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INTRODUCTION

La gestion des malades en odontologie et plus précisément en chirurgie orale, nécessite une
connaissance approfondie de leur état général en considérant les pathologies dont ils sont
atteints, leurs traitements et leurs relations avec I'état bucco-dentaire.

Dans ce but, notre travail sera centré sur I'identification et la prise en charge des patients
insuffisant hépatique en odontologie.

L'insuffisance hépatique est caractérisée par une altération des fonctions du foie et donc fait
apparaitre un ensemble de manifestations clinique et biologique secondaires.

L'insuffisance hépatique et les affections associées telles que les hépatites virales et cirrhose
sont un probléme majeur de santé publique mondial. Grace aux nouveaux progres de la
médecine, nous pouvons traiter ces maladies et ainsi augmenter I'espérance de vie mais
encore de nombreux progres sont a faire afin de ne pas atteindre certains stades nécessitant
obligatoirement une greffe hépatique.

Le pourcentage de patients atteints d’insuffisance hépatique est grand dans la population
générale, aussi le chirurgien-dentiste est souvent confronté a ces patients durant sa carriere.

Dans un premier temps nous exposerons cette pathologie avec quelques rappels d’anatomie
et les répercussions générales qu’elle peut provoquer.

Par la suite, nous étudierons les effets sur la cavité orale avec les modifications salivaires,
mugqueuses, parodontales et dentaires.

Pour finir, dans une troisieme partie nous traiterons de I'identification et de la prise en
charge du patient insuffisant hépatique en chirurgie orale.

Nous analyserons tous les risques auxquels ces patients sont confrontés qu’ils soient
infectieux, hémorragique, anesthésique, médicamenteux ou autres.

Ceux sont en effet des patients dits « a risque »

Ainsi la prise en charge odontologique doit étre spécifique, nous verrons donc comment
s’adapter a la situation pour les patients insuffisants hépatiques, cirrhotiques ou en attente
de greffe et quelles sont les précautions a mettre en ceuvre.



1. L’ INSUFFISANCE HEPATIQUE

1.1. DEFINITION ET EPIDEMIOLOGIE

1.1.1. Définition (1)

L’insuffisance hépatique est caractérisée par une altération des fonctions hépatiques établie sur
un laps de temps de quelques jours a quelques semaines.

La gravité de I'népatite est mise en évidence par une évaluation de la fonction hépatique globale
représentée par le niveau de prothrombine (TP). Lorsque le taux de prothrombine est inférieur
a 50%, l'insuffisance hépatique aigué est considérée comme grave. Lorsque le patient présente
des signes de lésion du systéeme nerveux en plus des symptdmes habituels, on parle d'hépatite
fulminante.

1.1.2. Epidémiologie

1.1.2.1. Epidémiologie de Pinsuffisance hépatique aigue (2)(3)

En Europe, lintoxication au paracétamol représente la premiere cause d’insuffisance
hépatique aigue. Durant ces derniéres années elle a supplanté les étiologies virales.

Au Royaume-Unis, l'intoxication au paracétamol est importante : 61% des insuffisances
hépatiques aigués sont causées par une intoxication médicamenteuse. En effet, le
paracétamol est délivré en plus grande quantité. Tandis qu’en France, les boites sont bridées
a 8g ce qui baisse faiblement ce danger.

Récemment le paracétamol n’est plus en vente libre dans les pharmacies ce qui va peut-étre
permettre de baisser I'incidence de I'intoxication.

On pense que la dose toxique pour un adulte est de I'ordre de 8g par jour, soit 150 mg/kg.
Chez I'enfant la dose toxique est de 100mg/kg.

1.1.2.2. Epidémiologie des hépatites virales (2)

L'hépatite A peut avoir deux formes : bénigne ou grave . c’est une maladie hépatique virale.
L’OMS ( organisation mondiale de la santé ) recense 1,4 millions par an dans le monde de cas
d’hépatite A .

En France , en 2012 , L’InVS ( institut de veille sanitaire ) a recensé 1096 cas d’hépatite A.

Les hépatites B et C , par leur prévalence et leur gravité pour le patient sont un des principaux
enjeux de santé publique .



L’OMS nous donne les chiffres suivants :

Dans le monde on recense a jusqu’a 2 milliards de malades pour 1’hépatite B .

350 millions de porteurs hépatique chronique ( dont 150 millions pour I’hépatite C) , soit une
prévalence de 3% .

Dans certains pays comme I’Egypte ou le Cameroun , la prévalence peut étre de 10 a 15 %.
Lorsqu’un patient a une hépatite B , elle peut devenir chronique dans 5 a 10% des cas et si c’est
I’hépatite C , la chronicité passe de 50 a 90% .

En France , I’hépatite B et C ne représentent pas un grand taux endémique.

On posséde des chiffres en métropole de :

- 280000 patients atteints d’hépatite B chronique

- 230000 patients atteints d’hépatite C chronique

Mais seulement 45% des VHB et 59% des VHC ont connaissance de leur séropositivité .

L’InVS nous informe qu’en 2001 on a recensé 1327 déces diis a I’hépatite B et 2646 a I’hépatite
C.

En France , les autorités sanitaires doivent étre informeés de fagons obligatoire des diagnostics
d’hépatite A et B aigues .

1.1.2.3. Epidémiologie de la cirrhose hépatique (2)

En France, la prévalence des patients atteints de cirrhose alcoolique est estimée a 1 500 a 2
500 cas par million d'habitants , 150 a 200 cas par million d'habitants surviennent chaque
année

La fréquence annuelle des décés est estimée a 15 000, dont 9 000 pour abus d'alcool. Ils sont
en grande partie liés a I'une des complications.

En France la consommation d'alcool et la mortalité par cirrhose dépasse un record car les
deux tiers des hommes et pres du tiers des femmes boivent de I'alcool tous les jours.

1.5 a 2 millions de personnes sont dépendantes et 5 a 6 millions ont une consommation a
risque.

La cirrhose affecte partiellement les jeunes et I'age moyen du diagnostic est de 55 ans. Cette
pathologie identifie donc un véritable probléeme de santé publique.



1.2. RAPPELS : ANATOMIE ET FONCTION HEPATIQUE

La compréhension de l'insuffisance hépatique nécessite un bref rappel sur I'anatomie et le
fonctionnement de cet organe.

1.2.1. Anatomie hépatique (4)(5)(6)(7)(8)

Le foie est le plus grand organe du corps humain. |l appartient au systeme digestif et remplit
de nombreuses fonctions vitales pour I'organisme

Le foie est brun rougeatre et homogene. Sa surface est lisse, principalement recouverte de
péritoine et de capsule fibreuse. Il a une consistance ferme et est prudemment flexible. Le
foie représente environ 2% du poids corporel (1,5 kg en moyenne). Sa densité est estimée a
1 et son volume peut étre évalué.

Il est situé dans la partie supérieure droite de I'abdomen : I'organe est partiellement protégé
par les cotes. Le foie est séparé des poumons et du coeur par un diaphragme. Il est situé sur
le coté droit de I'estomac, au-dessus du duodénum et de I'angle colique droit.

Le foie est divisé en quatre lobes inégaux. Le lobe du foie droit est le plus grand et le lobe du
foie gauche est le plus étroit.. Entre ces deux lobes majeurs, on différencie le lobe carré et le
lobe caudé. La vésicule biliaire est attachée au foie a la limite du lobe carré et du lobe
hépatique droit.

Le lobe carré et le lobe caudé sont séparés par un sillon appelé le hile du foie. C'est au niveau
du hile que la veine porte et l'artére hépatique pénetrent dans le foie, et ou passent des
canaux biliaires majeurs.

Chaque lobe du foie est divisé en plusieurs parties, il y a 8 subdivisions. Ces divisions
anatomiques sont trés utiles pour la chirurgie: lorsqu'une partie du foie est endommagée et
doit étre enlevée, |'ablation suit généralement ces contours anatomiques.

Le foie est constitué de millions de lobules hépatiques, circulant entre eux:
-Vaisseaux sanguins qui fournissent les lobules et collectent les substances qu'ils produisent
-Les canaux biliaires qui collectent la bile produite par les lobules.

Au centre de chaque lobule hépatique, la veine lobulaire centrale recueille le sang quittant le
lobule

Chaque lobule est constitué de milliers de cellules hépatiques. lls sont organisés de maniére
complexe pour assurer la production et I'écoulement de la bile d'une part et I'échange avec
le sang d'autre part.
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1.2.2. La fonction hépatique (9)(10)(11)(12)

Le sang de la veine porte atteint le foie et le foie est plein de substances produites par la
digestion ou les activités des organes du systéeme digestif. Ces molécules sont absorbées par
les hépatocytes qui fournissent des enzymes spécifiques et sont transformées chimiquement.
Ces modifications apportées par le foie sont vitales pour I'organisme. Leurs principaux
objectifs sont:

Le stockage et la répartition des nutriments issus de la digestion

Le foie absorbe la majeure partie du sang directement du systeme digestif. Il peut stocker les
nutriments fournis par la digestion et les convertir en molécules plus complexes. Il est
impliqué dans le métabolisme des glucides et des lipides. Par conséquent, il peut convertir les
glucides en glycogene en fonction des besoins de I'organisme et le stocker, et éventuellement
libérer du glucose dans le sang. C'est le seul organe ayant a la fois des fonctions
hypoglycémiques et hyperglycémiques. Les acides gras sont également convertis en molécules
lipidiques complexes (triglycérides) afin de les stocker dans les cellules adipeuses (adipocytes).
Il synthétise ou dégrade le cholestérol, qui est un précurseur hormonal et participe a la
construction des membranes cellulaires. Le foie peut également stocker des vitamines
liposolubles.

La dégradation des substances toxiques

Le foie est également une usine de recyclage pour le corps humain: il est responsable de la
détoxification du corps humain en métabolisant I'alcool, les drogues et les médicaments.

La synthése de la plupart des protéines du sang et la production de la bile

Le foie synthétise la bile. Elle est transporté par la voie biliaire jusqu'a la vésicule biliaire, ou
elle est stockée. La couleur jaune de la bile provient de la bilirubine, qui est un produit de
dégradation des globules rouges. Sa libération dans les selles leur donne de la couleur. Le foie
synthétise également de nombreuses protéines, en particulier celles impliqguées dans la
coagulation sanguine (fibrinogéne).

On peut donc distinguer 5 roles différents :

-> roles métaboliques :

e Meétabolisme du glycogene : stockage du glucose en équilibre vers I'hydrolyse du
glycogeéne. C'est le seul organe a posséder un glucose 6 phosphatase.

e Inter-conversion des sucres : galactose/fructose/mannose en glucose
¢ Synthése de |'acide gluconique (précurseur de I'héparine)
e Métabolisme des graisses ( lipides)

e Meétabolismes des protéines: conversion des acides aminés, synthese des protéines
sériques

e Métabolisme hydrominéral : inactivation de I’hormone antidiurétique ADH



- roles glandulaires :

e Exocrine: il s'agit de la sécrétion et excrétion biliaire. La bile est stockée dans la
vésicule biliaire puis déversée par le cholédoque dans I'intestin

Role de la bile : digestion et excrétion des graisses

e Endocrine : discutée parce que le glucose n'est pas une hormone : le foie envoie du
glucose au sang

- role de détoxification :
e Conversion chimique des substances toxiques: le NH4 + est converti en urée

e Liaison: se lie de maniére covalente a des molécules extrémement polaires, rendant la
substance toxique liposoluble.

- roles dans la réaction inflammatoire :

e Lasynthése des protéines sériques augmente son taux en cas de réaction
inflammatoire.

-> roles hématologiques :

e Lefoie joue un réle clé dans le processus de coagulation car il participe aux trois
stades de I'hémostase :

- Dans I’lhémostase primaire avec les hépatocytes qui synthétisent la
thrombopoiétine, cette hormone stimule la production de plaquettes et la
prolifération des mégacaryocytes

- Dans I'némostase secondaire, le foie participe a la production des facteurs I,
V, VII, IX, X, Xl et a la synthése des régulateurs de cascade de coagulation

- Dans lafibrinolyse, le foie est impliqué dans la synthése de molécules comme
le plasminogene (qui, transformé en plasmine, scindera la fibrine) ainsi qu’aux
facteurs inhibiteurs de la fibrinolyse.
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1.3. PHYSIOPATHOLOGIE DE L’ INSUFFISANCE HEPATIQUE (13)

En cas d’insuffisance hépatique aigué, toutes les fonctions du foie sont défaillantes.

° Les fonctions de synthese :

La diminution des protéines totales et de I'albumine est a l'origine de la
diminution de la pression osmotique, entrainant ainsi une fuite de fluide des
milieux vasculaires vers les milieux extracellulaires: ascite, formation d'oedéme

La diminution de la pression artérielle, I'activation de systémes endogeénes
vasoactifs ... sont responsables d’une insuffisance rénale aigué fonctionnelle
(syndrome hépatorénal)

La réduction de la synthése desfacteurs de la coagulation entraine une
diminution du TP et un syndrome hémorragique (le facteur V est le facteur de
coagulation le plus couramment utilisé pour explorer l'intégrité de la fonction
hépatique)

Une baisse du taux de cholestérol peut expliquer I'hypogonadisme lié a
I'insuffisance hépatique (le cholestérol est un précurseur de la synthese des
hormones sexuelles dans les glandes surrénales)

° La régulation de la glycémie :

Au stade sévere de l'insuffisance hépatique, la régulation de la glycémie est
défectueuse, entrainant une hypoglycémie.

° Les fonctions d’épuration :

Les fonctions amines apportées par les protéines ne peuvent plus étre
convertie en urée.

Cela provoque une augmentation de 'ammoniémie qui peut étre la cause
d’une encéphalopathie hépatique

° Les fonctions de métabolisation :

Chez les patients présentant une insuffisance hépatique, il est nécessaire
d'ajuster la dose de médicaments métabolisés par le foie. Les médicaments
hépatotoxiques doivent étre évités.

° Les fonctions de sécrétion biliaire :

Dans les formes séveres d'insuffisance hépatique, un syndrome cholestatique
est observé.
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1.3.1 Etiologies de ’insuffisance hépatique (14)

En Europe et aux Etats-Unis, les causes virales (principalement I'hépatite B) ont été
remplacées par I'empoisonnement au paracétamol, qui est devenu la premiére cause d'IlHA
(insuffisance hépatique aigué), représentant 46% et 61% des causes aux Etats-Unis et au
Royaume-Uni respectivement

Ces atteintes peuvent étre causés par un empoisonnement volontaire ou par un surdosage
involontaire associé a la prise simultanée de plusieurs spécialités médicamenteuses
prétendument différentes mais contenant toutes du paracétamol.

L’ensemble des étiologies est résumé dans le tableau suivant :
Tableau 1 : Etiologies de I’insuffisance hépatique

Causes Fréq;laence ‘ Traitement spécifique

Paracétamol 46-61 N-acétylcystéine
Indéterminée 14-43

Causes rares 10-25

Infectieuses

VHB 2,60 Antiviraux deuxieme génération
VHA 1,10
VHE <1
Herpes (HSV1 et HSV2) 1 Aciclovir

Varicelle-Zona Aciclovir

Pavovirus B19

Leptospirase Antibiothérapie

Dengue

Non infectieuses
Maladie de Wilson 0,60 D-pénicillamine
Budd Chiari aigué 1,50

Hépatite auto-immune

Hépatite hypoxique Traitement état de choc

Coup de chaleur

Intoxication aux champignons

Intoxications aux solvants industrielles

Intoxication aux herbes médicinales

Hépatites médicamenteuses

Hellp Syndrome Extraction foetale

Stéatose gravidique Extraction feetale
Infiltration néoplasique Chimiothérapie
Syndrome de REYE

Drogues illicites (Cocaine, Ecstasy)

Source : F. BELAFIA, B. JUNG, S. JABER, C. PAUGAM-BURTZ
SESSION COMMUNE SFMU/SFAR URGENCES DIGESTIVES (JOURNEE DES URGENCES VITALES)
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1.3.2. Les différents stades de ’insuffisance hépatique (15)(16)(17)(18)

L’Insuffisance hépatique ou hépatocellulaire est une défaillance du fonctionnement
des cellules du foie principalement observée lors d'hépatite, de cirrhose, avec ou sans ascite,
et de cancer du foie.. Elle peut aboutir a une encéphalopathie hépatique.

Une insuffisance hépatique peut s'objectiver, notamment, en mettant en ceuvre une
évaluation biologique du foie qui montre des tests de la fonction hépatique anormaux et une

hyperbilirubinémie, suggérant une cholestase.

La gravité de l'insuffisance hépatique peut étre évaluée en fonction du score de Child-Pugh :

Le score Child-Pugh tient compte des facteurs suivants :

e Problemes cérébraux liés au virus de I'hépatite C (encéphalopathie)
e Présence ou absence d’une accumulation de liquide dans I'abdomen (ascite)
e Tests de laboratoire qui analysent et évaluent la concentration de bilirubine et

d'albumine

e Temps requis pour la coagulation du sang

Le score de Child-Pugh est divisé en plusieurs niveaux et a les significations suivantes:

e Score Child-Pugh, catégorie A (5 a 6 points): les gens ont 100% de chances de survivre
sur un an et 80% de chances de survivre sur deux ans.
e Score Child-Pugh, catégorie B (7 a 9 points): les gens ont une chance de survie sur un
an de 80% et un taux de survie sur deux ans de 57%.
e Score Child-Pugh, catégorie C (10 a 15 points): les gens ont 45% de chances de survie
sur un an et 35% de chances de survie sur deux ans.

| point

Ascite Absente

Bilirubine (umolll) | <35

Albumine (g/l) =35
INR <I,7
TP =>50%
Encéphalopathie Absente

2 points

Modérée

35-50
28-35

1,7-2,2
40-50%

Légére a modérée
(stade 1-2)

3 points

Tendue ou
réfractaire aux
diurétiques

=50
<28

>272
< 40%

Sévere
(stade 3-4)

Le pronostic de la cirrhose est établi en fonction du score total des points:
Child-Pugh A (5-6 points): survie a | an de 100%
Child-Pugh B (7-9 points): survie a | an de 80%
Child-Pugh C (10-15 points): survie a | an de 45%

Tableau 2 : Score Child-Pugh

SOURCE: Albers I, Hartmann H, Bircher J, Creutzfeldt W. Superiority of the Child-Pugh classification to
quantitative liver function tests for assessing prognosis of liver cirrhosis. Scand J Gastroenterol 1989; 24:269-76.
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http://www.doctissimo.fr/sante/Dictionnaire-medical/encephalopathie-hepatique

1.4. Manifestations générales de I’insuffisance hépatique (19)(20)

De nombreuses manifestations générales sont associées a I'insuffisance Hépatique.

De nombreux effets apparaissent en raison des défaillances hépatiques :

- Le foie ne peut plus métaboliser correctement la bilirubine (déchet qui se
forme aprés la dégradation des anciens globules rouges) pour qu’elle soit
éliminée de I'organisme. La bilirubine s’"accumule dans le sang et se dépose
dans la peau. Il en résulte un ictére.

- Le foie ne peut plus synthétiser suffisamment de protéines pour Ia
coagulation sanguine. Cela conduit a une tendance aux ecchymoses, aux
saignements (coagulopathie) et le risque hémorragique en cours
d’intervention est augmenté .

- Lapression artérielle dans les veines qui transportent le sang de l'intestin vers
le foie est généralement anormalement élevée (hypertension portale).

- Du liquide peut s’accumuler dans la cavité abdominale (ascite).

- En raison de l'incapacité du foie a éliminer correctement les toxines et en
raison de son accumulation dans le sang, la fonction cérébrale peut se
détériorer. Cette maladie est appelée encéphalopathie hépatique.

- De nouvelles veines (appelées vaisseaux collatéraux) qui contournent le foie
peuvent se former. elles se forment généralement dans l'cesophage et
I'estomac. Elles s’y agrandissent et deviennent tortueuses. Ces veines,
appelées veines variqueuses dans I'cesophage (varices cesophagiennes) ou
dans I'estomac (varices gastriques), sont fragiles et saignent facilement
( Saignement gastro-intestinal).

- Pour des raisons inconnues, la fonction rénale est déficiente chez une
proportion allant jusqu’a la moitié des personnes atteintes d’insuffisance
hépatique. L'insuffisance hépatique qui provoque une insuffisance rénale
est appelée syndrome hépatorénal

- Le systeme immunitaire est également faible, augmentant le risque
d'infection
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- Les personnes peuvent présenter des anomalies métaboliques telles que des
taux sanguins de potassium bas (hypokaliémie) ou de faibles taux de sucre
dans le sang (hypoglycémie).

Les personnes atteintes d'insuffisance hépatique ont généralement un ictere, une ascite,
une encéphalopathie hépatique et un mauvais état général. La jaunisse rend le blanc de la
peau et des yeux jaunatre. L'ascite peut provoquer un gonflement abdominal.
L'encéphalopathie hépatique peut provoquer de la confusion ou de la somnolence. La
plupart des gens présentent également des symptomes généraux tels qu'une faiblesse, une
asthénie, des nausées et une perte d'appétit.

L’haleine peut avoir une odeur douceatre et aigrelette.

Les gens sont également sujets aux ecchymoses et aux saignements. Par exemple, les
saignements mineurs (p. Ex., Saignement d'une petite blessure ou saignement de nez)
peuvent ne pas s'arréter d'eux-mémes et il est difficile pour le médecin de contréler. La
perte de sang peut provoquer une pression artérielle basse (hypotension) et un état de choc.

En cas d'insuffisance hépatique aigué, une personne peut passer d'un état sain a un état
proche de la mort en quelques jours. Dans l'insuffisance hépatique chronique, la
détérioration de la santé peut étre trés lente jusqu'a ce qu'un événement cataclysmique se
produise, comme des vomissements de sang ou des selles sanglantes. Le sang dans les
vomissements ou les selles est généralement causé par des saignements des varices de
I';esophage et de |'estomac.

Si une insuffisance rénale se développe, la production et I'excrétion d'urine diminuent, ce
gui peut entrainer I'accumulation de substances toxiques dans le sang.

Finalement, la respiration devient difficile.
Enfin, si elle n'est pas traitée a temps ou que la maladie hépatique progresse, l'insuffisance
hépatique sera fatale. Méme apres le traitement, l'insuffisance hépatique peut étre

irréversible. Certaines personnes meurent d'insuffisance rénale. D'autres ont un cancer du
foie.
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1.5. INSUFFISANCE HEPATIQUE : DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE

1.5.1. Le diagnostic de ’IH (21)

L'insuffisance hépatique est principalement définie par une altération de la fonction de
synthése hépatique. Basé sur une hyperbilirubinémie mixte, une hypoalbuminémie et une
diminution des taux de prothrombine et de facteur V, le diagnostic est clinique (angiomes
stellaires, ongles blancs, érythrose palmaire et encéphalopathie) et biologique .

L'insuffisance hépatique aigué se définit biologiquement par une baisse du taux de
prothrombine (et/ou du facteur V) au-dessous de 50 % (INR » 1,7). Les transaminases sériques
(ASAT, ALAT) sont toujours augmentées a plus de 10 fois la normale. Les gamma-glutamyl
Trans peptidases sont parfois modérément élevées, tout comme les phosphatases alcalines.
Cliniguement, l'ictere est presque constant.

S'il y a des signes cliniques et une consommation excessive d'alcool (boire plus de trois verres
par jour), une insuffisance hépatique doit étre recherchée.

Le bilan biologique diagnostic a réaliser comprend :
- bilirubine totale

- transaminases (ASAT, ALAT)

- taux de prothrombine

- albuminémie

- gamma GT

- phosphatases alcalines

- NFS avec plaquettes en cas de maladie chronique du foie. La thrombopénie (taux inférieur
ou égal a 150 000/mm3) est un signe d’hypersplénisme.

Cette évaluation permet de diagnostiquer un dysfonctionnement hépatique (bilirubine,
albumine, taux de prothrombine) et de déterminer le type de dysfonctionnement hépatique
(cytotoxique, cholestatique, mixte) ainsi que sa gravité.
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- Il faut se méfier de deux erreurs fréquentes :
- De ne pas préter attention aux facteurs de coagulation pendant I'hépatite
- De la surestimation de la gravité de I'atteinte hépatique sur des taux de transaminases.

La corrélation entre la quantité de transaminase et le degré d'insuffisance hépatique n'est pas
bonne.

1.5.2. La prise en charge (21)(22)(23)(24)(25)(26)(27)

La prise en charge de cette pathologie s'effectue en plusieurs étapes. Apres avoir confirmé un
diagnostic positif, I'étiologie doit étre rapidement connue pour déterminer le pronostic
spontané et prendre des mesures de traitement spécifiques.

L'empoisonnement au paracétamol est devenu la cause la plus fréquente d'insuffisance
hépatique aigué en France et est plus dangereux que I'hépatite virale aigué B ou C. S'il existe
un ou plusieurs facteurs de risque d'hépatotoxicité, des doses répétées de 3 a 6 g / jour
pendant plusieurs jours consécutifs peuvent étre a l'origine d'une insuffisance hépatique
aigué. La dose toxique pour les sujets sans facteurs de risque est de 10 g / j. Nous avons
constaté des cas inquiétants d'hépatite aigué mortelle, conjugués a une forte consommation
d'alcool le week-end et a l'ingestion de 3 a 5 grammes de paracétamol par jour pour traiter
les maux de téte. Ces hépatites sont appelées les « mésaventures au paracétamol ».

Les principaux facteurs responsables de I'hépatotoxicité du paracétamol sont le jeln, la
malnutrition, la consommation excessive d'alcool, le non-respect de la méthode de répartition
de la dose (6-8h), la prise de médicaments inducteurs enzymatiques ou de médicaments
présentant une toxicité hépatique directe.

L'intoxication par le paracétamol justifie le traitement urgent de la N-acétylcystéine, ce qui
contribue a limiter les effets néfastes des métabolites hépatotoxiques du paracétamol; mais
ce traitement n'est efficace que tres tot. D'autres raisons sont de nature tres variable.
Plusieurs études ont été réalisées et ont conclu :

Dans le cas d'IHA, si une intoxication au paracétamol est suspectée, il est recommandé de

commencer le traitement par N-acétylcystéine sans attendre les résultats du dosage sanguin
du paracétamol et quelle que soit sa valeur. (Grade 1+)
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Dans les cas graves d'IHA, quelle que soit la cause suspectée, un traitement a la N-
acétylcystéine peut étre recommandé pour réduire la morbidité et la mortalité. (Grade 2+)

Si une IHA sévere se produit, selon un avis d’expert, quelle qu'en soit la cause, |'expert
recommande de contacter le centre de transplantation hépatique pour discuter :

- Si I'évaluation étiologique initiale (selon R1) est négative, prescription d’'une deuxiéme
évaluation d'étiologie

- I'indication de transplantation hépatique

™

Insuffisance hépatique aigué sévére
(TP <50 %)

r N

Evaluation gravité
Prendre contact

Bilan étiologique
. Bilan sanguin*
. Echodoppler hépatique

Encéphalopathie
Défaillance hémodynamique

Défaillance rénale

Traitement
avec un centre de

N-acetylcystéine quelle que

transplantation

soit I'étiologie suspectée

. Echographie cardiaque
. S

4 I N\
Surveillance

TP et/ou INR, Facteur V

glycémie

Acidose, Lactatémie

Ammoniémie

\ J

Traitement étiologique

Aciclovir IV si suspicion

d’hépatite herpétique (Fiévre
>40°C)

Figure 3 : Prise en charge spécifique de I'insuffisance hépatique aigue

Source : Société Frangaise d’ Anesthésie et de Réanimation ; Association Frangaise pour I’Etude du Foie

Afin de réduire la morbidité et la mortalité des patients IHA séveres, les experts
recommandent de traiter la survenue des défaillances d’organes autres que la défaillance
hépatique le plus tét possible selon le tableau suivant, et d'éviter tout facteur aggravant.
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Ce qu’il faut faire

Ce qu’il ne faut pas faire

Systéme
Neurologique

Surveillance neurologique

Maintien de la natrémie entre 140
et 145 mmol/|

Dépistage toutes les 2h et
traitement des hypoglycémies

Intubation si score de Glasgow < 8

Stratégie de minimisation de la
sédation

Doppler trans-cranien

Si HTIC : traitement non spécifique

Administration de benzodiazépines
et autres psychotropes (incluant
métoclopramide)

Traitement visant a diminuer
I'ammoniémie (laxatifs
Jantibiotiques non absorbables)

Systéme
Respiratoire

Ventilation mécanique protectrice
selon les recommandations usuelles

Systéme

Hémodynamique

Evaluation répétée de la volémie,
de la fonction cardiaque droite et
gauche

Remplissage par des cristalloides en
1" intention

Hypotension réfractaire traitée par
noradrénaline

Systéme Rénal

EER selon les indications usuelles

AINS et autres néphrotoxiques

Systéme
Gastrointestinal

Prévention des hémorragies
digestives selon les
recommandations usuelles

Administration  systématique de

Hémostase facteurs de la coagulation ou
plaquettes en |'absence d’hémorragie
s Antibiothérapie des suspicion d’un
Systéme . ) K
. sepsis incluant I'aggravation de
Immunitaire

I’'encéphalopathie

Tableau 3 : Prise en charge symptomatique des défaillances d’organe extrahépatiques au
cours de l'insuffisance hépatique sévéere

Source : Société Francaise d”Anesthésie et de Réanimation ; Association Francaise pour I’Etude du Foie

Abréviations : HTIC : hypertension intracranienne, EER : Epuration extra-rénale, AINS : Anti-
inflammatoire non-stéroidien
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2. MANIFESTATIONS BUCCALES DE L’INSUFFISANCE
HEPATIQUE

Les dysfonctions hépatiques peuvent se manifester au niveau de la cavité orale de différentes
maniéres.

Le systeme immunitaire étant affaibli, les patients cirrhotiques sont plus fortement exposés
aux infections bactériennes, potentialisent le risque de développer des complications
notamment au niveau buccal : saignements, jaunisse des muqueuses, candidoses...etc.

2.1. LES MODIFICATIONS DU MILIEU SALIVAIRE (28)(29)

La sécheresse de la bouche est généralement associée a la présence d’une cryoglobulinémie,
ce qui peut entrainer une production réduite de salive et de larmes. Les dents, privées de la
salive qui les protége des attaques bactériennes, deviennent fragiles. Lorsque l'irrigation des
mugqueuses est mauvaise, leur protection contre l'infection est réduite. Cela signifie que
nous sommes plus sensibles aux candidoses, aux herpés, aux perleches et aux ulcéres ...

Il existe des thérapies locales (gargarismes ou pommades) qui peuvent lutter efficacement
contre ces symptémes. Pour éviter la sécheresse buccale, il faut boire un peu d'eau tout au

long de la journée. on peut également utiliser des chewing-gums sans sucre ou des bonbons
acidulés pour stimuler la production de salive.

2.2. LES MANIFESTATIONS MUQUEUSES (29)(30)

Au niveau des muqueuses buccales, des manifestations sont susceptibles d’étre rencontrées
et sont liées a des changements physiologiques provoqués par une insuffisance hépatique

En effet , la muqueuse buccale peut étre décolorée, en particulier dans la région postérieure
du palais et dans la région médiane du plancher buccal. Ces décolorations sont dues au dép6t

de pigments biliaires dans la muqueuse.

Dans les formes sévéres on retrouve également:
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* Des hémorragies

Figure 4 : hémorragie
Source : Thedentalist

* Des pétéchies, ce sont des petites taches en forme de points, généralement rouge violacé,

visibles sur la peau et ne blanchiront pas sous pression. Elles sont consécutives a
une microhémorragie liée a la rupture d'un capillaire sanguin

Figure 5 : Pétéchies ‘

Source : Dioguardi.M, et coll. Oral manifestations in chronic uremia patients.Ren Fail. 2016;38(1):1-6.
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® Des ecchymoses buccales

* Une glossite peut étre retrouvée dans I'hépatite d’origine alcoolique, en association avec
des déficiences nutritionnelles.

e Un lichen plan qui peut étre associé aux formes chroniques : il se présente un peu comme
une plaque en forme de filet blanchatre et entraine des modifications du goQt, une sensibilité
aux épices... Il ne faut pas négliger sa surveillance et adopter notamment une excellente
hygiéne buccale.

Source : Lombardi, Tommaso, Kuffer , Roger. Concept actuel du lichen plan oral. Le diagnostic facile au
début, peut devenir trés difficile dans les lichens anciens. La presse médicale,2016,vol. 45,no0. 2, p. 227-239
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2.3. LES MANIFESTATIONS PARODONTALES (31)(32)

Parmi les causes générales qui peuvent engendrer ou expliquer une maladie parodontale, une
place importante est représentée par les troubles de la fonction hépatique.

Une mauvaise alimentation, des carences nutritionnelles, une faible immunité et une
mauvaise hygiéne dentaire sont des facteurs qui contribuent au développement de la maladie
parodontale . A I'examen, on décrit une gingivite, la présence de poches supérieures a 3 mm
ainsi qu’une lyse osseuse.

Une étude a étudié l'effet de la cirrhose sur I'état parodontal. Il s'agit d'une étude
épidémiologique prospective, descriptive et transversale réalisée dans le département
d'hépatite-gastro-entérite du CHU de Mahovaky Atsimo Mahajanga ( commune urbaine de
Mahajanga qui est une ville portuaire de la c6te nord-ouest de Madagascar), aupres de 31
patients cirrhotiques déja diagnostiqués, agés de 25 a 69 ans. es parameétres parodontaux,
I'étiologie et la gravité de la cirrhose ont été évalués selon le score de Child Pugh.

La parodontite était présente de facon significative chez les cirrhotiques alcooligues. Chez ces
derniers, les paramétres parodontaux étaient significativement élevés.

Il en était de méme pour la sévérité de la cirrhose, a I'exception de I'indice de saignement du
papillaire, les paramétres parodontaux sont proportionnels a la gravité de la cirrhose. Les
patients cirrhotiques en Child A et B présentaient uniquement des |ésions gingivales tandis
gue ceux en Child C souffraient de parodontite. Par conséquent, la cirrhose du foie peut avoir
un impact négatif sur la santé parodontale.

La cirrhose hépatique se manifeste au niveau parodontal par une hygiéne orale défectueuse,
des gingivites et des parodontites . La gravité de la maladie parodontale est liée a la gravité
et a I'étiologie de la cirrhose. De méme, des soins parodontaux systématiques et une
hygiene bucco-dentaire stricte sont nécessaires pour améliorer la qualité de vie des patients
atteints de cirrhose. Néanmoins, des recherches plus approfondies restent nécessaires pour
confirmer la relation entre ces deux pathologies.

Cette étude a été publiée dans la Revue d’odontostomatologie malgache en ligne ISSN 2220-
069X 2017 ; Volume 12 : pages 01-11 (31)
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2.4. LES MANIFESTATIONS DENTAIRES (22)(33)

La bouche séche, une mauvaise hygiene et certaines boissons alcoolisées a forte teneur en
sucre sont propices aux caries dentaires.

A cause de leur pH, qui peut étre faible, et le fait que dans certain cas I'alcool peut étre
associé avec des boissons acides ou sucrées, cela entraine une diminution du pH au sein de la
cavité buccale et donc la survenue d’érosions dentaires. Le mode de consommation doit
également étre pris en compte. En effet, boire un mélange alcoolisé sur une longue période
ne permet pas a la salive de neutraliser les acides. De plus, les gros buveurs souffrent de RGO
(Reflux gastro-cesophagien) , fluide particulierement acide.

L'alcool est toujours un stimulant et peut provoquer des nuits agitées. Par conséquent, les
patients peuvent avoir des effets indésirables sur I'articulation temporo-mandibulaire, des
troubles de la mastication et I'usure des dents, ces symptomes cliniques suggerent fortement
le bruxisme.

Un article publié par EDP Sciences en 2013 parle des conséquences bucco-dentaires non
négligeables di a I'alcool, un des facteurs étiologiques majeurs de I'insuffisant hépatique :

Il existe une corrélation positive entre la consommation d'alcool et I'incidence plus élevée de
carie dentaire et de perte de dents, bien que pour certaines personnes, cette corrélation soit
largement due a un mauvais assainissement et a de mauvaises conditions socioéconomiques.
Cependant, les régimes liés au saccharose et aux boissons alcoolisées ont tendance a
augmenter l'incidence de la colonisation par Streptococcus mutans et l'incidence des caries
dentaires sur les surfaces occlusales des molaires et les surfaces lisses des autres dents, par
rapport a un régime de contréle. Le saccharose a été identifié comme le substrat de base pour
la synthése du glucane extracellulaire (polysaccharide composé uniquement de monomeres
de glucose), qui est responsable de la capacité des Streptococcus mutans a adhérer a la
surface lisse des dents. Toutes les boissons alcoolisées sont sucrées et acides. Dans le cas
d'une consommation quotidienne, le pH de la cavité buccale continuera de diminuer ce qui,
associé a I’hyposialie a un impact direct sur la formation de carie.

Une autre manifestation possible d'une consommation excessive d'alcool est I'érosion
dentaire, qui se manifeste par la perte de tissu dentaire dur. Cette derniere peut s’expliquer
par les régurgitations et les affections gastriques dues a I'absorption d’une quantité
importante chronique de ce breuvage au pH acide. Nous savons que le pH salivaire des
patients qui boivent beaucoup d'alcool baisse considérablement. Ces lésions érosives ont une
morphologie spécifique (aspect en cuvette, a fond régulier et bord nets), et ont une plus
grande influence sur la surface palatines des dents antérieures, le bord incisif et des faces

occlusales des dents postérieures
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Certaines études in vitro soulignent que le vin blanc a un pouvoir abrasif supérieur au vin
rouge. De plus, la coloration peut étre observée a cet égard, car comme le tabac et le café,
I'alcool, en particulier le vin rouge (en raison de la présence de tanin), peut étre facilement
pénétré par les colorants alimentaires en raison de la porosité de I'émail

Figure 7 : Mauvais état dentaire chez un alcoolique

Source : Pesci-Bardon et Précheur - 2013 - L’alcool une drogue licite aux conséquences bucc.
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3. IDENTIFICATION ET LA PRISE EN CHARGE DU
PATIENT INSUFFISANT HEPATIQUE

L'importance de I'insuffisance hépatique pour le chirurgien-dentiste réside dans le fait qu'un
nombre important de patients atteints de cette maladie devront bénéficier d’une prise en
charge bucco-dentaire.

Nous avons observé que beaucoup d'entre eux peuvent présenter des symptomes buccaux et
des symptomes affectant les tissus durs et mous.

La prise en charge bucco-dentaire de ces patients nécessite que le dentiste comprenne les
différents systemes qui peuvent étre affectés.

Etant donné la diminution des fonctions du foie , le clinicien devra tenir compte des effets
indésirables des médicaments et en adopter la posologie .

Afin de prendre toutes les précautions, nous identifierons et évaluerons tous les risques
encourus par les patients lors des soins dentaires. Par conséquent, nous verrons si tous les
soins sont possibles en cabinet de ville, ou s'il est parfois nécessaire de référer des patients en
milieu hospitalier.

3.1. IDENTIFICATION DU PATIENT ET DES RISQUES ASSOCIES

La toute premiére chose a faire avant la prise en charge du patient, c’est son évaluation afin
de connaitre le terrain et les risques pouvant survenir durant les soins .

3.1.1. Evaluation du patient (21)(34)(35)

Lorsqu'un dentiste recoit un patient souffrant d'insuffisance hépatique, il doit d'abord
effectuer une enquéte par un questionnaire médical et contacter I'hépatologue afin de
connaitre au mieux le stade de la maladie autant que possible, pour voir si elle est stable, le
traitement recu par le patient et toute comorbidité associée tels que le diabéte,
I'hypertension ou autres.

Des examens complémentaires peuvent également étre effectués ou demandés aux patients
tel que le bilan biologique avec un hémogramme qui comprend :
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- Dans les maladies hépatiques chroniques, la NFS accompagné d'une numération
plaguettaire.

- taux de prothrombine

- bilirubine totale

- transaminases (ASAT, ALAT)
- albuminémie

- gamma GT

- phosphatases alcalines

Tout cela permet aux praticiens de comprendre la nature et la gravité de la dysfonction
hépatique, les traitements utilisés, les complications possibles et, surtout, de déterminer si
certaines mesures préventives sont nécessaires, telles que la prophylaxie antibiotique, les
procédures hémostatiques spécifiqgues ou un ajustement de la posologie du médicament (si
une prescription est nécessaire).

Par conséquent, nous pouvons suivre toutes ces données pour savoir si:

e Le patient peut étre traité dans un cabinet en ville ou nécessite-il une prise en charge
en milieu hospitalier ?

e Quel type de molécule anesthésique peut-on utiliser ? Quelle technique ? Avec ou
sans vasoconstricteur ?

e Le patient risque-t-il de saigner? Y a-t-il un risque d'infection? Y a-t-il un risque
d'ostéonécrose? Un facteur de risque de cancer des voies aérodigestives supérieures
(VADS) ?
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3.1.2. Description des risques associés (36)(37)(38)(39)

De nombreux risques sont a considérer :

Le risque anesthésique :

L'anesthésie buccale peut présenter un risque en rapport avec :
° La molécule utilisée

°L’utilisation de vasoconstricteurs

°La technigue anesthésique utilisée

° l'allergie aux constituants de la solution anesthésique

°La toxicité des anesthésiques qui est dose-dépendante

Le risque médicamenteux :

Les ordonnances délivrées par les dentistes peuvent comporter des risques d'interactions
médicamenteuses, d'interactions avec des maladies générales ou de toxicité par un default
du métabolisme des médicaments ou d’élimination du médicament et également d’allergie a
certaines substances médicamenteuses.

Pour évaluer ce risque, il est important de collecter ces informations dans le questionnaire
médical. Le risque de toxicité s’appréhende en évaluant la qualité des fonctions hépatiques
du patient.

En ce qui concerne le foie, il n'y a pas de parametre biologique pour évaluer le taux de
clairance hépatique, et donc la qualité du métabolisme hépatique vis a vis du médicament ne
peut pas étre évaluée. C'est pourquoi face a tous les patients atteints d'insuffisance
hépatique, certaines mesures préventives concernant les prescriptions de médicaments
doivent étre systématiquement prises.
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Le risque infectieux :

La cavité buccale est I'une des principales sources de bactériémie non iatrogéne. Selon leur
maladie ou leur traitement, les patients peuvent présenter un risque d'infection locale ou
distante.

Il faut considérer trois catégories de patients a risque infectieux: les patients
immunodéprimés (dont les patients présentant une cirrhose hépatique), les patients a haut
risque d’endocardite infectieuse et les patients ayant un risque d’ostéonécrose.

Le risque infectieux comprend les éléments suivants:
° La transmission d’infection par transmission croisée de maladie bactérienne ou virale
°Les complications infectieuses suite a la réalisation d’actes chirurgicaux

° Le risque infectieux lié a une mauvaise hygieéne bucco-dentaire ou a la présence de foyers
infectieux du patient.

Par conséquent, le dentiste doit tenir compte des parametres suivants:

° La nature de l'acte a réaliser en distinguant les actes non invasifs qui sont sans risque
infectieux spécifiques et les actes invasifs

° La durée de I'acte a réaliser, en effet il a une majoration du risque infectieux lorsque I'acte
est plus long et donc les tissus plus longtemps exposés a la contamination bactérienne.

° Les conditions bucco-dentaires et I'hygiene bucco-dentaire du patient, si elles ne sont pas
bonnes, elles peuvent augmenter le risque d'infection. Le praticien doit donc s'assurer que le
patient comprenne l'importance de maintenir une bonne hygiene buccale.

° Le tabagisme chez les patients augmente le risque de complications apres la chirurgie, il est
doncimportant d'arréter de fumer quelques semaines avant et aprés la chirurgie pour réduire
ce risque.

° L'alcoolisme chronique observé chez les patients atteints de cirrhose du foie est associé a
une augmentation des complications postopératoires de l'infection, par conséquent, les

dentistes doivent le considérer comme un risque accru d'augmentation du risque infectieux.

° L’dge du patient dont les différents systémes de défense immunitaires ont tendance a étre
moins efficaces chez les patients plus agés.
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Le risque hémorragique

Un patient peut présenter un risque hémorragique par perturbation de ’lhémostase primaire
et de la coagulation.

L'insuffisance hépatique est I'une des principales raisons de la perturbation de la coagulation
sanguine en modifiant les facteurs de coagulation

Linterrogatoire médical va étre tres important afin de détecter des troubles de I'hémostase
ou de la coagulation en recherchant un antécédent hémorragique personnel ou familial.

Certains signes cliniques vont étre évocateurs et doivent alerter le chirurgien-dentiste tels que
des pétéchies, des hématomes, des ecchymoses au niveau cutané ou muqueux, un purpura,
des gingivorragies spontanées ... etc.

De méme, la présence d’angiomes stellaires cutanés, d’ictére conjonctif ou encore d’une
érythrose palmaire doivent faire penser a une possible affection hépatique pouvant causer
une altération de la coagulation plasmatique.

Le chirurgien-dentiste doit tenir compte des parameétres suivants :

° La nature de I'acte a réaliser, distinguer les actes sans risque hémorragique, les actes a risque
hémorragique modéré et les actes a haut risque hémorragique.

° L'origine du risque, s’il est d( a un déficit congénital, acquis, ou a la prise de traitement.

° Les examens biologiques avec I"évaluation de I’hémostase primaire et de la coagulation
plasmatique avec I'importance du taux de prothrombine (TP) chez les patients insuffisant
hépatique qui évalue la voie extrinseque de la coagulation. Une baisse du TP en dessous de

50 % constitue un risque hémorragique majoré.

° L'observance, la compliance et I'autonomie du patient pour suivre de fagon précise les
conseils post-opératoires.

Si le dentiste constate que le patient présente un risque de saignement important, le patient
doit étre référé a un spécialiste.
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L iy e ———

Mesures préventives des complications hémorragiques

Actes sans risque hémorragique

« Anesthésie locale
« Détartrage

- Hémostase mécanique simple par pression

(Chirurgles pour lesquelles une hémorragle extériorisée est facilement contrdlable par une hémestase chirurgicale corventionnelle *)

* Avulsion simple

 Avulsions multiples dans 1 méme quadrant

« Chirurgie endodontique, périapicale, énucléation de kystes et tumeurs
bénignes (Iésion < 3em)

# Chirurgie muce-gingivale (hors greffe gingivale avec prélévement palatin)
# Chirurgie pré-orthodontique d'une dent enclavée, incluse

& Implant unitaire

« Déj (piller

» Blopsie-exérése mugueuse orale (<1 cm)

- Mesure d’hygiéne bucco-dentaire et détartrage
- Hémostase chirurgicale conventionnelle

- Acide tranexamique

(Chirurgies pour lesquelles des pertes sanguines significatives et/ou transfusions plaguettaires sont rapportées dans la littérature, interventions d'une durée opératoire = 1 heure, interventions critiques par lewrs
localisations (sinus maxillaire, plancher buccal) et/ou difficilement contrélables par une hémostase chirurgicale corventionnelle *).

® Avulsions multiples dans plusieurs quadrants

* Avulsion de dent(s) incluse(s)

» Implants multiples dans plusieurs quadrants

« Elévation du sinus {voie crestale, vole latérale)

» Greffes osseuses d'apposition (en onlay)

» Greffe osseuse particulaire et régénération osseuse guidée

® Chirurgie des tissus mous {lithiase salivaire)

# Chirurgie de kystes et tumeurs
bénignes (lésion > 3cm)

» Fermeture d'une communication bucco-sinusienne

» Exérése des pseudotumeurs et tumeurs bénignes de la mugueuse
buecale (> 1 cm)

- M&me mesure préventive que pour une chirurgie a risqgue hémorragique faible 8 modére
- Médicaments dérivés du sang, & base de fibrinogéne et thrombine humains
- Electrocoagulation mono et bipolaire

- Privilégier les chirurgies mini-invasives (flapless et chirurgie implantaire guidée, abord du sinus par voie
crestale...)

- Imagerie 3D préopératoire (sinus, région symphysaire) en cas de pose d'implant

Tableau 4 :

Stratification du risque hémorragique en fonction du type de chirurgie et mesures
préventives selon la Société francaise de chirurgie orale.
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3.2. Patient insuffisant hépatique et cirrhose

3.2.1. Evaluation des risques (29)(36)(37)(40)(41)(42)(43)(44)

Les patients atteints d’insuffisance hépatique et de cirrhose présentent de nombreux risques en
matiere de prise en charge buccodentaire :

- Unrisque anesthésique :

Le taux de clairance hépatique d'un médicament dépend essentiellement de
deux parametres: I'extraction hépatique et le débit sanguin hépatique. Si le
taux d'extraction hépatique est élevé (prés de 100% ou 1), le taux de clairance
hépatique est proportionnel au débit sanguin hépatique.

La cirrhose provoque généralement une diminution du débit sanguin
hépatique (d'ou la diminution du métabolisme des médicaments ayant des
coefficients d'extraction hépatique plus élevés), une augmentation de la
guantité de distribution du médicament (et donc une réduction de la fraction
libre) et une diminution de la fixation protidique et du taux de protéine (avec
pour la majorité des médicaments, une hausse de la fraction libre et donc une
augmentation des effets biologiques attendus).

Nous pouvons voir que certains de ces effets ont des résultats opposés. Par
conséquent, en ce qui concerne la posologie, le résultat est variable en fonction
du médicament incriminé.

Les anesthésiques locaux (AL) actuels (lidocaine, mépivacaine, bupivacaine,
Iévobupivacaine, ropivacaine) ont tous des liaisons de type amide (famille des
chlorhydrates d’amide).

Par conséquent, le taux de clairance des AL avec des coefficients d'extraction
hépatique élevés (lidocaine, mépivacaine) augmentera a mesure que le débit
sanguin hépatique augmentera.

En revanche, les AL avec de faibles coefficients d'extraction hépatique
(bupivacaine) verront leur clairance diminuée en cas d'insuffisance hépatique
et / ou les taux de protéines sériques sont faibles. Cette derniére situation est
liée a un autre facteur impliqué dans la clairance totale du médicament, a
savoir la fixation des protéines (principalement I'albumine et la glycoprotéine
alpha-1 acide ou les orosomucoide).

Par conséquent, seule la forme libre (non liée aux protéines) est métabolisée
par les cellules hépatiques. Ce facteur ne joue un role important que pour les
médicaments a faible coefficient d'extraction hépatique.
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Il convient de noter que la pharmacocinétique de la lidocaine dépend du
métabolisme du foie. Par exemple, le métabolite de la lidocaine, la mono éthyl
glycine xylidine, est utilisé comme médicament pour évaluer la fonction
hépatique.

Par conséquent, |'utilisation de la lidocaine comme molécule anesthésique doit
étre évitée, car en cas de dysfonctionnement hépatique, la demi-vie
d'élimination augmentera.

Un risque médicamenteux :

Compte tenu de la baisse du métabolisme hépatique, les patients atteints de
cirrhose du foie et les patients présentant une dysfonction hépatique doivent
prendre des précautions particuliéres pour toutes les prescriptions
envisagées.

il est possible d’observer pour un médicament :

° L’augmentation de sa biodisponibilité,

° La diminution de sa fixation aux protéines plasmatiques,
° L’augmentation de son volume de distribution,

° La réduction de sa biotransformation.

En effet, en cas d'insuffisance hépatique, le métabolisme du médicament
diminuera, ce qui est lié¢ a la réduction de la synthése enzymatique
(augmentation de la demi-vie d’élimination), tandis que la synthése des
protéines plasmatiques diminue et est responsable de I'augmentation de la
fraction libre donc active du médicament. Par conséquent, on peut observer
une augmentation des concentrations maximales de certains médicaments qui
peuvent devenir toxiques

Malheureusement, en raison de I'absence de corrélation entre les tests
biologiques pour évaluer le degré de dysfonctionnement des cellules
hépatiques et la clairance médicamenteuse du foie, il n'y a pas de régle
universelle d'ajustement de dose en cas de dysfonctionnement hépatique.
Cependant, le dosage des transaminases et/ou la clairance de I'antipyrine
doivent étre prises en considération par I'odontologiste.

Il est possible, en effet, de se fonder sur les taux des transaminases, enzymes
intra-hépatocytaires donc peu présentes dans le sang a I’état normal. Les taux
sanguins normaux de ces deux enzymes se situent entre 20 et 40 unités
internationales (Ul) par litre de sang. Des niveaux accrus de ces enzymes plus
de trois fois la normale nécessitent une réduction de la posologie de certains
médicaments (anti-inflammatoires non stéroidiens, paracétamol, tramadol,
macrolides). Si la méme dose est maintenue, l'intervalle entre deux doses doit
étre allongé.

De méme, si la transaminase dépasse huit fois la limite supérieure de la
normale, ces médicaments ne doivent pas étre utilisés.
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Par conséquent, le premier réflexe du dentiste doit étre de réduire la dose du
médicament ou de choisir un médicament rarement ou non métabolisé par le
foie lorsque cela est possible.

Par conséquent, les hépatologues doivent étre contactés avant de prescrire.

D'autre part, si, par exemple, une prescription d'urgence est requise apres la
cellulite, il est préférable de diriger le patient vers un environnement
hospitalier.

Un risque infectieux :

Lorsque le foie est atteint, il y a une destruction des hépatocytes et une
altération des fonctions du foie principalement : la sécrétion des protéines de
I'inflammation. Par conséquent, cela conduit a une immunodépression.

Les infections bactériennes sont plus fréquentes et plus graves chez les patients
atteints de cirrhose. Si vous soupgonnez une infection bactérienne, vous devez
hospitalisé le patient dés que possible.

Selon I'état du patient, I'hygiéne buccale et les procédures a effectuer, des
discussions avec des spécialistes des maladies du foie permettront de
déterminer si une prévention antibiotique est nécessaire.

Un risque hémorragique :

Le foie est le site de synthése de certains facteurs de coagulation (tels que les
facteurs |, Il et V impliqués dans I'hémostase)

Les troubles de la coagulation et de I’'hémostase peuvent résulter des
dysfonctions hépatiques et/ou des traitements a base d’interféron et/ ou de
ribavirine ( utilisés dans la prise en charge d’hépatites virales) qui peuvent
étre a l'origine de thrombocytopénie.

Des saignements anormaux se produiront alors pendant I'opération: ces
saignements peuvent étre dus a une synthése anormale des facteurs de
coagulation, une polymérisation ou stabilisation anormale de la fibrine, une
fibrinolyse excessive ou une thrombocytopénie. Pour surmonter ce risque de
saignement, le taux de prothrombine et de plaquettes sera vérifié avant tout
type de chirurgie.

Un risque de contamination :
La contamination de I'équipe soignante par le patient atteint d’'une hépatite
virale peut se faire lors d’une exposition au sang(AES). Il peut s’agir d’'une

piqure, d’'une blessure lorsqu’on dérape avec un instrument ou lors de la
projection dans les yeux.
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Le risque de contamination aprés exposition a I'hépatite virale B est de 30% et
apres exposition a I'hépatite virale C est de 3%.

Par conséquent, la protection du personnel soignant passe par la mise en
place de certaines mesures barriéres ou de protection individuelle :

e Gants, masque, lunettes (ou masque facial ),
e Si une chirurgie est prévue , une surblouse a usage unique
e Vaccination contre I’hépatite virale B.

Tous les employés du cabinet dentaire doivent connaitre les procédures a
suivre en cas de AES..

Apres une piqlre ou blessure de la peau : nettoyer immédiatement la plaie a
I’eau courante et au savon, puis rincer. Réaliser une antisepsie a 'aide d’une
solution chlorée (solution de Dakin commercialisée, eau de Javel a 2,6 %
fraichement diluée au 1/5¢8), ou a défaut avec un dérivé iodé ou de l'alcool a
70°, en respectant dans tous les cas un temps de contact d’au moins 5 minutes.
Ne pas faire saigner la plaie

e Sur peau lésée: appliguez le méme protocole que ci-dessus
e Sur les muqueuses (surtout la conjonctive): rincer a I'eau abondamment ou
au sérum physiologique pendant au moins 5 minutes.

Contactez le médecin référent  AES des que possible.
Il établit une évaluation du risque de transmission virale (VIH, VHB, VHC) et
posera ou non l'indication d’une chimio prophylaxie antirétrovirale en fonction
du type d’exposition, de 'importance de I'inoculum et de sa nature biologique,
des facteurs de risque et du statut sérologique du patient ainsi que du délai
écoulé depuis I'AES.

Veuillez noter que Le médecin doit étre contacté dans I'heure qui suit I'AES.

3.2.2. Prise en charge (29)(36)

Aprés avoir déterminé et analysé les risques du patient, le dentiste devra adopter une
stratégie de prise en charge adaptée a la situation clinique.

Les précautions générales sont les suivantes :

- Contacter I'hépatologue traitant pour connaitre le stade de la cirrhose ou de
I'insuffisance hépatique.

- Connaitre les valeurs du TP et de la NFS

- Rechercher une Iésion de la muqueuse suspecte de la cavité buccale

- Des précautions doivent étre prises pendant les soins pour éviter les accidents
de contact avec le sang (AES)

- Prendre des précautions vis-a-vis de la molécule anesthésique et des
prescriptions médicamenteuses.
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La conduite a tenir face au risque infectieux comporte les domaines suivants :

Hygiéne orale :

L'établissement d'une hygiene bucco-dentaire stricte est essentiel pour prévenir les
infections en médecine bucco-dentaire. Par conséquent, les patients doivent recevoir une
éducation systématique et répétée.

Antibiothérapie curative :

Les derniéres recommandations de I'Agence nationale de sécurité des médicaments et des
produits de santé (ANSM) suggéerent que lorsque les patients ont une fonction immunitaire
faible et donc que la maladie est instable et active, il est nécessaire d'utiliser des
prescriptions d'antibiotiques avant d'effectuer un comportement sanglant.

Les modalités de prescription pour les adultes sont les suivantes : Amoxicilline 2g/j en 2
prises ou si allergie clindamycine 1200mg/j en 2 prises.

Dans ce cas, les actes non urgents peuvent étre reportés jusqu’a stabilisation de I'atteinte
hépatique.

En ce qui concerne le risque hémorragique la prise en charge dépendra de la valeur du taux
de prothrombine et du nombre de plaquettes

En ce qui concerne le taux de prothrombine (TP) :

e Entre 70 et 100 % : ces soins peuvent étre effectués selon les protocoles conventionnels

e Entre 30 et 70 % : des moyens d’hémostase locaux doivent étre utilisés

® En dessous de 30 % : en cas de nécessité absolue, aucune intervention n’est possible au
cabinet, le risque hémorragique étant trop important : I'intervention sera réalisée en milieu
hospitalier (apres concertation avec le médecin traitant).

En ce qui concerne le taux des plaquettes :

e > 100 000/mm3 : aucune précaution particuliére n'est requise

e Compris entre 50 000 et 100 000/mm3 : Des moyens d’hémostase locaux doivent étre
utilisés

e < 50 000/mm3 : l'intervention ne peut étre réalisée , que si elle est absolument nécessaire
, en milieu hospitalier apres transfusion plaquettaire.
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Le tableau suivant montre les reégles d'utilisation des médicaments en cas d'insuffisance
hépatique en fonction du taux de transaminases:

Atteinte faible et
. modérée Atteinte séveére
Médicaments et IH 3L SN<ASAT- ASAT-ALAT>8LSN Remarques
ALAT<BLSN
Macrolides Redmrg la . Contre-indiquer M etabqllsatl?n EF
posologie : oui élimination hépatique
(e e Pas de problémes Pas de problémes Fa’uble -
Pénicillines - L métabolisation
particuliers particuliers -
hépatique
Contre-indiquer,
Métronidazole Réduire la posologie | Contre-indiquer nntar_nmer'lt sila
fonction rénale est
également altérée
AINS Réduire la posologie | Contre-indiquer Hypo albuminémie
posolog q Risque d'IR
. Pas de problémes Pas de problémes | Surveillance étroite
Corticoides . L \ .
particuliers particuliers en cas d'|H sévére
Tramadol Réduire la posologie | Contre-indiquer
Paracétamol Réduire la posologie | Contre-indiquer N,APQI mratabohte
hépatotoxique
Codéine Réduire la posologie | Contre-indiquer
Anesthésiques Pas de problémes Pas de probléemes _—
- . Injection ponctuelle
locaux particuliers particuliers

Tableau 5 : Reégles d'utilisation des médicaments en cas d'insuffisance hépatique en
fonction du taux de transaminases

LSN : limite supérieure normale ; IR : Insuffisance rénale ; IH : Insuffisance Hépatique ; ASAT :
aspartate aminotransférase ; AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ; NAPQI : N-acétyl-P-
benzoquinone-imine.
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3.2.3. CAS CLINIQUES (45)

1°" cas :

Figure 8 : Présentation du patient

M.L. David, agé de 31 ans, sans emploi consulte pour un bilan global.

Il est envoyé par un confrére pour une réhabilitation prothétique et amélioration de
I’esthétique dans le secteur antérieur.

Le patient ne ressent aucune douleur.

- Anamneése :

-état général et habitudes de vie : Le patient transpire beaucoup et semble désorienté.
Fumeur de 20 cigarettes par jour depuis 16 ans (16 paquets/années).

Le patient est également fumeur de marijuana et prend également de la cocaine et de
I'héroine.

Il boit également une dizaine de bouteilles de mousseux par jour mais dit avoir ralenti depuis
guelgues semaines en ne buvant que trois, quatre bouteilles de biére par jour.

Apreés avoir pris divers médicaments psychotropes, le patient a du mal a communiquer.

Pas d'allergies connues

- Antécédents médicaux et chirurgicaux: chirurgie pour fracture de I'épaule et coup de
couteau dans le bras.

-Pathologies médicales : Hépatite C
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-Traitement en cours : Subutex 8 mg (a partir de 16 ans); Seresta 50 mg et Theralene depuis
3 ans.

Traitement Qu’est-ce que c’est ?

Subutex® 8mg - Médicament de substitution aux opiaceés ;

- Permet de supprimer les symptdémes du manque.

Séresta® 50mg - Anxiolytique de la famille des benzodiazépines ;

- Pour le traitement de [’anxiété et le sevrage alcoolique.

Théraléne® - Antihistaminique utilisé pour le traitement de I’insomnie.

Tableau 6 : Traitement en cours du patient
-Antécédents dentaires: le patient n’a vu qu’un seul dentiste uniquement pendant son
incarcération. Depuis c’est le dentiste du centre d’hébergement dans lequel il se trouve qui

I’envoie afin de réaliser des soins adaptés.

-Hygiéne bucco-dentaire : brossage des dents de temps en temps

- Examen clinique :

-examen exo-buccal : le patient a tendance a refermer facilement la bouche.

-examen endo-buccal : Mauvaise hygiéne buccale, plaques et tartres visibles a I'ceil nu.
Rien a signaler au niveau des muqueuses
Inflammation des gencives au niveau parodontal
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Figures 9,10 et 11 : Etat initiale endo-buccale

A propos des dents:

- 18 :al’état de racine ;

- 17 :carie DO;

- 38 :volumineux délabrement coronaire ;

- 36: amalgame occlusal + carie

- 16 caries mésiale et distale ; occlusale :

- 12,11,21 et 22 : al’état de racines ; - 35 carie MO ;

- 26:carieDO; - 45:alétat de racine ;
- 46 : carie MOD ;

- 48 :al’état de racines.

- 27 :carie distale ;

- 28:alétat de racine ;

Les 15, 14, 13, 23, 24, 25, 34, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 44 sont abrasées et ont subi des fractures coronaires.

Les 37 et 47 sont absentes.

Au niveau occlusal dans le sens transversal il y a une correspondance des milieux inter-incisifs ;
Dans le sens vertical, les incisives maxillaires étaient trop endommagées pour étre analysées
et enfin dans le sens antéro-postérieur le patient a une classe | d’angle canine et molaire.

Au niveau des segments édentés, seules les deuxiemes molaires mandibulaires manques et
présente de large créte de hauteur et de largeur suffisantes.

Quelques tests ont été effectués:

° 17: Test de froid positif et douloureux (douleur continue et persistante)

° 36 et 38 : test au froid négatif
° 46 : test de froid positif et douloureux (douleur continue et persistante)
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L’ étude radiologique initiale est constituée par un orthopantomogramme .

Figure 12 :

Orthopantomogramme

- Identification des risques médicaux :

Type de risque

oul

NON

Commentaires

Infectieux

- Avec I’HC en cas de neutropénie ;
- Altération possible de I'immunité avec les drogues prises

par le patient.

Hémorragique

- En cas de thrombopénie et diminution des facteurs de

coagulation.

Anesthésique

- Précautions vis-a-vis des VC avec la cocaine.

Médicamenteux

- Eviter les médicaments hépatotoxiques (tétracyclines,
macrolides, AINS) car risque de toxicité augmente ;
- Eviter la prescription d’antalgiques & risque d’addiction

(ex : codéine, tramadol).

Autres

- Risque de contamination soignants-soigné avec I’"HC
(attention aux risques d’accidents d’exposition au sang
(AES)) ;

- Soins potentiellement difficiles car risque de
mouvements brusques/imprévisibles si le patient est dans

un état second ou de manque.

Tableau 7 : Risques médicaux

HC : Hépatite C ; VC : vasoconstricteurs ; AINS : anti inflammatoire non stéroidien
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- Précautions générales :

Le risque de transmission patient-praticien dans le cas d’un patient atteint d’hépatite C est
élevé. Par conséquent, il est nécessaire de respecter les principes d'hygiene et d'asepsie
pour se protéger efficacement et réduire les risques d'accidents d'expositions au sang.

Il convient de préter attention aux actes hémorragiques. On prendra le patient en fin de
vacation le matin pour faciliter la décontamination.

Avant toute intervention chirurgicale invasive, le patient subira les tests sanguins
biologiques suivants:

° Hémogramme : numération formule sanguine

°Bilan de ’hémostase : numération thrombocytes, TCA , TP/INR

° Bilan hépatique : Gamma-GT ; Transaminases sériques ASAT/ALAT ; Phosphatase alcalines ;
Bilirubine et férritinémie.

Afin de découvrir les lésions précancéreuses qui peuvent étre causées par son alcolo-
tabagisme, il est nécessaire d'analyser soigneusement la muqueuse.

Précautions lors de I'utilisation de vasoconstricteurs car ¢’ est un patient dépendant a la
cocaine.

De méme précautions lors de prescriptions d’antalgiques et de bains de bouche chez les
toxicomanes car risque de dépendance vis a vis des opioides et de |'alcool.

- Plan de traitement global :

Avulsions de toutes les dents maxillaires et mandibulaires au bloc opératoire et sous
anesthésie générale.

Nous avons décidé d’extraire toutes les dents car le patient est désorienté avec les drogues
gu’il ingére, il n’y a aucune hygiene bucco-dentaire et le suivi s’avere difficile.

De plus, si nous décidons de garder certaines dents, celles-ci seraient support de crochets et
seront par la suite a extraire car le patient n’en prendrait pas soin.

La prise de conscience semble compliquée, le patient étant toxicomane depuis plus de seize
ans ne s’arrétera pas du jour au lendemain.

Compte tenu des risques d'infection, de saignement, d'anesthésie et du risque de

mouvements brusques et irréguliers, il a été décidé d'extraire les dents sous anesthésie
générale. Une surveillance hospitaliere est nécessaire.
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En ce qui concerne la réhabilitation prothétique, nous réaliserons une prothése amovible
compléte bi-maxillaire.

Nous ne passerons pas par une étape de Prothéses amovibles immédiates car celles-ci seraient
inutiles.

En effet, lorsque nous avons examiné son hygiéne bucco-dentaire actuelle, il ne semble pas
gue l'esthétique du patient soit prioritaire. Surtout étant donné que |'observance semble
difficile, nous ne voulons pas augmenter la durée du traitement.

Par la suite nous essayerons autant que possible de réaliser une surveillance.

- Pronostic :
Le pronostic est défavorable car le suivi s’avére difficile chez ce patient qui n’a pas conscience
de son état général et dentaire.

Il faudra se mettre en relation avec le centre dans lequel il est placé afin de voir s'il est possible
de le faire suivre et l'aider a se prendre en main.

Pour finir, il est important de rappeler que la réalisation des actes buccodentaires ne justifie
pas d’'imposer un sevrage total au patient car I'état de manque n’est pas favorable a la
réalisation des soins.
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2eme cas :

Mr X né le 13/07/1965 a été hospitalisé dans le service d’hépato-gastroentérologie du
19/02/2019 au 21/02/2019 ayant comme motif de consultation une ascite.

Antécédent du patient : syndrome anxio-dépressif

Mode de vie :

- Alcoolisme sevré depuis 1 mois avec un antécédent d’alcoolisme chronique depuis le déces
de sonfilsilyab ans.

- Tabagisme actif a 3 cigarettes par jour (auparavant 3-4 paquets par jour)

- Pas d’allergie connue

- Entrepreneur en batiment

Histoire de la maladie :

Le patient est adressé pour une suspicion d’ascite réfractaire dans un contexte de cirrhose
alcoolique sevrée Child B9. ( Child B9 : catégorie B avec 9 points signifie que les gens ont
des chances de survie de 81% sur un an et de 57% sur deux ans )

Un scanner thoraco-abdomino-pelvien a été realise en octobre 2018 et a retrouvé une
dysmorphie hépatique de type cirrhotique, une ascite abondante, un tronc porte perméable et
un aspect hétérogéne au niveau du caecum.

Il est donc adressé en raison d’une ascite réfractaire au traitement diurétique.

Le 24/04/2019 Mr X consulte en service D hépato-gastroentérologie et nutrition clinique.
Mr X a été admis initialement dans le service pour discuter de la mise en place d’un Tips dans
le cadre d’une ascite réfractaire.

Le patient est a priori sevré d’alcool depuis 7 mois.

La fonction hépatique est moyenne avec un taux de prothrombine a 55% et une albunémie a
23g/L.

Lors du Bilan, il a été mis en évidence par 1’echoendoscopie cesophagienne, une lésion
tumorale bourgeonnante du pharynx de 15 mm et surtout une tumeur ulcéro-bourgeonnante
aesophagienne quasi circonférentielle mais franchissable par le gastroscope.

Par ailleurs il présente 3 cordons variqueux de grade 2 au niveau du tiers-inferieur de
I’cesophage.

La tumeur cesophagienne du tiers moyen est classee usT2N+
Sur le plan Hépatique, il est possible de réduire 1I’hypertension portale par la mise ne place
d’un Tips en sachant que ce patient présente une fonction hépatique moyenne.

En réduisant I’hypertension portale, cela permettrait de mettre en route les traitements les plus
optimale.
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Mr X a rendez-vous en Hématologie clinique le 09/07/2019 pour un avis concernant une
thrombopénie.

Suite au diagnostic d’un carcinome épidermoide classé CT3 N1 hypo pharyngé et d’un
carcinome épidermoide du 1/3 moyen de 1’cesophage US T2 N+.
La stratégie thérapeutique a été dans un 1°" temps, 1’organisation d’une radiothérapie.

Cependant une extraction dentaire est nécessaire afin de limiter sa toxicité.

Dans le cadre d’un bilan biologique, Mr X présente une thrombopénie aux alentours de
80000/mma3.

Cliniquement il n’y a pas de syndrome hémorragique, absence de syndrome tumoral clinique.
La prise de sang datant d’une dizaine de jours retrouve des leucocytes a 6600/mm3, une
hémoglobine a 11g/dL, des plaquettes a 86000/mm3 et 1’absence de cellules anormales.

Ainsi au vu de ces chiffres de plaguettes, au vu de son insuffisance hépatocellulaire chronique
dans un contexte de cirrhose éthylique, les risques ne sont présents qu’a partir de 50000
plaquettes en cas de gestes de type extraction dentaire.

L’avis de L’hématologue est donc qu’il n’est pas nécessaire de réaliser un support
transfusionnel en culots plaquettaires tant que les plaquettes sont aux alentours de 90000.

- Identification des risques médicaux :

1°) Risque infectieux accru de par sa cirrhose Hépatique ainsi la nécessité d’'une
antibioprophylaxie sera discutée avec I’hépatologue traitant en fonction de
I’état du patient, de son hygiene bucco-dentaire et de |'acte a réaliser.

Les dernieres recommandations de l'agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé (ANSM) préconisent la prescription des
antibiotiques pour la réalisation des actes sanglants lorsque le patient est
immunodéprimé et donc lorsque la maladie est instable et en phase active.

2°) Risque Hémorragique modéré (nombres de plaquettes a 86000 / mm3),
nous prenons donc l'avis de I’'hématologue, celui-ci dans ce cas précis nous
indique qu’il n’est pas nécessaire de réaliser une transfusion plaquettaire du
moment ou le taux de plaquettes reste supérieur a 50000/mm3.

Ainsi seul des moyens d’hémostase locaux doivent étre utilisés de par son TP
compris entre 30 et 70% et son taux de plaquettes supérieur a 50 000/mm3

3°) Risque anesthésique, nous éviterons d’utiliser la lidocaine comme molécule
anesthésique car il y a une augmentation de la demi-vie d’élimination en cas
d’insuffisance hépatique due a sa métabolisation par le foie.
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4°) Risque médicamenteux du au métabolisme hépatique de certains
médicaments.

Nous prendrons donc nos précautions pour toutes les prescriptions envisagées
avec le type de molécule utilisé, I'intervalle entre deux prises et la dose a
respecter.

5°) Risque d’AES, avec un risque de contamination patient-praticien.

- Précautions générales

Il faut respecter les régles d’hygiéne et d’asepsie afin de se protéger efficacement et de
diminuer le risque d’accident d’exposition au sang.

Il faudra prendre des précautions lors des actes sanglants. On prendra le patient en fin de
vacation pour faciliter la décontamination.

Avant tout acte invasif, on va prescrire au patient un bilan biologique sanguin avec :

® Hémogramme : numération formule sanguine

°Bilan de I’hémostase : numération thrombocytes, TCA( temps de céphaline activée) , TP
(taux de prothrombine) /INR ( international normalized ratio)

° Bilan hépatique : Gamma-GT ; Transaminases sériques ASAT/ALAT ; Phosphatase alcalines ;
Bilirubine et férritinémie.
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3.3. Patient en attente de greffe (46)(47)(48)

Pour bénéficier de la transplantation hépatique, les patients doivent étre inscrits sur la liste
d'attente nationale de transplantation hépatique gérée par I'Agence francaise de
transplantation hépatique (Agence de Biomédecine).

Pour cela, il fait I'objet d’un bilan pré-transplantation visant a éliminer :

La source potentielle d'infection, toutes les contre-indications chirurgicales (maladie du cceur,
poumon, maladie rénale, bilan anatomique, etc.) et également les contre-indications a
['utilisation a long terme du traitement immunosuppresseur.

Par conséquent, I'équipe médicale multidisciplinaire doit évaluer les avantages et les risques
de la transplantation hépatique.

Une fois qu'un candidat est sélectionné pour une transplantation hépatique, il sera suivi
régulierement (au moins tous les 3 mois) a I'hopital pour différents tests (test sanguin, test
d'imagerie médicale). Il doit également étre vacciné a temps (diphtérie, tétanos, polio,
coqueluche Haemophilus influenzae b). La vaccination contre la grippe, I'hépatite A, I'hépatite
B, le pneumocoque, le ROR et la varicelle est fortement recommandée.

En attendant le donneur, le patient peut attendre quelques mois avant d'étre transplanté, ce
délai dépend de l'indication de la transplantation et de la gravité de I'affection.

L'insuffisance rénale chronique, la cirrhose avancée et l'insuffisance cardiaque congestive sont
les indications les plus courantes de transplantation d'organes.

Idéalement, les chirurgies buccales devraient étre effectuées avant la transplantation
d'organe, dont la date n'est généralement pas prédite. Aprés la transplantation, ces patients
recoivent toujours un traitement immunosuppresseur. L'effet immunosuppresseur le plus
puissant survient quelques mois apreés la transplantation (Guggenheimer et al., 2003).

Au cours de I"évolution ultérieure, la dose d'immunosuppresseurs peut généralement étre
réduite, de sorte que les interventions médicales et dentaires peuvent étre a nouveau
envisagées.

Regles de la mise en état bucco-dentaire avant greffe :

Dans la mesure ou I'état de santé du patient le permet, la dentition sera entierement
restaurée et la cavité sera traitée avant la transplantation d'organe. La parodontite sera
éliminée autant que possible

Les traitements radiculaires insuffisants seront réviseés.

Si nécessaire, des dents au pronostic incertain seront extraites (Kamala et Prashant, 2010),
comme pour éliminer les infections potentielles avant une chimiothérapie.
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Selon la maladie ou le médicament , nous devons nous attendre a ce que la tendance aux
saignements augmente, par exemple lors d'une cirrhose. il faut étre prudent lorsqu'on
prescrits des analgésiques et d'autres médicaments, car ces patients prennent généralement
de nombreux médicaments avant la transplantation. Par conséquent, nous devons considérer
la possibilité d'interactions médicamenteuses. Par exemple, le paracétamol est contre-indiqué
avant une transplantation hépatique.

En ce qui concerne I'antibioprophylaxie avant les interventions bucco-dentaires, les données
de la littérature sont contradictoires (Nusime et al. 2011)

La décision sera prise en fonction du cas individuel. Les effets secondaires potentiels de
I'antibioprophylaxie ne doivent pas étre sous-estimés. Dans tous les cas, les patients
présentant des infections actives (par exemple, des abcés avant et apres l'intervention)
doivent étre traités avec des antibiotiques. L'administration a court terme d'antibiotiques
couramment utilisés en dentisterie n'est généralement pas un probléme. En cas de doute,
vous devez consulter un thérapeute.

Lors de la planification d'une greffe d'organe pour un patient, sa dentition doit étre assainie
éventuellement de facon provisoire, autant que possible pour éviter d'autres interventions
orales prévisibles dans les six prochains mois.

L’examen bucco-dentaire doit étre correctement réalisé pour planifier et effectuer tous les
soins dentaires invasifs nécessaires avant la transplantation.

Le dentiste devra effectuer un examen clinique complet:

- exo-buccal : palper les ganglions lymphatiques et rechercher un gonflement ou une fistule
cutanée

- endo-buccal : vérifier la muqueuse (rechercher des signes d'infection ou d'inflammation),
en méme temps effectuer un examen dentaire détaillé, effectuer des tests de sensibilité, de
percussions et des sondages, la mobilité, rechercher des caries ou des fissures.

- Cet examen clinique sera complété par un examen radiographique : radiographie
panoramique et rétro-alvéolaires.

L’objectif de cet examen bucco-dentaire est I’élimination de tous foyers infectieux bucco-
dentaires avant la greffe.

Les procédures chirurgicales visant a assainir la cavité buccale doivent étre effectuées des
qgue possible pour obtenir la cicatrisation des muqueuses avant la transplantation ou le
début du traitement immunosuppresseur.

La motivation du patient et son hygiéne buccale sont déterminantes.

Apres la greffe d’organe, les controéles réguliers et les soins d’hygiéne dentaire sont
obligatoires, et une bonne hygiene buccale doit étre maintenue.
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Aucune chirurgie buccale ne doit étre effectuée dans les trois a six premiers mois apres la
transplantation. Lorsque des interventions bucco-dentaires sont nécessaires sous traitement
immunosuppresseur, l'indication de I'antibioprophylaxie doit étre posée avec retenue. Il est
recommandé de consulter I'équipe de transplantation dans les six premiers mois apres la
transplantation en cas de doute sur I'antibioprophylaxie .

Le tableau suivant répertorie certains médicaments couramment utilisés en dentisterie et les
interactions attendues aprés une transplantation d'organe:

Nom commerdial

Antibiotiques
Augmentin, comprimés
filmés

Clamoxyl comprimés

Pénicilline comprimeés
filmés

Dalacin capsules

Analgésiques

Ponstan comprimés
filmés/capsules

Ibuproféne et autres
AINS

Dafalgan comprimés

Novalgin comprimés
filmés

Substance active/groupe

Amoxicilline et
acide clavulanigue

Amoxicilline et
acide clavulanique

Pénicilline

Clindamycine

Acidée méfénamique/
AINS

Ibuproféne/AINS

Paracétamol

Métamizole

Inhibiteurs de la pompe a protons

Pantozol, Omeprazol, etc.

Antiseptiques

Curasept rince-bouche
Virestatiques

ZLovirax créme

Zovirax comprimés/
Valtrex comprimés

Pantoprazole et autres IPP

Chlorhexidine

Aciclovir

Aciclovir/Valaciclovir

Interactions/contre-indications concernant
Sandimmun, Cellcept, Prednisone

Recommanda-
tion pratique

Courte durée
possible

- Peut réduire le taux sanguin de Cellcept (acide mycophénalique)
- Les taux sanguins de Cellcept doivent &tre surveillés, si néces-
saire adaptation de la posologie

Courte durée
possible

- Peut réduire le taux sanguin de Cellcept (acide mycophénolique)
- Les taux sanguins de Cellcept doivent &tre surveillés, si néces-
saire adaptation de la posologie

Courte durée
possible

- Peut réduire le taux sanguin de Cellcept (acide mycaphénolique)
- Les taux sanguins de Cellcept doivent &tre surveillés, si néces-
saire adaptation de la posologie

Courte durée
possible

~ Peut réduire les taux plasmatigues de Sandimmun (ciclos-
porine), qui doivent étre surveillés

= AINS contre-indiqués

- AINS contre-indiqués

Courte durée
possible

- Peut réduire les taux sanguins de Sandimmun (ciclosporine)
- Les taux sanguins de Sandimmun doivent &tre surveillés

- Peuvent modifier les taux sanguins de Cellcept et Sandimmun

sans danger

sans danger

- hugmentation de la concentration plasmatique d' Aciclovir par
Cellcept

Remarques

Ajustement de la posologie en cas d'insuffisance rénale si
clairance dela créatinine <30ml/min

Ajustement de la posologie en cas d'insuffisance rénale si
clairance de la créatinine <30ml/min

Ajustement de |a posologie nécessaire en cas d'insuffisance
rénale et hépatique

Ajusternent de |2 posologie nécessaire en cas d'insuffisance
rénale et hépatique sévére depuis Child-Pugh stade C

AINS contre-indiqués lors de traitement immunosuppres-
seur en raison des effets déja néphrotoxiques des immu-
NOSUPPresseurs

AINS contre-indiqués lors de traitement immunosuppres-
seur en raison des effets déja néphrotoxiques des immu-
NOSUPpresseurs

Les doses élevées doivent étre évitées lors d'insuffisance
rénale et hépatique

Les doses élevées doivent étre évitées lors d'insuffisance
rénale et hépatique

Laprudence est demise enraison de la double néphro-
toxicité des virostatiques et des immunosuppresseurs

Tableau 8 : Médicaments couramment utilisés en médecine dentaire et leurs contre-
indications chez les patients ayant subi une greffe d’organe

Sources : Compendium suisse des médicaments www.compendium.ch ; www.drugs.com
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CONCLUSION

Le foie remplit plusieurs fonctions, ce qui en fait un organe vital. Lorsqu'il se détériore de
maniere irréversible, ses différentes fonctions ne sont plus assurées et le patient souffre
d'une dysfonction hépatique chronique.

La maladie chronique du foie est un probléme de santé publique mondial grave et croissant
qui est associé a une baisse significative de la qualité de vie et a une augmentation de la
mortalité.

Par conséquent, l'insuffisance hépatique aura un impact majeur sur la santé des patients et
sur notre prise en charge.

La prise en charge se fait inévitablement au sein d'une équipe pluridisciplinaire. C’'est
pourquoi pour ces patients, il convient de contacter d'abord le médecin traitant , voir
I’'hépatologue pour une prise en charge spécifique de leurs pathologies.

Le dentiste doit maitriser et savoir déchiffrer les tests de laboratoire (formule sanguine, taux
de prothrombine, INR). Il doit étre capable d'anticiper le risque d'infection et de contréler le
risque de saignement.

De plus, I'avis du dentiste est généralement recherché pour détecter des lésions buccales
infectieuses avant une transplantation hépatique et il doit motiver les patients a maintenir
une bonne hygiéne buccale. Les praticiens peuvent aussi participer au diagnostic de
certaines maladies du foie en identifiant leurs manifestations orales.
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Hépatite ; Cirrhose ; Prothrombine ; Hygiéne buccale

Résumé:

En dentisterie, en particulier en chirurgie buccale, la prise en charge des patients nécessite
une compréhension globale de la situation générale du patient en tenant compte de la
morbidité du patient, des méthodes de traitement et de la relation avec les maladies bucco-
dentaires.

Le foie remplit plusieurs fonctions, ce qui en fait un organe vital. Lorsqu'il se détériore de
maniére irréversible, ses différentes fonctions ne sont plus assurées et le patient souffre
d'une dysfonction hépatique chronique.

L’'insuffisance hépatique et les affections associées telles que les hépatites virales et cirrhose
sont un probléme majeur de santé publique mondiale.

La prise en charge se fait inévitablement au sein d'une équipe pluridisciplinaire.

Par conséquent, pour ces patients, il est recommandé de contacter d'abord le médecin
traitant , voir I’hépatologue pour que le patient puisse bénéficier d’une prise en charge
spécifique .

Le chirurgien-dentiste doit maitriser et savoir déchiffrer les tests de laboratoire (formule
sanguine, taux de prothrombine, INR). Il doit étre capable de prévoir le risque d'infection et
de controéler le risque de saignement.

Les praticiens peuvent également participer au diagnostic de certaines maladies du foie en
identifiant leurs manifestations orales.

Ainsi la prise en charge odontologique doit étre spécifique , il faudra s’adapter a la situation
pour les patients insuffisants hépatiques , cirrhotiques ou en attente de greffe et prendre
les précautions nécessaires avant tout acte chirurgical.
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