérielle, de survenue récente, associée a une
rétinopathie hypertensive. Elle constitue une urgence médicale, du fait du risque de complications
potentiellement graves (décompensation cardiaque, encéphalopathie hypertensive, insuffisance
rénale...) [16][65]. Par ailleurs, selon les recommandations de la Société francaise de médecine
buccale et de chirurgie buccale portant sur 1’usage des vasoconstricteurs en odonto-stomatologie
(2003), I'utilisation de vasoconstricteurs, dans le cadre d’une anesthésie locale ou loco-régionale, est

formellement contre-indiquée chez le patient atteint de phéochromocytome, équilibré ou non. Tout
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acte odontologique nécessitant une anesthésie, associée ou non a des vasoconstricteurs, implique une
prise en charge hospitaliére, avec un service de réanimation, a disposition [17].
Pour le syndrome de Cushing, du fait de I’hypercortisolémie chronique, le patient est potentiellement

exposé a un risque infectieux[16].

9.4.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Contact avec le médecin référent

Un contact avec 1’endocrinologue est conseillé afin de se renseigner sur le controle de la maladie,
surtout pour I’insuffisance surrénalienne chronique et le phéochromocytome [16].
Le contact avec le médecin traitant est conseillé afin de recueillir tout renseignement supplémentaire

avec I’état de santé général du patient et/ou des traitements pris [13].

- Gestion du stress et de I’anxiété

La gestion du stress chez ces patients est primordiale, surtout chez les insuffisants surrénaliens. Les
soins se déroulent, de préférence, le matin, qui correspond au pic sécrétoire de cortisol et font 1’objet
de séances courtes. Une prémédication sédative a base de benzodiazépines, de narcotiques ou encore
de barbituriques peut étre envisagée chez tous les patients, sauf ceux atteints d’un syndrome de
Cushing, chez qui un risque de dépression respiratoire est important. Une sédation per-opératoire par
inhalation de MEOPA ne présente, en revanche, aucune contre-indication [13]. Pour des actes
chirurgicaux majorant le stress, chez les patients insuffisants surrénaliens, une prescription
complémentaire de corticoides, en discussion avec 1’endocrinologue, peut &tre envisagée mais cette

démarche ne fait, cependant, pas consensus [66].

- Gestion du risque infectieux

La prise au long cours de corticoides, expose a un risque infectieux accru et nécessite I’application des

recommandations de la SFCO et de I’ANSM [67].

- Précautions lors de I’anesthésie

L’obtention d’un silence opératoire est primordiale et limite considérablement le stress durant le soin.
L’usage de vasoconstricteurs est contre-indiqué chez le patient atteint de phéochromocytome et tout
acte nécessitant une anesthésie, implique une prise en charge hospitaliére, avec un dispositif de

réanimation [17].
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- Précautions lors des prescriptions médicamenteuses

La prescription de médicaments ayant des effets répresseurs sur systéme respiratoire est a éviter, chez

les patients atteints du Syndrome de Cushing [13].

- Gestion de ’insuffisance surrénalienne aigué

Une insuffisance surrénalienne aigu€ se manifeste par une altération de 1’état général, avec
potentiellement plusieurs signes cliniques et symptdmes : une hypotension artérielle, des nausées voire
vomissements, une asthénie marquée, de la fiévre, un état de somnolence, des confusions, des douleurs
abdominales et au niveau du dos ou encore une hyperpigmentation. Elle peut étre associée a plusieurs
anomalies biologiques : une hyponatrémie, une hypoglycémie, une hyperkaliémie, une hypercalcémie,
une anémie normocytaire ou encore des marqueurs biologiques évoquant une insuffisance rénale
aigu€. Il s’agit d’une urgence médicale impliquant une prise en charge rapide et adaptée [68].

En cas de survenue d’une insuffisance surrénalienne aigué, le chirurgien-dentiste doit impérativement
interrompre le soin en cours et positionner le patient en décubitus dorsal. Il doit immédiatement

appeler le SAMU [13]

9.4.3. Syntheése des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire d’un patient atteint d 'une pathologie surrénalienne

Les pathologies
surrénaliennes

Urgence médicale Risque Infectieux Risque anesthésique Risque

Insuffisance Si prise systémique de Phéochromocytome : médicamenteux
surrénalienne aigué orticoides au long cours contre-indication Syndrome de Cushing :
| absolue éviter les médicaments
immunodeprimé vasoconstricteurs 3
respiratoires (codéine,
barbituriques,
narcotiques...)

98



Fig. 28 - Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient atteint d 'une pathologie

surrénalienne.
10) Le cancer

10.1. Généralités

Selon I’OMS, le cancer peut étre considéré comme un « terme général appliqué a un grand groupe de
maladies qui peuvent toucher n’importe quelle partie de I’organisme. L’une des caractéristiques est la
prolifération rapide de cellules anormales qui peuvent essaimer dans d’autres organes, formant ce
qu’on appelle des métastases » [69].

La classification TNM, créée par P. DENOIX et reprise en 2002 par 1’Union internationale contre le
cancer (UICC), propose de simplifier le lien existant entre la situation clinique et le pronostic, en
fonction de I’étendue anatomique de la tumeur. Elle permet, ainsi, de guider les thérapeutiques

entreprises [70].

Fig. 20 - Classification TNM de I’'UICC (2002).

Fig. 21 - Stades selon I’"'UICC (2002).

La prise en charge thérapeutique du cancer s’établit dans le cadre d’une Réunion de Concertation

Pluridisciplinaire (RCP) afin d’établir un parcours de soin personnalisé.
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Selon la sévérité et ’extension de la tumeur cancéreuse, plusieurs thérapeutiques peuvent é&tre
proposées [16][6] :

- Aux stades initiaux (T1 et T2) : réalisation d’une chirurgie résectrice de la tumeur, un curetage

ganglionnaire puis une radiothérapie ou une curiethérapie sur la tumeur, associée a de la
radiothérapie au niveau des aires ganglionnaires atteintes.

- Aux stades avancés (T3 et T4) : réalisation d’une chirurgie d’exérése tumorale, un curetage

ganglionnaire suivis d’une radio-chimiothérapie post-opératoire.

10.2. Thérapeutiques anti-cancéreuses

10.2.1. La chimiothérapie

Les molécules anti-cancéreuses ont pour objectif d’éliminer les cellules tumorales cancéreuses, y
compris celles constituant les métastases, a distance, en interférant avec le métabolisme permettant
leur multiplication. Les cellules cancéreuses ont la particularit¢ de se diviser, globalement, plus
rapidement que les autres cellules saines de 1’organisme. Ainsi les traitements détruiront plus
spécifiquement ces cellules mais elles atteindront également les cellules saines ayant une division
rapide : les cellules de la moelle osseuse, de la peau et des muqueuses.

Elle est généralement instaurée pendant des périodes de 4 a 6 mois, suivies de périodes de latence, afin
de permettre aux organes touchés de se régénérer.

Elle peut étre utilisée a visée curative en tant que néo-adjuvante (afin de diminuer la taille de la tumeur
avant la chirurgie et/ou la radiothérapie) ou adjuvante apres ou de fagon concomitante a la chirurgie
et/ou la radiothérapie.

Elle peut également étre utilisée a visée palliative (en discussion avec le malade et I’entourage), en
phase terminale, dans le but d’améliorer la qualité de vie du patient voire d’améliorer son espérance de
vie.

Elle est la plupart administrée par voie intraveineuse. Les molécules anticancéreuses utilisées sont des
agents cytotoxiques, des hormones des régulateurs du systéme immunitaire ou encore des
anti-angiogéniques. Elles peuvent étre associ¢es a des antirésorbeurs osseux. Ces derniers, peuvent
étre indiqués pour le traitement des métastases osseuses de certains cancers (poumon, prostate, sein..),

de I’hypercalcémie maligne et des myélomes multiples [16][6].
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10.2.2. La radiothérapie

La radiothérapie utilise des rayonnements ionisants (photons de rayons X de haute énergie), produits
par des accélérateurs de particules, qui vont 1éser ’ADN cellulaire, bloquant leur réplication. Le
recours a la méthode de radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI) permet
une modulation de I’intensité des doses en fonction du territoire traité et de 1’objectif thérapeutique.

Elle peut également étre a visée curative ou palliative afin d’améliorer les symptomes et la qualité de

vie du patient. Elle peut étre associée a la chimiothérapie et/ou a la chirurgie [16][14][14].

- Radiothérapie par voie externe

Un accélérateur de particules, a coté du patient, va émettre un faisceau de rayonnement X de haute

énergie, qui va traverser la barriére cutanée pour atteindre la tumeur [16][14][14].

- Radiothérapie par voie interne ou curiethérapie

Cela consiste en une implantation directe dans le corps d’une source radioactive par un support
physique de petites billes ou petits brins.
L’utilisation de I’'une ou de I’autre méthode dépendra de la localisation de la tumeur, de son étendue et

du risque d’atteinte des tissus adjacents [16][14][14].

10.3. Les répercussions générales lors de la prise en charge bucco-dentaire

Les principales répercussions générales, intéressant la prise en charge bucco-dentaire du patient agé

atteint de cancer, sont liées a ses traitements [14] [17].

10.3.1. Liéces a la chimiothérapie et _autres _thérapies

médicamenteuses anti-cancéreuses associees :

Elles engendrent un risque infectieux, hémorragique et médicamenteux. Ainsi, il convient de prendre
les précautions en conséquence, similaires a celles de I’ostéoporose, sachant que le risque est plus

¢levé dans le cas de pathologie cancéreuse [14] [17].
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10.3.2. Li¢es a la radiothérapie

Elle expose a un risque infectieux. Pour une irradiation inférieure a 30 Grays, aucune prise en charge
spécifique n’est requise. En regard des zones anatomiques irradiées a plus de 30 Grays, un risque

d’ostéoradionécrose (ORN) est présent et persiste toute la vie [14][17].

10.3.3. Liées aux anti-résorbeurs osseux

Ils exposent a des risques infectieux et anesthésiques. Le risque d’ONM se situe entre 1 et 10 % dans

le cas d’affections malignes et le patient doit en étre informé [14][17][54].

10.4. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

10.4.1. Lices a la chimiothérapie et _autres _thérapies

anti-cancéreuses associees

- Contact avec I’oncologue traitant

Un contact avec I’oncologue traitant permet de mieux connaitre le stade de la maladie, les traitements
associées et donc les risques potentiels qui en découlent.

Elles peuvent entrainer une aplasie médullaire, pouvant étre a I’origine d’une pancytopénie (anémie,
neutropénie, thrombopénie) et La prise de molécules anti-angiogéniques peut engendrer un risque
hémorragique et un protocole d’hémostase locale adapté doit étre mis en place, en cas de geste
chirurgical. La prise de dénosumab/bevacizumab peut exposer a un risque d’ostéonécrose des
machoires (ONM) [14].

- Gestion du risque infectieux

Dans le cas d’une neutropénie avérée, une prise en charge dans un service spécialisé est préférable.

Pour un patient candidat a la chimiothérapie, une hygic¢ne rigoureuse doit étre instaurée un dépistage
des foyers infectieux réalis€. Si la chimiothérapie est aplasiante, la remise en état bucco-dentaire est
réalisée avant 1’instauration du traitement, dans un délai maximal de 2 semaines. Sinon, les soins sont
réalisés pendant traitement, en prenant des précautions, en conséquence. Les foyers infectieux ainsi

que les éléments traumatiques doivent étre supprimés. Un Suivi tous les 6 mois est instaurg.
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Pendant la chimiothérapie, tout acte invasif doit étre réaliser sous 1’avis de I’oncologue traitant, et des
mesures seront prises, en conséquence.

Apres la chimiothérapie, les examens biologiques sont généralement normalisés en plusieurs semaines.
En cas de réalisation d’un acte chirurgical, une Numération de Formule Sanguine est prescrite afin de

s’en assurer [14][16][1].

- Gestion des prescriptions

La prescription de pénicilline et d’AINS doit étre évitée, car ils peuvent interagir avec le méthotrexate

[14].

10.4.2. Liées a la radiothérapie

- Contact avec le radiothérapeute

Un contact avec le radiothérapeute doit étre établi afin de connaitre la dose, le champ d’irradiation

voire la cartographie d’irradiation [14] [16]

- Gestion du risque infectieux

En regard des zones irradiées a plus de 30 Grays, la chirurgie parodontale est contre-indiquée et les
traitements implantologique ou orthodontiques, doivent faire [’objet d’une discussion
pluridisiciplinaire hospitalicre.

Pour un patient candidat a la radiothérapie, un contact avec le médecin coordinateur doit étre réalis¢,
pour s’informer de la procédure et des différents risques qu’elles impliquent. Une hygiéne rigoureuse
doit étre instaurée, avec la mise en place d’une fluoroprophylaxie. Un dépistage des foyers infectieux
ainsi que leur élimination doivent étre envisagés, ainsi que la dépose des dispositifs orthodontiques
éventuellement présents, sachant que la radiothérapie devrait, idéalement, commencer une fois la
cicatrisation muqueuse faite.

Pendant la radiothérapie, tout acte doit faire 1’objet d’un avis du radiothérapeute. Le maintien de
I’hygiene orale doit étre surveillé et maintenu.

Apreés la radiothérapie, au niveau des zones a risque d’ORN, les prothéses en regard doivent
impérativement  &tre  atraumatiques, les traitements endodontiques sont réalisés sous
antibioprophylaxie et les avulsions sont réalisées dans un service hospitalier. Un suivi est instauré tous
les 4 a 6 mois. Afin de prévenir I’apparition de lésions carieuses, du fait de I’hyposialie, une
fluoroprophylaxie systématique, tous les jours, a vie, de gel fluoré 20000 ppm, dans une gouttiére, 5

minutes par jours, est instaurée [14] [16].
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- Précautions lors de I’anesthésie

Lors de I’anesthésie en regard des zones anatomiques irradiées a plus de 30 Grays, 1’utilisation de
vasoconstricteurs est déconseillée et les anesthésies intra-osseuses et intra-ligamentaires
contre-indiquées. En cas de doute sur la possible présence d’une ORN, le patient doit étre adressé€ a un

service hospitalier [14] [17].

10.4.3. Liées aux antirésorbeurs osseux

- Contact avec le médecin prescripteur

En cas de doute sur la molécule prescrite, un contact avec le médecin prescripteur est nécessaire [14].

- Gestion du risque infectieux

Les recommandations de la SFSCMCO, de la SFCO (2012), de la I’AFFSAPS (2007) doivent étre
appliquées[53][1]. En prévention, I’hygiéne bucco-dentaire doit étre rigoureuse et les soins
bucco-dentaires non traumatiques. Un suivi bucco-dentaire est instauré tous les 4 a 6 moins ou une

consultation est prévue au moindre symptome évocateur [14][1] [3][54].
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10.5. Svynthése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire

d’un patient atteint d’un cancer

Fig. 29 — Synthése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient atteint d’un cancer.

11) L’insuffisance rénale chronique

- Définition

L’insuffisance rénale chronique est définie comme une altération irréversible et graduelle des
fonctions rénales. Elles sont, le plus souvent, la conséquence de I’évolution d’une maladie chronique
qui vont progressivement léser les reins ou bien la séquelle d’une manifestation rénale aigué€. Le débit

de filtration glomérulaire (DFG) est I’indicateur des fonctions rénales le plus utilisé [71].

- Signes cliniques et biologiques

Elle correspond a la présence depuis plus de 3 mois :
- D’un débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur a 60 mL/minute/1,73 m2
- Et/ou une altération morphologique ou histologique rénale pouvant avoir un impact clinique
- Et/ou d’une anomalie de la numération formule sanguine (NFS) ou de la composition de
I’urine [71].
Entre les ages de 65 et 75 ans, plus de 15 % des personnes ont un DFG <60 mL/min/1,73 m2 [72]
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D’aprés le College Universitaire des Enseignants de Néphrologie (CUEN), les pathologies les plus
couramment impliquées pathologies vasculaires (25%) et diabéte de type 2 (22%) ;

11 existe plusieurs stades de I’'IRC, déterminant sa sévérité :

Fig. 30 - Les différents stades de I’évolution de 'insuffisance rénale chronique — CUEN.

- Complications

Les principales complications liées a 1’insuffisance rénale chronique sont I’immunodépression, une

thrombopathie, une anémie, et des désordres phosphocalciques [14].

- Prise en charge médicale

La prise en charge non médicamenteuse consiste a éviter [’exposition a des agents néphrotoxiques
(AINS, Amoxicilline...) en limitant [’automédication et a la mise en place de mesures
hygiéno-diététiques.

La prise en charge médicamenteuse se base sur la prescription de plusieurs molécules : les IEC, les
ARA 2, les résines échangeuses d’ions, les époétine béta, le carbonate de calcium et 1’allopurinol.
Dans les cas les plus sévéres, une dialyse (hémodialyse, le plus souvent) voire une transplantation

rénale est réalisée [14] [71].
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11.1.1. Répercussions générales sur la prise en charge bucco-dentaire

L’insuffisance rénale chronique est a Il’origine d’une thrombopathie, une anémie et une
immunodépression. Par ailleurs, une majorité de médicaments prescrits ayant une élimination rénale,
elle va nécessiter une modulation de la posologie voire une contre-indication de certaines molécules.
Certains médicaments sont néphrotoxiques et il convient de ne pas les prescrire chez ces patients.
Ainsi, le patient est exposé a un risque hémorragique, un risque infectieux et un risque médicamenteux
[701[27][2].

Si le patient est sous hémodialyse, un risque hémorragique, peut-&tre présent les heures suivant les
séances, du fait des héparines administrées. Si le patient a bénéficié d’une transplantation rénale, il est

sous immunosuppresseurs a vie. Il est donc exposé a un risque infectieux [12][27].

11.1.2. Précautions lors de la prise en charge bucco-dentaire

- Contact avec le médecin traitant

Afin de recueillir des précisions sur 1’état de santé général du patient et de ses traitements, un contact
avec le médecin traitant est préférable. De plus, si le patient n’a pas eu de suivi médical dans I’année
qui précéde, ’adresser, pour une consultation [12][27]. Un bilan biologique présentant les valeurs

récentes de la NFS et le DFG, est demand¢ au patient, avant la réalisation d’un acte invasif [13].

- Gestion du stress et de I’anxiété
Un controle du stress et de 1’anxiété peut, éventuellement, étre envisagé par une prémédication
sédative avec des benzodiazépines orales et/ou une sédation peropératoire par inhalation de MEOPA.

Par ailleurs, il est préférable de prévoir des séances de soins de courte durée, plutot le matin [13].

- Gestion du risque hémorragique

Afin de limiter le risque hémorragique, du fait des héparines, si le patient est sous hémodialyse,
préférer une séance de soin le matin du jour suivant la dialyse [13].
La thrombopathie, associée a des cofacteurs de risques hémorragiques (inflammations gingivales...),

en cas d’acte chirurgical, un protocole d’hémostase localisé peut étre appliqué [14].
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- Gestion du risque infectieux

L’immunodépression, combinée a des cofacteurs de risque infectieux (mauvaise hygi¢ne
bucco-dentaire, tabagisme, agé avancé...), peut impliquer 1’instauration d’une antibioprophylaxie, se
discutant en fonction de la situation clinique. Il est indispensable, par ailleurs, de maintenir un niveau
d’hygiéne bucco-dentaire satisfaisant chez ces patients et de dépister, éliminer tous les foyers
infectieux, dans le cadre d’un bilan bucco-dentaire complet [13][14].

Si le patient est sous immunosuppresseurs, il est considéré comme un patient présentant un risque
infectieux. Et les recommandations de la SFCO pour la prise en charge des patients immunodéprimés

doivent étre appliquées [13][3].

- Précautions lors de la prescription médicamenteuse

Le rein étant un organe majeur dans 1’élimination des médicaments, lorsqu’il est altéré, son altération
fonctionnelle implique une modulation des traitements médicamenteux. Pour chaque médicament,
dans le Reésumé des Caractéristiques du Produit (RCP), consultable par le chirurgien-dentiste, est
précisé la posologie a adopter, en fonction de la clairance de la créatinine, selon la formule de

Cockcroft et Gault [6].

Parmi les molécules thérapeutiques, intéressant 1’exercice odontologique [14] :

Les AINS sont déconseillés aux stades 1 et 2 de la maladie et contre-indiqués, a tous les autres

stades.

- La codéine est contre-indiquée pour les stades 4 et 5.

- L’amoxicilline et I’association amoxicilline-acide clavulanique : la posologie doit étre réduite
aux stades 4 et 5.

- Atous les stades de la maladie, la posologie du tramadol doit étre réduite.

- Pour le fluconazone et I’aciclovir, aux stades 3,4 et 5 de la maladie, une réduction de la

posologie est nécessaire.
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11.1.3. Synthese des risques médicaux lors de la prise en charge

bucco-dentaire d’un patient atteint d’insuffisance rénale chronique

Insuffisance
rénale chronique

Risque hémorragique Risque médicamenteux

Altération élimination
médicaments : consulter RCP

- AINS déconseillés stades 1 et 2,
contre-indiqués aux autres stades

Risque infectieux Thrombopathie liée a la

Immunodépression liée a la maladie

aladie Prise héparines

Transplanté rénal : (hémodialyse)
re r S -
rgg::mwpp eseurs au long - Amoxicilline +/- ac. clavulanique :
réduction posologie stades 4 et

5

- Tramadol : réduction posologie a
tous les stades
- Fluconazole/Aciclovir : réduction
posologie stades 3,4 et 5

Fig. 31 - Syntheése des risques médicaux lors de la prise en charge bucco-dentaire d’un patient atteint d’insuffisance rénale

chronique.
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CONCLUSION

Lors de sa pratique, le chirurgien-dentiste est réguliérement confronté a des patients adultes atteints de
pathologies générales et/ou prenant des traitements médicamenteux au long cours. Les risques
médicaux qui en découlent peuvent considérablement impacter la prise en charge bucco-dentaire,
jusqu’a, parfois, engager le pronostic vital et doivent impérativement &étre connus du praticien.
L’exercice de 1’odontologie implique, donc, une prise en charge globale voire multidisciplinaire,
prenant en compte les recommandations de bonne pratique proposées par les diverses sociétés
savantes, afin de prévenir la survenue de complications issues de ces risques. Les données de la
science et de la médecine étant en perpétuelle évolution, le chirurgien-dentiste se doit de se tenir
régulierement informé des nouvelles recommandations et mettre a jour ses connaissances, dans un
devoir de formation continue, afin de garantir au patient des soins sécurisés, conformes aux données
acquises de la science. Ce travail, dans un objectif de synthése, ne peut prétendre a une exhaustivité et

il pourrait étre intéressant de développer certaines parties, dans le cadre d’autres recherches.
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