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• TDI : Trouble du développement intellectuel. 

• TNF : Tumor Necrosis Factor.  

• TP : Taux de Prothrombine.  

• TRT : Traitement. 

• TS : Temps de saignement. 

• TSA : Troubles du spectre de l’autisme.  



LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

• VADS : Voies aérodigestives supérieures. 

• VGM : Volume globulaire moyen.  

• VHB : Virus de l’hépatite B. 

• VHC : Virus de l’hépatite C. 

• VIH : Le virus de l’immunodéficience humaine. 
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INTRODUCTION GÉNÉRALE 

Les patients dits « à risque » – c’est-à-dire ceux présentant une ou plusieurs pathologies 

médicales diagnostiquées ou suspectées, traitées ou non – occupent une place croissante dans 

la pratique quotidienne du chirurgien-dentiste. En tant que professionnel de santé, ce dernier 

ne doit pas se limiter à la seule promotion de la santé bucco-dentaire. Il doit jouer un rôle actif 

dans le dépistage, l’évaluation et parfois même l’orientation thérapeutique de certaines 

affections médicales générales [1]. 

Pour garantir la sécurité des soins, le praticien a la responsabilité d’identifier ces patients 

à risque et d’évaluer les complications potentielles auxquelles ils peuvent être exposés lors 

d’un acte dentaire. Cela implique une bonne connaissance des pathologies générales et de 

leurs interactions possibles avec les traitements dentaires. 

Les avancées médicales ont permis une meilleure compréhension des maladies 

systémiques et une amélioration de la prise en charge globale des patients. Toutefois, il 

demeure complexe de prévoir avec précision les effets d’un acte dentaire sur l’état général 

d’un patient. La notion de prise en charge globale reste donc essentielle. Elle repose sur l’idée 

que les pathologies générales, ou leurs traitements, peuvent avoir des répercussions sur la 

cavité buccale et influencer le plan de traitement odontologique. À l’inverse, des foyers 

infectieux dentaires ou parodontaux, même minimes, peuvent avoir des conséquences 

systémiques graves. 

Ce mémoire a pour objectif de rappeler, de manière accessible et pratique, certaines 

connaissances indispensables à la prise en charge des patients à risque. Il aborde la prévention 

des complications, les conduites à tenir, et s’appuie sur les dernières recommandations 

scientifiques disponibles, afin de permettre une décision thérapeutique juste, adaptée et 

sécurisée. 
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En odontologie, un patient à risque est défini comme une personne présentant une 

probabilité élevée de survenue d’un événement indésirable lors d’une intervention dentaire, 

notamment chirurgicale, par rapport à la population générale. Ce risque accru peut être dû à 

des maladies générales (comme des cardiopathies, diabète, immunodépression), à des 

traitements médicaux antérieurs, à des déficiences congénitales ou acquises, à des facteurs liés 

au mode de vie (hygiène, tabac, alcool…), ou encore à des situations spécifiques (grossesse, 

allaitement, patient âgé) [2]. 

Les principaux risques rencontrés en odontologie, et qui seront abordés dans ce chapitre, 

sont multiples. L’objectif est de passer en revue les risques les plus fréquents ainsi que les 

principales situations d’urgence auxquelles le praticien peut être confronté. 

 Les risques médicaux les plus rencontrés en odontologie 

1.1 Risque infectieux 

La cavité buccale constitue une source majeure de bactériémie. Selon l’état 

pathologique ou les traitements du patient, un risque infectieux local ou à distance peut 

survenir. L’ANSM distingue trois catégories de patients dits « à risque infectieux » [3, 4]. 

1.1.1. Patients immunodéprimés 

L’immunodépression peut être primitive ou secondaire à une maladie ou un traitement. 

- Pathologies associées 

Diabète déséquilibré, infection VIH, neutropénie, hémopathies malignes, insuffisance 

rénale chronique, cirrhose hépatique, etc. 

- Traitements associés 

Corticothérapie prolongée (>8 jours à plus de 10 mg/jour de prednisone équivalent), 

thérapies biologiques ciblées, chimiothérapie [5]. 

1.1.2. Patients à risque d’endocardite infectieuse 

D’après la Haute Autorité de santé (HAS, 2024), trois types de cardiopathies sont 

considérés à haut risque : 

• Antécédents d’endocardite infectieuse.  

• Prothèses valvulaires ou anneaux prothétiques.  

• Cardiopathies congénitales cyanogènes [3, 6]. 
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1.1.3. Patients à risque d’ostéonécrose 

Ce risque peut être spontané ou provoqué. Il faut distinguer : 

• Ostéonécroses chez les patients sous bisphosphonates ou autres antirésorbeurs osseux. 

• Ostéoradionécroses chez les patients ayant reçu une radiothérapie des maxillaires [2]. 

1.1.4. Cas particulier des patients porteurs d’une prothèse articulaire [7] 

Les patients porteurs de prothèses articulaires (telles que les prothèses de hanche ou de 

genou) représentent une situation particulière. Bien que ces dispositifs puissent, dans de rares 

cas, s’infecter, aucune preuve scientifique solide n’a établi un lien direct entre une infection 

prothétique et une origine bucco-dentaire. En conséquence, les recommandations actuelles ne 

préconisent pas l’utilisation systématique d’une antibioprophylaxie avant la réalisation 

d’actes dentaires, donc la décision de prescrire ou non une antibioprophylaxie repose sur 

l’évaluation clinique du praticien, qui reste l’unique arbitre en fonction du contexte médical 

du patient. 

Par rapport au risque infectieux, il convient de distinguer les actes invasifs et non 

invasifs, qui orientent la conduite à tenir. Cependant, pour tous les patients, que leur risque 

infectieux soit augmenté ou non, les précautions standards d’hygiène devront être respectées 

[2]. 

1.1.5. Actes invasifs et non invasifs 

Tableau 01 : Classification des actes thérapeutiques selon la prédisposition à l'infection [3,8] 

Les actes invasifs Les actes non invasifs 

− Tout acte impliquant une manipulation de 

la gencive, de la pulpe ou de la région 

péri-apicale de la dent. 

− Cas d’effraction de la muqueuse orale (sont 

exclues les anesthésies locales et 

locorégionales). 

− Actes de prévention non sanglants. 

− Soins conservateurs et prothétiques non 

sanglants. 

− Pose de prothèses amovibles. 

− Prise de radiographies dentaires 

intrabuccales. 

− Dépose de points de sutures. 

− Anesthésies locales et locorégionales. 

À noter qu’un acte invasif de longue durée présente un risque infectieux plus important 

qu’un acte invasif de courte durée. 
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- Évaluation du risque infectieux 

L’évaluation du risque infectieux doit aussi prendre en compte des facteurs comme une 

mauvaise hygiène bucco-dentaire, le tabagisme, l’alcoolisme et le vieillissement, qui 

augmentent ce risque [10]. 

L’immunodépression d’un patient peut être évaluée par deux marqueurs biologiques 

spécifiques : 

•  Le taux de lymphocytes totaux qui est normalement compris entre 1500 et 

4000/mm³.  

• Le taux de polynucléaires neutrophiles qui est normalement compris entre 1500 et 

7500/mm³ [10]. 

1.2. Le risque hémorragique [7, 11, 12]. 

1.2.1. Définition 

Le risque hémorragique correspond à la probabilité de survenue d’un saignement 

anormal, spontané ou provoqué, notamment après un acte dentaire. Ce risque peut être 

d’origine congénitale (ex : hémophilie, maladie de Von Willebrand) ou acquis (ex. : 

leucémie, insuffisance hépatique, traitements médicamenteux). 

Le risque hémorragique peut être lié à une perturbation de : 

• L’hémostase primaire : AAP, thrombopénie, thrombopathies. 

• L’hémostase secondaire (la coagulation) : traitement anticoagulant (AVK, héparine, 

AOD), leucémie, hémophilie… 

1.2.2. Évaluation du risque hémorragique 

L’évaluation du risque hémorragique repose sur plusieurs facteurs combinés :  

• L’origine du risque (pathologie sous-jacente ou traitement en cours). 

• La nature de l’acte dentaire envisagé (invasif ou non), La présence éventuelle d’une 

inflammation locale. 

• La compliance du patient au traitement ainsi que son autonomie, et surtout, les 

résultats biologiques. Parmi ces derniers, on évalue : 

o Le taux de prothrombine (TP) et l’INR (International Normalized Ratio) chez les 

patients sous antivitamines K (AVK).  
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o Le temps de céphaline activée avec kaolin (TCA ou TCK) chez les patients sous 

héparine, les hémophiles ou ceux atteints de la maladie de Von Willebrand. 

À noter que l’aspirine, bien qu’elle puisse augmenter le risque hémorragique, ne 

nécessite pas de contrôle biologique préalable avant un acte dentaire. 

1.3. Le risque médicamenteux 

Les prescriptions faites par le médecin dentiste peuvent présenter des risques : 

• Interaction médicamenteuse (miconazole avec AOD et sulfamides hypoglycémiants, 

IMAO et Tramadol, … 

• Interaction avec une maladie générale : (risque de décompensation par exemple AINS 

et ulcère gastrique … 

• Toxicité : par un défaut de métabolisme ou élimination du médicament par exemple chez 

les insuffisants rénaux … 

L’évaluation du risque médicamenteux se fait en détectant l’information au 

questionnaire comme la présence d’une allergie ainsi que le bilan de la fonction hépatique et 

rénale [7]. 

1.4. Le risque lié au traitement 

Certains traitements médicamenteux ou thérapeutiques exposent les patients à des 

complications particulières en contexte de soins dentaires. Ces traitements peuvent induire 

des modifications métaboliques, une suppression de l’immunité ou une altération des 

mécanismes de cicatrisation, ce qui les rend particulièrement sensibles aux actes invasifs. On 

distingue principalement : (Les anti thrombotique, corticothérapie, Traitement 

anticancéreux…) 

1.5. Le risque anesthésique 

Le risque anesthésique en odontostomatologie désigne la possibilité d'événements 

indésirables ou de complications survenant suite à l'administration d'une anesthésie locale ou 

locorégionale durant les soins dentaires [13]. 

Il peut être liée à : 

- La molécule anesthésique 

Le choix de la molécule utilisée doit être adapté au patient, ex ; chez la femme enceinte, 

Privilégier l'articaïne et éviter la mépivacaïne. 
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- Toxicité 

Due aux anesthésiques locaux, est dose dépendante et fonction du poids. Quand la dose 

maximale est dépassée des signes neurologiques apparaissent (tremblement, frissons, 

contractures musculaires). Il ne faut pas dépasser 300 mg d’anesthésique par séance (Ce qui 

correspond à environ 8 à 9 cartouches de 1,8 ml à 2 %, mais la recommandation courante est 

plutôt de ne pas dépasser 5 cartouches pour des raisons de sécurité) [14]. 

- Les vasoconstricteurs 

Il existe certaines contre-indications à leur utilisation en odontologie. 

Tableau 02 : Précautions d’emploi et contre-indications face aux vasoconstricteurs 

Utilisation déconseillée ou précautions 

d’emploi recommandées 
Contre-indications 

− Os irradié à plus de 40 GY. 

− Asthme sévère ou atypique. 

− Affections cardiovasculaires (hypertension 

artérielle, coronaropathies). 

− Certains traitements (IMAO non sélectifs, 

antidépresseurs tricycliques). 

− Consommation de cocaïne depuis moins de 

24 h. 

− Arythmies non contrôlées. 

− Angines de poitrine instables. 

− Infarctus les 6 derniers mois. 

− Phéochromocytome. 

- Les interactions médicamenteuses 

Chez les patients sous antidépresseurs tricycliques, il est recommandé d’éviter 

l’utilisation de noradrénaline avec les anesthésiques locaux en raison du risque accru d’effets 

secondaires cardiovasculaires. L’adrénaline peut être utilisée avec précaution, en réduisant la 

dose injectée à un tiers de la dose normale pour limiter les complications [15]. 

Les patients sous bétabloquants cardio-sélectifs peuvent recevoir des anesthésies 

locales avec vasoconstricteur (adrénaline au 1 / 200 000). Chez les patients recevant des 

bétabloquants non sélectifs, il est recommandé d’utiliser des solutions anesthésiques les plus 

faiblement dosées en vasoconstricteur. Voire de les éviter complètement [16]. 

Il n’existe pas de contre-indication à l’administration d’anesthésique local avec 

vasoconstricteur à des patients sous IMAO sélectifs.  
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- Les techniques d’anesthésie 

L’utilisation de plusieurs techniques d’anesthésie locale ou locorégionale est contre- 

indiquée ou déconseillée chez certains patients. 

Tableau 03 : Contre-indications et précautions concernant les techniques d’anesthésies 

buccales [7] 

Terrain Contre-indication/précautions 

Patient à haut risque d’endocardite 

infectieuse 

Anesthésie intra-ligamentaire sous 

antibioprophylaxie 

Radiothérapie cervico-faciale de plus de 40 

grays 

Anesthésie intra-ligamentaire et intra- 

septale contre-indiquées en secteurs irradiés 

Déficit en facteur de coagulation 

(hémophilie, maladie de Von 

Willebrand…) 

Anesthésies locorégionales contre-indiquées 

Traitement par agents antiplaquettaires ou 

par anticoagulants, patient avec un TP < à 

50 % 

Anesthésies locorégionales déconseillées 

Arythmie non contrôlée 
Anesthésie intra-osseuse avec 

vasoconstricteurs déconseillée 

Insuffisance rénale chronique et dialyse Anesthésie intra-ligamentaire à éviter 

Affections pulmonaires obstructives 

chroniques 

Éviter toute anesthésie locorégionale 

bilatérale simultanée. 

1.6. Risques physiologiques 

Les trois principaux risques physiologiques auxquels le chirurgien-dentiste peut être 

confronté sont la grossesse, l’allaitement et la personne âgée.  

Ces états physiologiques nécessitent des précautions dans la pratique quotidienne : 

syndrome cave, passage de médicaments dans le lait maternel, effet de la sénilité [7]. 

1.7. Risque lié au stress [17, 18]. 

Le risque lié au stress en dentisterie pour le patient désigne les effets négatifs du stress 

et de l’anxiété dentaire sur sa santé, son comportement et la qualité des soins reçus. Ce stress 

peut être déclenché par la peur des soins dentaires, des douleurs, des expériences passées 

négatives ou même par l’environnement du cabinet dentaire (bruits, odeurs, instruments).  
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Le stress influence négativement la santé bucco-dentaire à plusieurs niveaux. Il pousse 

certains patients à éviter les soins, laissant évoluer des pathologies simples vers des situations 

complexes et douloureuses, tout en impactant l’esthétique et la confiance en soi. Lors des 

traitements, le stress active des réactions physiologiques (tachycardie, hyperventilation…) 

pouvant être risquées, notamment chez les patients à risque. Il augmente aussi la perception 

de la douleur, réduit l’efficacité des anesthésiques et complique la coopération, rendant les 

soins plus longs et moins précis.  

À long terme, le stress chronique affaiblit le système immunitaire, ralentit la 

cicatrisation, aggrave les maladies parodontales, et favorise des troubles comme le bruxisme 

ou les douleurs de l’articulation temporo-mandibulaire. Des prises en charge comme la 

sédation (MEOPA), la distraction, les techniques de relaxation, un suivi personnalisé et la 

collaboration pluridisciplinaire permettent d’en limiter les effets. 

 Accidents et situations d’urgence 

2.1. Le risque syncopal 

La syncope est un symptôme défini comme une perte de connaissance, brutale et brève 

spontanément résolutive, avec disparition du tonus postural, suivie d'une récupération 

spontanée. Elle est due à une hypoperfusion cérébrale globale et passagère et qui peut durer 

de quelques secondes à 1 ou 2 minutes [19]. Les signes cliniques sont : pâleur, sueurs, 

évanouissement, bouffés de chaleur, nausées, troubles visuels …… 

Le risque syncopal est plus grand chez les personnes âgées ou ayant des pathologies 

sévères (hypertension artérielle HTA, diabète, cardiopathies,). On peut distinguer 3 types de 

syncopes selon l’origine : 

• Réflexe : vasovagale, situationnelle (douleur, toux…). 

• Hypotension orthostatique : médicaments (antihypertenseurs, vasodilatateurs, 

psychotropes, hypoglycémiants…). 

• Cause cardiovasculaire : arythmies, tachycardies … 

L’évaluation du risque syncopal en prenant compte de : l’origine (plus grave quand elle 

est liée à une cardiopathie) et la fréquence de survenue.  
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2.2. La crise hypertensive 

Une crise hypertensive est une élévation soudaine et sévère de la pression 

artérielle, généralement au-delà de 180/110 mmHg. Elle se divise en deux catégories [20] :  

• Urgence hypertensive : augmentation des chiffres tensionnels avec atteinte d’organes. 

• Poussée hypertensive : augmentation des chiffres tensionnels sans atteinte d’organes. 

Les symptômes peuvent inclure des maux de tête, des étourdissements, des troubles 

visuels, des douleurs thoraciques et un essoufflement [20]. 

2.3. Hypotension orthostatique 

C’est une hypotension qui survient quand on passe rapidement d’une position assise à 

une position debout. Elle se traduit par une sensation de tête qui tourne, une vision floue, voire 

une chute ou une perte de connaissance [7]. 

Une hypotension orthostatique peut être : 

• Secondaire Aux médicaments : antihypertenseurs, vasodilatateurs. A une 

hypovolémie : déshydratations… 

• D’origine neurogène : maladie de Parkinson, diabète, insuffisance rénale, 

néoplasique, infectieuse (VIH…). 

2.4. Risque hypoglycémique 

L’hypoglycémie correspond à une glycémie trop basse (inférieure à 0,7 g/L). Elle se 

manifeste par des symptômes tels que sueurs, pâleur, faim intense, tremblements, vision floue 

et sensation de faiblesse. 

Le risque de survenue d’une hypoglycémie concerne Les diabétiques traitées par 

insuline et sulfamides hypoglycémiants. 

2.5. Risque de décompensation aigue d’une affection chronique 

Un patient atteint d’une pathologie chronique peut, sous l’effet du stress ou de la 

douleur, déclencher un accident aigue. Ce type d’accident survient principalement quand la 

maladie n’est pas équilibrée. Il s’agit par exemple du patient asthmatique, HTA, syndrome 

coronarien, etc … [7].  
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2.6. Le risque allergique 

L'allergie est définie comme une réaction de défense excessive et non désiré du système 

immunitaire en réponse à des substances normalement inoffensives (allergènes) [21]. 

Le patient peut présenter différentes allergies : 

• Allergie aux médicaments : qui sont prescrits comme la pénicilline… 

• Allergie à l’anesthésie : essentiellement liée au produit de conservation du 

vasoconstricteur ajouté aux anesthésiques locaux (sulfite). 

• Allergie au produits utilisés par le médecin dentiste : latex, métaux, monomère de 

résine, etc. Concernant l’allergie au latex, les praticiens doivent être particulièrement 

vigilants aux allergies alimentaires déclarées par le patient, En effet, il existe une allergie 

croisée entre le latex et certains aliments d’origine végétale comme la banane, le kiwi, 

l’avocat, (présence d’antigènes communs entre le latex et ces aliments) [7]. 

 Les risques limitant la prise en charge des patients à risque en cabinet 

dentaire  

3.1. Limites professionnelles 

• Manque de formation : manque de formation médicale de certains gestes spécialisés 

(un chirurgien-dentiste qui échoue un geste d’implantologie). 

3.2. Limites liées aux matériels et organisationnels 

• Absence ou insuffisance de matériel d’urgence : chariot d’urgence incomplet dans le 

cabinet dentaire afin de réaliser un soin en toute sécurité ; moyens locaux d’hémostase non 

disponibles pour assurer la prise en charge d’un patient à risque hémorragique ; absence de 

dispositifs pour monitorer les constantes vitales. 

• Accessibilité physique : locaux non accessibles aux personnes à mobilité Absence de 

fauteuil adapté pour les patients en surcharge pondérale ou en perte d’autonomie. 

• Gestion de temps : la première consultation notamment l’anamnèse à la recherche 

d’antécédents du patient, des différentes thérapeutiques en cours, de rédiger les courriers 

d’orientation au médecin traitant prend du temps, certains gestes doivent être reportés par 

la nécessité de consulter le médecin traitant ou la prescription d’une antibioprophylaxie. 
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3.3. Limites légales et juridiques 

• Respect des champs de compétence du chirurgien-dentiste et responsabilités en cas de 

complications. 

• Le dentiste doit respecter les préconisations recommandées par le médecin traitant et 

se concerter en pluridisciplinaire pour les modifications, car il peut être tenu civilement et 

pénalement responsable s’il n’a pas évalué ou adapté sa prise en charge. 

• Obligation d’obtenir le consentement du patient éclairé, le praticien doit informer le 

patient du parcours de soin et des éventuelles risques encourus, obtenir le consentement 

oral et écrit avant tout acte et sa traçabilité dans le dossier médical. 

• Tout patient à risque ne pouvant être pris en charge doit être orienté, sans délai, vers 

un confrère disposant des compétences et autorisations nécessaires. 

- Obligation de respecter le code de déontologie médicale 

• Respecter le secret médical, l’éthique et la législation de pratique médicale. 

3.4. Limites liées au patient 

• Limites d’adhésion à la prise en charge : certains patients peuvent avoir des difficultés 

à suivre les consignes médicales ou de comprendre le risque lié au soin d’où la nécessité de 

prendre plus de temps pour mieux leurs expliquer et assurer une bonne observance au 

traitement. 

 Le cabinet dentaire 

Pour une meilleure prise en charge des patients à risque, et avant même d’aborder 

l’examen clinique ou les modalités thérapeutiques spécifiques à chaque pathologie, il est 

essentiel de respecter certains principes fondamentaux dans la conception et l’organisation du 

cabinet dentaire. 

L’accès au cabinet dentaire constitue la première étape du parcours de soin et doit être 

pensé pour accueillir tous les profils de patients, notamment ceux à mobilité réduite. L’entrée 

doit idéalement se situer au rez-de-chaussée où être desservie par un ascenseur conforme aux 

normes en vigueur. Une rampe d’accès, une porte automatique et un espace de manœuvre 

d’au moins 1,50 m de diamètre permettent le passage et la circulation aisée d’un fauteuil 

roulant. Ces aménagements garantissent une accessibilité optimale et traduisent une volonté 

d’accueil inclusif dès l’arrivée du patient. 
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Le secrétariat, point d’accueil principal, joue un rôle essentiel d’orientation et 

d’information. Il doit offrir une ambiance rassurante, avec des couleurs douces (par exemple, 

un vert pastel), et un comptoir accessible aux personnes en situation de handicap, positionné à 

une hauteur de 0,70 m. Cet aménagement favorise la communication, réduit l’anxiété des 

patients et crée un climat de confiance dès les premiers instants. 

La salle d’attente, dans la continuité de cet accueil, participe activement à la gestion du 

stress préopératoire. Elle doit être propre, bien ventilée, dotée d’un éclairage tamisé et équipée 

de mobilier confortable, sans angles vifs, afin de prévenir les risques de blessures, notamment 

chez les patients à risque hémorragique. L’ambiance peut être apaisée par la diffusion d’une 

musique douce ou de sons naturels (comme le bruit de l’eau), contribuant ainsi à diminuer la 

tension des patients avant les soins. 

La salle de soins, cœur de l’activité clinique, doit être ergonomique, propre et bien 

organisée. Un éclairage focalisé sur la zone opératoire, un mobilier facilement désinfectable, 

et un agencement permettant une circulation fluide de l’équipe soignante sont indispensables. 

L’utilisation de tiroirs à ouverture sans contact et d’un fauteuil réglable améliore à la fois 

l’hygiène et le confort du patient, réduisant son stress pendant les soins. 

La salle de stérilisation, espace technique stratégique, doit être située à proximité des 

salles de soins tout en étant strictement séparée pour éviter tout risque de contamination 

croisée. Son organisation suit un circuit précis : zone sale (réception des instruments), zone 

de nettoyage et de désinfection, puis zone propre, jusqu’à la zone stérile. Cette disposition 

permet de respecter les protocoles d’hygiène rigoureux imposés en milieu dentaire. 

Le sanitaire ne doit pas être négligé : il doit répondre aux normes d’hygiène et 

d’accessibilité. Un espace propre, ventilé, muni d’un lave-mains, de distributeurs de savon et 

d’essuie-mains à usage unique, est requis. L’installation de barres d’appui, d’un espace 

suffisant pour un fauteuil roulant, d’un robinet à commande sans contact et d’une chasse 

d’eau automatique permet de prévenir les contaminations croisées et d’assurer une meilleure 

autonomie pour tous les patients. 

Enfin, l’ensemble de la structure du cabinet dentaire doit répondre à des critères stricts 

de sécurité, d’hygiène et de confort. Les murs doivent être recouverts de matériaux lavables 

et résistants, les sols antidérapants, faciles à entretenir et accessibles, et les plafonds 

idéalement insonorisés et simples à nettoyer. Ces éléments participent à la création d’un 

environnement fonctionnel, rassurant et adapté à la prise en charge de patients souvent 

fragiles.  
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 Spécificité de la prise en charge en odontologie des patients à risque 

Les auteurs observent souvent une certaine négation des problèmes de la sphère 

orofaciale par rapport aux maladies générales bien plus invalidantes. Un examen clinique de 

cette partie sera présenté en annexe 1 afin d’orienter la prise en charge. 

5.1. Examen général 

• Le motif de consultation : doit être abordé en premier pour instaurer la confiance et 

définir les priorités thérapeutiques [23]. 

• L’anamnèse médicale : avant tout traitement dentaire, même en urgence, il est 

crucial de réaliser une anamnèse complète pour évaluer l’état de santé général du patient et sa 

condition actuelle, ce qui permet de minimiser les risques pendant les soins. Bien que des 

auto- questionnaires soient courants, un interrogatoire oral mené par le praticien est 

recommandé pour vérifier et compléter les informations. En cas de doute, il est important de 

consulter le médecin traitant ou des spécialistes pour des précisions supplémentaires. 

L’anamnèse médicale inclut un questionnaire détaillé pour analyser les risques d’interactions 

médicamenteuses, le stade de la maladie et ses effets secondaires, et, si nécessaire, il convient 

de contacter le médecin avant d’entamer les soins [22, 23]. 

Et en se basant sur ces données, on décidera si on prend le patient en milieu hospitalier 

ou en cabinet dentaire. 

Lors de l’anamnèse bucco-dentaire : Il est crucial de recueillir les doléances, 

souffrances et problèmes du patient, ainsi que ses attentes vis-à-vis du traitement. Il faut 

également s'informer sur l'historique des soins dentaires, y compris la cicatrisation des 

interventions passées et les douleurs postopératoires éventuelles. Cette étape permet 

d’évaluer le suivi dentaire du patient en récapitulant les traitements antérieurs, la date du 

dernier contrôle, ainsi que ses habitudes d'hygiène buccodentaire et la présence de 

parafonctions, si applicable. 

5.2. Examen clinique proprement dit 

L’examen clinique ne se limite pas à la recherche de lésions carieuses ou de maladies 

parodontales. Il peut se diviser en 3 parties : l’examen exo-buccal, l’examen endo-buccal et les 

examens complémentaires.  
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5.2.1. Examen clinique exo-buccal 

L’examen clinique exo-buccal est crucial pour identifier des signes de pathologies 

potentielles. Il inclut une inspection visuelle de la face pour évaluer la symétrie et détecter 

des anomalies cutanées ou des tuméfactions. La palpation des muscles faciaux, des 

articulations temporo-mandibulaires (ATM) et des ganglions lymphatiques est également 

essentielle pour détecter des adénopathies ou des arthralgies. 

5.2.2. L’examen endo-buccal 

L’examen clinique endo-buccal chez les patients à risque implique une inspection 

minutieuse de la cavité buccale. Il commence par l’observation des tissus mous, tels que les 

gencives, la muqueuse buccale, la langue et le palais, pour détecter toute lésion ou anomalie. 

La palpation du plancher buccal et des glandes salivaires est également cruciale pour 

identifier des gonflements ou des nodules. En ce qui concerne le parodonte, l’examen inclut 

l’évaluation de l’inflammation gingivale, la mobilité dentaire et le sondage parodontal pour 

détecter des poches parodontales. Chez les patients à risque d’infections graves, comme ceux 

présentant un risque d’endocardite infectieuse, des précautions supplémentaires doivent être 

prises, telles que l’antibioprophylaxie lors du sondage parodontal. 

5.2.3. Les examens complémentaires 

Chez les patients à risque, les examens complémentaires en odontostomatologie sont 

essentiels pour évaluer les risques médicaux potentiels. Ils incluent des radiographies pour 

évaluer les structures dentaires et péri-dentaires ; des clichés extra-oraux : panoramique 

dentaire, intra oraux : rétro-alvéolaire, examens biologiques : numérotation formule sanguine, 

ainsi que des tests de laboratoire pour identifier des problèmes sous-jacents, comme des 

troubles hémorragiques ou infectieux. 
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 Les maladies cardiovasculaires 

Les maladies cardiovasculaires MCV sont un ensemble de troubles qui affectent le cœur 

et les vaisseaux sanguins. Elles constituent une des principales causes de mortalité dans le 

monde, représentant environ 30 % des décès globaux selon l’organisation mondiale de la 

santé [24]. Parmi les MCV les plus fréquentes, on peut citer : les maladies coronariennes, 

l’insuffisance cardiaque, l’HTA, l’endocardite infectieuse, les arythmies, les valvulopathies. 

1.1. Les maladies coronariennes 

1.1.1. Définition 

La maladie coronarienne apparaît lorsqu’il y a une obstruction des artères 

coronariennes par une plaque d’athérome, ce qui entraîne une diminution de l'apport en 

oxygène au niveau du cœur. Ce défaut d’oxygénation entraîne l’apparition de : 

• L’insuffisance coronarienne chronique nommée angor stable ou angine de poitrine. 

• L’insuffisance coronarienne aiguë nommée angor instable ou infarctus du myocarde 

(IDM) [7, 25, 26]. 

 

Figure 01 : Artères coronaires [37]  
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La Société́ Canadienne de Cardiologie (SCC) publie la classification de l'angor stable 

par rapport à la contrainte causée. 

Tableau 04 : Classification de l'angor stable par rapport à la contrainte causée [7,26] 

Classe I 
L’activité quotidienne n’est pas réduite, l’angor est provoqué par un effort 

prolongé. 

Classe II 
Il existe une limitation discrète des activités quotidiennes. L’angor survient à la 

marche rapide ou en montagne, lors d’émotions au réveil. 

Classe III 
Activité limitée d’une façon importante, l’angor est provoqué au moindre 

effort. 

Classe IV Impossibilité d’exercer une activité sans avoir de douleur. 

L’European Society of Cardiology (ESC) différencie cinq catégories d’IDM. 

Tableau 05 : La classification de l'IDM par la Société Européenne de Cardiologie [27, 36] 

Classe I IDM spontané. 

Classe II 
IDM secondaire à un déséquilibre entre apports et besoins en oxygène du 

myocarde. 

Classe III IDM suivi de décès de patient. 

Classe IV IDM associé à une angioplastie ou une thrombose de stent. 

Classe V IDM associé à un pontage coronaire. 
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1.1.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des maladies coronariennes 

Tableau 06 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des maladies 

coronarienne [1, 7, 28, 29] 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

- Bétabloquants. 

- Inhibiteurs calciques. 

- Inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion (IEC). 

- AAP. 

- Trinitrine. 

- Activateurs des canaux. 

- Dérivés nitrés calcique. 

- Statines. 

- Lésions hémorragiques : 

Pétéchies, Purpura, 

Bulles hémorragiques 

- Hypersialie.  

- Réactions lichénoïdes. 

- Dysgueusie. 

- Xérostomie. 

- Dues à la maladie Lors 

d'une crise d'angor, il 

peut y avoir une douleur 

irradiante au niveau de la 

mandibule ainsi que des 

sensations de brûlures 

palatines et linguales. 

- Risque hémorragique liés 

aux AAP. 

- Risque anesthésique. 

- Médicamenteux (risque 

d’interractions). 

- Risque de syndrome 

coronarien aigu ou 

d’hypotension 

orthostatique. 

- Syncope. 

 

Figure 02 : Lésion ecchymotique du palais dur [30] 

1.1.3. Prise en charge en odontologie [1, 7, 25, 31]. 
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La prise en charge repose sur l’évaluation de la stabilité de l’angor ainsi que sur le 

délai depuis un éventuel infarctus du myocarde. Il est donc recommandé de valider ces 

éléments auprès du médecin traitant. 

Limiter le stress et la douleur, facteurs déclenchants d’une tachycardie pouvant 

entraîner une angine de poitrine, est essentiel. Pour cela : 

• Établir une relation de confiance avec le patient permet de réduire l’anxiété. 

• Une prémédication sédative, comme les benzodiazépines, ou l’inhalation de 

MEOPA peut être utilisée pour atténuer l’anxiété : (Atarax 50mg ou Valium 5 mg 2 

cp la veille et 2 cp 1 heure avant l’acte ; ne pas intervenir chez un patient fatigué ou à 

jeun). 

• Si le patient a de la trinitrine prescrite comme traitement de crise, il doit l’avoir 

avec lui durant les soins. 

• Une anesthésie locale efficace et durable est indispensable pour prévenir la 

douleur peropératoire. La dose limite de vasoconstricteurs à ne pas dépasser est de 

quatre cartouches dosées à 1/200 000 d’adrénaline maximum par séance [1, 7, 25, 31]. 

Il existe quelques interactions médicamenteuses à éviter avec le traitement contre 

l’IDM ou l’angor : 

• La prescription d’AINS ou de corticoïdes peut induire une baisse de l’activité de 

certains médicaments cardiovasculaires (IEC, inhibiteur calcique). 

• Les macrolides sont déconseillés chez les patients traités par statines, tandis que 

la plupart des antifongiques azolés sont contre-indiqués en raison du risque accru de 

myopathie et de rhabdomyolyse lié à l’inhibition du métabolisme hépatique des 

statines [7]. 

Selon les différentes classes d’angor et le délai de dernier IDM, la prise en charge 

du patient diffère.  
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Tableau 07 : Prise en charge des maladies coronarienne [32, 33] 

Selon les différentes classes d’angor, la prise en charge du patient diffère 

Classe I Tous les soins sont possibles à condition d'assurer une bonne 

analgésie pour éviter le stress. Classe II 

Classe III 
Le dentiste doit consulter le cardiologue ou le médecin traitant 

pour évaluer la faisabilité des soins en cabinet 

Classe TV 
La prise en charge doit obligatoirement se faire en milieu 

hospitalier 

Selon le délai du dernier IDM, la prise en charge du patient diffère 

IDM ≥ 6 mois Tous les soins sont possibles avec une bonne analgésie 

IDM entre 30 jours et 6 

mois 

Avec comorbidités Seuls les soins urgents, en milieu hospitalier 

Sans comorbidités 
Avis du cardiologue pour évaluer les soins en 

cabinet 

IDM < 30 jours Prise en charge exclusivement hospitalière 

En cas de survenue de syncope lors d’un soin [34] :  

• Arrêter le soin immédiatement. 

• Position de décubitus dorsal. 

• Assurer la vacuité des voies aérodigestive supérieurs (VADS), en 1 à 2 min le 

patient devrait reprendre conscience.  

o En cas de persistance : appeler les secours, en attendant passer à la ventilation 

artificielle en utilisant un ballon auto-remplisseur. 

o En cas d’aggravation et d’apparition d’une mydriase bilatérale et convulsion : 

réaliser une ventilation et un massage cardiaque à base de 5 compressions 

thoraciques et 1’insufflation. 

1.2. L’insuffisance cardiaque 

1.2.1. Définition 

L’insuffisance cardiaque est définie par les recommandations européennes de 2016 

comme un syndrome clinique caractérisé par des signes fonctionnels (dyspnée, œdème, 

asthénie), accompagnés de signes physiques (turgescence jugulaire, crépitants, œdèmes 

périphériques) causés par une anomalie cardiaque structurelle ou fonctionnelle, résultant en 

une altération du débit cardiaque et/ou une élévation des pressions intracavitaires au repos ou 

à l’effort.  



Chapitre II : Risque lié à une pathologie 

 

20 

Si la plupart des cardiopathies ne sont pas détectées ou traitées à temps, elles peuvent 

aboutir à l’IC, qui est le résultat final de ces maladies [35]. 

La New York Heart Association (NYHA) a proposé́ une classification de l’IC selon la 

gravité de la pathologie. 

Tableau 08 : Classification de l'insuffisance cardiaque selon La NYHA [7, 36] 

Classe I Aucun Symptôme, ni de limitation d’activités. 

Classe II Symptômes légers : légère limitation de l'activité́ physique. 

Classe III Symptômes modérés : limitation marquée de l’activité́ physique. 

Classe TV Symptômes sévères : dyspnée au repos. 

1.2.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’insuffisance 

cardiaque 

Tableau 09 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’insuffisance 

cardiaque [7, 36] 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

− Traitement initial : 

diurétique de l'anse, IEC 

bêtabloquants, antagoniste 

de l'angiotensine. 

−  Parfois associé à : anti 

aldostérone, dispositif 

cardiovasculaire implantable. 

− Xérostomie. 

− Hyposialie. 

− Réactions lichénoïdes. 

− Altération du gout. 

− Toxidermies ulcéreuses. 

− Risque hémorragique si le 

patient est sous AAP, AC. 

− Anesthésique : limiter la 

dose maximale de 

vasoconstricteurs. 

− Médicamenteux. 

− Décompensation aigue et 

hypotension orthostatique. 

1.2.3. Prise en charge en odontologie 

Pour un patient souffrant d’IC, il n’y a pas d’acte chirurgical contre indiqué ; 

cependant, il est indispensable de s’assurer de la stabilité de la pathologie. 

Selon les différents stades d’IC, la prise en charge du patient diffère.  
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Tableau 10 : Prise en charge d’insuffisance cardiaque 

Classe I 
Tous les soins sont possibles avec une bonne analgésie pour éviter le stress. 

Classe II 

Classe III L’avis du cardiologue est nécessaire pour évaluer la faisabilité des soins en cabinet 

Classe IV 
Prise en charge exclusivement en milieu hospitalier. 

Classe V 

Le médecin dentiste est confronté́ à plusieurs risques lorsqu'il prend en charge un 

patient souffrant d’IC : 

• Le risque hémorragique : si le patient est traité par AAP ou AC. Dans ce cas, un 

protocole d’hémostase locale (voir chapitre IV PEC des patients sous anti-

thrombothiques). 

• Le risque anesthésique : il ne faut pas dépasser la dose de vasoconstricteur 

maximale, car cela peut provoquer une décompensation de la maladie. 

• Le risque médicamenteux : il faut faire attention à la prescription des AIS et 

AINS, qui peut induire une baisse d’activité de certains médicaments (bétabloquant, 

IEC, antagonistes de l’angiotensine II). 

- Alternatives analgésiques 

Privilégier le paracétamol, éventuellement associé à des opioïdes faibles pour les 

douleurs modérées à sévères. 

Interférences électromagnétiques : Les dispositifs cardiaques implantables, tels 

que les pacemakers et les défibrillateurs, peuvent être sensibles aux interférences 

électromagnétiques. L’utilisation du bistouri monopolaire est déconseillée, au profit du 

bipolaire. De même, les détartreurs magnétiques peuvent perturber temporairement le 

fonctionnement de ces dispositifs, d’où la nécessité de précautions spécifiques. 

Pour éviter une hypotension orthostatique en fin de soins, il faut redresser 

lentement le patient à la fin du rendez-vous. En effet, les traitements antihypertenseurs 

augmentent le risque de ce genre d’incidents. Si des symptômes tels que des céphalées et 

pâleurs, douleurs thoraciques apparaissent durant le soin, le chirurgien-dentiste doit y 

mettre fin immédiatement et contacter le SAMU car il y a un risque de malaise ou de 

syncope [1, 7, 29, 25]. 
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1.3. L’hypertension artérielle HTA 

1.3.1. Définition 

L'hypertension artérielle (HTA) est définie comme une augmentation chronique et 

persistante de la tension artérielle :  

- Pression artérielle systolique (PAS) ≥140 mm de mercure (mmHg). 

- Pression artérielle diastolique (PAD) ≥ 90mm de mercure (mmHg).  

L’HTA est un facteur de risque cardio-vasculaire. Les soins dentaires peuvent être à 

l’origine d’une poussée hypertensive et entrainer des complications importantes [38]. 

La Société européenne d’hypertension (ESH) et la Société́ européenne de cardiologie 

(ESC) publient cette classification de l’HTA en 2018. 

Tableau 11 : Classification de l’HTA selon la ESH et la ESC [39] 

 Pression artérielle systolique  

PAS 

Pression artérielle 

diastolique PAD 

Normale 120-129 mmHg 80-84 mmHg 

Normale Haute 130-139 mmHg 85-89 mmHg 

HTA légère Classe I 140-159 mmHg 90-99 mmHg 

HTA légère Classe II 160-179 mmHg 100-109 mmHg 

HTA sévère Classe TV ≥180 mmHg ≥110 mmHg 

1.3.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’HTA 

Tableau 12 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’HTA [7] 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques 

− Bétabloquants. 

− IEC. 

− Antihypertenseurs. 

− Hyposialie, xérostomie. − Hémorragique. 

− Anesthésique. 

− Médicamenteux. 

− Crise d’hypertension. 

− Hypotension orthostatique. 

− IEC. 

− Diurétiques. 

− Réactions lichénoïdes. 

− IEC. 
− Hyperplasie gingivale. 

− Altération du gout. 

− Antagonistes de 

l’angiotensine. 
− Toxidermie ulcéreuse. 
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1.3.3. Prise en charge en odontologie 

Tableau 13 : Prise en charge de l’HTA 

Patient hypertendu 

équilibré 

Peut être traité comme un patient non hypertendu mais en prenant en 

compte deux risques : 

− Interactions médicamenteuses. 

− Risque d’hypotension orthostatique. 

Patient hypertendu 

non équilibré 

Le stress et la douleur peuvent provoquer une poussée hypertensive, les 

traitements antihypertenseurs peuvent provoquer une hypotension 

orthostatique →Limiter la dose totale de vasoconstricteurs. 

Si durant les soins le patient ne se sent pas bien (céphalées, vertiges, troubles de la 

vue ou acouphènes,) il faut suspecter une crise hypertensive.  

Le chirurgien-dentiste doit faire face à plusieurs risques lorsqu'il prend en charge 

un patient souffrant d’HTA : 

• Le risque hémorragique : peropératoire causé par l’élévation de la pression 

artérielle. 

• Le risque anesthésique :  il ne faut pas dépasser la dose de vasoconstricteur 

maximale. L’anesthésie doit être injectée de façon lente et réalisée après un test 

d’aspiration pour éviter l’injection intravasculaire responsable d’une tachycardie. 

• Le risque médicamenteux : 

o Les AINS sont déconseillés chez les patients traités par diurétiques lorsqu’ils sont 

âgés et/ou déshydratés (risque d’insuffisance rénale aiguë). 

o Lors de la prescription d’AINS ou de corticoïdes chez les patients traités pour 

une hypertension artérielle, il faut recommander une surveillance accrue de la 

pression artérielle à l’aide d’un appareil d’auto mesure (diminution possible de 

l’effet antihypertenseur de certains traitements). 

• Le risque de crise hypertensive et d’hypotension orthostatique : A la fin du 

rendez-vous, il faut redresser lentement le patient afin d’éviter une crise d’hypotension 

orthostatique. En effet, les traitements antihypertenseurs augmentent le risque de ce 

genre d’incident. Si des symptômes tels que des céphalées et pâleurs, apparaissent 

durant le soin, le chirurgien- dentiste doit soupçonner une crise hypertensive, mettre fin 

au soin immédiatement et contacter le SAMU. Une crise hypertensive est une urgence 

médicale car cela peut entraîner un accident vasculaire cérébral (AVC) [7, 29, 39, 40]. 
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- Conduite à tenir en cas de crise d’hypertension [41] : 

• Arrêt des soins. 

• Toujours mesure de la PA. 

• Le patient doit être mit au repos dans une chambre sombre et au calme en 

position assise. 

- Si persistance : 

• Appeler le SAMU. 

• Oxygénation du malade (si c’est une femme enceinte). 

La plupart des antihypertenseurs utilisés à long terme ne peuvent pas être utilisés 

dans la crise hypertensive cars ils n’agissent qu’après plusieurs heures [7]. 

- Conduite à tenir en cas d’hypotension orthostatique (HO) : 

• Toujours relever le patient lentement dans le cadre de la prévention. 

• Des médicaments vasoconstricteurs et hypertenseurs peuvent être administrés, la 

phényléphrine (sympathomimétique), Etiléphrine, Gutron®. 

• Boire des bouillons salés (effet hypertenseur). 

• En cas de persistance appeler le SAMU [42]. 

1.4. L’endocardite infectieuse 

1.4.1. Définition 

L’endocardite infectieuse est une maladie grave due à la prolifération sur le revêtement 

interne du cœur de bactéries présentes dans le sang. Cette prolifération peut altérer le 

fonctionnement des valves cardiaques et conduire à une infection généralisée de l’organisme 

(septicémie) [43]. 

- Les patients à haut risque de survenue d’EI [6] 

• Antécédent d’endocardite infectieuse. 

• Patients porteurs de prothèses valvulaires ou de matériel prothétique utilisé pour une 

réparation valvulaire cardiaque, qu’il soit implanté par voie chirurgicale ou percutanée (ex. : 

TAVI, clip valvulaire). 

• Patients avec cardiopathie congénitale complexe : 

o Cardiopathie cyanogène complexe (ex. : ventricule unique, syndrome d’Eisenmenger). 
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o Cardiopathie traitée avec du matériel prothétique (ex. : anastomose systémico- 

pulmonaire, tube prothétique), jusqu’à 6 mois après l’intervention ou à vie en cas de 

shunt résiduel. 

• Patients porteurs de pompe d’assistance ventriculaire. 

- Les patients à risque intermédiaire de survenue d’EI [6] 

• Patients avec une anomalie morphologique et/ou une dysfonction (fuite, insuffisance, 

régurgitation ou rétrécissement) d’une ou plusieurs valves cardiaques (aortique, mitrale, 

pulmonaire, tricuspide). 

• Patients atteints de cardiomyopathie hypertrophique obstructive. 

• Patients ayant une cardiopathie congénitale non classée à haut risque. 

• Patients porteurs de dispositifs de stimulation cardiaque avec sonde intracardiaque (ex. : 

pacemaker, défibrillateur).  
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Tableau 14 : Evaluation des actes buccodentaires et antibioprophylaxie [6] 

Actes invasifs contre indiqué 

chez les patients à haut risque 

d’EI. 

– Coiffage pulpaire en denture permanente mature. 

– Pulpectomie des dents temporaires. 

– Toute technique de chirurgie avec utilisation d’une 

membrane de régénération osseuse. 

– Tout traitement de péri implantite. 

Actes invasifs autorisés chez les 

patients à haut risque d’EI 

nécessitant une 

antibioprophylaxie. 

1. Anesthésie : Éviter en première intention : anesthésie 

sur site inflammatoire, intraligamentaire, ostéocentrale. 

2. Endodontie / Soins conservateurs : Actes comme 

pulpotomie, pulpectomie, traitements endodontiques 

(adulte/enfant) sans membrane de régénération osseuse. 

3. Parodontologie : Détartrage, surfaçage, chirurgie des 

gencives (gingivectomie, allongement coronaire, 

traitement des poches) sans membrane. 

4. Chirurgie orale : Extractions, biopsies, frénectomies, 

exérèse de lésions bénignes, dégagement orthodontique, 

corticotomies sans membrane. 

5. Implantologie : Pose d’implants, piliers de cicatrisation, 

chirurgie pré-implantaire sans membrane. 

6. Orthodontie : Mini-vis/plaque d’ancrage, stripping. 

7. Traumatologie dentaire : Tout soin lié aux 

traumatismes, y compris réimplantation de dents 

permanentes. 

Actes non invasifs chez les 

patients à haut risque d’EI ne 

nécessitant pas 

d’antibioprophylaxie. 

– Anesthésie locale en site non inflammatoire. 

– Radiographie intrabuccale. 

– Préparation prothétique. 

– Pose d’une digue dans un contexte de gencive non 

inflammatoire. 

– Soins restaurateurs sans atteinte pulpaire. 

– Prise d’empreinte. 

– Mise en place et dépose de dispositifs orthodontiques 

collés ou scellés supra-gingivaux. 

– Dépose des fils de suture. 
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1.4.2. Prise en charge en odontologie 

Selon les recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS) concernant la 

prise en charge des patients à haut risque d’endocardite infectieuse, qui ont été mise à 

jour en octobre 2024 [6]. 

La prophylaxie de l’EI repose sur deux volets : 

• Un volet de mesures générales de prévention concernant l’ensemble des patients. 

• Un volet médicamenteux : antibioprophylaxie avant certains gestes dentaires 

invasifs. 

Tableau 15 : Modalités de l’antibioprophylaxie [6] 

Absence 

d’allergie à la 

pénicilline 

Situation Molécules Adultes Enfants 

Voie orale Amoxicilline 2g oer os 50 mg/kg 

Voie parentérale (IV) 
Amoxicilline Ou 

Céfazoline 

2 g IV/IM 

1 g IV 

 

50 mg/kg 

En cas 

d’allergie 

 

Voie orale 

Azithromycine Ou 

Pristinamycine 

500 mg per os 

1 g per os 

20 mg/kg 

25mg/kg 

Voie parentérale (IV) Céfazoline 1 g IV 50mg /kg 

Tout d’abord, il faut savoir que la prise en charge dépend de la cardiopathie 

associée, selon qu’elle soit à haut risque ou non d’EI. Une prise en charge particulière 

s'adresse uniquement aux patients à haut risque d'endocardite ; certains actes sont 

proscrits et d'autres ne peuvent être faits qu'avec une administration d'antibiotique au 

préalable (Tableau n°14). 

La prévention de l’EI repose sur l’hygiène bucco-dentaire, l’éducation du patient 

et la collaboration entre spécialistes. 

L’antibioprophylaxie n’est recommandée que pour les patients à haut risque d’EI 

(prothèse valvulaire, antécédent d’EI, cardiopathie congénitale, assistance ventriculaire) 

avant certains gestes dentaires invasifs (Tableau n°14). 

Elle doit être prise en dose unique dans l’heure précédant le geste invasif susceptible 

d’entraîner une bactériémie (Tableau n°15). 

Si le patient ne prend pas son traitement avant l’acte, le praticien réalise les soins 

nécessaires suivis de la prise de l’antibioprophylaxie dans les 2 heures suivant l’acte.  
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Réaliser un bain de bouche à la chlorhexidine (0,12 % ou 0,20 %) pendant une minute 

avant le geste. En cas d’allergie, utiliser de la povidone iodée à 10 % ou du peroxyde 

d’hydrogène dilué à 3 % en solution. 

Le médecin dentiste précise sur l’ordonnance que les antibiotiques de 

l’antibioprophylaxie doivent être dispensés à l’unité par le pharmacien, afin d’éviter 

l’automédication et le gaspillage. 

Espacer d’au moins 3 semaines les séances itératives nécessitant une 

antibioprophylaxie. S’il n’est pas possible, il est recommandé, dans la mesure du possible, de 

changer de classe d’antibiotique pour la deuxième séance en utilisant un autre antibiotique 

recommandé. 

Un suivi bucco-dentaire est essentiel pour prévenir l’endocardite infectieuse : il doit 

être semestriel pour les patients à haut risque, et annuel pour ceux à risque modéré. 

1.5. Les cardiopathies valvulaires 

1.5.1. Définition 

Les cardiopathies valvulaires désignent des atteintes d'une ou plusieurs valves du cœur. 

Celles- ci peuvent soit mal s’ouvrir ; on parle alors de rétrécissement valvulaire, soit mal se 

fermer, ce qui correspond à une insuffisance valvulaire. Ces altérations ne régressent jamais, 

mais peuvent s’aggraver parfois très lentement, parfois rapidement [44]. 

 

Figure 03 : Structure des valves cardiaques [45]  
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1.5.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des valvulopathies 

Tableau 16 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des valvulopathies 

[1,44] 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

-Chirurgicale : cathétérisme 

interventionnel, prothèse 

valvulaire (mécanique ou 

bioprothèse). 

-Médicamenteux : traitements 

AC chez les patients avec des 

régurgitations, antiarythmiques 

en cas de fibrillation, 

digitaliques, diurétiques. 

-Cyanose et coloration bleuté 

(due à l’hypoxémie). 

-Anomalies de croissance et 

d’éruption de la première 

dentition. 

-Infectieux (EI). 

-Hémorragique. 

-Syncopal. 

-Anesthésique. 

-Médicamenteux. 

1.5.3. Prise en charge en odontologie 

• Maîtriser le stress et la sédation préopératoire en cas de nécessité. 

• Prévenir le risque hémorragique chez les patients sous AVK (INR de jour), 

contrôler le TS chez les patients sous aspirine. 

• Antibioprophylaxie : si le patient est sous antibiothérapie longue durée, changer la 

molécule.  

• Limiter les doses d’adrénaline, avec une anesthésie efficace. 

• Précautions lors de la prescription médicamenteuse, surtout vis-à-vis des 

vasodilatateurs (peuvent donner des céphalées et de la tachycardie). Éviter les AINS chez 

les patients sous anticoagulants. Éviter les barbituriques et les narcotiques [1].  
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1.6. Trouble de rythme cardiaque 

1.6.1. Définition 

L’arythmie est un trouble du rythme cardiaque, consécutif à une anomalie de la 

fréquence des impulsions électriques cardiaques. Il existe plusieurs catégories d’arythmies, 

voici les principales : la bradycardie est un ralentissement du rythme cardiaque ; la 

tachycardie, qui peut être supraventriculaire ou ventriculaire, est une augmentation du rythme 

cardiaque, la fibrillation ventriculaire ou auriculaire est une mauvaise synchronisation 

entre les oreillettes et les ventricules ; l’extrasystole supraventriculaire ou ventriculaire est 

une contraction précoce d'une des cavités du cœur [7, 46, 47, 48]. 

1.6.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des arythmies 

Tableau 17 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des arythmies [7,34, 49] 

Prise en charge médicamenteuse Répercussions buccales Risques potentiels 

Non-médicamenteux  

− Ablation. 

− Dispositif cardiovasculaire implantable 

: Pacemaker (stimulateur cardiaque), 

Défibrillateur implantable. 

Médicamenteux : En fonction du type 

d’arythmie. 

- Anti-arythmique 

- Bêtabloquants. 

- Inhibiteurs calciques. 

- Digitaliques:), digitoxine. 

- Prévention des accidents 

thrombotiques AC : AVK ou 

héparines. 

- Nouveaux anticoagulants : dabigatran 

étexilate. 

- Agents antiplaquettaires : aspirine. 

-Xérostomie. 

-Hyposialie. 

-Réactions lichénoides. 

-Lésions hémorragiques. 

-Hyperplasies gingivales. 

-Altération du gout. 

− Hémorragique liés aux 

antiplaquetaires, anesthésique. 

− Médicamenteux lié aux 

intéractions. 

− Risque de dysfonctionnement 

des appareils cardiovasculaire 

implantables. 

− Risque syncopale. 
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Figure 04 : Hyperplasie gingivale due aux inhibiteurs calciques [52] 

1.6.3. Prise en charge en odontologie 

Ces patients peuvent présenter un risque infectieux, si l’arythmie est associée à une 

pathologie cardiaque sous-jacente entraînant un risque d’endocardite infectieuse, 

auquel cas une antibioprophylaxie devra être prescrite selon l’acte (pec d’endocardite 

infectieuse). 

Ils peuvent aussi présenter un risque hémorragique si des AC ou des AAP sont 

retrouvés dans leur traitement. 

Chez les patients présentant une arythmie sévère, seuls les soins urgents seront 

réalisés, et en milieu hospitalier. Les patients porteurs d’un pacemaker ne doivent pas 

subir d’intervention avec utilisation d’un bistouri électrique unipolaire, bien que les 

risques soient de plus en plus faibles avec les dispositifs les plus récents. Il est 

recommandé d’utiliser le mode bipolaire du bistouri ou d’utiliser un bistouri à 

ultrasons, car ce dernier ne génère aucun courant électrique. 

Éviter les injections intra-osseuses d'anesthésiques avec vasoconstricteurs chez les 

patients arythmiques (provoque une élévation plus importante du rythme cardiaque et 

de la pression artérielle) [1, 7, 25, 29, 50]. 

1.7. Les cardiomyopathies 

1.7.1. Définition 

La cardiomyopathie est une maladie qui affecte la structure et le fonctionnement du 

muscle cardiaque. C’est un état qui empêche le muscle cardiaque de pomper le sang 

efficacement. On les classe selon les anomalies structurales et fonctionnelles de myocarde : 

cardiomyopathie dilatée, hypertrophique, restrictive ou constrictive, arythmogénique de 

ventricule droit et cardiomyopathie non classées [52, 53]. 
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1.7.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des cardiomyopathies 

Tableau 18 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des cardiomyopathies 

[1] 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

1- La forme congestive : 

prescription de glycosides, 

diurétiques, inhibiteurs 

calciques et vasodilatateurs. 

2- La forme hypertrophique : 

prescription de 

bétabloquants… 

3- La forme restrictive : les 

chélateurs ou les diurétiques. 

Elles sont celles associé 

à l’insuffisance cardiaque. 

Elles peuvent être liées aux 

médicaments. 

-Risque de mort subite par 

arrêt cardiaque. 

-Infectieux. 

-Difficultés respiratoires. 

-Hypotension orthostatique. 

1.7.3. Pise en charge en odontologie 

L’usage de vasoconstricteur sera exclu chez les non contrôlés ou présentant des 

troubles de rythmes. 

Respecter les règles de l’hémostase et les précautions chez les patients sous AC (voir 

prise en charge des patients sous anticoagulants). 

Si des soins urgents s’imposent avant tout consultation médicale, les actes seront 

réduits au strict minimum. 

Certaines prescriptions pouvant interférer sur les soins doivent être prise en 

considération en raison de leurs effets secondaires, dans tous les cas si des modifications 

doivent être envisagées, elles le seront en accord avec le praticien traitant. 

Éviter les AINS chez les patients sous anticoagulants, éviter les barbituriques et les 

narcotiques [54-56].  
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 Les maladies métaboliques 

2.1. Diabète sucré 

2.1.1. Définition 

Le diabète est une maladie chronique caractérisée par une hyperglycémie, due à un 

déficit ou à une mauvaise utilisation de l’insuline, hormone régulant la glycémie. 

Il favorise les infections (défenses immunitaires altérées) et entraîne des complications 

vasculaires : microangiopathie et macroangiopathie, à l’origine de troubles de la cicatrisation 

et de pathologies cardiovasculaires. [57]. 

Tableau 19 : Les différents types du diabète selon la Classifications de l’OMS 

 

Le diabète type 1 

 

Le diabète type 2 
Le diabète 

gestationnel 

Le diabète 

secondaire à 

Certaines 

pathologies 

Le diabète de type 1 

(autrefois appelé 

diabète 

insulinodépendant ou 

juvénile) se 

caractérise par une 

production 

insuffisante 

d’insuline, laquelle 

doit être administrée 

quotidiennement 

[57]. 

Modifie la façon 

dont l’organisme 

utilise le glucose 

comme source 

d’énergie. 

L’organisme est 

incapable d’utiliser 

correctement 

l’insuline, ce qui peut 

entraîner une 

hyperglycémie en 

l’absence de 

traitement [57]. 

Le diabète 

gestationnel se 

caractérise par la 

survenue d’une 

hyperglycémie, 

c’est- à-dire d’une 

élévation de la 

concentration de 

glucose dans le sang 

au-dessus des 

valeurs normales 

mais à des valeurs 

inférieures à celles 

conduisant à poser le 

diagnostic de diabète 

[57]. 

Le diabète 

secondaire se 

caractérise par une 

hyperglycémie 

chronique due à un 

déficit en insuline ou 

à une résistance à 

son action, 

provoqués par une 

affection ou un 

traitement spécifique 

[58]. 
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2.1.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels du diabète sucré 

Tableau 20 : Traitements, répercussions buccales et risques potentiels du diabète sucré 

Prise en charge médicamenteuse Répercussions buccales Risques potentiels 

-Insuline : d'action rapide ou 

retardée. 

-Sulfamides hypoglycémiants : 

glibenclamide (Daonil®), 

gliclazide (Diamicron®), 

glimepiride (Amarel®) ... 

-Biguanides : metformine 

(Glucophage®, Stagid®) ... 

[7]. 

- Augmentation de 

l'incidence et de la sévérité 

des maladies parodontales. 

- Xérostomie. 

- Augmentation du risque 

carieux. 

- Augmentation du risque 

d'infections bactériennes, 

virales et fongiques [7]. 

− Infectieux (immunodépression 

par perturbation des fonctions 

leucocytaire). 

− Médicamenteux (risque 

d'interaction 

médicamenteuses). 

− Accident hypoglycémique. 

− Cicatrisation difficile. 

− Présence de complications 

associées (cardiovasculaire, 

rénale et neurologique) [7]. 

2.1.3. Prise en charge en odontologie 

✓ Précautions générales de la prise en charge d'un patient diabétique en odontologie 

La prise en charge odontologique se base sur l’équilibre du diabète, adaptation des 

soins selon le contrôle glycémique : 

• Diabète équilibré (HbA1c ≤ 7 %) : tous les soins peuvent être réalisés 

normalement. 

• Diabète modérément équilibré (HbA1c entre 7 et 8,5 %) : soins envisageables 

avec précautions (stérilisation rigoureuse, hygiène renforcée, gestion du stress).  

• Diabète déséquilibré (HbA1c > 8,5 %) : uniquement les soins d’urgence (pulpite, 

abcès, cellulite), en milieu hospitalier avec encadrement médical [59]. 

En complément de l’HbA1c, la mesure de la glycémie capillaire (à jeun ou 

postprandiale) est utile avant un acte chirurgical, notamment en cas d’absence de 

données récentes sur HbA1c, pour évaluer le risque infectieux. (60,61) Une glycémie à 

jeun < 1,26 g/L est généralement considérée comme acceptable pour la réalisation de 

soins dentaires, mais une évaluation individualisée reste indispensable pour limiter le 

risque infectieux [62, 63]. 
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Limiter le stress du patient, avec par exemple une prémédication sédative, 

l’utilisation du MEOPA... [64]. 

Chez un patient diabétique insulinodépendant, planifier les soins de préférence 

après un repas. Prévoir du glucose en cas de malaise hypoglycémique [64]. 

Les vasoconstricteurs sont autorisés si diabète équilibré ; préférer adrénaline 

1/200 000, injection lente, surveillance clinique ; Technique injection de l’anesthésie doit 

être lente, atraumatique, pour éviter les pics de glycémie lié au stress. 

✓ La prise en charge des risques encourus chez le patient diabétique en odontologie : 

- Le risque infectieux : 

Les manifestations du diabète favorisent l’apparition d’infections et ralentissent la 

cicatrisation. Ainsi, lorsque le diabète est équilibré, tous les soins dentaires peuvent être 

réalisés, sous réserve de respecter les précautions générales. En revanche, si le diabète 

est mal équilibré, tout acte invasif impliquant une cicatrisation muqueuse et/ou osseuse 

(comme les traitements parodontaux, endodontiques ou chirurgicaux) nécessite, en plus 

des précautions habituelles, la mise en œuvre d’un protocole anti-infectieux rigoureux. 

Le protocole anti- infectieux : 

• Prescrire une antibioprophylaxie dans l’heure qui précède les soins : 2g 

d’amoxicilline/ 600mg de clindamycine. 

• Faire l’anesthésie à distance des foyers infectieux s’ils existent. 

• Préserver au max les tissus environnants et suturer en rapprochant les berges si 

nécessaire. 

• Poursuivre l’antibiotique (ATB) pendant la phase de cicatrisation muqueuse (7 à 

10J). 

• Déposer les fils de sutures après 7 à 10 jours avec contrôle de la cicatrisation 

muqueuse [59]. 

- Le risque hémorragique : 

Le diabète peut entraîner une altération de l’hémostase primaire, notamment par 

des anomalies de la fonction plaquettaire (adhésion et agrégation réduites), une 

dysfonction endothéliale et une fragilité capillaire liée à la microangiopathie diabétique.   
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Par ailleurs, ces patients présentent fréquemment des comorbidités 

cardiovasculaires nécessitant un traitement par antiagrégants plaquettaires ou 

anticoagulants, ce qui augmente le risque hémorragique en cas de geste invasif. 

En odontologie, cela peut se traduire par des saignements prolongés lors 

d’extractions dentaires, chirurgies parodontales ou implantaires, ainsi qu’un retard de 

cicatrisation, surtout en cas de diabète mal équilibré. 

Prise en charge préventive : 

• Assurer un bon équilibre glycémique (HbA1c < 7 % idéalement). 

• Réaliser une évaluation du traitement médicamenteux (anticoagulants, AAP). 

• Renforcer les mesures d’hémostase locale : sutures, compresses hémostatiques, 

colles biologiques. 

• Prévoir un suivi postopératoire rapproché pour anticiper les complications [59]. 

- Le risque médicamenteux : 

Certains médicaments comme les corticoïdes, les AINS et les quinolones peuvent 

perturber la glycémie. Ils peuvent provoquer une hyperglycémie ou masquer les signes 

d’hypoglycémie. Il est essentiel de vérifier le traitement en cours avant tout soin [59].  

- Le risque de malaise hypoglycémique : doit être anticipé : 

Les signes d’alerte incluent confusion, sueurs, tremblements, asthénie, tachycardie. 

La conduite à tenir consiste à arrêter les soins, allonger le patient, libérer les voies 

aériennes, et administrer des sucres rapides per os si le patient est conscient, ou une 

injection IV de glucose en cas d’inconscience. En l’absence d’amélioration, le SAMU 

doit être contacté et les soins reportés [59]. 

- Le risque de malaise hyperglycémique : plus rare 

Se manifeste par soif intense, douleurs abdominales et troubles visuels. Il nécessite 

une réhydratation orale, une éventuelle auto-administration d’insuline, et une orientation 

rapide vers le médecin traitant [59].  
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2.2. Le Diabète insipide 

2.2.1. Définition 

Trouble rare de l’équilibre hydrique, causé par un déficit ou une résistance à l’ADH, 

entraînant une polyurie et une polydipsie, sans lien avec la glycémie (renommé en 2022 : 

résistance à l’arginine vasopressine). [65]. 

2.2.2. Traitement, répercussions buccale et risques potentiels du Diabète insipide 

Tableau 21 : Traitements, répercussions buccales et risques potentiels du diabète insipide 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

La desmopressine [66]. - Xérostomie (sécheresse 

buccale) 

- Les caries 

- Les infections opportunistes 

(candidose) [66]. 

- Risque de déshydratation 

- Risque lié aux interactions 

médicamenteuses [66]. 

2.2.3. Prise en charge en odontologie 

• Vérifier le traitement en cours (desmopressine) et l'état d'hydratation du patient.  

• Prévenir la déshydratation en assurant un accès à l'eau. 

• Limiter le stress et planifier les soins de préférence après un repas.  

• Collaborer avec le médecin traitant pour un suivi global. 

• Maintenir une hygiène bucco-dentaire rigoureuse et prévenir les infections [65-

67]. 

 Les maladies endocriniennes 

3.1. Désordres Thyroïdien 

3.1.1. Définitions 

3.1.1.1. Hypothyroïdie 

L’hypothyroïdie est une pathologie endocrinienne définie par une production 

insuffisante d’hormones thyroïdiennes, entraînant un ralentissement global du métabolisme. 

Elle peut être d’origine auto-immune (thyroïdite de Hashimoto), iatrogène ou congénitale 

[68].  
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3.1.1.2. Hyperthyroïdie 

L’hyperthyroïdie est une affection caractérisée par une sécrétion excessive d’hormones 

thyroïdiennes, provoquant une accélération du métabolisme. Elle est souvent causée par la 

maladie de Basedow ou des nodules toxiques [68]. 

3.1.2. Traitement, répercussions buccale et risques potentiels de l’hypothyroïdie et 

L’hyperthyroïdie 

Tableau 22 : Traitements, répercussions buccales et risques potentiels de l’hypothyroïdie et 

l'hyperthyroïdie. 

Affection 

thyroïdienne 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

Hypothyroïdie 

La lévothyroxine 

(LT4), administrée en 

monothérapie. 

L'association LT4 + 

LT3 n'est pas 

recommandée en 

première intention 

[69]. 

- Lèvres épaissies. 

- Dysgueusie (altération du 

goût). 

- Voix rauque. 

- Respiration buccale. 

- Macroglossie (langue 

volumineuse). 

- Micrognathie (mâchoire 

inférieure réduite) [70, 

- 71]. 

Myxœdème : forme sévère 

d'hypothyroïdie pouvant 

entraîner un coma 

myxœdémateux, 

caractérisé par une 

hypotension, une 

bradycardie sévère, une 

hypothermie, une 

hyponatrémie et une 

hypoglycémie [72]. 

Hyperthyroïdie 

Antithyroïdiens de 

synthèse : 

- Carbimazole (Néo- 

Mercazole®). 

- Propylthiouracile 

(Propylex®). 

- Benzylthiouracile 

(Basdene®) [7]. 

-Augmentation du flux 

salivaire. 

-Déminéralisation de l'os 

alvéolaire. 

-Susceptibilité accrue aux 

affections parodontales. 

-Brûlures linguales. 

-Exfoliation précoce des 

dents temporaires avec 

éruption anticipée des 

dents permanentes [7]. 

-Infectieux. 

-Hémorragique, 

-Anesthésique, 

-Crise thyrotoxique : 

douleurs abdominales ; 

fièvre et sudation ; délire ; 

fibrillation ventriculaire [73]. 
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3.1.3. Prise en charge en odontologie 

- Précautions chez les patients hypothyroïdiens en médecine dentaire  

Chez les patients atteints d’hypothyroïdie, plusieurs précautions doivent être 

prises lors de la prise en charge dentaire : 

• Anxiété et stress : L’utilisation de sédatifs (dépresseurs du SNC) est déconseillée 

en raison de leurs effets exagérés et prolongés [74]. 

• Risque infectieux : Le risque de coma myxoedémateux impose une vigilance 

particulière face aux infections. Une antibiothérapie agressive est recommandée en cas 

d'infection, et une antibioprophylaxie doit être envisagée pour les actes chirurgicaux 

[74]. 

• Prescription médicamenteuse : Les analgésiques narcotiques, sédatifs et AINS 

doivent être utilisés avec prudence. Leur dosage doit être réduit en cas d’hypothyroïdie 

modérée et évité en cas de forme sévère [74]. 

- Précautions chez les patients hyperthyroïdiens en médecine dentaire 

• Anxiété et stress : Sédation légère recommandée, soins de courte durée à 

programmer le matin chez le patient hyperthyroïdien [74]. 

• Anesthésie : Éviter les vasoconstricteurs chez les patients non ou mal contrôlés ; 

prudence avec les bêtabloquants [74]. 

• Traitement médical : Toute modification doit être concertée avec le médecin 

traitant ; surveillance de l’agranulocytose induite par les antithyroïdiens. 

• Risque infectieux : Antibiothérapie agressive en cas d’infection ; 

antibioprophylaxie même chez les patients stabilisés lors des actes chirurgicaux [74]. 

• Prescription : Éviter les produits contenant de l’iode (povidone iodée, produits de 

contraste) [74]. 

3.2. Désordres parathyroïdiens 

3.2.1. Définition 

3.2.1.1. Hyperparathyroïdie 

L'hyperparathyroïdie est une affection caractérisée par une sécrétion excessive de 

parathormone (PTH) par les glandes parathyroïdes, entraînant une élévation du taux de 

calcium dans le sang.  
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Elle se décline en plusieurs formes : 

• Primaire : sécrétion excessive de PTH due à un trouble des glandes parathyroïdes 

• Secondaire : l'hypocalcémie due à des troubles non parathyroïdiens induit une 

hypersécrétion chronique de PTH 

• Tertiaire : sécrétion autonome de PTH non liée à la calcémie chez les patients 

présentant une hyperparathyroïdie secondaire de longue date [75]. 

3.2.1.2. Hypoparathyroïdie 

L'hypoparathyroïdie est une affection rare caractérisée par une production insuffisante 

de PTH, entraînant une hypocalcémie (faible taux de calcium sanguin) et une 

hyperphosphatémie (taux élevé de phosphate) [76]. 

3.2.2. Traitement, répercussions buccale et risques potentiels de l’Hyperparathyroïdie et 

l’Hypoparathyroïdie 

Tableau 23 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’Hyperparathyroïdie 

Affection 

parathyroïdienne 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

Hyperparathyroïdie 

- Parathyroïdectomie 

(traitement curatif 

de référence). 

- Médicaments 

régulateurs de la 

PTH (ex. : 

cinacalcet) [77,78]. 

- Sensibilité dentaire à 

la mastication. 

- Résorption radiculaire. 

Pulpolithes. 

- Perte de la lamina dura. 

- Résorption de l’os 

cortical (mandibule et 

canal mandibulaire). 

- Diminution 

généralisée de la 

densité osseuse. 

- Tumeurs brunes 

(lésions à cellules 

géante) [73]. 

- Risque médicamenteux :  

Prise de bisphosphonates expose à 

une ostéonécrose possible des 

maxillaires après chirurgie. 

- Risque hémorragique : 

Hypercalcémie pouvant altérer la 

fonction plaquettaire et entraîner 

des saignements postop. 

- Risque infectieux :  

Fragilité osseuse favorisant les 

foyers infectieux péri-apicaux ou 

complications postopératoires 

[79]. 
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Tableau 24 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’Hypoparathyroïdie 

Affection 

parathyroïdienne 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

Hypoparathyroïdie 

- Supplémentation 

en calcium et 

vitamine D active 

(calcitriol ou 

alfacalcidol) pour 

corriger 

l’hypocalcémie. 

- Parfois PTH 

recombinante 

(rhPTH 1-84) 

dans les formes 

sévères ou mal 

contrôlées. 

- [80]. 

- Hypoplasie de 

l’émail. 

-  Dentine mal 

minéralisée. 

- Pulpe dentaire 

volumineuse. 

- Retard d’éruption 

dentaire. 

- Susceptibilité accrue 

aux candidoses [73]. 

- Risque médicamenteux : 

traitement par vitamine D active 

et calcium → surveiller risque 

d’hypercalcémie iatrogène locale. 

- Risque hémorragique : 

déséquilibre calcique pouvant 

altérer la coagulation locale et 

prolonger les saignements. 

- Risque infectieux : 

hypocalcémie perturbant la 

réponse immunitaire locale et 

favorisant les infections buccales. 

[81]. 

3.2.3. La prise en charge en odontologie 

3.2.3.1. Hyperparathyroïdie 

- Précautions à prendre lors des soins :  

• Lors des soins bucco-dentaires ; aucune précaution particulière n’est 

nécessaire en cas d’hyperparathyroïdisme. 

• Lors des manœuvres d’extractions difficiles, on doit toujours craindre des 

fractures spontanées. Les géodes osseuses se reconstituent très souvent et aucun curetage 

chirurgical n’est nécessaire. 

- Précautions à prendre lors des prescriptions : 

• Le furosémide (Lasilix*) (diurétique)et la calcitonine : qui ne présente aucune 

interaction avec les médicaments généralement utilisés en odontologie, ni avec les 

anesthésiques locaux 

• La cimétidine peut augmenter les effets sédatifs du Valium [73].  
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3.2.3.2. Hypoparathyroïdie 

- Précautions à prendre lors des soins : 

• Des radiographies systématiques pour rechercher la présence des dents incluses, 

nodonties et des malformations des dents. 

• L’hypoplasie de l’émail à l’origine d’une susceptibilité accrue à la carie donc 

des soins préventifs et une hygiène rigoureuse sont nécessaires. 

• En cas d’utilisation d’anesthésie locale, l’hypoparathyroïdien peut faire une crise 

de Tétanie, il faut :  

o Allonger le malade. 

o Obtenir de la part du malade un contrôle de sa propre respiration. 

o Envisager une thérapeutique médicamenteuse en cas de crise persistante : soit la 

Calcithérapie avec Chlorure de calcium (0.50 à 2g) en IV ou Glucanate de 

calcium (1 g) en IV ou IM, soit sédation centrale avec des benzodiazépines, 

Valium* (5 à 10 mg) en IM ou des Carbonates, Equanil* (400 mg) en IM. 

- Précautions à prendre lors des prescriptions : 

Les médicaments utilisés dans le TRT de l’hypoparathyroidisme n’interférent pas, 

en général avec les produits utilisés en odontologie. Seulement, les possibilités 

d’inactivation de la Vit D par les barbituriques. 

3.3. Désordres Surrénaliens 

Sont des anomalies qui touchent la glande surrénale, Essentiellement : Syndrome de 

cushing, l’insuffisance surrénalienne et le phéochromocytome. 

3.3.1. Définition 

3.3.1.1. Syndromes de Cushing 

Désigne l’ensemble des manifestations cliniques liées à une exposition chronique 

excessive aux glucocorticoïdes, d’origine endogène (adénome hypophysaire, tumeur 

surrénalienne) ou exogène (traitement par corticoïdes) [82]. 

3.3.1.2. Insuffisance surrénalienne et maladie d’Addison 

- L’insuffisance surrénalienne correspond à une défaillance chronique de la sécrétion 

des hormones corticosurrénaliennes, principalement le cortisol, souvent associée à une 

déficience en aldostérone.  
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- Maladie d’Addison 

La maladie d’Addison est la forme la plus fréquente d’insuffisance surrénalienne 

primaire, généralement due à une destruction auto-immune progressive des glandes 

surrénales, conduisant à une carence en glucocorticoïdes, minéralocorticoïdes et androgènes 

[84]. 

3.3.1.3. Phéochromocytome 

Tumeur rare de la glande surrénale, sécrétant en excès des catécholamines (adrénaline, 

noradrénaline), entrainant des crises d’hypertension, palpitations et sueurs [85]. 

3.3.2. Traitement, répercussions buccale et risques potentiels du syndrome de cushing, 

insuffisance surrénalienne et maladie d’Addison et Le Phéochromocytome. 

Tableau 25 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels du syndrome de cushing 

Désordres 

Surrénaliens 
Prise en charge médicamenteuse Répercussions buccales Risques potentiels 

Syndrome de 

cushing 

Le traitement dépend de 

l’étiologie.  

La chirurgie trans- sphénoïdale 

est le traitement de référence en 

cas d’adénome hypophysaire. 

En cas de tumeur surrénalienne, 

la surrénalectomie est indiquée. 

Lorsque la chirurgie est 

impossible ou en attente, des 

médicaments comme le 

kétoconazole ou l’osilodrostat 

permettent de contrôler 

l’hypercortisolisme. 

L’irradiation hypophysaire ou 

la surrénalectomie bilatérale 

peuvent être envisagées en 

seconde intention [82]. 

-Gencive hypertrophique 

et hémorragique. 

-Infections bactériennes 

(effets anti-

inflammatoires des 

corticoïdes) [1]. 

-Risque hémorragique 

(HTA, fragilité 

capillaires). 

-Risque infectieux. 

-Risque médicamenteux 

(lié aux corticoïdes) [1]. 
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Tableau 26 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’insuffisance 

surrénalienne et maladie d’Addison et du Phéochromocytome 

Désordres 

Surrénaliens 
Prise en charge médicamenteuse Répercussions buccales Risques potentiels 

Insuffisance 

surrénalienne et 

maladie d’Addison 

- Un remplacement hormonal à 

vie. 

- Hydrocortisone en 2 à 3 prises 

par jour (ou équivalents 

comme la prednisone). 

- Fludrocortisone en cas 

d’insuffisance primaire, pour 

compenser le déficit en 

aldostérone [83]. 

Caractérisée par la 

présence de dépôts de 

mélanine sur les 

muqueuses buccales. 

Les muqueuses jugales 

en sont le plus souvent 

le siège [1]. 

-Risque infectieux. 

-Risque médicamenteux 

(lié aux corticoïdes) [1]. 

Phéochromocytome 

Le traitement du Phéochromo- 

cytome repose principalement 

sur la chirurgie d'exérèse de la 

tumeur, précédée d’un 

traitement médical par des 

alpha-bloquants pour contrôler 

la tension artérielle et éviter les 

complications peropératoires 

[85]. 

En général, les patients 

présentant un 

phéochromocytome 

consultent pour des 

maux de tête persistant 

dont le diagnostic 

différentiel est à faire 

avec certaines algies de 

la face [1]. 

-Risque hémorragique. 

-Médical (HTA, diabète 

sucré, crise aigüe). 

-Anesthésique. 

-Infectieux. 

-Médicamenteux [1]. 

3.3.3. Prise en charge en odontologie 

Une antibioprophylaxie est prescrite en raison des effets immunosuppresseurs des 

corticoïdes, Une prophylaxie anti infectieuse est recommandée. Les mesures universelles 

d'hygiène et d'asepsie doivent être respecter. 

- Précautions dans le cadre de l'anesthésie :  

En raison des effets cardiovasculaires et hypertenseurs des vasoconstricteurs, 

l’anesthésie est contre-indiquée chez les patients atteints de phéochromocytome ou 

traités par anti-TNF tant qu’ils ne sont pas stabilisés par un traitement bêta-bloquant.  
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- Précautions dans le cadre de la prescription :  

Aucune prescription aussi bien sédative (sauf en cas de risque de détresse 

ventilatoire), antalgique qu'anti infectieuse n'est contre-indiquée. Sauf en cas de 

pathologies associées (rénale, hépatique, etc.…). Cependant, certains effets possibles, 

par interactions entre les corticoïdes et les prescriptions quotidiennes, peuvent être 

observés. 

- Précautions à l’égard du risque médicamenteux. 

- Précautions à l’égard du risque hémorragique [74, 86]. 

 Les maladies respiratoires 

Elles touchent l’appareil respiratoire, les maladies respiratoires à risque sont 

essentiellement : L’asthme et la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO). 

4.1. L’asthme 

4.1.1. Définition  

L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes. Cette 

inflammation entraîne, chez les sujets prédisposés, des symptômes généralement associés à 

une obstruction importante des voies respiratoires, souvent réversible spontanément ou sous 

traitement. Le rétrécissement bronchique résulte de l’association de trois éléments : 

l’œdème, l’hypersécrétion des glandes à mucus et le bronchospasme. Les signes cliniques 

d’une crise d’asthme comprennent une dyspnée expiratoire sifflante intense, une bradypnée, 

une pâleur, des sueurs et un état d’angoisse. Lorsqu’un facteur infectieux est associé, 

l’expectoration devient purulente. En dehors des crises, l’examen clinique est généralement 

normal [1].  
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4.1.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’asthme  

Tableau 27 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’asthme 

Prise en charge médicamenteuse Répercussions buccales Risques potentiels 

-Traitement de fond : corticoïdes 

inhalés ± bronchodilatateurs 

longue durée (LABA). 

-Traitement de crise : 

bronchodilatateurs bêta-2 

mimétiques à action rapide 

(salbutamol). 

-Autres options : 

antileucotriènes, biothérapies 

(formes sévères), éducation du 

patient, éviction des facteurs 

déclenchants. [7]  

Il peut y avoir des candidoses 

buccales dues aux corticoïde* 

[7]. 

 

 

-Infectieux lié aux corticoïdes. 

-Anesthésique lié à la 

possibilité d’une allergie. 

-Médicamenteux. 

-Risque de survenue d’une crise 

d’asthme [7]. 

4.1.3. Prise en charge en odontologie [7] 

• Identifier l’asthme dans l’anamnèse.  

• S’assurer que le patient a son bronchodilatateur (Ventoline®) avec lui.  

• Préférer les soins en période d’asthme contrôlé. 

• Éviter les facteurs déclenchants (stress, allergènes, odeurs fortes).  

• Utiliser des anesthésiques locaux avec vasoconstricteurs (mais avec prudence 

chez l’asthmatique, en raison du risque d’allergie aux sulfites).  

• Éviter les aérosols irritants.  

• Surveiller les signes de détresse respiratoire. 

• Éviter certains médicaments : AINS (ex. : aspirine, ibuprofène), morphine, β-

lactamines en cas d’allergie connue.  

• Prudence avec les interactions médicamenteuses (ex. : théophylline + 

érythromycine). 

• En cas de crise :  

o Arrêter les soins, position assise.  

o Administrer bronchodilatateur (2 bouffées).  

o Oxygénothérapie si nécessaire.  
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o Corticoïdes injectables si non soulagé.  

o Appeler les secours si aggravation. 

4.2. La broncho-pneumopathie chronique obstructive BPCO 

4.2.1.  Définition 

La BPCO est une maladie chronique inflammatoire des bronches caractérisées par un 

rétrécissement progressif et une obstruction permanente des voies aériennes et des poumons 

entrainant une gêne respiratoire ou dyspnée, c'est une maladie non curable mais dont le 

diagnostic et le TRT précoce permettent de ralentir l'évolution [36]. 

4.2.2. Traitement répercussions buccales et risques potentiels de la BPCO 

Tableau 28 : Traitement répercussions buccales et risques potentiels de la BPCO 

La prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Les risques potentiels 

Prescription de 

bronchodilatateurs courte ou 

longue durée parfois associées 

à des corticoïdes [7]. 

-Cyanose. 

-Des candidoses peuvent 

être observées dues aux 

corticoïdes [36]. 

Les risques liés à la maladie 

-Infectieux. 

-Médicamenteux. 

-Dépression respiratoire [36]. 

4.2.3. Prise en charge en odontologie 

• Précautions à l'égard du stress : Une prémédication sédative peut être 

administrée (le protoxyde d'azote inhalé est une approche de choix, les barbiturique et 

les narcotiques par contre sont contre indiqués car dépresseurs respiratoires ainsi que la 

sédation intraveineuse). 

• Pour les patients Sous corticoïdes, un apport supplémentaire peut être utile le 

jour de l'acte, en raison de la suppression surrénalienne. 

• A l'égard du risque infectieux chez les patients sous corticoïdes, une 

antibioprophylaxie est donc souhaitable avant un acte à 1' origine de bactériémie. 

• En cas de prescription, éviter 1es anti cholinergiques ni d'antihistaminiques car 

ils favorisent la rétention de mucosités. 

• Administration oxygéné prudente. 

• En cas de soins urgents : ils sont possibles si le patient est stable, toute déficience 

respiratoire impose des soins en milieu hospitalier, privilégier une position assise. 

• Le patient peut avoir des difficultés avec la digue qui diminue le passage de l'air 
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[7].  
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 Les maladies hématologiques 

5.1. Définition 

Les maladies hématologiques ou hémopathies sont des affections caractérisées par une 

atteinte des éléments figurés du sang. Par extension, on inclut les troubles de l'hémostase dus 

à une anomalie vasculaire et les tumeurs constituées par certains éléments figurés présents 

dans le sang [87]. 

5.1.1. Les pathologies des lignées rouges 

5.1.1.1. Syndrome anémique 

L’anémie est définie par une diminution de la concentration circulante de 

l’hémoglobine en dessous des valeurs normales, on parle d’anémie au-dessous d’un taux 

d’hémoglobine de : 13g/dl chez l’homme adulte, 12g/dl chez la femme et l’enfant, 10,5 g/dl 

chez la femme enceinte [88]. 

5.1.1.1.1. Classification morphologique des anémies  

- Les anémies microcytaires 

Ce sont les anémies les plus fréquentes, elles sont non régénératives et liées 

généralement à un trouble du métabolisme du fer. Elles se traduisent par un volume 

globulaire moyen et une teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine abaissés. On parle 

aussi d'anémies ferriprives. 

- Les anémies macrocytaires 

Elles sont non régénératives et liées dans la majorité des cas à un défaut de division 

cellulaire des précurseurs érythroblastiques. Cette anomalie est soit le fait de 

dysfonctionnements complexes : dyshématopoièse ou dysmétabolisme soit le fait d'une 

carence vitaminique B12 ou folates. 

- Les anémies normocytaires 

Les non régénératives traduisent une production médullaire anormale : hypoplasie. 

Les régénératives correspondent à des anémies hémolytiques par destruction des 

globules rouges. (Béta thalassémie).  
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5.1.2. Les pathologies des lignées blanches 

5.1.2.1. Les désordres leucocytaires non prolifératifs 

5.1.2.1.1. Les neutropénies et agranulocytoses 

La neutropénie correspond à une baisse du nombre absolu de neutrophiles circulants 

dans le sang en dessous de la limite normale, généralement définie comme inférieure à 1800 

neutrophiles par mm³. 

L’agranulocytose se définit comme une forme sévère de neutropénie, caractérisée par 

une quasi-disparition des polynucléaires neutrophiles circulants dans le sang. Elle est 

généralement diagnostiquée lorsque leur taux chute en dessous de 0,2 × 10⁹/L. 

5.1.2.1.2. Les lymphopénies 

La lymphopénie correspond à une diminution du nombre de lymphocytes dans le sang, 

un type spécifique de globules blancs impliqués dans la réponse immunitaire. Elle est définie 

par un taux de lymphocytes inférieur aux valeurs normales (<1000 /mm³ chez l’adulte, soit 

<15 %). 

5.1.2.2. Les syndromes prolifératifs 

5.1.2.2.1. Leucémie 

Les leucémies sont classifiées selon leurs manifestations cliniques en formes aigues et 

chroniques et selon leurs caractéristiques cytologiques en leucémies lymphoïdes et myéloïdes. 

- Les leucémies aigues 

Les leucémies aiguës (LA) sont des proliférations malignes dans le sang, la moelle et 

éventuellement d’autres organes, de précurseurs des cellules sanguines bloqués à un stade 

précoce de leur maturation (blastes). 

 

Figure 05 : Accroissement gingival [90] 
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- Leucémies chroniques : 

La leucémie lymphoïde chronique (LLC) est définie comme une hémopathie 

maligne d’évolution chronique caractérisée par la prolifération et l’accumulation de 

lymphocytes d’aspect mature dans le sang, la moelle, les ganglions, la rate, le foie et d’autres 

organes. 

La LLC reste une maladie incurable pour une large majorité des patients, c’est la plus 

fréquente des leucémies de l’adulte. 

5.1.2.2.2. Lymphome 

Les lymphomes sont des tumeurs malignes qui se développent au sein des tissus 

lymphoïdes (ganglions par exemple) et qui diffusent à distance vers les autres tissus 

lymphoïdes (moelle osseuse, foie,). Ils comprennent la maladie de Hodgkin, les lymphomes 

non hodgkiniens et le lymphome de Burkitt (Roche 1996). 

- Les lymphomes de Burkitt : 

Le lymphome de Burkitt se manifeste par des tumeurs localisées au niveau des 

maxillaires, pouvant être uniques ou multiples. Le premier signe observé chez l’enfant est la 

chute précoce des molaires temporaires sans raison apparente. 

 

Figure 06 : Garçon nigérien de sept ans avec une tumeur de la mâchoire traitée par 

antibiotiques [91] 

5.1.2.2.3. Le myélome multiple 

Se manifeste par des lésions osseuses localisées, notamment au niveau des maxillaires. 

Elles apparaissent souvent près des racines des molaires mandibulaires, où elles peuvent 

ressembler à des lésions péri-apicales, ainsi que sur la branche montante et l’angle de la 

mandibule. 
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5.1.2.2.4. Les histiocytoses langerhansiennes ou Histiocytoses X 

Les histiocytoses X ou langerhansiennes associent une prolifération de cellules 

histiocytaires spumeuses d'allure bénigne, à une réaction éosinophile. Elles regroupent : Le 

granulome éosinophile et La maladie de Letterer-Siwe. 

5.1.2.2.5. Les polyglobulies 

Une polyglobulie est suspectée sur l’hémogramme devant un taux d’hématocrite 

supérieur à 54 % chez l’homme et supérieur à 47 % chez la femme ou l’enfant [92]. 

- La Polyglobulie primitive ou maladie de Vaquez :  

C'est un syndrome myéloprolifératif caractérisé par une augmentation du nombre des 

globules rouges. On parle également de polyglobulie primitive. La cause est inconnue [87]. 

5.1.3. Troubles de l’hémostase 

- L’hémostase primaire :  

C’est l'ensemble des phénomènes qui aboutissent à la formation du clou plaquettaire et 

à l’arrêt du saignement, la thrombopénie correspond à un nombre des plaquettes 

<150000/mm3, alors que la thrombopathie est une anomalie qualitative [87]. 

- Anomalies de la coagulation :  

Elles résultent d’un déficit d’un ou plusieurs facteurs de coagulation, ils peuvent être 

classés en deux catégories : coagulopathies acquises (déficit en facteur vitamine K, 

coagulation intravasculaire disséminée, affections hépatiques, des inhibiteurs pathologiques 

de la coagulation) et coagulopathies héréditaires comme les hémophilies et la maladie de Von 

Willebrand. 

- Les Hémophilies :  

Ce sont des maladies hémorragiques héréditaires caractérisées par un déficit en facteurs 

de coagulation (principalement facteur VIII pour l’hémophilie A et facteur IX pour 

l’hémophilie B, entraînant des saignements prolongés, notamment au niveau des 

articulations, des muscles et après des traumatismes ou interventions chirurgicales [93]. 

- Maladie de Von Willebrand :  

C’est une maladie hémorragique héréditaire due à un déficit quantitatif ou qualitatif du 

facteur de Von Willebrand, une protéine essentielle à l’agrégation plaquettaire et à la 

coagulation.  
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Elle se manifeste principalement par des saignements cutanéo-muqueux (saignements 

de nez, gencives, ecchymoses, règles abondantes) et peut varier en gravité selon le type (1, 2 

ou 3), allant de formes bénignes à des hémorragies sévères pouvant toucher muscles et 

articulations [94-96]. 

5.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des affections 

hématologiques 

Tableau 29 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des affections 

hématologiques [97, 98] 

 Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

Anémie 

-Fumarate ferreux. 

-Fer injectable. 

-Acide folique et ses 

Dérivés. 

-Vitamine B12. 

-Pétéchies ; purpura. 

-Stomatite angulaire ; 

glossite. 

-Atrésie œsophagienne. 

-Bouche brulante. 

-Muqueuses pâles. 

-Risque hémorragique 

-Risque infectieux 

Syndrome 

Prolifératifs 

malins 

-Chimiothérapie et 

Radiothérapie. 

-Gingivorragies et pétéchies. 

-Adénopathies. 

-Accroissement gingival, 

ulcérations. 

-Infections récurrentes. 

-Effets de chimio et 

radiothérapies. 

-Risque 

médicamenteux. 

-Risque hémorragique. 

-Risque infectieux. 

-Anesthésique. 

Syndrome non 

prolifératif des 

GB 

-Immunosupresseurs. 

-Androgénes (Nilevar, 

Dantol). 

-Gingivites, parodontites, 

ulcérations muqueuses… 

-Risque infectieux. 

-Risque 

Médicamenteux 

Troubles 

d’hémostase 

-Facteurs de coagulation. 

-Corticoïde. 

-Splénectomie. 

-Cyclosporine. 

-Lésions hémorragiques. 

-Purpura. 

-Hématomes. 

-Pétéchies, ecchymoses. 

-Gingivorragies. 

-Risque infectieux. 

-Risque hémorragique 

-Risque anesthésique. 

-Médicamenteux 
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5.3. Prise en charge en odontologie [98] 

• L'accord de l'hématologue est essentiel avant tout soin. 

• Demande d’un bilan (FNS, taux de plaquettes, INR et TCA). 

5.3.1. En cas de syndrome anémique 

• Chez le patient présentant une drépanocytose, une antibioprophylaxie sera 

préconisée lors des actes invasifs. 

• Les actes à l’origine d’un saignement seront reportés pour qu’ils aient lieu dans 

les conditions optimales de sécurité, un taux Hb=10g/dl est considéré comme un gage de 

sécurité pour les soins. 

• Toute infection d’origine bactérienne, en particulier du tissu osseux sera traitée 

par une antibiothérapie adéquate pour prévenir tout risque d’ostéomyélite. 

5.3.2. En cas de syndromes prolifératifs 

- Leucémie :  

Ne pas intervenir en phase aigüe de la maladie ou au cours de la phase aplasiante 

de la chimiothérapie, prescrire une antibioprophylaxie adaptée avant les actes invasifs 

pour prévenir les infections [99]. En cas d’urgence qui semble non contrôlable par les 

antibiotiques (abcès collecté, cellulite), l’éradication des foyers sera réalisée sous 

couverture antibiotique en milieu hospitalier (transfusion plaquettaire). 

- Myélomes et lymphomes multiples :  

Une antibioprophylaxie est indispensable lors des interventions chirurgicales 

(traitement canalaire) chez les patients sous chimiothérapie ou corticoïdes pour 

prévenir les infections. 

- Les polyglobulies : 

Deux principaux risques doivent être pris en compte : l’hémorragie et la 

thrombose liée à une hyperviscosité sanguine. C’est pourquoi un bilan d’hémostase, une 

numération formule sanguine (NFS) et un dosage de l’hématocrite sont indispensables 

avant toute chirurgie. De plus, l’utilisation d’antifibrinolytiques, comme l’acide 

aminocaproïque ou l’acide tranexamique est déconseillée, car ils peuvent favoriser la 

survenue de thromboses (Girard et coll., 1997). 

Lors des prescriptions, il faut proscrire toute thérapeutique à toxicité 
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hématologique (AINS, sulfamides). 

5.3.3. En cas de syndromes non prolifératifs 

• En cas de neutropénie sévère : seuls les soins urgents indispensables seront 

réalisés en milieu hospitalier. 

• En cas de neutropénie modérée : une antibioprophylaxie sera prescrite avant une 

intervention. 

• Il faut éviter les médicaments responsables d’agranulocytose comme les AINS 

pyrazolés (ex : noramidopyrine), les sulfamides et les mitroimidazolés. 

5.3.4. En cas de trouble de l’hémostase 

• Thrombopénie de 150000/mm3 : tous les soins sont possibles, de 100000 à 

50000/mm3: Actes sans risque hémorragique (soins conservateurs), en dessous de 

50000/mm3 : pour tout acte à risque hémorragique : prise en charge hospitalière après 

transfusion des plaquettes. 

• Une antibioprophylaxie peut être prescrite selon la sévérité et le cas présenté. 

• Les soins conservateurs sont possibles au cabinet dentaire, mais pour un 

traitement canalaire il faut discuter le cas du patient détail avec l’hématologue. 

• S’il n’y a pas de contre-indication, on utilise un anesthésique avec 

vasoconstricteurs pour limiter le risque de saignement local. 

• Prévenir la survenue d’un traumatisme muqueux durant les soins et la prise de la 

radiographie. 

• Par rapport aux patients hémophilies : Après approbation du médecin traitant, 

les soins avec certaines précautions seront envisagés : injection intraveineuse régulière 

de concentrés de facteurs de coagulation manquants, soit facteur VIII pour l’hémophilie 

A, soit facteur IX pour l’hémophilie B. Ces concentrés peuvent être issus du plasma ou 

produits par biotechnologie (recombinants) [100] 

• La maladie de Von Willebrand : ils ont la même PEC avec un traitement 

médicamenteux avant les actes invasifs ; La desmopressine (0,3 mg/kg IV en 15-30 min) 

est privilégiée pour la maladie de Von Willebrand de type 1 et certains cas du type 2A, 

car elle stimule la libération du facteur VWF endogène. Pour les types 2B, 3 ou les non-

répondeurs à la desmopressine, on utilise des concentrés de facteur VIII/VWF par voie 

intraveineuse [94].  
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Noter bien : Précautions vis avis des prescriptions médicamenteuses (l’activité du 

méthotrexate est diminuée avec la pénicilline, la kanamycine et les corticoïdes, et 

augmentée avec les salicylates et les tétracyclines). 

 Les affections neurologiques 

Bien que les affections neurologiques soient variées (coma, épilepsie, démence, 

migraines, vertiges, maladies dégénératives, vasculaires, etc.), les plus couramment 

rencontrées en pratique dentaire sont l’épilepsie, l’AVC, la maladie de Parkinson, et la 

maladie d’Alzheimer [101]. 

6.1. La maladie d’Alzheimer 

6.1.1. Définition 

La maladie d’Alzheimer (MA) est une maladie neurodégénérative progressive et 

irréversible, appartenant au groupe des démences, qui entraîne une perte progressive des 

fonctions cognitives, notamment la mémoire [102]. 

Figure 07 : Progression de la MA [103] 

- Stades d’évolution selon le Mini-Mental State Examination (MMSE) [102]. 

Le MMSE est un test clinique de référence qui évalue les capacités cognitives 

(mémoire, orientation, calcul, langage) et permet de classer la maladie en plusieurs stades : 

• Stade asymptomatique : pas de symptôme clinique, mais présence de marqueurs 

biologiques positifs. 

• Stade prodromal : troubles légers, notamment une altération de la mémoire à court 

terme, des oublis, une désorientation légère, avec conscience des déficits. 

• Stade de démence : aggravation des symptômes avec impact sur l’autonomie, subdivisé 

en trois sous-stades (légère, modérée, sévère). 
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6.1.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’Alzheimer 

Tableau 30 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l'Alzheimer 

Prise en charge médicamenteuse 

[104] 

Répercussions buccales 

[105-107] 
Risques potentiels [7] 

Il n’existe pas de traitement curatif à ce 

jour. 

Quatre médicaments symptomatiques : 

- Donépézil (Aricept®) 

- Rivastigmine (Exelon®)  

- Galantamine (Reminyl®)  

- Mémantine (Ebixa®) 

-Diminution voire absence de 

l’hygiène bucco-dentaire. 

-Polycariés liées aux troubles 

alimentaires. 

-Troubles de déglutition (par 

perte de réflexe de 

déglutition). 

-Hyposialie (anxiolytiques, 

antidépresseurs). 

-Ulcérations buccale. 

-Parodontolyse. 

-Risque d’interactions 

médicamenteuses. 

-Problème 

d’observance. 

6.1.3. La prise en charge en odontologie 

- Évaluation du stade de démence :  

Le chirurgien-dentiste doit évaluer le degré de démence (léger, modéré, sévère) 

pour adapter la prise en charge, en tenant compte de la capacité du patient à 

comprendre, coopérer et maintenir une hygiène bucco-dentaire [108-110]. 

Tableau 31 : La conduite à tenir en odontologie selon les stades de la démence de la MA 

Stade de démence Prise en charge odontologique adaptée. 

Léger 
Hygiène assistée, Soins conservateurs classiques, prévention active 

(fluoration, détartrage), soins prothétiques adaptés. 

Modéré 
Soins conservateurs limités, interventions urgentes, réadaptation 

prothétique, hygiène assistée, possibilité de sédation consciente. 

Sévère 
Soins d’urgence uniquement (soulagement douleur, infections), abandon ou 

adaptation des prothèses, hygiène quotidienne assistée par aidants. 
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- Précautions vis-à-vis des prescriptions courantes en odontologie [7] : 

• L’utilisation des AINS est à prendre en compte chez les patients traités par 

inhibiteur du cholinestérase. 

• Les antifongiques azolés sont à utiliser avec précaution chez les patients traités 

par donepezil. 

• Prendre en compte les autres maladies et/ou traitements du patient. 

6.2. La maladie de Parkinson 

6.2.1. Définition 

La maladie de Parkinson est une affection neurodégénérative évolutive chronique 

caractérisée par la nécrose progressive des neurones, notamment ceux produisant la dopamine 

dans la substance noire du cerveau [111]. 

Elle provoque une détérioration progressive des fonctions neurodépendantes, affectant 

principalement le contrôle moteur, avec des symptômes moteurs classiques tels que : 

Tremblements au repos (surtout aux membres supérieurs), Akinésie, Hypertonie 

musculaire, Troubles de l’équilibre et de la posture. 

Des symptômes non moteurs peuvent aussi apparaître, comme des troubles du sommeil, 

de l’odorat, de la déglutition, des troubles cognitifs et dépressifs [112]. 

6.2.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de la maladie de parkinson 

Tableau 32 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de la MP 

Prise en charge médicamenteuse 

[113] 

Les répercussions buccales 

[114,115] 

Les risques 

potentiels [116] 

- Lévodopa + inhibiteur 

périphérique. 

- Agonistes dopaminergiques. 

- Inhibiteurs MAO-B. 

- Inhibiteurs COMT. 

- Anticholinergiques. 

- Difficultés à maintenir une 

bonne HBD. 

- Trouble de déglutition.  

- Le bruxisme.  

- Polycaries et les 

parodontopathie.  

- Xérostomie. 

- Interaction 

médicamenteuse. 

- Hypotension 

orthostatique par les 

psychotropes. 

6.2.3. Prise en charge en odontologie [117-119] 
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• Adapter les soins au stade de la maladie : tenir compte de la sévérité des 

symptômes moteurs et cognitifs pour planifier les interventions pour les stades avancés. 

Les soins se font en milieu hospitalier uniquement. 

• Planifier les rendez-vous en fonction du pic d’efficacité des médicaments 

antiparkinsoniens (60 à 90 minutes après la prise, souvent en début d’après-midi) pour 

optimiser la coopération et réduire les tremblements. 

• Préférer des séances courtes et fréquentes avec une communication claire et 

adaptée. 

• Encourager une hygiène bucco-dentaire assistée : utilisation de brosses 

électriques, aide d’un aidant si besoin, conseils adaptés aux troubles moteurs. 

• Prévoir une surveillance post-soins attentive : le patient peut avoir besoin de 

temps pour se relever et quitter le fauteuil en raison de troubles de l’équilibre et de 

l’hypotension orthostatique. 

- Les interactions médicamenteuses [118, 120] : 

• Les inhibiteurs de la MAO-B (rasagiline, sélégiline) peuvent interagir avec les 

anesthésiques locaux contenant de la noradrénaline ou adrénaline, provoquant des 

risques d’hypertension sévère. Il faut donc privilégier les anesthésiques sans 

vasoconstricteurs ou à faible dose. 

• La lévodopa et les agonistes dopaminergiques peuvent voir leur efficacité altérée 

par certains antibiotiques (macrolides) ou antifongiques qui inhibent le métabolisme 

hépatique. 

• Les analgésiques opiacés (Codéine, tramadol...), sont à éviter car ils peuvent 

aggraver les symptômes parkinsoniens et interagir avec les traitements. 

6.3. Épilepsie 

6.3.1. Définition 

L’épilepsie est une maladie neurologique chronique non transmissible qui affecte 

environ 50 millions de personnes dans le monde. Elle se manifeste par des crises récurrentes 

dues à des décharges électriques anormales au sein de groupes de neurones cérébraux. Ces 

crises peuvent être partielles, touchant une zone localisée du corps, ou généralisées, 

impliquant l’ensemble du corps. Elles peuvent s’accompagner de symptômes tels que des 

tremblements involontaires, une perte de conscience, ainsi qu’une perte du contrôle de la 

vessie ou des fonctions intestinales [121]. 
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Figure 08 : Les facteurs favorisants les crises d'épilepsie [122] 

6.3.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’épilepsie 

Tableau 33 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’épilepsie. 

Prise en charge 

médicamenteuse [123 124] 

Les répercussions buccales 

[125-127] 

Les risques potentiels 

[7] 

- L’acide valproïque. 

- Lamotrigine. 

- Carbamazépine et 

oxcarbazépine. 

- Lévétiracétam. 

- Prégabaline. 

- Benzodiazépines. 

- Éthosuximide. 

- Morsure de la langue et des 

lèvres. 

- Bruxisme.  

- Hyperplasie gingivale 

(phénytoïn) 

- Xérostomie. 

- Prolongation du temps de 

saignement sous acide 

valproïque. 

- Risque d’interactions 

médicamenteuses. 

- Risque de crise 

convulsive. 
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6.3.3. Prise en charge en odontologie 

• Avant de débuter les soins, il faut s’assurer que le patient présente une épilepsie 

contrôlée et qu’il a bien mangé, dormi et pris son traitement avant le rendez-vous. 

• Après ces vérifications, le praticien doit limiter les facteurs déclencheurs de 

crises d’épilepsie en cabinet dentaire, principalement le stress, la douleur, et dans 

certains cas, la lumière [128]. Il existe deux grands types de crises d’épilepsie en lien 

avec la lumière ; les crises photosensibles et les crises non photosensibles : 

o Les crises photosensibles, déclenchées par des stimuli lumineux (clignotements, 

flashs,). Elles concernent une minorité des patients épileptiques. Il faut alors 

adapter l’éclairage (réduire l’intensité, éviter les lumières clignotantes, utiliser 

des filtres). 

o Les crises non photosensibles, les plus fréquentes, ne sont pas influencées par la 

lumière. Les facteurs déclenchants sont plutôt le stress, la fatigue ou un oubli de 

traitement.  

o Ainsi, tous les patients ne représentent pas de risque face à la lumière. Une 

évaluation préalable est nécessaire pour adapter les soins 

• Pendant les soins, le moins d'appareils possible doit se trouver dans la cavité 

buccale et l'élimination rapide des débris par aspiration est importante pour limiter le 

risque d'obstruction des voies respiratoires en cas de crise [129]. 

• Les digues peuvent aider à améliorer l'aspiration et prévenir l'ingestion 

accidentelle de corps étrangers pendant l’intervention [130]. 

• Il est recommandé́ d’attacher les crampons de digue et les écarteurs de bouche 

avec du fil dentaire avant le début du traitement afin de pouvoir les retirer rapidement 

[131]. 

• En cas de crise sur le fauteuil [98] 

o Arrêter immédiatement les soins, retirer tout objet de sa bouche, pour s’assurer 

la liberté des voies aériennes supérieures. 

o Éviter que le patient tombe, ou protéger sa chute. 

o La plupart des crises cessent dans les 5 minutes, Si tel n'est pas le cas, ou si la crise 

recommence, une administration, jusqu'à 10 mg, de benzodiazépine sera réalisée 

et faire appel à une équipe médicalisée.  
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6.4. Accidents vasculaires cérébraux 

6.4.1. Définition 

Un accident vasculaire cérébral est une lésion cérébrale due à une interruption brutale 

de l’irrigation sanguine dans une partie du cerveau, provoquant un manque d’oxygène et la 

mort des cellules nerveuses dans la zone touchée. Cette interruption peut résulter soit de 

l’obstruction d’une artère cérébrale par un caillot ou une plaque d’athérome (AVC 

ischémique, 80-85 % des cas), soit de la rupture d’un vaisseau sanguin (AVC hémorragique, 

15-20 % des cas) [132- 134]. 

Figure 09 : Type d'AVC [135] 
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6.4.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’AVC 

Tableau 34 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’AVC [136, 137] 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Les répercussions buccales Les risques potentiels 

- AVK 

- Antiagrégants plaquettaire 

(aspirine, clopidogrel, 

ticlopidine). 

- Corticoïdes (en cas 

d’œdème cérébral). 

- Xérostomie. 

- Lésions hémorragiques. 

- Déviation et/ou protrusion linguale. 

- Insuffisance d’hygiène notamment 

unilatérale du côté opposé au siège de 

l’accident. 

- Risque hémorragique. 

- Risque de nouvel 

accident. 

- Risque anesthésique. 

6.4.3. Prise en charge en odontologie [138, 139] 

• Recueillir une anamnèse complète : type d’AVC, date de survenue, séquelles 

neurologiques, traitements en cours (notamment anticoagulants ou antiplaquettaires). 

• Évaluer le risque de saignement en cas de soins invasifs chez le patient sous 

anticoagulant/antiagrégants plaquettaires et prendre les mesures locales d’hémostase. 

• Favoriser les soins conservateurs et limiter les interventions chirurgicales invasives 

si possible. 

• Planifier les soins en période stable, éviter les situations stressantes pouvant 

déclencher des complications. 

• Utiliser une anesthésie locale prudente, en évitant les vasoconstricteurs à forte dose 

si le patient présente des troubles cardiovasculaires associés. 

• Surveiller la fonction de déglutition, car la dysphagie est fréquente après un 

AVC et peut augmenter le risque d’aspiration pendant les soins. 

 Troubles de l'immunité 

7.1. HIV et SIDA 

7.1.1. Définition 

Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est une infection qui attaque le système 

immunitaire de l’organisme. Le stade le plus avancé de l’infection à VIH est le syndrome 

d’immunodéficience acquise (sida).  
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Le VIH cible les globules blancs, affaiblissant le système immunitaire, et rendant les 

personnes touchées plus susceptibles de contracter certaines maladies comme la tuberculose, 

les infections et certains cancers. 

Le VIH se transmet par les liquides corporels d’une personne infectée, y compris le sang, 

le lait maternel, le sperme et les sécrétions vaginales. On ne peut pas être infecté par les 

contacts tels qu’un baiser, une étreinte ou le partage de nourriture. Il peut aussi se transmettre 

de la mère à l’enfant. 

Le VIH peut être traité et évité par le traitement antirétroviral (TAR). Non traité, il peut 

évoluer vers le sida, souvent après de nombreuses années. 

L’OMS définit désormais l’infection à VIH à un stade avancé comme la présence 

d’une numération des CD4 inférieure à 200 cellules/mm3 ou d’un stade clinique 3 ou 4 de 

l’OMS chez les adultes et les adolescents. Tous les enfants séropositifs âgés de moins de 5 ans 

sont considérés comme ayant une infection à VIH à un stade avancé [140]. 

7.1.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des I'HIV et SIDA [7] 

Tableau 35 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des I'HIV et SIDA 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Les répercussions buccales Les risques potentiels 

- Tout patient infecté par le 

VIH doit recevoir un 

traitement antirétroviral. 

- Inhibiteurs de protéase. 

- Inhibiteurs non 

nucléosidiques de la 

transcriptase inverse. 

- Inhibiteurs d’intégrase. 

- Associations : Atripla 

Eviplera, Stribild, Triumeq. 

- Autres : Fuzeon®, Celsentri®. 

- Candidose. 

- Leucoplasie orale chevelue. 

- Erythème gingival linéaire. 

- Gingivite ulcéronécrotique. 

- Parodontite ulcéronécrotique 

dues aux traitements. 

- Xérostomie. 

- Altération du goût. 

- Ulcérations buccales. 

- Pigmentations brunes. 

- Risque infectieux : Immunodépression. 

- Risque hémorragique : thrombocytopénie. 

- Risque médicamenteux : interactions. 

- Risque de contamination en cas 

d’accident d’exposition au risque viral 

(VIH, virus des hépatites virales B et/ou 

C). 
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7.1.3. La prise en charge en odontologie [2, 7]. 

• Il est nécessaire d’effectuer des bilans bucco-dentaires tous les 6 mois. 

• Noter que ces patients peuvent être co infectés par le VHB et le VHC. 

• Les manifestations buccales sont les indicateurs les plus précoces de l’infection à 

VIH. 

• L’antibioprophylaxie n’est pas systématique. 

• Il y a un risque de contamination patient-soignant en cas d’AES. 

• Contact systématique du médecin spécialiste traitant : quel est le stade de la 

maladie. 

• Obtenir le dernier taux de LTCD4, charge virale et NFS. 

• Importance d’une bonne HBD. 

• Pas de précautions particulières vis-à-vis de l‘anesthésie. 

• Pour éviter les AES →gant, masque, lunettes. 

- Prescriptions courantes en odontologie : 

• Antibiotiques : Macrolides (clarythromycine, érythromycine) → utiliser avec 

précautions chez les patients traités par Viramune. 

• Antalgiques et anti-inflammatoires : Ibuprofène à utiliser avec précaution chez les 

patients traités par Rétrovir.  

- Situations cliniques : 

• Taux de LT CD4> 200/ mmᵌ, sans agranulocytose (PNN> 500/mm3) ni 

thrombopénie inférieure à 100 000/mm ,ɜ sans autre maladie associée →tous les soins sont 

possibles en respectant les précautions générales. 

• Taux de LT CD4>200/ mmᵌ avec agranulocytose (PNN> 500/mm3) et/ou 

thrombopénie inférieure à 100 000/mmᵌ associée.  
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Tableau 36 : Actes invasifs et non invasifs 

Actes non invasifs : 

- Prévention 

- Soins conservateurs 

- Prise de radiographie intra orale 

Actes invasifs : 

Tout acte impliquant la manipulation de la 

gencive, pulpe ou région péri apicale. 

Tous les soins sont possibles en respectant les 

précautions générales. 

Prise en charge décidée avec le médecin 

Traitant en fonction de l’état du patient, les 

traitements en cours et l’acte à réaliser. 

• Stade SIDA : LT CD4<200/ mmᵌ → patients très exposés aux infections 

opportunistes et bénéficient d’un traitement antibiotique prophylactique (Bactrim). 

o Peuvent être traités au cabinet dentaire → discuté avec le médecin traitant en 

fonction de l’état de santé général du patient. 

o Si le patient est traité au cabinet dentaire →choix du protocole de prise en charge 

sera prise en collaboration avec le médecin traitant. 

 Maladies hépatiques et gastro-intestinales 

8.1. Hépatites virales 

8.1.1. Définition 

L’hépatite est une inflammation aiguë ou chronique du foie, causée principalement par 

une infection virale (virus des hépatites A, B, C, D, E) ou bactérienne (rickettsioses, 

leptospirose, légionellose, typhoïde et brucellose) ou par des substances toxiques comme 

l’alcool et certains médicaments (ex : paracétamol (en surdosage), AINS). Elle peut 

également résulter d’un trouble auto-immun. Cette inflammation altère la fonction hépatique 

et peut provoquer des symptômes tels que jaunisse (ictère), fatigue, douleurs abdominales, et 

dans les formes graves, évolué vers une cirrhose. 

Hépatite A et E, transmises principalement par voie orale-fécale (aliments ou eau 

contaminés). 

Hépatite B, C et D, transmises par contact avec du sang ou des liquides biologiques 

contaminés, ou par voie sexuelle (notamment B) [141-144].  
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8.1.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’hépatite virale 

Tableau 37 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l'hépatite virale 

Prise en charge 

médicamenteuse 

Répercussions buccales 

[136] 
Les risques potentiels [7] 

Dépendra entièrement de 

son type : 

- L’hépatite B : à base 

d’interférons alpha  ou à 

action prolongée, et 

d’antiviraux [145]. 

- L’hépatite C : interférons à 

action prolongée, combinés 

à de la ribavirine [146]. 

- Ictère. 

- Gingivorragie, purpura, 

pétéchies, hématomes 

buccaux, lichen plan 

buccal. 

- Xérostomie. 

- Mucites/ stomatites et 

altération du Gout. 

- Infectieux : En cas de 

neutropénie. 

- Hémorragique : En cas de 

thrombopénie ou 

d’insuffisance hépatique 

associée. 

- Médicamenteux. 

- Risque d’accident 

d’exposition au sang (AES). 

8.1.3. Prise en charge en odontologie 

Un bilan hépatique complet (ALAT, ASAT, TP, INR, NFS) est indispensable pour 

évaluer la stabilité de la maladie, le risque infectieux et hémorragique, et adapter la 

prise en charge odontologique en collaboration avec le médecin traitant ou 

l’hépatologue [147, 148] 

- Risque infectieux : 

 Identique à celui de la population générale, peut être augmenté en cas de 

neutropénie cause par (ribavirine) [149]. 

Les dernières recommandations de l’(ANSM) préconisent la prescription des 

antibiotiques curative pour la réalisation des actes sanglants lorsque le patient est 

immunodéprimé et donc lorsque la maladie est instable et en phase active, dans ce cas, 

les actes non urgents peuvent être reportés jusqu’à stabilisation de l’atteinte hépatique 

[148]. 

- Risque hémorragique :  

L’hépatite, notamment lorsqu’elle évolue vers une cirrhose ou une insuffisance 

hépatique, peut altérer la coagulation en abaissant le taux de prothrombine (TP) et/ou 

des traitements à base d’interféron et/ ou de ribavirine qui peuvent être à l’origine de 

thrombocytopénie, augmentant le risque de saignement lors des actes invasifs [148]. 
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Tableau 38 : Conduite à tenir en fonction des valeurs hématologiques du patient hépatique 

[148] 

Taux de prothrombine (TP) 

Taux des plaquettes 
Recommandations pour les soins odontologiques 

- TP : 70 % – 100 % 

- > 100 000/mm³ 
Soins réalisés selon les protocoles habituels 

- TP : 30 % – 70 % 

- 50 000 – 100 000/mm³ 
Utilisation de moyens d’hémostase locaux 

- TP : < 30 %  

- < 50 000/mm³ 

Intervention uniquement en milieu hospitalier après 

transfusion plaquettaire, sauf urgence absolue. 

• Chez les patients présentant une hépatite virale aiguë ou active, ou porteurs des 

antigènes HBs et HBe, la maladie est hautement contagieuse. Seuls les soins 

indispensables doivent être réalisés, en appliquant des règles strictes d’asepsie et 

d’antisepsie, avec limitation voire suppression des aérosols. 

• Le personnel soignant doit porter des équipements de protection individuelle 

(gants, masque, lunettes ou visière, surblouse jetable) et être vacciné contre l’hépatite B 

[150]. 

• En cas d’accident d’exposition au sang (AES), un protocole rigoureux de 

nettoyage, désinfection, évaluation du risque et suivi médical doit être appliqué [151]. 

• Le paracétamol peut être utilisé de manière sûre pour une courte durée en 

limitant la dose à 2 à 3 grammes par jour est CI dans l’hepatite aigue. 

• Les AINS et le tramadol sont contre-indiqués Il est préférable d’utiliser les 

opioïdes glucuronoconjugués (morphine, buprénorphine) mais tous doivent l’être avec 

prudence en raison du risque d’effets indésirables ; leur utilisation nécessite souvent une 

diminution des dosages et une augmentation des intervalles d’administration [152]. 

• Eu égard du risque infectieux, une antibiothérapie à base d'amoxicilline de 

préférence (élimination rénale) est instaurée après tout acte invasif, les macrolides et le 

métronidazole sont éviter à cause de leur élimination hépatique.  
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8.2. Cirrhose, insuffisance hépatique et greffe hépatique 

8.2.1. Définition 

La cirrhose est une maladie chronique, diffuse et irréversible du foie, caractérisée par 

une fibrose importante et la formation de nodules de régénération qui déforment 

l’architecture hépatique normale. Ce tissu cicatriciel remplace progressivement le tissu 

fonctionnel du foie, entraînant une perte de ses fonctions essentielles. Les principales 

étiologies sont la consommation excessive d’alcool, et les infections par le VHC et le VHB 

[153-155]. 

Figure 10 : Cirrhose hépatique [156]. 

L’insuffisance hépatique correspond à la perte des fonctions vitales du foie, notamment 

sa capacité de synthèse des protéines plasmatiques (facteurs de coagulation, albumine), de 

détoxification et de métabolisme [157]. Elle peut être aigue, ce qui représente une urgence, et 

ces patients ne seront pas vus en cabinet dentaire, ou chronique par évolution de la cirrhose. 

Elle est considérée comme sévère si le TP est inférieur à 50%, ces patients devront être pris 

en charge en milieu hospitalier [1].  
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8.2.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels du Cirrhose, insuffisance 

hépatique 

Tableau 39 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels du Cirrhose, insuffisance 

hépatique 

Prise en charge 

médicamenteuse [158,159] 

Répercussions buccales 

[148] 
Les risques potentiels [7] 

- TRT étiologique : antiviraux. 

- Prévention complications : 

bêtabloquants, diurétiques, 

ponctions, antibiotiques. 

- Gestion encéphalopathie : 

laxatifs (lactulose). 

- Xérostomie. 

- Dysgueusie.  

- Halitose. 

- Une hypertrophie de la 

langue. 

- Une glossite. 

- Ecchymoses. 

- Risque infectieux. 

- Risque hémorragique. 

- Risque lié à la molécule 

anesthésique. 

- Risque médicamenteux. 

- Risque d’accident d’exposition au 

sang en fonction de l’étiologie. 

8.2.3. La prise en charge en odontologie 

• Prescription d’un bilan biologique incluant un bilan d’hémostase (taux de 

prothrombine, INR, numération plaquettaire) et dosage des transaminases, et Il est 

essentiel de préciser l'étiologie de la pathologie du patient (par exemple : infectieuse) 

afin d'adapter la prise en charge de manière appropriée. En cas d'étiologie infectieuse, il 

convient de respecter strictement les règles d'asepsie et de programmer le patient en fin 

de journée. 

• La stratégie thérapeutique varie selon les paramètres hématologiques, 

notamment le taux de prothrombine et taux des plaquettes ; elle est détaillée dans le 

tableau correspondant au tableau N°38. 

• Éviter la lidocaïne comme molécule anesthésique (augmentation de la demi-vie 

d’élimination en cas d’insuffisance hépatique) [7]. 

- Risque infectieux :  

Augmenté chez le patient cirrhotique, et chez le patient transplanté hépatique du 

fait des traitements immunosuppresseurs [149]. 

- Risque hémorragique :  

Augmenté du fait de l’altération de facteurs de la coagulation, et de la 

thrombopénie. 
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Augmenté chez le patient transplanté hépatique [149]. 

- La transplantation hépatique : 

Elle est indiquée dans les cas d’hépatites chroniques (cirrhose en stade terminal), 

les cirrhoses biliaires, les insuffisances hépatiques fulminantes… Les précautions à 

prendre sont liées à la toxicité de certains médicaments, aux traitements prescrits 

immunosuppresseurs (augmentation du risque d’infection) et anticoagulants, au risque 

de saignement important lors de soins invasifs, et aux risques de rejet de la greffe. 

Avant la transplantation, un bilan bucco-dentaire devra être effectué, avec 

élimination des foyers infectieux bucco-dentaires, selon les recommandations de la 

SFCO de 2012 [5]. 

Après la transplantation, le patient sera revu régulièrement. Les actes invasifs 

devront être précédés d’une antibioprophylaxie et des précautions seront prises visant à 

prévenir ou limiter le saignement [1]. 

Les mesures de précaution à prendre lors de la prescription sont identiques à 

celles en vigueur pour les hépatites. 

8.3. Ulcère gastroduodénal 

8.3.1. Définition 

Un ulcère gastrique ou duodénal (ou ulcère peptique) est une plaie profonde qui se 

forme dans la paroi interne de l’estomac ou dans la première partie de l’intestin appelée 

duodénum. Il résulte d'une inflammation chronique de cette paroi, favorisée par la bactérie 

Helicobacter pylori présente dans le tube digestif, aggravée par le stresse ou la prise d’anti 

inflammatoires non stéroïdienne [160, 161].  
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Figure 11 : L’ulcère gastroduodénal [162] 

8.3.2. Traitement, répercussions buccale potentiels de l’ulcère gastroduodénal 

Tableau 40 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’Ulcère 

gastroduodénal 

Prise en charge 

médicamenteuse [163,164] 

Répercussions buccales 

[165,166] 
Risques potentiels [165,166] 

Un traitement médical à 

base d’antiacides, d’anti- 

H2, et les inhibiteurs de la 

pompe à protons. 

Des malformations 

vasculaires des lèvres. 

Il n'y a pas de 

manifestations buccales. 

- Risque lies au stress. 

- Risque médicamenteux. 

8.3.3. Prise en charge en odontologie [98] 

• Une sédation pharmacologique est souhaitée, lorsque le patient est stressé(e). Les 

soins, si possible de courte durée, réalisés de préférence le matin. 

- Précautions à l'égard du traitement suivi par le patient : Interactions 

médicamenteuses :  

• Les antiacides (contenant de l'hydroxyde d'aluminium), par leurs effets 

chélateurs, limitent l'efficacité des tétracyclines. 

• L'absorption des Quinolones et de l'Erythromycine est retardée par la prise 

concomitante d’antiacides, donc la prise de ces antibiotiques doit se faire 2 heures 

avant ou 2 heures après celle de l’antiacide.   
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- Précautions à prendre dans le cadre de la prescription :  

• En raison de leurs effets irritatifs et pro hémorragiques, l’acide acétylsalicylique 

et ses dérivés et les autres anti-inflammatoires non stéroïdiens sont contre-indiqués chez 

le patient ulcéreux. 

• Si une prescription d'antalgiques est envisagée, le choix du praticien portera sur 

une médication à base de paracétamol qui pourra être prescrite en toute sécurité. 

• Si le patient n'est pas sujet à des phénomènes d'hypersensibilité, le choix anti-

infectieux portera préférentiellement sur les pénicillines qui peuvent être prescrites en 

toute sécurité chez le patient ulcéreux. 

 Les maladies rénales 

9.1. Définition 

La maladie rénale regroupe un ensemble de pathologies affectant la structure et le 

fonctionnement des reins, pouvant évoluer vers une insuffisance rénale chronique. Elle se 

caractérise par une diminution progressive de la capacité des reins à filtrer correctement le 

sang, ce qui entraîne une accumulation de déchets dans l’organisme. [167, 168] 

Les principales catégories de maladies rénales sont : 

• Les maladies glomérulaires, qui touchent les glomérules, les unités filtrantes du rein, 

souvent associées à une inflammation (glomérulonéphrites). [169, 170] 

• Les néphropathies tubulo-interstitielles, affectant le tissu interstitiel et les tubules 

rénaux, souvent causées par des infections répétées ou des intoxications. [169, 170] 

• Les maladies vasculaires rénales, liées notamment à l’hypertension artérielle, qui 

endommagent les vaisseaux sanguins du rein [169]. 

• Les maladies héréditaires, comme la polykystose rénale, caractérisées par le 

développement de kystes multiples dans les reins [169]. 

La maladie rénale chronique est définie par une altération de la fonction rénale 

persistante depuis au moins 3 mois, avec un débit de filtration glomérulaire inférieur à 60 

mL/min/1,73 m² ou des anomalies urinaires [167, 171]. Elle évolue lentement et peut aboutir 

à une insuffisance rénale terminale nécessitant dialyse ou transplantation [172]. 

Les causes principales sont le diabète et l’hypertension artérielle, mais aussi les 

infections rénales, les intoxications, et certaines maladies génétiques [169, 167]. 
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Chez les patients atteints d’insuffisance rénale chronique la prévalence de la 

parodontite chronique est notamment sévère et plus importante que chez les patients sains, ce 

phénomène s’expliquant entre autres par les troubles du métabolisme de la vitamine D causés 

par cette pathologie [173]. 

On distingue 5 stades d’insuffisance rénale chronique : [174] 

Tableau 41 : Les différents stades de l’IRC 

Stade Définition DFG 

Stade 1 Maladie rénale sans modification du DFG DFG ≥ 90 ml/min 

Stade 2 Insuffisance rénale débutante Dfg entre 89 et 60 ml/min 

Stade 3 Insuffisance rénale chronique modérée Dfg entre 59 et 30 ml/min 

Stade 4 Insuffisance rénale chronique sévère Dfg entre 29 et 15 ml/min 

Stade 5 Insuffisance rénale chronique terminale Dfg < 15 ml/min 
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9.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’insuffisance rénale 

Chronique 

Tableau 42 : Traitement, répercussions, et risques potentiels de l'insuffisance rénale chronique 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussion buccales Risques potentiels 

-Hyper uricémie (Zyloric) ®, 

Colchicine (Colchimax) ®. 

-Héparine (chez les 

Hémodialysés). 

- Les corticostéroïdes 

(prednisolone et prednisone) 

-Les inhibiteurs de la 

calcineurine : Tacrolimus, 

ciclosporine (Neoral). 

-Le goût métallique résultant de la 

concentration accrue d'urée dans la 

salive et de sa transformation en 

ammonium. 

-Pâleur des muqueuses en raison de 

l'anémie (Figure 02). 

-Xérostomie, halitose. 

-Lésions muqueuses. 

-Inflammation gingivale marquée 

[175]. 

-Hyperplasie gingivale, surtout chez 

les patients dialysés ou transplantés 

[175]. 

-Anomalie de structure osseuse. 

-Infectieux : Baisse de l’immunité 

due à la maladie / 

immunodépression en cas de 

traitement immunosuppresseur. 

-Hémorragique : Trouble de 

l’hémostase lié à la maladie et/ou 

au traitement. 

- Médicamenteux : Adaptation des 

posologies, médicaments contre- 

indiqués, interactions 

médicamenteuses. 

-Autres : Risque de contamination 

en cas d’AES (hépatite, HIV). 

 

Figure 12 : Altérations parodontales et Pâleur des muqueuses [174] 

Toute personne avec une insuffisance rénale chronique est à risque cardiovasculaire 

élevé ou très élevé [5]  
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9.2.1. Prise en charge en odontologie [136] 

• Il est primordial de contacter le médecin traitant pour les patients en 

insuffisance rénale terminale et de connaître la valeur du débit de filtration 

glomérulaire, la NFS, le TP, et le TCA avant de réaliser des actes susceptibles d'être à 

l'origine d'un saignement. 

• Prescription d’une antibioprophylaxie en cas de geste invasif. 

• Afin de prévenir les éventuelles difficultés liées à l'effet anticoagulant de 

l'héparine, les soins seront programmés le jour suivant la dialyse, ou la veille de celle-ci. 

• Précautions à l'égard des troubles de l'hémostase et de la coagulation. 

• Eviter les anesthésies intraligamentaires → risque infectieux accru. 

• Anesthésie locorégionale déconseillée : risque d’hématome latéropharyngé 

bilatéral et de dyspnée. 

- Précautions vis-à-vis des prescriptions courantes en odontologie [176] 

• AINS déconseillés pour un DFG > 60 ml/mn, puis contre-indiqués quand celui-ci est 

inférieur. (Privilégier les corticoïdes AIS). 

• Codéine CI quand le DFG est < 30 mL/mn (Paracétamol : uniquement en cure 

courte) 

• Adaptation de la dose en fonction de la clairance de la créatinine (pénicillines, 

tramadol, fluconazole, aciclovir). 

• Se référer au Vidal® avant toute prescription. 

• Adaptation de la posologie de l’amoxicilline selon le DFG : 

o DFG > 30 : Posologie normale : 1 g toutes les 8 h (ou selon indication) DFG 30_10 : 

500 mg à 1 g toutes les 12 h. 

o DFG < 10 : 500 mg toutes les 24 h Hémodialyse : 500 mg après chaque séance.  
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 Maladies inflammatoires 

10.1. Maladies inflammatoires chroniques intestinales 

10.1.1. Définition 

Les Maladies inflammatoires Chroniques intestinales (MICI) sont caractérisées par 

l'inflammation chronique d'une partie de la muqueuse intestinale à l'origine d'ulcerations. Les 

causes exactes de ces maladies sont inconnues bien que certains facteurs environnementaux 

génétiques et immunologiques aient été identifiés. Les MICI sont caractérisées par des phases 

d'activité entrecoupées de phases de rémission. En phase aigüe (phase d'activité), ces maladies 

se traduisent par des douleurs abdominales, des selles aqueuses [7]. 

10.1.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des maladies 

inflammatoires chroniques intestinales 

Tableau 43 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des MICI [7] 

Prise en charge médicamenteuse Répercussions buccales Riques potentiels 

- Mésalazine : forme légère à 

modéree, en cas de rectocolite 

hémorragique. 

- Corticoïdes : en cas de poussée 

inflammatoire. 

- Immunosuppresseurs : 

mercaptopurine (Purinéthol®), 

azathioprine(Imurel®), 

méthotrexate. 

- Biothérapie anti-TNF : 

infliximab (Remicade®), 

adalimumab (Humira®) … 

- Antibiotiques : métronidazole 

(Flagyl®), ciprofloxacine 

(Ciflox®). 

- Chirurgie en cas d’échec du 

traitement médical. 

- Ulcération buccale. 

- Autres lésions de la muqueuse 

buccale : hyperplasies polypoïdes, 

chéilites. 

- Augmentation du risque carieux 

(due aux modifications 

alimentaires). 

- Retard d’éruption des dents 

temporaires et hypoplasies 

amélaires. 

- Augmentation du risque parodontal 

infectieux dû aux traitements 

(corticoïdes,

 immunosuppresseurs, anti- 

TNF…). 

-Risque Infectieux dû aux 

traitements (corticoïdes, 

immunosuppresseurs, anti- 

TNF…). 

-Risque médicamenteux 
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10.1.3. Prise en charge [7] 

• On doit identifier le traitement en cours Parmi les traitements, on retrouvera 

fréquemment des corticoïdes au long cours, ou d’autres immunosuppresseurs tels que 

les biothérapies, qui entraînent une augmentation du risque infectieux. Donc il faudra 

L’antibioprophylaxie en une dose unique d’antibiotiques une heure avant l’intervention 

tandis que l’antibiothérapie dure sur plusieurs jours. 

• Il faudra privilégier les phases de rémission pour réaliser les soins et en phase 

d’activités que les traitements d’urgences. 

• Contre-indications des AINS. 

10.2. Sclérose en plaques (SEP) 

10.2.1. Définition 

Est une maladie neuro-dégénérative auto immune et inflammatoire chronique qui 

endommage la couche protectrice (la myéline) autour des nerfs et de la moelle épinière suite à 

l’inflammation. Les symptômes habituels comprennent des troubles visuels et oculomoteurs, 

des paresthésies, un déficit moteur, une spasticité, des troubles urinaires et des symptômes 

intellectuels légers [177]. 

10.2.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de la sclérose en plaque 

Tableau 44 : Traitements, répercussions buccales et risques potentiels de la SEP [178, 179]. 

Prise en charge médicamenteuse Les répercussions buccales Risques potentiels 

- Corticostéroïdes (Prednisone, 

Méthylprednisolone). 

- Immunosuppresseurs (Méthotréxate, 

mitoxantrone, cyclophosphamide). 

- Médicament à base d’interféron-β, 

acétate de glatiramère. 

- Anticorps monoclonaux 

(Natalizumab). 

- Myorelaxant. 

- Antidépresseurs tricycliques. 

- Anticonvulsivant (Gabapentine, 

Carbamazépine). 

- Diminution voire absence 

de l’hygiène bucco-

dentaire (l’HBD).  

- Xérostomie. 

- L’hyperplasie gingivale. 

- La mucite. 

- La stomatite.  

- La dysgueusie.  

- La candidose. 

- Chéilite angulaire [179]. 

- Risque infectieux. 

- Risque médicamenteux. 

- Risque hémorragique. 

- Risque anesthésique 

[179]. 
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- Anticholinergiques [178]. 

10.2.3. Prise en charge des patients atteints de SEP 

• Évaluer l’état neurologique (fatigue, mobilité, forme évolutive) et les traitements. 

• L’interféron bêta, courant en SEP, est bien toléré en odontologie, sans 

précautions particulières. 

• En cas de traitement immunosuppresseur (méthotrexate, corticothérapie) : 

risque d’anémie, de neutropénie ou de thrombopénie. Une formule sanguine est 

recommandée avant tout acte invasif. 

• Si neutropénie : instaurer une antibioprophylaxie pour les soins chirurgicaux 

(avulsions, lambeaux, greffes). 

o Amoxicilline 2 g per os, en prise unique 1 h avant ; 

o Clindamycine 600 mg en cas d’allergie. 

• Éviter AINS, aspirine et AIS en cas de corticothérapie. 

• Avec le méthotrexate : éviter AINS, aspirine, amoxicilline. 

• En cas de thrombopénie : éviter anesthésie locorégionale. 

• En cas d’immunosuppression : éviter anesthésie intra-ligamentaire. 

• Adapter les soins (séances courtes, confort) et renforcer la prévention bucco-

dentaire avec un suivi régulier. 

 Maladies osseuses et articulaires 

Touchent les os et les articulations. Les plus fréquentes sont : la maladie de Paget, 

l’ostéoporose, la polyarthrite rhumatoïde, le rhumatisme articulaire RAA, la prothèse 

articulaire. 

11.1. La maladie de Paget 

11.1.1. Définition 

La maladie osseuse de Paget est une maladie chronique du squelette dans laquelle des 

régions localisées du tissu osseux sont soumises à un remodelage pathologique, entraînant 

une hypertrophie et une fragilisation de l’os dans ces zones [181]. 
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11.1.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de la maladie de Paget 

Tableau 45 : Traitements, répercussions buccales et risques potentiels de la maladie de Paget. 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccale Risques potentiels 

-Bps juste en cas de 

localisation osseuse 

douloureuse [182]. 

-Les analgésiques 

-La calcitonine (alternative 

aux bps). 

-Calcium et de vitamine D 

[181]. 

-Une hypercémentose qui peut 

entrainer une ankylose par la suite. 

-Mobilités et migrations dentaires. 

-Des calcifications pulpaires ont été 

décrites compliquant alors les soins 

endodontiques. 

-Des calcifications salivaires et 

radiculaires peuvent également être 

retrouvées. 

-Des remaniements osseux : une 

hypertrophie et un élargissement de la 

mâchoire, la crête alvéolaire s’élargit et 

le palais s’aplanit (Smith BJ, 1981). 

-Résorptions radiculaires externes [136]. 

-Risque infectieux : risque d’ONM 

lié au traitement par Bps. 

- Risque hémorragique : en cas de 

localisation maxillaire, un geste 

invasif tel une extraction dentaire 

potentialise ce risque [36]. 

11.1.3. Prise en charge en odontologie [183, 184]. 

• Evaluer le risque d’ONM lié aux Bps. 

• La prévention dentaire ne se résume pas à l’extraction dentaire. 

• Un bilan pré-thérapeutique pratiqué par un chirurgien-dentiste et faisant le bilan 

de la santé orale est essentiel pour diminuer le risque d’ONM sous inhibiteurs de la 

résorption osseuse. 

• Tous les soins restaurateurs et endodontiques sont possibles est privilégiés. 

• Chirurgie parodontale : à éviter en raison du risque accru d'ONM. 

• Précautions d’hémostases particulières pour prévenir le risque hémorragique 

(revoir prise en charge des patients sous anticoagulants). 

• Les complications infectieuses fréquemment observés au décours d’une 

intervention de chirurgie orale pourront justifier la prescription d’antibiotiques chez 

ces patients. 

• Suivi et collaboration interdisciplinaire. 
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11.2. L’ostéoporose 

11.2.1. Définition 

L'ostéoporose est une maladie du squelette caractérisée par une diminution de la masse 

osseuse, avec pour conséquence une fragilisation osseuse et une augmentation du risque de 

fracture [185]. 

11.2.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de l’ostéoporose 

Tableau 46 : Traitements, répercussions buccales et risques potentiels de l'ostéoporose. 

Prise en charge médicamenteuse Répercussions buccales Risques liés à la maladie 

-Inhibiteurs de la résorption osseuse 

: Bps et dénosumab. 

-Stimulateurs de la formation 

osseuse : teriparatide, le raloxifène et 

le romosozumab. 

-Vitamine D et calcium [181]. 

-Perte osseuse de la mâchoire et 

déchaussement dentaire.  

-Un faible apport en calcium peut augmenter 

le risque de maladie parodontale. 

-Une faible (DMO) générale est associée à un 

risque accru de progression de la maladie 

parodontale, [186-187]. 

-Risque infectieux : 

risque d’ONM lié au 

traitement par Bps. 

11.2.3. Prise en charge en odontologie [188]. 

- Avant traitement anti-résorbeur :  

Les extractions dentaires doivent être réalisées avant le début du traitement, avec 

une cicatrisation muqueuse complète (environ 15 jours) avant de démarrer le 

traitement. 

- Pendant le traitement : 

• Le risque d’ONM dépend surtout de la durée et de la dose cumulée du 

traitement, plus que de la voie d’administration (orale ou IV). 

• Les extractions dentaires sont possibles sous traitement, à condition de prendre des 

précautions : contrôle de l’inflammation locale (détartrage, bains de bouche à la 

chlorhexidine), antibioprophylaxie, technique chirurgicale atraumatique et suivi 

rigoureux de la cicatrisation. 

• La pose d’implants est également possible sous certaines conditions strictes : 

prophylaxie antibiotique, cicatrisation primaire, absence de facteurs de risque comme 

tabac, alcool, mauvaise hygiène). 



Chapitre II : Risque lié à une pathologie 

 

82 

• Pour le zolédronate (perfusions), il est possible de décaler la perfusion de 1 à 2 

mois autour d’une intervention dentaire pour réduire le risque. 

• Pour le dénosumab, il est conseillé d’attendre environ 6 mois après l’injection 

avant de réaliser des extractions, car son effet sur le remodelage osseux est réversible 

rapidement. Le traitement doit être repris dès cicatrisation pour éviter la perte osseuse. 

- Prise en charge des cas d’ONM : 

En cas d’ostéonécrose avérée, la prise en charge est souvent hospitalière, avec 

débridement chirurgical limité, antibiothérapie et soins locaux, en collaboration avec 

des spécialistes. 

11.3. Les polyarthrites rhumatoïdes PR 

11.3.1. Définition 

La polyarthrite rhumatoïde (PR) est une maladie dégénérative inflammatoire chronique, 

caractérisée par une atteinte articulaire souvent bilatérale et symétrique, évoluant par poussées 

vers la déformation et la destruction des articulations atteintes [189]. 

11.3.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de PR 

Tableau 47 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de PR 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

1/Traitement calmant la 

douleur : antalgiques, AINS, 

corticoïdes. 

2/Traitement du fond : 

-En 1e intention : le 

méthotrexate, léflunomide, 

sulfasalazine. 

-En 2e intention : biothérapie, 

anticorps monoclonal, anti TNF. 

-En 3e intention : inhibiteur des 

Janus kinases [191]. 

La polyarthrite rhumatoïde peut se 

manifester par :  

-Maladie parodontale et sécheresse 

buccale. 

-Ulcération.  

-Dysfonction de l’ATM : des 

douleurs et des craquements 

articulaires et une limitation de 

l'ouverture buccale [190]. 

-Risque infectieux. 

- Retard de cicatrisation. 

-Risque hémorragique 

[190]. 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie_d%C3%A9g%C3%A9n%C3%A9rative
https://fr.wikipedia.org/wiki/Inflammation
https://fr.wikipedia.org/wiki/Articulation_(anatomie)
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11.3.3. Prise en charge en odontologie [190, 192]. 

• Avant la réalisation de l’acte, prescrire une antibioprophylaxie en cas de gestes 

invasifs. 

• Une adaptation des soins bucco-dentaires est nécessaire selon l’âge du patient et 

la sévérité de la PR. 

• Pour les actes invasifs, une suspension de traitement pourra être discutée avec 

le médecin prescripteur. 

• Tenir compte de la capacité du patient à accepter les séances de soins qui peuvent 

être longues et inconfortables. 

• Un temps de saignement et une évaluation plaquettaire seront réalisés pour les 

patients sous AINS si des actes à l'origine de saignement sont envisagés. 

• Les soins dentaires restaurateurs et endodontiques sont possibles en respectant les 

précautions générales. 

• Porter une attention particulière au confort du patient sur fauteuil, travailler sur 

des séances courtes (soin long : cale bouche), gouttière occlusale, soins préventifs. 

• Le calendrier de suivi sera parfois différent (consultation tous les 6 mois par 

exemple), et des thérapeutiques fluorées pourront être proposées pour limiter le risque 

carieux. 

11.4. Le rhumatisme articulaire aigu RAA 

11.4.1. Définition 

Le rhumatisme articulaire aigu est une complication inflammatoire aiguë, non suppuré, 

d'une infection pharyngée à streptocoque du groupe A, caractérisée par l'association 

d'arthrite, de cardite, de nodosités sous-cutanées, d'érythème marginé et de chorée. Le 

diagnostic repose sur les critères de Jones modifiés appliqués aux antécédents, à l'examen 

clinique et aux examens de laboratoire [193].  
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11.4.2. Traitement, répercussions buccales et risque lié a le RAA 

Tableau 48 : Traitement, répercussions buccales et risque lié a le RAA 

Prise en charge médicamenteuse Répercussions buccales Risques potentiels 

-Antibiotiques. 

-Aspirine. 

-Parfois, des corticostéroïdes [193]. 

Pas d’atteinte buccale directe 

spécifique : Le RAA n’entraîne pas 

de lésions buccales ou dentaires 

spécifiques. Les symptômes 

buccaux sont liés à la pharyngite 

initiale (douleur, inflammation) 

plutôt qu’au RAA lui-même [193]. 

Risque d’endocardite 

infectieuse [193]. 

11.4.3. Prise en charge en odontologie [193-195] 

Chez les patients ayant des antécédents de rhumatisme articulaire aigu (RAA), la 

prise en charge odontologique requiert des précautions particulières en raison du risque 

de complications cardiaques, notamment les valvulopathies chroniques. 

• Antibioprophylaxie recommandée pour les patients présentant une atteinte 

valvulaire cardiaque à haut risque, notamment avant des soins à risque de bactériémie, 

tels que les extractions ou DSR. L’administration d’amoxicilline 2 g par voie orale 1 

heure avant l’intervention. 

• En cas d’allergie à la pénicilline, la clindamycine (600 mg per os) est l’alternative 

recommandée.  

• Pendant la séance, il est conseillé de réduire le stress du patient, de limiter les 

actes invasifs à l’essentiel et d’assurer une hygiène bucco-dentaire optimale afin de 

prévenir les foyers infectieux. 

• L’avis du médecin traitant ou du cardiologue est essentiel pour coordonner la 

prise en charge et ajuster les recommandations au profil médical du patient. 

• Un suivi post-opératoire rigoureux permet de détecter précocement toute 

complication infectieuse ou cardiaque éventuelle.  
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11.5. Les prothèses articulaires 

11.5.1. Définition 

Une prothèse articulaire est un ajout ou mieux une substitution synthétique destinée à 

remplacer en partie ou en totalité les surfaces articulaires d'une articulation humaine ou 

animale. La restauration associée des moyens d'union passifs est limitée, partielle ou totale. 

C'est une endoprothèse [196]. 

Figure 13 : Prothèse complète de genou [197] 

11.5.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels liées à la prothèse 

articulaire 

Tableau 49 : Traitements, risques potentiels liés à la prothèse 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

-Corticoïdes 

Leur utilisation doit être 

prudente et bien surveillée. 

Augmentent le risque 

d’infections et la nécrose 

osseuse [198]. 

La prothèse articulaire elle- 

même (genou, hanche, etc.) 

n’entraîne pas directement de 

répercussions sur la cavité 

buccale. 

-Sécheresse buccale ou des 

modifications de la muqueuse 

orale à cause des traitements à 

long terme (antibiotiques, 

corticoïdes, etc.), 

Toute prothèse articulaire peut 

être exposée à un risque 

d’infection, mais les 

bactériémies d’origine 

buccodentaire ne sont pas 

systématiquement responsables 

de ces infections [199]. 
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11.5.3. Prise en charge en odontologie 

• Motivation à l’hygiène avant la mise en place de la prothèse. 

• L’indication d’une antibioprophylaxie chez les patients porteurs de prothèses 

articulaires a évolué. Recommandée en 2010 par la Société Swiss Orthopedics puis par 

la HAS en 2014, elle a été remise en question en 2016 par la même société. En 2024, la 

SFCO l’a de nouveau recommandé, mais uniquement en cas de gestes invasifs et de 

facteurs de risque associés. 

• Une antibioprophylaxie peut être envisagée en cas de risque infectieux élevé 

(immunosuppression sévère, antécédent d’infection de prothèse, soins dentaires sur 

foyer infectieux avéré), mais cela doit faire l’objet d’une discussion multidisciplinaire 

(dentiste, infectiologue, orthopédiste) [194]. 

• Il est impératif de rechercher et d’éliminer tout foyer infectieux buccodentaire 

avant la mise en place de la prothèse articulaire. 

• Porter une attention particulière au confort du patient sur fauteuil. 

• Travailler sur des séances Apres les gestes chirurgicaux de la mise en état de la 

cavité buccale, la pose de prothèse articulaire n’est faite qu’une fois la cicatrisation est 

acquise. 

• Programmer un suivie tous les 6mois après la pose de prothèse articulaire. 

 Trouble psychiatrique /psychologique et handicap 

12.1. Dépression 

12.1.1. Définition 

Les troubles dépressifs se manifestent par une tristesse intense ou persistante qui 

perturbe la vie quotidienne, souvent accompagnée d'une perte d'intérêt ou de plaisir 

(anhédonie). Leur origine est complexe, liée à des facteurs génétiques, biologiques et 

psychosociaux [200].  
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12.1.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de dépression 

Tableau 50 : Traitement ; répercussions buccales et risques potentiels de dépression 

[7,201,202] 

Prise en charge médicamenteuse Répercussions buccales Risques potentiels 

-Dépression légère :  

Souvent prise en charge par un 

soutien psychothérapeutique 

seul. 

-Dépression modérée à sévère : 

Nécessite généralement la 

prescription d’antidépresseurs 

associés à une psychothérapie. 

-Dépression résistante : 

Lorsque les traitements 

classiques échouent, des 

alternatives comme la stimulation 

magnétique transcrânienne, la 

luminothérapie, la 

photobiomodulation, ou des 

psychédéliques (kétamine, 

psilocybine) sont explorées. 

-Sécheresse buccale (xérostomie) : 

Un effet secondaire fréquent des 

antidépresseurs, notamment des 

ISRS. 

-Favorise des complications 

comme les caries rapides, les 

infections mycosiques 

(candidoses) et les maladies 

parodontales. 

-Diminution de l’hygiène buccale. 

-Bruxisme : 

Certains antidépresseurs peuvent 

induire des troubles du sommeil et 

du bruxisme, provoquant douleurs 

musculaires et usure dentaire. 

-Altération du goût. 

-Hémorragique : Pour 

les patients traités par 

ISRS. 

-Anesthésique : 

Précautions vis-à- vis 

de la dose 

d’anesthésique et des 

vasoconstricteurs. 

-Médicamenteux : 

-Risque d’interactions 

médicamenteuses. 

12.1.3. Prise en charge en odontologie 

• Contacter le médecin traitant ou le psychiatre traitant si la dépression n’est pas 

traitée ou si le patient est en rupture de traitement. 

• Si la dépression est traitée ; tous les soins sont possibles en respectant les 

précautions générales. 

• Motiver le patient à l’hygiène bucco-dentaire. 

• Prendre en charge l’hyposialie (prévention fluorée, sialogogues, mais d’efficacité 

relative…). 

• Limiter le stress du patient. 

• S’assurer d’avoir une analgésie efficace avant de débuter les soins. 
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• Prémédication sédative et/ou MEOPA (si le patient est stressé). 

• Chez les patients sous antidépresseurs tricycliques, il ne faut pas utiliser de la 

noradrénaline et il faut limiter la dose totale de vasoconstricteurs. En pratique, la dose 

totale ne devrait pas excéder le tiers de la dose utilisée chez un patient non traité. 

• Chez les patients traités par IMAO non sélectifs, la dose totale d’adrénaline doit 

être limitée à 0,1 mg, soit 5 cartouches dosées à 1/100 000. 

- Précaution vis-à-vis de la prescription médicamenteuse : 

• Antibiotiques : 

o Prendre en compte les autres maladies et/ou traitements du patient. 

o Macrolides (érythromycine) : diminuer les posologies chez les patients sous 

ISRS.  

• Antalgiques et anti-inflammatoires. 

o Le tramadol doit être utilisé avec précaution chez les patients traités par 

ISRS. 

o Le tramadol est déconseillé chez les patients traités par IRSNA. 

o AINS déconseillés chez les patients traités par Lithium. 

• Il n’y a pas de contre-indication à réaliser des actes bucco-dentaires chez les 

patients déprimés traités et contrôlés [7]. 

12.2. Toxicomanie 

12.2.1. Définition 

La toxicomanie désigne la consommation abusive de substances psychoactives telles 

que l’alcool, le tabac, les amphétamines, la caféine, le cannabis, la cocaïne, l’ecstasy, 

l’héroïne, les hallucinogènes (dont le LSD), la méthadone, etc. Cette consommation peut 

entraîner une dépendance, qu’elle soit physique (besoin corporel) ou psychologique (besoin 

mental ou émotionnel). Bien que la toxicomanie soit étroitement liée à la santé mentale, elle 

n’est généralement pas classée comme une « maladie mentale » au sens strict. Cependant, elle 

peut coexister avec d’autres troubles psychiatriques et aggraver des problèmes de santé 

mentale [203].  
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12.2.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de la toxicomanie 

Tableau 51 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels de la toxicomanie [7, 

203, 204] 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Répercussions buccales Risques potentiels 

Traitement de substitution pour 

l’héroïne :  

-Méthadone. 

-Buprénorphine.  

Traitement du sevrage des 

cocaïnomanes :  

-Agonistes dopaminiques. 

-Propanolol. 

-Benzodiazépines. 

-Hyposialie. 

-Risque carieux et parodontal 

augmentés. 

-Nécrose tissulaire.  

-Bruxisme. 

Douleur musculaire et 

articulaire. 

-Risque infectieux : altération 

de l’immunité, risque d’EI pour 

les toxicomanes par voie 

intraveineuse.   

-Risque hémorragique : en cas 

de thrombopénie.  

-Risque anesthésique. 

-Risque allergique : chez les 

Cocaïnomanes. 

12.2.3. Prise en charge en odontologie [7, 205, 206]. 

• Interroger systématiquement le patient sur une éventuelle automédication, la 

consommation de substances psychoactives et les traitements en cours, notamment les 

médicaments de substitution (méthadone, buprénorphine). 

• Éviter tout jugement ou stigmatisation, et privilégier une approche centrée sur le 

patient. 

• Évaluer la motivation du patient à l’hygiène bucco-dentaire et prodiguer des 

conseils nutritionnels adaptés, en insistant sur la prévention des caries et des maladies 

parodontales, souvent aggravées par la consommation de substances. 

• Prescrire une antibioprophylaxie avant les actes à risque infectieux (extractions, 

traitements endodontiques, détartrages) chez les patients à risque, en particulier ceux 

ayant des antécédents d’injection intraveineuse, pour prévenir l’endocardite infectieuse. 

• Pour les toxicomanes par voie veineuse, appliquer les mêmes précautions que 

pour les patients à risque d’endocardite infectieuse. 

- Précautions vis-à-vis de l’anesthésie 

• Adapter la quantité d’anesthésique local : les toxicomanes peuvent nécessiter des 

doses plus élevées en raison d’une tolérance accrue. 
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• Pour les consommateurs de cocaïne, attendre au moins 24 heures après la 

dernière prise avant d’utiliser un anesthésique avec vasoconstricteur (adrénaline), car 

la cocaïne potentialise les effets cardiovasculaires des vasoconstricteurs, augmentant le 

risque d’arythmie, d’hypertension et d’infarctus. 

• Chez les patients sans altération sévère de l’état général, tous les soins sont 

envisageables avec respect des précautions générales, notamment la réalisation des soins 

endodontiques sous digue pour limiter les risques infectieux. 

• Chez les patients présentant une altération sévère de l’état général (malnutrition, 

immunodépression, complications infectieuses), privilégier une prise en charge 

hospitalière. 

- Prévention et hygiène 

Prescrire des bains de bouche fluorés en complément du dentifrice fluoré pour 

renforcer la prévention des caries, fréquentes chez les patients toxicomanes. 

- Précautions vis-à-vis des prescriptions médicamenteuses : 

• Les morphiniques de palier III (morphine, oxycodone, fentanyl) sont contre-

indiqués chez les patients sous buprénorphine ou naltrexone, en raison de risques 

d’inefficacité ou de syndrome de sevrage. 

• Les morphiniques de palier II (codéine, tramadol) sont déconseillés chez ces 

mêmes patients. 

• Les opiacés doivent être utilisés avec précaution chez les patients sous méthadone 

et chez les consommateurs réguliers d’héroïne, en raison du risque de surdosage ou 

d’interactions. 

• Les corticoïdes sont également à utiliser avec prudence chez les patients sous 

méthadone. 

12.3. Troubles du spectre de l’autisme (TSA) 

12.3.1. Définition 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), l’autisme est un trouble envahissant 

du développement (TED), caractérisé par un développement anormal ou déficient, 

apparaissant avant l’âge de trois ans, et entraînant une perturbation du fonctionnement dans 

trois domaines essentiels : les interactions sociales réciproques, la communication, et les 

comportements restreints et répétitifs. Reconnu comme un handicap depuis 1996, l’autisme 
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nécessite une prise en charge adaptée. Dans un rapport publié en 2012, la Haute Autorité de 

santé (HAS) recommande des interventions comportementales et développementales, mises 

en place dès le plus jeune âge, après un diagnostic précoce, généralement entre 18 mois et 4 

ans. L’implication active des parents dans le suivi est également encouragée, car elle 

contribue à favoriser une évolution plus rapide et positive chez l’enfant [207]. 

12.3.2. Répercussions buccales et particularités du patient autiste 

Tableau 52 : Répercussions buccales et particularités du patient autiste [208, 209] 

Répercussion buccale Particularité du patient autiste 

-Prévalence élevée de caries dentaires. 

-Gingivites et pathologies parodontales.  

-Traumatismes buccaux. 

-Conséquences des pathologies associées ; 

certaines maladies génétiques liées à l’autisme 

(syndrome X fragile, syndrome de Rett, 

sclérose tubéreuse) provoquent des anomalies 

dentaires comme des puits dans l’émail, du 

bruxisme, ou des modifications osseuses. 

-Problème de communication verbale ou non verbale. 

-Comportements répétitifs et stéréotypés. 

-Déficience dans les interactions sociales. 

-Sensibilité inhabituelle aux stimuli sensoriels (sons et 

couleurs vives). 

-Mouvements incontrôlables, inhabituels et 

imprévisibles. 

-Champ de vision latérale. 

-Maladies associées (épilepsie). 

12.3.3. Prise en charge en odontologie 

La prise en charge en odontologie vise à optimiser l’accueil, réduire l’anxiété et 

améliorer le confort du patient tout au long de sa visite ; pour cela, il faut : 

• Diminuer l’attente du patient. 

• Accueillir le patient avec une attitude souriante et avenante, l’accompagner en 

salle de soins pour instaurer un climat de confiance. 

• Utiliser des techniques de désensibilisation, comme banaliser la visite dentaire et 

rencontrer régulièrement le patient avant les soins. 

• Évaluer le niveau d’anxiété du patient et recueillir des informations sur son 

comportement, ses craintes, ses centres d’intérêt, son mode de communication, ainsi que 

ses sources de stimulation ou d’automutilation. 

• Adapter l’environnement en éloignant toute source de stimulation stressante. 

• S’adapter au degré de compréhension du patient en utilisant des phrases simples 

et courtes.  
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• Adopter une approche psychologique avec la technique « dire – montrer – faire » 

pour rassurer le patient. 

Pour une meilleure prise en charge préventive :  

• Pose du sealant et un protège-dent contre les traumatismes pour limiter un 

éventuel besoin de soins. 

• Prescrire une prémédication sédative si nécessaire, en fonction du degré de 

coopération du patient. Dans plusieurs pays européens, le MEOPA est couramment 

utilisé dans les structures spécialisées pour les soins dentaires des patients autistes. En 

France, Belgique et Suisse, son emploi dans les centres médico-sociaux et hospitaliers 

permet une prise en charge moins invasive, évitant souvent l’anesthésie générale. [209, 

210]. 

12.4. Trouble du développement intellectuel 

12.4.1. Définition 

Le trouble du développement intellectuel (TDI), anciennement appelé « déficit mental » 

ou « retard mental », est un trouble neurodéveloppemental caractérisé par des limitations 

significatives du fonctionnement intellectuel et des capacités adaptatives, apparaissant avant 

l’âge de 18 ans. Il affecte les compétences conceptuelles (raisonnement, résolution de 

problèmes, planification), sociales (communication, responsabilité sociale) et pratiques (soins 

personnels, gestion de la vie quotidienne) [210]. 

12.4.2. Répercussions buccales chez le déficit mental 

Tableau 53 : Répercussions buccales chez le déficit mental [211] 

Répercussions buccales 

-Pathologies carieuses et parodontales. 

-Anomalies dentaires (retard d’éruption, anomalies de nombre, anomalies de forme, anomalies 

de structures ou anomalie de volume). 

-Traumatismes. 

-Bruxisme. 

-Anomalie des bases osseuses et malocclusion. 

-Troubles des fonctions orales. 
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12.4.3. La prise en charge en odontologie 

La prise en charge en odontologie des patients présentant un trouble du 

développement intellectuel doit être adaptée à leurs besoins spécifiques, en tenant 

compte de leurs capacités de coopération et de leurs particularités sensorielles. 

• Avant la réalisation de l’acte, il est essentiel d’accueillir le patient avec 

bienveillance, de le rassurer en utilisant un langage simple et clair, et de procéder à un 

interrogatoire rigoureux avec le patient et son accompagnant afin d’évaluer son état de 

santé général et sa capacité de coopération. 

• La prescription d’une sédation anxiolytique, notamment une sédation consciente 

par inhalation MEOPA, peut être envisagée pour réduire l’anxiété et faciliter le soin. 

• Pendant la réalisation de l’acte, il est recommandé de maintenir la tête du 

patient, de le placer en position verticale ou semi-assise pour éviter les fausses routes, et 

de travailler en séances courtes afin de maintenir son attention et son confort. 

• Des pauses fréquentes doivent être prévues pour limiter la fatigue et le stress, Il 

faut éviter de contrarier les mouvements involontaires du patient en essayant plutôt de 

les accompagner [211, 212]. 

12.5. Déficit moteur 

12.5.1. Définition 

Selon la Classification Internationale des Maladies, 11e révision (CIM-11) de 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS), le déficit moteur correspond à une altération 

partielle ou totale de la fonction motrice. Cette altération résulte d’un trouble neurologique, 

traumatique ou développemental affectant la capacité à exécuter des mouvements volontaires, 

ce qui impacte la mobilité et la coordination motrice de la personne concernée [210]. 

12.5.2. Prise en charge en odontologie 

La prise en charge des patients présentant des déficiences, notamment en 

odontologie, diffère de celle du reste de la population en raison des difficultés 

spécifiques rencontrées pour mettre en œuvre les thérapeutiques nécessaires. Ces 

difficultés peuvent être résumées par la règle des trois « A » : Accessibilité, Adaptation 

et Approche comportementale.  



Chapitre II : Risque lié à une pathologie 

 

94 

L’accessibilité implique la mise en place de dispositions architecturales et 

d’équipements adaptés, tels que des ascenseurs et des portes automatiques, permettant 

aux patients d’accéder facilement au cabinet dentaire. 

L’adaptation concerne l’aménagement ergonomique du cabinet pour offrir une 

prise en charge buccodentaire adaptée aux besoins et aux limitations des patients 

présentant une déficience. 

Enfin, l’approche comportementale vise à répondre de manière appropriée aux 

comportements spécifiques des patients, en utilisant notamment la technique de 

sédation par inhalation de MEOPA (protoxyde d’azote) pour faciliter la prise en charge 

des patients présentant des troubles sévères du comportement, améliorant ainsi leur 

confort et la qualité des soins [212]. 

 

 Patient atteint du COVID 

Le patient ayant déjà contracté la COVID19 est considéré en odontologie comme un 

patient à risque, notamment en raison des séquelles possibles post-infection. Sa prise en charge 

doit donc être adaptée pour garantir la sécurité du patient et du personnel soignant. 

13.1. Principales séquelles observées [213] 

• Mentales/psychologiques : anxiété, dépression, stress post traumatique. 

• Digestives : nausées, diarrhée. 

• Respiratoires : Essoufflement, toux prolongée, gêne respiratoire Palpitations, douleurs 

ou oppression thoracique. 

13.2. Complications organiques possibles [214, 215] 

• Atteintes pulmonaires : fibrose, diminution durable de la capacité respiratoire Atteintes 

cardiaques : myocardite, arythmies, insuffisance cardiaque. 

• Atteintes neurologiques : accidents vasculaires cérébraux, crises d’épilepsie, 

syndrome de Guillain Barré, engourdissements, acouphènes. 

• Risque accru de maladies chroniques : diabète, maladies cardiovasculaires, troubles 

auto-immuns. 

13.2.1. Prise en charge des patients post-COVID [216, 217] 

La PEC d’un patient présentant une séquelle de COVID19 doit être adaptée à la 

nature de la séquelle nécessitant des soins standardisés et personnalisés.
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 Grossesse et allaitement 

1.1. Définition  

La grossesse est un processus dynamique transitoire. Elle se divise en 3 périodes : 

• Premier trimestre : embryogénèse et organogenèse, période où le fœtus est le plus 

sensible. 

• Deuxième trimestre : maturation des organes.  

• Troisième trimestre : fin de la maturation des organes. Au cours de cette période, on 

observera des modifications endocriniennes, neurologiques, cardiovasculaires, 

hématologiques, respiratoires et gastro-intestinales [1]. 

1.2. Répercussions buccales et risques potentiels de la grossesse 

Tableau 54 : Les répercussions sur la santé orale ainsi que les risques potentiels liés à la 

grossesse 

 

Répercussions buccales Risques potentiels 

-Majoration de la flore buccale anaérobie.  

-Lésions gingivales inflammatoires 

(gingivites gravidiques, épulis...). 

-Augmentation des risques carieux et 

parodontal.  

-Hypersensibilités dentaires. 

-Conséquence non systématique des 

éléments ci-dessus : acidité endogène 

(vomissement, reflux gastro-œsophagien).  

-Hyper sialorrhée [1]. 

-Infectieux : Possible en cas de diabète 

gestationnel non contrôlé. 

-Anesthésique : Précautions vis-à-vis de la 

molécule utilisée. 

-Médicamenteux : Médicaments contre-indiqués. 

-Autres : Risque de syndrome cave [1]. 

Figure 14 : Epulis mandibulaire chez une femme enceinte [7]  
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1.3. Prise en charge en odontologie [2, 218-222]. 

1.3.1. Prise en charge de la femme enceinte 

La prise en charge en odontostomatologie doit considérer ces paramètres, elle 

revêt un aspect très important dans l'accompagnement de la femme enceinte dans son 

parcours de grossesse, ainsi de nouvelles recommandations ont été émises dans ce sens 

afin de prodiguer des lignes directrices aux praticiens comme suit : 

• La sensibilisation à l'hygiène bucco-dentaire est nécessaire et doit être réalisé 

avant d'envisager une grossesse. 

• Tous les actes bucco-dentaires sont autorisés dans le 2ème trimestre. Toutefois, 

seuls les actes bucco-dentaires d'urgence sont autorisés pour le premier (risque 

tératogène élevé) et troisième trimestre (risque d'avortement ou accouchement 

prématuré). 

• La dépose d’un amalgame dentaire est toujours contre-indiquée chez la femme 

enceinte, sauf en cas de nécessité clinique urgente, où il peut être déposé sous digue. 

Cette précaution est liée au risque d’exposition au mercure, un composant des 

amalgames, qui peut être libéré lors du perçage et potentiellement traverser la barrière 

placentaire [218]. 

• Les Radiographies dentaires sont autorisées sans avoir recours aux moyens de 

protection plombés (se référer aux recommandations de L'ADA) [221]. 

• Tous les soins dentaires doivent être réalisés en considérant le syndrome de la 

veine cave inférieure, où la femme enceinte risque d'avoir une hypotension et une 

syncope en rapport avec la compression de cette veine par l'utérus gravide, ainsi une 

position semi allongée est recommandée, avec des séances de soins raccourcis. 

• Pour les prescriptions médicamenteuses ; les antibiotiques classiques utilisées en 

dentisterie sont autorisés à savoir : amoxicilline, métronidazole, spiramycine, 

clindamycine. Les tétracyclines sont contre indiqués par rapport au risque de provoquer 

des dyschromies dentaires. 

• L'utilisation des AINS est formellement contre indiquée au 3ème trimestre car ils 

provoquent la fermeture prématurée du canal artériel (canal de Botal) [222]. 

• L'utilisation de la codéine est autorisée avec beaucoup de prudence. 

• Les corticoïdes peuvent être utilisés. 

• Le paracétamol peut être utilisé. 
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• Pour les anesthésiques, les recommandations contre-indiquent l'utilisation de 

mépivacaïne et de Bupivacaïne et préconisent l'articaïne et la Xylocaine. 

• Sédation : contre indiquée surtout 1er trimestre + dernier mois : Le 1er 

trimestre risque tératogène. Le dernier mois de grossesse, en raison des risques de 

complications obstétricales (contractions utérines, prématurité). 

• MEOPA possible sauf 1er trimestre [7]. 

1.3.2. Prise en charge de la femme allaitante [7]. 

• Tous les soins sont possibles. 

• Précautions vis-à-vis des prescriptions médicamenteuses. 

• En cas de prescription : demander à la patiente de surveiller la survenue de 

vomissements, de diarrhées ou de signes cutanés (urticaire, érythème…) chez l’enfant 

allaité. Si de tels signes surviennent, faire arrêter immédiatement le traitement et 

prendre contact avec le médecin traitant. 

• Privilégier l’utilisation d’articaïne. 

Tableau 55 : Précautions vis-à-vis des prescriptions d’antibiotiques en odontologie [7] 

 Grossesse Allaitement 

Antibiotiques 

Autorisés 

- Amoxicilline. 

- Amoxicilline + Acide clavulanique. 

- Clindamycine. 

- Josamycine. 

- Erythromycine. 

- Spiramycine. 

- Métronidazole*. 

- Amoxicilline. 

- Amoxicilline + Acide 

clavulanique. 

- Josamycine. 

Déconseillés 

-Azithromycine -Cyclines. 

-Spiramycine. 

-Métronidazole.  

-Azithromycine. 

Contre indiqués -Cyclines. -Clindamycine. 

*L’utilisation du métronidazole chez la femme enceinte reste un sujet controversé, en 

particulier au cours du premier trimestre du fait du risque malformatif encouru. Elle est donc 

déconseillée ou contre-indiquée pendant le 1er trimestre de la grossesse, mais peut être 

envisagée au 2ème et au 3ème trimestre, sous surveillance médicale et si les bénéfices justifient 
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les risques. 

Tableau 56 : Précautions vis-à-vis des prescriptions courantes en odontologie [7] 

 Grossesse Allaitement 

Antalgiques et anti-

inflammatoires 

Autorisés 

-Paracétamol. 

-Paracétamol/codéïne 

(ponctuellement). 

-Corticoïde en cure 

courte. 

-Paracétamol. 

-Ibuprofène. 

-Corticoïde en cure 

courte. 

Déconseillés 

-AINS au 1er et 2ème 

trimestre. 

-Tramadol. 

Paracétamol/codéïne 

(sauf ponctuellement et 

sous surveillance). 

-Tramadol. 

Contre indiqués 

-Paracétamol + opium. 

-AINS à partir du début 

du 6ème mois de 

grossesse. 

-Paracétamol + opium. 

Antifongiques 

Autorisés 

-Amphotéricine B 

topique. 

-Nystatine topique. 

-Miconazole topique. 

-Nystatine sous 

surveillance. 

Déconseillés 
-Amphotéricine B per 

os. 

 

Contre indiqués 
-Nystanine per os. 

-Fluconazole. 

Fluconazole. 

Autres 

Autorisés -Aciclovir. -Aciclovir topique. 

Déconseillés 

-Iode en intrabuccal. 

-Hydroxyzine (en 

accord avec le 

gynécologue traitant). 

-Hydroxyzine. 

Contre indiqués  -Aciclovir per os. 
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 Patients âgés 

2.1. Définition 

Les patients âgés de plus de 60 ans présentent un terrain physiologique plus fragile en 

raison de la sénescence, c’est-à-dire une diminution progressive des capacités d’adaptation 

des systèmes biologiques liée à l’âge. Ils sont fréquemment atteints de multiples pathologies 

chroniques et exposés à un risque accru de perte d’autonomie ou d’aggravation de leur 

dépendance [223]. 

2.2. Répercussion buccales et particularités des patients âgés 

Tableau 57 : Répercussions buccales et particularités des patients âgés 

Répercussions buccales Particularités des patients âgés 

-Augmentation du risque carieux. 

-Sécheresse buccale. 

-Altération du gout. 

- Édentement. 

-Maladies parodontales. 

-Augmentation de l’incidence du 

cancer de la cavité buccale [224]. 

-Diminution de la capacité physique. 

-Guérison et cicatrisation ralentis. 

-Poly pathologies et poly médications. 

-Altération de la mémoire. 

-La motivation réduite. 

-Ils perçoivent plus difficilement le besoin de traitement et ne se font 

soigner que lorsqu’il y a urgence. 

-Anxiété accrue face au traitement qui conduit à un comportement 

d’évitement et trouble de l’humeur [224]. 

2.3. Prise en charge en odontologie 

• Apprécier les besoins spécifiques de ce groupe de patients et évaluer leur état de 

santé. 

• Evaluer chaque individu en fonction de ses capacités physiques, sociales et 

psychologiques. 

• Surveiller les manifestations buccodentaires de maladies systémiques et l’impact 

qu’elles ont sur le plan du traitement. 

• Prendre en compte les questions d’accessibilité, notamment :  

o Les difficultés de transport. 

o L’accès au cabinet dentaire. 

o Les problèmes de communication. 

• Eviter une prémédication sédative car il peut y avoir une sensibilité accrue aux 

benzodiazépines et donc difficulté respiratoire [223, 224]. 
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 Patients sous radiothérapie cervico-faciale 

1.1. Définition 

La radiothérapie est une méthode de traitement des cancers en utilisant des radiations 

ionisantes délivrées à une certaine dose (mesurée en Grays) altérant l’ADN de la cellule 

tumorale, entravant ainsi sa capacité à se multiplier [225]. 

La radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI) permet 

d’adapter les doses délivrées aux territoires traités ; elle a une place importante dans le 

traitement des cancers des voies aéro-digestives supérieures [225, 226]. 

On peut distinguer deux méthodes de radiothérapie : 

• D'une part la radiothérapie externe, lors de laquelle les rayons sont dirigés sur la 

tumeur à partir d'une source extérieure au corps. 

•  D'autre part la curiethérapie interstitielle, pour laquelle des aiguilles radioactives sont 

placées dans la tumeur directement [225, 226]. 

1.2. Répercussions buccales et risques potentiels de la radiothérapie 

Tableau 58 : Répercussions buccales et risques potentiels de la radiothérapie 

Répercussions buccales [5, 7, 227] Les risques potentiels [7] 

Aigues : Mucites et Trismus. 

Chroniques : Hyposialie voire asialie, responsables de : 

-Caries. 

-Maladie parodontale. 

-Mycoses. 

-Altération du gout. 

-Constriction des mâchoires. 

-Ostéoradionécrose : (ORN) est une des répercussions 

buccales les plus redoutées et est à l’origine d’une 

augmentation du risque infectieux, localement. Elle 

résulte d’une diminution des moyens de défense de l’os 

avec pour conséquence une altération de ses capacités 

réparatrices et régénératrices. 

-Risque infectieux : Augmenté 

localement par le risque d’ONM. 

-Risque anesthésique : 

Précautions vis-à-vis des 

vasoconstricteurs et de la technique 

employée. 
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Figure 15 : Caries chez un patient traité par radiothérapie cervico-faciale [7] 

 

Figure 16 : Ostéoradionécrose mandibulaire droite [7] 

1.3. Prise en charge en odontologie 

- Avant la radiothérapie : 

• Un bilan bucco-dentaire complet est indispensable, incluant un examen clinique et 

radiologique (panoramique dentaire, radiographies rétroalvéolaires) pour détecter et 

traiter les foyers infectieux. Il faudra ainsi réaliser des gouttières thermoformées pour la 

fluoroprophylaxie . [5, 228, 230]. 

• La mise en état bucco-dentaire vise à éliminer les infections, extraire les dents non 

conservables ou à risque dans les zones qui seront irradiées, afin de réduire le risque 

d’ORN au moins 15 jours à 3 semaines avant l’irradiation [5, 229]. 

• Le patient doit être informé des effets secondaires possibles (ORN, Mucite...) et 

des mesures d’hygiène à adopter [230]. 

• Précautions vis-à-vis des soins parodontaux :  

o Avant irradiation, seuls des détartrages, des surfaçages et certaines 

gingivectomies sont acceptables.  

o La chirurgie parodontale est contre- indiquée, car le délai de cicatrisation 

disponible avant le début de l’irradiation est souvent insuffisant.  
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- Prise en charge du patient pendant une radiothérapie cervico-faciale : 

• Maintien d’une hygiène bucco-dentaire rigoureuse avec brossage adapté et bains 

de bouche pour limiter les mucites et infections [229, 230]. 

• Décision prise avec le radiothérapeute en fonction de l’acte à réaliser. 

- Prise en charge du patient après une radiothérapie cervico-faciale [228] :  

✓ Si irradiation cervico-faciale <40 Gy :  

Pas de précautions particulières. 

✓ Si irradiation cervico-faciale ≥ 40 Gy : 

• Si soin non invasif comme : restauration coronaire, parodontie non chirurgicale 

(détartrage, curetage, surfaçage superficiel…) : Pas de précaution particulière.  

• En cas de soin invasif, certaines précautions doivent être respectées : 

o L’anesthésie intra-septale et intra-ligamentaire est contre-indiquée.  

o L’utilisation de vasoconstricteurs est déconseillée. 

o Le geste doit être réalisé sous couverture antibiotique, débutée deux jours avant 

l’intervention, puis poursuivie pendant 7 jours, jusqu’à cicatrisation complète de 

la muqueuse. 

o Antibiothérapie recommandée : amoxicilline/acide clavulanique ou clindamycine 

(Dalacine), à doses curatives. 

o La chirurgie parodontale est contre-indiquée. 

o Les actes d’implantologie et d’orthodontie doivent être évalués au cas par cas. 

o Les extractions dentaires doivent obligatoirement être réalisées en milieu 

hospitalier. 

 Patients sous chimiothérapie 

2.1. Définition 

La chimiothérapie est un traitement systémique du cancer reposant sur l’utilisation de 

médicaments cytotoxiques visant à détruire les cellules cancéreuses. Ces médicaments ciblent 

en priorité les cellules à division rapide, une caractéristique propre aux cellules tumorales. 

La chimiothérapie est administrée par cycles, généralement toutes les 3 semaines, sur 

une durée de 4 à 6 mois. Elle peut être instaurée avant une chirurgie (on parle alors de 

chimiothérapie néoadjuvante) pour réduire la taille de la tumeur, ou après l’intervention 

(chimiothérapie adjuvante) afin d’éliminer les cellules résiduelles et limiter le risque de 
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récidive, selon le type de cancer et son stade évolutif. 

Ces traitements affectent également les cellules saines à renouvellement rapide, 

notamment celles de la moelle osseuse, ce qui entraîne une aplasie médullaire. En général, la 

régénération de la moelle osseuse commence entre 7 et 14 jours après la fin d’un cycle, ce qui 

correspond à une fenêtre thérapeutique durant laquelle les paramètres hématologiques se 

normalisent, permettant d’envisager des actes dentaires en toutes sécurités. [231, 149]. 

2.2. Répercussions buccales et risques potentiels de la chimiothérapie 

Tableau 59 : Répercussions buccales et risques potentiels de la chimiothérapie [7]. 

Répercussions buccales Les risques potentiels 

-Mucites (ulcération, saignement, douleur et 

difficultés à l’alimentation). 

-Infections dus à la neutropénie. 

-Saignements dus à la thrombopénie. 

-Pâleur de la muqueuse buccale liée à 

l’anémie. 

-Maladies parodontales. 

-Hyposialie : caries et mycoses.  

-Altération du gout. 

-Risque infectieux lié à une possible neutropénie. 

-Risque hémorragique lié à un possible 

thrombopénie. 

-Risque médicamenteux : interaction 

médicamenteuse. 

-Aplasie médullaire : anémie, leucopénie, 

thrombopénie. 

2.3. Prise en charge en odontologie 

- Prise en charge du patient avant une chimiothérapie : 

• Un bilan bucco-dentaire complet est indispensable avant le début de la 

chimiothérapie. Il comprend un examen clinique et radiologique pour détecter et traiter 

les foyers infectieux, les lésions ou les dents à risque. Ce bilan doit idéalement être réalisé 

au moins deux semaines avant le traitement pour permettre une bonne cicatrisation des 

éventuels soins ou extractions.  

• Le patient est informé des effets secondaires possibles et des mesures d’hygiène à 

adopter (brossage adapté, bains de bouche au bicarbonate, entretien des prothèses) 

[232-234]. 

- Prise en charge du patient en cours de chimiothérapie : 

• Hygiène bucco-dentaire rigoureuse : brossage doux au moins 2 à 3 fois par jour 
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avec une brosse à dents souple, utilisation de bains de bouche sans alcool pour limiter les 

mucites et infections [232]. 

• La réalisation d’un bilan sanguin NFS (de la veille ou du matin même), ainsi 

qu’une coordination étroite avec l’oncologue, constituent un préalable indispensable à la 

réalisation de tout acte chez un patient subissant une chimiothérapie. La conduite à 

tenir sera donc sous la dépendance des valeurs hématologiques du patient (plaquettes, 

leucocytes et neutrophiles en particulier) [235]. 

 

Figure 17 : Conduite à tenir en fonction des valeurs hématologiques du patient sous 

chimiothérapie [235] 

• Précautions vis-à-vis de l’anesthésie : les anesthésies intra-ligamentaires doivent 

être évitées (risque accru de bactériémie) [235]. 

• Précautions vis-à-vis des prescriptions courantes en odontologie : 

o Antibiotiques : les pénicillines sont déconseillées chez les patients traités par 

méthotrexate.  

o Antalgiques et anti-inflammatoires : les médicaments ayant une hématotoxicité 

comme les AINS sont à proscrire [235]. 

- Prise en charge du patient après une chimiothérapie :  

Toutes les valeurs hématologiques sont à nouveau normales, il n’y a aucune CI 

aux soins dentaires, ni précautions particulières à prendre hormis les précautions 

générales. 

Le dentiste traitant assurera à son patient un suivi bucco-dentaire régulier dont la 

fréquence varie de 6 à 12 mois, à adapter en fonction du contexte clinique [235].  
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Bilan et mise en 

état bucco-dentaire 

avant interleukines 

Soins bucco- 

dentaires pendant 

interleukines 

Soins bucco-

dentaires après 

interleukines 

 

 

Pas de précautions particulières 

Prise en charge conventionnelle 

 Patients sous les modificateurs de la réponse biologique : interleukines, 

interférons, hormonothérapie 

3.1. Définition 

L’hormonothérapie est un traitement qui empêche la production ou l’action d’hormones 

naturelles susceptibles de stimuler la croissance des cellules cancéreuses. 

Elle concerne les cancers dits hormono-dépendants ou hormono-sensibles qui sont 

surtout les cancers du sein et de la prostate [235]. 

Les interleukines et les interférons sont deux types de cytokines. Les (IL), produites par 

les globules blancs, régulent et coordonnent les réponses immunitaires. Ainsi,les (IFN) sont 

impliqués dans la réponse antivirale et immunitaire. Ces deux molécules sont utilisées en 

immunothérapie anticancéreuse [236, 237]. 

3.2. Prise en charge en odontologie 

Figure 18 : Conduite à tenir sur la prise en charge odontologique des patients traités par 

interleukines, interférons, hormonothérapie [232] 

 Patients sous Bisphosphonates (BPS) 

4.1. Définition 

Les bisphosphonates sont des analogues structuraux du pyrophosphate inorganique. Ils 

sont prescrits pour leurs propriétés anti-résorbantes.  

Cette propriété est utilisée dans le traitement des maladies ostéopéniques, qu’elles 

soient malignes (myélome multiple, métastases osseuses de tumeurs solides...) ou bénignes 

(ostéoporose, maladie de Paget...). Leur demi-vie intra osseuse est extrêmement longue, peut-

être même supérieur à 10 ans [238]. 
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La complication la plus redoutable associée à ces traitements est l’ostéonécrose des 

mâchoires (OCN). Cette complication est expliquée par la théorie de la polycellularité, qui 

met en évidence l’implication simultanée de plusieurs types cellulaires dans l’apparition et la 

persistance de la nécrose osseuse : 

• L’inhibition prolongée des ostéoclastes empêche la résorption et le renouvellement 

normal de l’os, 

• L’activité des ostéoblastes est également perturbée, réduisant la formation osseuse, 

• La vascularisation osseuse est altérée par une atteinte des cellules endothéliales, 

compromettant la circulation sanguine nécessaire à la cicatrisation, 

• La fonction des fibroblastes et des cellules immunitaires est diminuée, ralentissant la 

réparation des tissus mous et augmentant le risque d’infection. 

Cette combinaison de dysfonctionnements cellulaires conduit à une défaillance de la 

réparation osseuse et à une nécrose prolongée, difficile à traiter, caractéristique de 

l’ostéonécrose des mâchoires. 

4.2. Répercussions buccales et risques potentiels du BPS 

Tableau 60 : Répercussions buccales et risques potentiels liés au BPS [7]. 

Répercussions buccales Les risques potentiels 

-Ulcération buccale. 

-Ostéonécrose des mâchoires (ONM). 

-Risque infectieux : risque d’ostéonécrose des 

mâchoires ONM. 

- Risque anesthésique : vis-à-vis de la 

technique employée. 

 

Figure 19 : Ostéonécrose chez un patient traité par bisphosphonates [7] 

4.3. Prise en charge en odontologie [239] 

- Prise en charge d’un patient avant traitement par BPs 

• Interrogatoire précis : identifier la molécule, la voie d’administration (orale ou 
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intraveineuse), la durée et la posologie du traitement, ainsi que la pathologie sous-

jacente. 

• Assainissement bucco-dentaire : il est recommandé d’éliminer tous les foyers 

infectieux avant le début du traitement par BPs, si l’état du patient le permet, et 

d’attendre la cicatrisation complète des muqueuses et de l’os (environ 120 jours) avant 

de débuter le traitement. 

• Hygiène rigoureuse : maintenir une hygiène bucco-dentaire stricte pour limiter 

les risques d’infection et de plaies osseuses. 

• Informer le patient sur le risque d’ONM, le ralentissement possible de la 

cicatrisation et la nécessité d’un suivi régulier. 

- Prise en charge des patients traités ou ayant été traités par BPs 

• Surveillance régulière de l’état bucco-dentaire, au moins une fois par an, pour 

détecter précocement toute lésion ou signe d’ostéonécrose. 

• Prudence lors des interventions dentaires : éviter les extractions ou actes 

chirurgicaux invasifs si possible, privilégier les traitements conservateurs comme les 

soins endodontiques ou les attelles parodontales. 

• Pas d’interruption systématique du traitement par BPs lors d’actes dentaires, 

sauf avis médical spécifique, car la molécule persiste longtemps dans l’os. 

• En cas d’extractions ou chirurgie nécessaire : 

o Si le patient présente un risque faible d’ONM, les actes invasifs entraînant une 

cicatrisation muqueuse ou osseuse, une antibiothérapie sera débutée la veille de 

l’acte et à poursuivre jusqu’à cicatrisation muqueuse. 

o Si le patient présente un risque plus élevé d’ONM, il sera orienté vers un milieu 

hospitalier. 

• Précautions vis-à-vis de l’anesthésie :  

o Les anesthésies intra-osseuses, intra-septales et intra- ligamentaires sont 

déconseillées.  

o Les recommandations de l’AFSSAPS contre-indiquent l’emploi des 

vasoconstricteurs chez les patients sous BPs en IV, cependant pour certains 

auteurs, cette contre-indication n’est que relative puisque aucune donnée 

scientifique ne vient étayer ces propos. 

• Précautions vis-à-vis des soins parodontaux : 

o Actes non ou peu invasifs (détartrage/surfaçage superficiel) : pas de précautions 
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particulières.  

o La chirurgie parodontale est contre-indiquée. 

 Patients sous antirésorbeurs osseux (hors bisphosphonates) 

5.1. Définition 

L’anti-résorbeur osseux, tel que le dénosumab, est un traitement anti-ostéoclastique qui 

empêche la destruction du tissu osseux en bloquant le développement et l’activation des 

ostéoclastes. Il agit donc sur le remodelage osseux, mais à la différence des BPs, il ne reste 

pas dans l’os et son action cesse rapidement une fois le traitement éliminé [240]. 

5.2. Prise en charge en odontologie 

Elle présente les mêmes risques et répercussions buccales que les bisphosphonates, 

ainsi qu’une prise en charge similaire, à l’exception de certains points spécifiques [232]. 

1. Avant l’instauration du traitement, un délai de cicatrisation muqueuse d’au 

minimum deux semaines est requis. 

2. En cas d’acte invasif, le délai minimal avant l’intervention dépend de la demi-vie 

du médicament, et une antibioprophylaxie est maintenue jusqu’à obtention d’une 

cicatrisation muqueuse complète. 

3. L’arrêt et la reprise du traitement anti-résorptif ne sont envisagés qu’après 

confirmation clinique de la cicatrisation muqueuse. 

 Patients sous thérapies ciblées 

6.1. Définition 

Les thérapies ciblées sont des traitements dirigés contre des cibles moléculaires 

spécifiques (récepteurs, gènes ou protéines) impliquées dans la transformation néoplasique et 

la prolifération tumorale. Elles offrent l’avantage d’être moins toxiques en ciblant 

préférentiellement les cellules cancéreuses tout en épargnant les cellules saines, permettant 

ainsi une individualisation du traitement selon la pathologie et la biologie moléculaire du 

patient [235]. 

Les molécules de thérapies ciblées se classent selon leur mode d’action, notamment en : 

• Antiangiogéniques (ex. bevacizumab/Avastin®). 

• Inhibiteurs de HER. 

• Inhibiteurs de KIT (récepteur membranaire). 

• Inhibiteurs de Mtor.  
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• Inhibiteurs de tyrosine kinase (ex. sunitinib/Sutent®) [235]. 

6.2. Prise en charge en odontologie [233] 

Ces traitements exposent les patients à des risques infectieux, hémorragiques et 

d’OCN, particulièrement avec les antiangiogéniques. 

- Avant traitement :  

Réaliser un bilan bucco-dentaire complet, éliminer tout foyer infectieux et 

attendre un délai de cicatrisation d’environ 2 semaines après un acte invasif (extraction, 

chirurgie) avant de débuter le traitement. 

- Pendant le traitement : 

• Les actes conservateurs non invasifs sont possibles sans précaution particulière. 

• Pour les extractions ou actes invasifs, il est recommandé d’arrêter 

temporairement l’antiangiogénique selon le type : 

o Anticorps monoclonaux (ex. bevacizumab) : arrêt 2 à 3 semaines avant extraction.  

o Inhibiteurs de tyrosine kinase : arrêt 5 à 7 jours avant extraction.  
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• Reprise du traitement après cicatrisation complète de la muqueuse. 

• Utilisation d’actes atraumatiques, antibioprophylaxie, jusqu’à cicatrisation 

muqueuse constatée et moyens locaux d’hémostase (pansements, sutures). 

- Après le traitement :  

• Suivi régulier pour surveiller la cicatrisation et prévenir les complications. 

• La concertation avec l’oncologue est systématique pour adapter ces fenêtres en 

fonction du protocole et de l’état hématologique du patient (plaquettes, neutrophiles).  

 Les patients sous corticothérapie 

7.1. Définition 

Les corticoïdes sont des hormones stéroïdiennes produites naturellement par le cortex 

des glandes surrénales, situées au-dessus des reins. Parmi elles, les glucocorticoïdes, comme 

le cortisol (ou hydrocortisone), jouent un rôle clé dans la régulation de l’inflammation (anti – 

inflammatoires), des défenses immunitaires (immunomodulatrices), antiallergiques et du 

métabolisme des glucides et des protéines [241, 242]. 

Un traitement prolongé correspond à une corticothérapie supérieure à 3 ou 4 semaines 

[243,244]. 

7.2. Indications des corticoïdes 

Les principales indications sont les maladies inflammatoires systémiques (polyarthrite 

rhumatoïde, rhumatisme articulaire aigu, lupus érythémateux systémique), les vascularites 

sévères (maladie de Horton, maladie de Behcet, périartérite noueuse), une insuffisance 

surrénalienne maladie d’Addison), et d’autres pathologies comme l’asthme, la sclérose en 

plaques, les maladies inflammatoires chroniques intestinales… [36].  
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7.3. Répercussions buccales et risques potentiels de la corticothérapie 

Tableau 61 : Répercussions buccales et risques potentiels de la corticothérapie [7, 245] 

Les répercussions buccales Les risques potentiels 

-Infections dues à la neutropénie. 

-Caries (notamment par une modification de la 

salivation ou une hygiène buccale altérée). 

-Mucites. 

-Retard de cicatrisation. 

-Altération du gout. 

-Ostéoporose cortisonique. 

-Un risque infectieux. 

-Risque médicamenteux. 

-Augmentation de la glycémie, pouvant 

déstabiliser un diabète. 

-Risque d’insuffisance surrénalienne en cas 

d’arrêt brutal ou de stress chirurgical 

important. 

-Hypertension artérielle et rétention 

hydrosodée. 

-Troubles digestifs (acidité gastrique, ulcères). 

7.4. Prise en charge en odontologie 

La prise en charge d’un patient sous corticothérapie en odontologie repose sur une 

bonne coordination avec le médecin prescripteur et des précautions spécifiques pour 

limiter les risques infectieux et hémorragiques. 

• Hygiène bucco-dentaire rigoureuse : 

• Pour limiter le risque infectieux lié à l’immunosuppression induite par les 

corticoïdes. 

• Séances courtes et limitation du stress : éviter les longues séances pour ne pas 

décompenser le patient. 

• Éviter les AINS : en raison du risque accru de complications (saignements 

digestifs, insuffisance rénale) chez ces patients. 

• Utilisation prudente des antalgiques : privilégier le paracétamol et éviter les 

opioïdes sauf nécessité. 

• Surveillance post-opératoire accrue des signes d’infection ou de retard de 

cicatrisation.  
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 Immunosuppresseurs autres que les corticoïdes 

Tableau 62 : Immunosuppresseurs autres que les corticoïdes 

Classe Exemples principaux 
Mécanisme d’action 

principal 
Indications principales 

-Antimétabolites. -Azathioprine.  

-Mycophénolate. 

-Méthotrexate. 

Inhibition synthèse 

purines/ADN 

Greffe, maladies auto-

immunes 

-Anticalcineurines. -Ciclosporine.  

-Tacrolimus. 

Inhibition calcineurine, 

blocage IL-2 

Greffe, maladies 

inflammatoires 

-Inhibiteurs de mTOR. -Sirolimus.  

-Evérolimus. 

Inhibition voie mTOR, 

prolifération 

lymphocytaire 

Greffe, oncologie 

-Anticorps 

monoclonaux. 

-Basiliximab.  

-Anti- TNFα.  

-Ustékinumab. 

Blocage récepteurs ou 

cytokines spécifiques 

Greffe, maladies 

inflammatoires 

chroniques 

-Sérums 

antilymphocytaires. 

-Sérum 

antilymphocytaire. 

Déplétion 

lymphocytaire 

Induction 

immunosuppression 

Bloqueurs de 

costimulation. 

-Bélatacept. Inhibition 

costimulation 

lymphocytaire 

Greffe 

Ces immunosuppresseurs permettent une modulation ciblée de la réponse immunitaire, 

souvent en association avec les corticoïdes, pour optimiser l’efficacité et limiter les effets 

secondaires. 

 Les antithrombotiques 

Les antithrombotiques sont des médicaments qui agissent pour prévenir ou traiter la 

formation de thrombus (caillots sanguins) dans les vaisseaux sanguins. Ils interviennent en 

inhibant différents mécanismes de la coagulation sanguine, soit en empêchant l’agrégation 

des plaquettes (antiagrégants plaquettaires), soit en bloquant la formation ou l’activation des 

facteurs de coagulation (anticoagulants).  
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Il existe différents médicaments antithrombotiques : 

• Les antiagrégants plaquettaires qui agissent sur les plaquettes sanguines. 

• Les antivitamines K (AVK) qui agissent sur la fabrication des facteurs de coagulation. 

• Les anticoagulants oraux directs (AOD, anciennement NACO) qui agissent sur 

l’activation des facteurs de coagulation. 

• Les thrombolytiques qui agissent sur la fibrinolyse [246, 247]. 

9.1. Antiagrégant plaquettaire 

9.1.1. Définition 

Les agents antiplaquettaires (AAP) entraînent une altération de la formation du clou 

plaquettaire et peuvent agir sur les trois phases de l’hémostase primaire (adhésion, activation, 

agrégation plaquettaire) [248]. 

9.1.2. Traitements, répercussions buccale et risques potentiels du patient sous AAP 

Tableau 63 : Traitements, répercussions buccales et risques potentiels du patient sous AAP 

[7] 

Prise en charge médicamenteuse 
Les répercussions 

buccales 
Les risques potentiels 

-Aspirine et dérivés salicylés 

(Kardégic©, Aspégic©…). 

-Thiénopyridine tels Ticagrélor 

(Brilique©). 

-Clopidogrel (Plavix©…). 

-Certains AINS comme 

Flurbiprofène (Cébutid©), 

Dipyridamole (Persantine©). 

-Pétéchie. 

-Purpuras. 

-Bulles 

hémorragiques. 

-Risque hémorragique : augmenté par 

modification de l’hémostase primaire. 

-Anesthésique : la technique employée.  

-Médicamenteux : Risque d’interactions 

médicamenteuses. 

-Autres : Patient potentiellement à risque 

d’infarctus du myocarde et d’AVC 

9.1.3. Prise en charge en odontologie 

Les patients sous AAP présentent un risque hémorragique augmenté ; cependant, 

le traitement ne doit être ni modifié, ni interrompu quels que soient les soins bucco-

dentaires envisagés. Il n’y a pas de test biologique fiable permettant de vérifier la 

performance de l’AAP, il est néanmoins possible de prescrire une exploration de 

l’hémostase en demandant principalement la NFS, le TP et le TCA. 
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D’après les recommandations de la Société française de chirurgie orale (SFCO) 

publiées en 2015 : 

• Pour les actes sans risque hémorragique, il n’y a pas de précautions spécifiques à 

prendre. 

• Pour les actes à risque hémorragique modéré ou élevé, il faudra utiliser un 

protocole d’hémostase locale. 

• Si plusieurs AAP sont associés, les actes à haut risque hémorragique devront être 

réalisés avec un plateau technique spécialisé. 

• Enfin, en cas d’association avec un anticoagulant, il faudra une prise en charge 

spécialisée pour tous les actes à risque hémorragique modéré ou élevé. 

- Précautions vis-à-vis de l’anesthésie : 

Les anesthésies locorégionales sont déconseillées en raison du risque d’hématome 

expansif, en particulier l’anesthésie au foramen mandibulaire pour laquelle il existe un 

risque d’hématome du pharynx potentiellement mortel. 

- Précautions vis-à-vis des prescriptions courantes en odontologie (antalgiques et anti-

inflammatoires : 

• Les AINS sont déconseillés chez les patients traités par n’importe quel AAP 

(augmentation du risque ulcérogène et du risque d’hémorragie digestive) 

• L’utilisation de corticoïdes chez les patients traités par AAP nécessite une 

surveillance : risque de surdosage de l’AAS après arrêt des corticoïdes (les corticoïdes 

augmentent l’élimination de l’AAS)  

• Prendre en compte les autres maladies et/ou traitements du patient. 

• Antifongiques : 

o Le fluconazole (Triflucan®) est déconseillé chez les patients traités par 

clopidogrel. 

o Prendre en compte les autres maladies et/ou traitements du patient [7, 249, 250]. 

9.2. Anticoagulants 

9.2.1 Anti-vitamine K 

9.2.1.1. Définition 

Les anti-vitamines K (AVK) sont des anticoagulants qui diminuent la concentration 
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plasmatique des facteurs de coagulation vitamine K- dépendants (facteurs II, VII, IX et X). Ils 

provoquent ainsi un trouble de la coagulation plasmatique. 

Ils sont indiqués dans la prévention des thromboses veineuses profondes et de l’embolie 

pulmonaire, des arythmies par fibrillation auriculaire, dans les infarctus du myocarde 

compliqué, dans les cardiopathies valvulaires, et en cas de pose de prothèse valvulaire 

cardiaque [7, 251]. 

9.2.1.2. Traitement, répercussions buccale et risques potentiels des patients sous AVK 

Tableau 64 : Traitement, répercussions buccale et risques potentiels des patients sous AVK 

[7] 

 

Prise en charge 

médicamenteuse 

Les 

répercussions 

buccales 

Les risques potentiels 

-Dérivés de la coumarine tels 

que la Warfarine 

(Coumadine©) ou 

l'acénocoumarol (Sintrom© 

Minisintrom©). 

-Dérivés de l’indanédione tel 

Fluindione (Previscan©). 

-Pétéchies. 

-Purpura. 

-Bulles. 

-Infectieux : Si patient porteur d’une prothèse 

valvulaire cardiaque. 

-Risque hémorragique : augmenté par 

modification de la coagulation. 

-Anesthésique : Précautions vis-à-vis de la 

technique employée. 

-Médicamenteux : Risque d’interactions 

médicamenteuses. 

9.2.1.3. Prise en charge en odontologie 

D’après les recommandations de la Société française de chirurgie orale (SFCO) 

publiées en 2015 : 

Le degré de coagulation des patients traités par AVK, et donc leur risque 

hémorragique, peut être évalué par l’INR qui constitue l’examen de référence. Il devra 

être réalisé dans les 24 heures précédant l’intervention, au maximum 72 heures, avant 

l’intervention. 

Ces patients présentent un risque hémorragique augmenté, mais le traitement par 

anticoagulants ne doit être ni arrêté, ni modifié, quel que soit l’acte buccodentaire 

envisagé. 

• Pour un INR inférieur ou égal à 4 : seuls les actes à haut risque hémorragique 



Chapitre IV : Les patients sous médication à risque 

 

116 

devront être pris en charge avec un plateau technique spécialisé. 

• Pour une INR supérieure à 4 : une prise en charge spécialisée sera nécessaire 

pour tous les actes à risque hémorragique.  
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- Risque anesthésique :  

Les anesthésies locorégionales sont déconseillées en raison du risque d’hématome 

expansif, en particulier, l’anesthésie au foramen mandibulaire pour laquelle il existe un 

risque d’hématome du pharynx potentiellement mortel. 

- Précautions vis-à-vis des prescriptions courantes en odontologie : 

• Antibiotiques : Les cyclines, les macrolides et le métronidazole nécessitent des 

précautions d’emploi (interaction avec les AVK risque d’augmentation importante de 

l’INR). 

• Antalgiques et anti-inflammatoires : même précaution que les AAP.  

• Antifongiques : Le miconazole (par voie locale et générale) est contre-indiqué. Le 

fluconazole et l’itraconazole nécessitent des précautions d’emploi. 

• Autre : La carbamazépine (Tegrétol®) nécessite des précautions d’emploi. 

• Note : La prise d’AVK contre-indique la chirurgie muco-gingivale. [7, 249, 250]. 

9.2.2. Anticoagulants non AVK 

9.2.2.1. Définition 

9.2.2.1.1. Anticoagulants Oraux Directs (AOD) 

Les anticoagulants oraux directs (AOD) sont des médicaments qui inhibent 

spécifiquement et directement certains facteurs activés de la coagulation sanguine, 

principalement la thrombine (facteur IIa) ou le facteur Xa, afin de ralentir la coagulation et 

prévenir la formation de caillots. Contrairement aux AVK, ils ont un délai d'action plus 

rapide et peuvent être utilisés dans des situations aiguës, telles que l'embolie pulmonaire et les 

accidents vasculaires cérébraux liés à la fibrillation auriculaire non valvulaire. Leur principal 

avantage clinique réside dans une utilisation à dose fixe sans nécessité de surveillance 

biologique régulière, contrairement aux AVK [252, 253, 254]. 

9.2.2.1.2. Héparine : 

L’héparine est un anticoagulant injectable prescrit, en général, pour une durée brève. Ce 

traitement agit sur l’antithrombine III en multipliant son action inhibitrice sur la coagulation. 

L’interruption du traitement de l’héparine provoque un effet direct sur la coagulation. 

Il existe différents types d’héparine : 

• Héparine non fractionnée (HNF) telle la Calciparine ©. 

• Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) telle la Fraxiparine© [1, 36]. 
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9.2.2.2. Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des patients sous AC 

NON AVK 

Tableau 65 : Traitement, répercussions buccales et risques potentiels des patients sous AC 

non AVK [7] 

Prise en charge 

médicamenteuse 
Les répercussions buccales Les risques potentiels 

-Les inhibiteurs directs de la 

thrombine : Dabigatran 

(Pradaxa®). 

-Les inhibiteurs directs du 

facteur X activé : Rivarxaban 

(Xarelto®), Fondaparinux, 

Apixaban. 

-Pétéchies. 

-Purpura. 

-Ecchymoses. 

-Gingivorragie et des bulles 

hémorragiques. 

-Risque hémorragique : 

augmenté par modification de la 

coagulation. 

-Anesthésique : Précautions vis-

à-vis de la technique employée. 

-Médicamenteux : Risque 

d’interactions médicamenteuses. 

9.2.2.3. Prise en charge en odontologie 

D’après les recommandations de la Société Française de Chirurgie Orale (SFCO) 

publiés en 2015 : 

• Aucun arrêt ni modification du traitement par anticoagulants n’est justifié, le 

risque hémorragique est majoré chez ces patients. 

• Chez les patients sous AOD, pour les actes sans risque hémorragique ; les soins 

seront réalisés en respectant les précautions générales. Il est conseillé d’orienter le 

patient vers une structure spécialisée pour tout acte à risque hémorragique (modéré ou 

à haut risque). 

• Chez les patients traités par héparine, il y a un risque de thrombopénie héparino-

induite. 

• Les patients traités par héparines non fractionnées sont surveillés grâce au TCA, 

mais ces patients sont rarement traités en cabinet dentaire. 

• En règle générale, les HBPM n’allongent pas le TCA, cet examen n’est donc pas 

utilisé pour la surveillance de ces traitements. 

• L’évaluation du risque hémorragique repose sur : 

o Le type de traitement anticoagulant. 

o La nature de l’acte à réaliser. 

o La présence d’un autre facteur de risque hémorragique : affection hépatique, 
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thrombopénie. 

• Pour les patients traités par héparines : 

o Les actes à risque hémorragique faible et modéré seront réalisés.  

o Pour les actes à haut risque hémorragique ; la prise en charge sera hospitalière. 

• L’INR n’apporte pas d’information sur le risque hémorragique chez les patients 

traités par anticoagulant non AVK [5, 7]. 

• Il faut également prendre en compte la stabilité de la maladie du patient.  

- Précautions vis-à-vis de l’anesthésie : 

Les anesthésies locorégionales sont déconseillées en raison du risque d’hématome 

expansif, en particulier, l’anesthésie au foramen mandibulaire pour laquelle il existe un 

risque d’hématome du pharynx potentiellement mortel. 

- Précautions vis-à-vis des prescriptions courantes en odontologie : 

• Antibiotiques : les macrolides sont déconseillés chez les patients traités par 

apixaban et rivaroxaban. 

• Antalgiques et anti-inflammatoires : les AINS sont déconseillés. 

• Antifongiques : les antifongiques azolés sont déconseillés chez les patients traités 

par apixaban et rivaroxaban. 

• La prescription de clarithromycine chez un patient sous AOD doit être évitée en 

raison du risque d’interactions médicamenteuses augmentant le risque hémorragique. 

• La prise d’anticoagulants contre-indique la chirurgie muco-gingivale [5, 7]. 
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 Cas clinique N°01 

- Anamnèse : 

• Il s’agit de Mme KN, âgé de 42 ans, de Tizi-Ouzou. 

• Remise en état de la cavité buccale avant la radiothérapie. 

• Antécédents généraux : ATCD néoplasique (sein droit) diagnostiqué en 2024. 

• Candidate au traitement : Elle est traitée par chimiothérapie : dernière cure le 

18/02/2025. 

• Elle a été traitée par mastectomie le 09/03/2025. 

• Elle suit actuellement un traitement par hormonothérapie ; injection chaque 28 jours 

De captyl L.P (inj) 3,75 mg, Nolvadex-D 20 mg (cp). 

• Elle est candidate à la radiothérapie. 

❖ Examen clinique : 

✓ Examen exo-buccal : 

La patiente ne présente aucune inflammation cutanée, ni de problèmes au niveau 

articulaire et/ou musculaire.  

✓ Examen endo-buccal : 

D’après l’examen clinique et radiologique on observe : 

- Sur le plan dentaire : Indices CAO : 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

 A A C C c O O O O  A     

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

  A A  O      A  A O  

 

Figure 20 : Examen endo-buccal avant DSR
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Figure 21 : Radiographie panoramique 

- Sur le plan parodontal : 

• Gencive rougeâtre, aspect lisse, volume normal, consistance ferme, contour non 

uniforme. 

• Pas de mobilité dentaire. 

• Pas de saignement au sondage ou brossage. 

❖ Examen radiologique :  

On a constaté lyse osseuse sèvre autour (18,27,28, 38,43). 

❖ Prise en charge : 

• L’avis de l’oncologue : 

 

Figure 22 : Avis de l’oncologue. 
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• Demander FNS : 

Figure 23 : FNS 

• Synthèse des risques potentiels en odontologie 

Tableau 66 : Risques potentiels rencontrés 

Type de risque OUI NON 

Infectieux  ✓ 

Hémorragique  ✓ 

Anesthésique  ✓ 

Médicamenteux  ✓ 

Autres  ✓ 

• Enseignement de technique de brossage correcte (brosse à dent souple avec dentifrice 

fluoré et fil dentaire). 

• Détartrage et surface radiculaire. 

• Planification des extractions : 15 (états de racine) ,43(dent délabrée), 44 (lyse osseuse 

sévère). 

• Planification des soins en odontologie conservatrice :13. 

• Programmée pour prothèse partielle amovible atraumatique. 



PARTIE PRATIQUE 
 

 

123 

Figure 24 : Résultat post DSR  
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 Cas clinique N°02 

❖ Anamnèse 

• Il s’agit de Mr S.H, âgé de 53 ans, de Tizi-Ouzou. 

• Motif de consultation : orienté par confrère pour une remise en état de la cavité buccale. 

 

Figure 25 : Lettre d’orientation 

• Antécédents généraux : cardiopathie ischémique. 

• Traitement en cours : Thrombix (75 mg) (cp), Plavix (75 mg) (cp). 

❖ Examen clinique 

✓ Examen exo-buccal : 

La patiente ne présente aucune inflammation cutanée, ni de problèmes au niveau 

articulaire et/ou musculaire.  

✓ Examen endo-buccal : 

D’après l’examen clinique et radiologique on observe : 

- Sur le plan dentaire : Indices CAO : 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

 A   A O C   0  A A C A  

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

         O O O O O   
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Figure 26 : Examen endo-buccal avant DSR 

Figure 27 : Radiographie panoramique 

- Sur le plan parodontal : 

• Gencive rouge, aspect lisse, volume légèrement augmenté, consistance ferme, contour

non uniforme. 

• Absence de mobilité dentaire. 

• Saignement au sondage ou brossage.

❖ Examen radiologique : 

Absence de lyse osseuse. 
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❖ Prise en charge : 

• L’avis du cardiologue : 

 

Figure 28 : Avis du cardiologue 

• Synthèse des risques potentiels en odontologie 

Tableau 67 : Risques potentiels rencontrés 

Type de risque OUI NON  

Infectieux  ✓  

Hémorragique ✓  Traitement antiplaquettaire. 

Anesthésique ✓  Précautions vis-à-vis des vasoconstricteurs. 

Limiter la dose totale de vasoconstricteurs. 

Médicamenteux  ✓  

Autres ✓  Risque  de syndrome coronarien aigu ou 

d’hypotension orthostatique. 

• Enseignement de technique de brossage correcte (brosse à dent souple avec dentifrice 

fluoré et fil dentaire). 

• Détartrage et surface radiculaire. 

• Planification des extractions : 15 (états de racine) ,43(dent délabrée), 44 (lyse osseuse 

sévère). 

• Planification des soins en odontologie conservatrice :13. 
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• Programmer pour prothèse partielle amovible atraumatique. 

N.B: Eviter une hypotension orthostatique en fin de soins (relever le patient lentement). 

Figure 29 : Résultat post DSR 

 Cas clinique N°03 

❖ Anamnèse : 

• Il s’agit de Mme WS, âgée de 68ans. 

• Motif de consultation : orientée par confrère pour une remise en état de la cavité 

buccale. 

• Antécédents généraux : Diabète type II. 

• Traitement en cours : NOVOFORMINE 500mg/jr. 

❖ Examen clinique : 

✓ Examen exo-buccal : 

La patiente ne présente aucune inflammation cutanée, ni de problèmes au niveau 

articulaire et/ou musculaire.  

✓ Examen endo-buccal : 

D’après l’examen clinique on observe : 

- Sur le plan dentaire : Indices CAO : 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

  A          C    

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

C A A           O O  
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Figure 30 : Examen endo-buccal avant le détartrage 

- Sur le plan parodontal : 

• Gencive : gencive légèrement rouge, aspect lisse, volume légèrement augmenté, 

consistance ferme, contour non uniforme 

• Sondage : pas de poches. 

• Récession : pas de récessions 

• Mobilité dentaire : pas de mobilité dentaire. 

❖ Prise en charge : 

• L’avis du médecin traitant (l’endocrinologue) : 

 

Figure 31 : Avis de l’endocrinologue 
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• Demande d’un bilan biologique : 

 

Figure 32 : Bilan diabétique. 

• Synthèse des risques potentiels en odontologie 

Tableau 68 : Risques potentiels rencontrés 

Type de risque OUI NON 

Infectieux ✓  

Hémorragique  ✓ 

Anesthésique  ✓ 

Médicamenteux  ✓ 

Autres  ✓ 

• Antibioprophylaxie : 2g de Clamoxyl, 30 min avant la réalisation de détartrage. 

• Enseignement de technique de brossage correcte (brosse à dent souple avec dentifrice 

fluoré et fil dentaire). 

• Détartrage. 

• Planification des extractions : 25 (états de racine). 

• Programmée pour prothèse partielle amovible. 
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Figure 33 : Résultat après détartrage 

 Cas clinique N°04 

❖ Anamnèse : 

• Il s’agit de la patiente AD âgée de 55ans. 

• Motif de consultation : orientation d’un confrère pour une remise en état de la cavité 

buccale en vue d’un traitement par biothérapie. 

 

Figure 34 : Lettre d’orientation 

• Antécédents généraux : ATCD de polyarthrite rhumatoïde. 

• Candidate au traitement : Elle est traitée par 

o Plaquenil 200 mg. 

o Precortyl 20 mg. 

o Injection de methotrexate 10 mg /ml. 

• Actuellement programmée pour une biothérapie. 
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❖ Examen clinique : 

✓ Examen exo-buccal : 

La patiente ne présente aucune inflammation cutanée, ni de problèmes au niveau 

articulaire et/ou musculaire.  

✓ Examen endo-buccal : 

D’après l’examen clinique et radiologique on observe : 

- Sur le plan dentaire : Indices CAO : 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

A  O A   C   O O A A A  A 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

A A A    A C     A A  A 

 

Figure 35 : Examen endo-buccal avant DSR 

- Sur le plan parodontal : 

• Gencive rouge, aspect lisse, volume légèrement augmenté, consistance ferme, contour 

non uniforme 

• Saignement au sondage et au brossage. 

• Absence de mobilité dentaire : pas de mobilité dentaire. 

❖ Examen radiologique : 

 On note une lyse osseuse horizontale.  



PARTIE PRATIQUE 
 

 

132 

Figure 36 : Examen radiologique 

❖ Prise en charge : 

• Prescription d’un antibiotique de couverture : 

 

Figure 37 : Prescription d’un antibiotique de couverture 

• Synthèse des risques potentiels en odontologie 

Tableau 69 : Risques potentiels rencontrés 

Types de risque OUI NON 

Infectieux ✓  

Hémorragique  ✓ 

Anesthésique  ✓ 

Médicamenteux  ✓ 

Autres  ✓ 

 



PARTIE PRATIQUE 

133

• Enseignement de technique de brossage correcte (brosse à dent souple avec dentifrice

fluoré et fil dentaire). 

• Détartrage et surfaçage radiculaire.

• Programmer pour une prothèse.

• Planification des soins en odontologie conservatrice : 12 26.

Figure 38 : Résultat post DSR 
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CONCLUSION GÉNÉRALE 

En 2025, la prise en charge des patients à risque en odontostomatologie demeure un 

enjeu central et multidimensionnel. Le chirurgien-dentiste est de plus en plus souvent 

confronté à des patients présentant des pathologies générales, des traitements médicaux 

complexes ou des états physiologiques particuliers, nécessitant une vigilance accrue et une 

adaptation constante de la pratique clinique. 

Cela implique une évaluation rigoureuse de l’état général du patient, une bonne 

connaissance des interactions médicamenteuses et des risques liés à certaines pathologies, 

ainsi qu’une coordination étroite avec les autres professionnels de santé. L’environnement 

opératoire doit également être pensé pour répondre aux besoins spécifiques de ces patients, 

notamment en matière d’accessibilité et d’hygiène, afin de prévenir tout risque infectieux ou 

complication systémique. 

En ce sens, la rigueur clinique, la prévention et la formation continue deviennent des 

piliers incontournables de l’exercice professionnel. Le praticien doit non seulement actualiser 

régulièrement ses connaissances, mais aussi adopter une approche globale et individualisée de 

la prise en charge. 

Mais comment faire en sorte que cette exigence soit partagée par l’ensemble des 

professionnels de santé ? Et comment garantir à chaque patient, quelles que soient ses 

limitations, un accès sûr et équitable aux soins ? 
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RÉSUMÉ 

La prise en charge des patients à risque en 2025 repose sur une approche globale, 

intégrant les recommandations actuelles pour assurer une meilleure planification des soins 

dentaires, en prenant en considération les différents risques médicaux rencontrés. Ces risques 

peuvent être liés à des pathologies systémiques chroniques à titre d'exemple (maladies 

cardiovasculaires, diabète, pathologies hématologiques, maladies rénales et hépatiques), à des 

situations physiologiques particulières comme la grossesse ou le vieillissement, ou encore à 

des traitements médicaux tels que les antithrombotiques, la corticothérapie prolongée ou les 

thérapies anticancéreuses dont chimiothérapie, les thérapies ciblées, bisphosphonates, 

Le chirurgien-dentiste doit ajuster ses choix thérapeutiques avec rigueur, en s’appuyant 

sur une anamnèse détaillée, des examens complémentaires si besoin, et une coordination avec 

le médecin traitant, dont l’objectif est de garantir une prise en charge adaptée et sécurisée 

pour chaque patient. 

En 2025, la sécurité du patient à risque repose sur des pratiques fondées sur les 

recommandations actualisées, la prévention des complications et une coordination 

interdisciplinaire efficace. Cette évolution de la pratique rend le praticien plus autonome, plus 

responsable, et en adéquation avec les exigences de la médecine contemporaine. 

Mots clés : risque, patient à risque, prise en charge, facteur de risque, prévention, 
recommandations 
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ABSTRACT 

The management of at-risk patients in 2025 is based on a comprehensive approach that 

integrates current clinical guidelines to ensure optimal planning of dental care, while taking 

into account the various medical risks involved. These risks may be related to chronic 

systemic conditions — for example, cardiovascular diseases, diabetes, hematologic disorders, 

renal or hepatic insufficiencies — to specific physiological states such as pregnancy or aging, 

or to medical treatments such as antithrombotic agents, long-term corticosteroid therapy, or 

anticancer treatments including chemotherapy, targeted therapies, and biphosphonates. 

The dental surgeon must carefully tailor therapeutic decisions, relying on a detailed 

medical history, additional diagnostic tests when necessary, and coordination with the 

attending physician. The goal is to ensure a safe and appropriate treatment plan for each 

individual case. In 2025, patient safety in dental care for medically compromised individuals 

is grounded in up- to-date recommendations, prevention of complications, and effective 

interdisciplinary collaboration. This evolution in clinical practice reinforces the dentist’s role 

as an autonomous, responsible, and fully integrated healthcare provider, in line with the 

standards of contemporary medicine. 

Keywords : risk, patient at risk, management, risk factor, prevention, recommendations






