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Liste des abréviations

IRC Insuffisance rénale chronique
DFG : Débit de filtration glomeérulaire
IRT Insuffisance rénale terminale

HTA :  Hypertension artérielle

PA Pression artérielle
Ml Millilitre

Min Minute

m? :  Meétre carré

AINS : Anti inflammatoire non stéroidien



Introduction

L'insuffisance rénale chronique est déclarée a partir du moment ou les reins
cessent de fonctionner correctement de maniére irréversible. Lorsque I'insuffisance
rénale chronique est parvenue a un stade trés avanceé, le patient doit, pour
remplacer les fonctions vitales des reins étre dialysé afin de nettoyer les toxines qui
s’emmagasinent dans son sang. La dialyse peut étre utilisée en tant que traitement
a long terme ou en tant que mesure temporaire en attendant une transplantation
rénale. Il est cependant possible, si la maladie est détectée assez t6t, de ralentir
son évolution pour retarder I'entrée en dialyse. Dans une premiére partie, les

généralités sur la maladie seront détaillées [47].

Le chirurgien-dentiste est exposé a rencontrer ces patients dans sa pratique
quotidienne et il faut étre attentif sur certains points lors de leur prise en charge.
Chez les patients avec une insuffisance rénale chronique, un nombre important de
patients présente des manifestations buccales affectant les tissus durs ou mous de
la bouche. Dans la deuxieme partie de ce travail, les différentes répercussions
orales seront décrites [37].

Les patients avec une insuffisance rénale chronique sont a haut risque de
développer des effets indésirables et des interactions médicamenteuses. Le dosage
des médicaments chez ces patients est une tache souvent difficile. En effet
l'insuffisance rénale induit des changements physiopathologiques qui modifient la
pharmacocinétique en agissant sur I'absorption, la distribution, le métabolisme et
I'élimination des médicaments. Dans la troisiéme partie de ce travalil, les différentes
recommandations pour les antibiotiques et antalgiques seront revues [10].

Afin d’anticiper les effets indésirables et de restaurer la santé bucco-dentaire,
les patients doivent étre encouragés a entreprendre régulierement une évaluation
dentaire compléte. Pour assurer le meilleur traitement, une collaboration étroite doit
étre établie avec le chirurgien-dentiste pour éviter toutes complications. Dans cette
quatrieme partie seront analysés les risques auxquels sont soumis les patients avec
une insuffisance rénale chronique et I'importance de la collaboration entre le

néphrologue et le chirurgien-dentiste [7].
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1. Linsuffisance rénale chronique

1.1 Définition

L'insuffisance rénale chronique (IRC) est définie par [laltération
progressive, prolongée et irréversible de la structure et/ ou des fonctions
excrétrices et endocrines du rein persistant pendant plus de trois mois et
indépendamment de la cause. Elle peut se manifester par :

- un deébit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur a
60ml/min/1,73m? entrainant une augmentation des substances
toxiques dont la créatinine sérique et l'urée,

- une augmentation des marqueurs d’atteinte rénale dans le
sang (protéinurie, albuminurie, hématurie ou anomalie

morphologique du rein).

L'évaluation de [I'étiologie doit étre guidée par les antécédents
cliniques, 'examen physique et les résultats urinaires du patient. Le diabéte

et 'hypertension sont les principales causes identifiées d’'IRC.

Lorsque le niveau de la fonction rénale devient inférieur a un seuil
critique, défini comme l'insuffisance rénale terminale (IRT), le maintien de
I’lhoméostasie n’est plus possible et le recours au traitement de suppléance
par dialyse ou transplantation s’impose [1,2,48].

1.1 Epidémiologie

Le nombre total de malades souffrant d’insuffisance rénale chronique
est difficile a évaluer car la maladie ne se manifeste que lorsqu’elle a atteint
un stade tres avance [13].

En France, l'insuffisance rénale chronique concerne plus de 82 000
personnes et nécessite souvent le recours a la dialyse (60%) ou a la greffe
rénale (40%). L'IRC se manifeste rarement avant 45 ans, et sa prévalence
augmente avec l'age. Dans 50% des cas, les maladies rénales qui
conduisent a I'IRC sont la conséquence d’un diabéte ou d’'une hypertension
artérielle [19].



1.2 Etiologie

Une fois la maladie rénale chronique détectée, l'identification de la
cause est essentielle pour une évaluation et une prise en charge ultérieure.
De plus, certaines d’entre elles sont réversibles lorsqu’elles sont identifiées
et traitées. Le diabéte et 'hypertension artérielles sont les causes les plus
fréquentes d’insuffisance rénale chronique, d’autres étiologies tels que les
néphropathies (glomérulonéphrite, polykystoses rénales) aboutissent
majoritairement a une IRC. Les pyélonéphrites chroniques, ainsi que des
maladies inflammatoires telles que le lupus peuvent également étre
responsable d’'IRC [28,33].

1.2.1 Hypertension artérielle

L'IRC est caractérisée par une perte progressive de la masse
néphrotique, en résulte une augmentation de la pression intra glomérulaire
qui favorise la perméabilité glomérulaire et par conséquent la protéinurie.

L’hypertension artérielle (HTA) peut étre primaire ou secondaire a la
maladie rénale. |l existe une corrélation entre le déclin de la fonction rénale
et la survenue d’événements cardiovasculaires. Ce risque cardio-vasculaire
devient plus important dés que le débit de filtration glomérulaire estimée
(eGFR) est inférieur a 45 ml/ min/ 1,73m? de surface corporelle.

Le contrble de la pression artérielle (PA) permet de ralentir la
diminution de la fonction rénale et donc de diminuer la survenue
d’événements cardiovasculaires.

L'administration de plusieurs médicaments anti hypertenseurs,
associée a des mesures hygiéno-diététiques, demeure souvent nécessaire

pour obtenir des valeurs ciblées de tension [29].

1.2.2 Diabéte

Environ 50% des sujets diabétiques développent une micro
albuminurie, dont 30% vers la néphropathie diabétique, définie par une
protéinurie persistante. La néphropathie diabétique est ainsi devenue la
premiére cause d’'IRC en Europe.
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Chez le diabétique dés que [I'IRC ¢s’installe, le choix des
antidiabétiques oraux devra étre pondéré au vu de I'accumulation des
meétabolites actifs de ces médicaments, exposant le patient au risque
d’hypoglycémie grave ou d’autres effets secondaires.

Les anomalies principales observées sont la néoglucogenése rénale,
la néoglucogenése hépatique, une augmentation de la résistance
périphérique a l'insuline, ainsi qu’'une diminution de la dégradation de
l'insuline dans les tissus périphériques. Lorsque le DFG est inférieure a
20ml/ min, il y a une diminution de la clairance de linsuline. Linsulino-
résistance est une anomalie universelle dans I'IRC, elle est déja présente a
un stade précoce de I'IRC. La prise en charge du patient nécessite une
collaboration étroite et un échange de données entre les différents

professionnels de santé [28].

1.2.3 Glomérulonéphrites chroniques

Les néphropathies glomérulaires représentent la troisiéeme cause
d'IRC. Les plus souvent en cause sont la néphropathie a dépots
mésangiaux d’IgA (maladie de Berger), la hyalinose segmentaire et focale,
la glomérulonéphrite  membrano-proliférative et les glomérulonéphrites

lupidiques [19].

1.2.4 Polykystose rénale

L'IRC peut également résulter d'une maladie génétique héréditaire
affectant les reins. La polykystose est la plus fréquente d’entre elle. Elle se
manifeste par l'apparition progressive de kystes le long du tubule qui
récupére les déchets filtrés par le glomérule. En proliférant et en
grossissant, ces kystes envahissent les reins et empéchent leur

fonctionnement normal [19].
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1.2.5 Pyélonéphrites chroniques

Les pyélonéphrites constituent 4,3% des nouveaux cas d’insuffisance
rénale. Elles résultent d’infections bactériennes répétées des voies

urinaires hautes, souvent par E. coli, affectant I'un ou les deux reins [19].

1.2.6 Le Lupus et autres maladies inflammatoires

La néphropathie lupidique est une complication fréquente du lupus
erythémateux disséminé, en effet 30 a 40% des patients souffrent d’'emblée
d’'une atteinte rénale [30].

1.3 Diagnostic

Pour diagnostiquer une insuffisance rénale chronique chez I'adulte, la
fonction rénale doit étre évaluée par l'estimation du débit de filtration
glomérulaire (DFG) a partir de la créatininémie et non plus par I'estimation
de la clairance de la créatinine selon la formule de Cockcroft et Gault.

Le DFG (exprimé en ml/min/1,73m?) doit étre estimé a partir de la
créatininémie par [I'équation CKD-EPI (Chronic Kidney Disease
EPIdemiology collaboration, Levey, 2009).

La créatininémie (exprimée en umol/L) doit étre dosée par une méthode
enzymatique tragable IDMS (Isotopic Dilution Mass Spectroscopy).

Seul 'adaptation des posologies des médicaments se fait actuellement en
fonction de la clairance estimée par la formule de Cockcroft et Gault [49].

Le taux de filtration glomérulaire normal varie entre 100 et 120
ml/min/1,73m? [50]. Une réduction persistante du débit de filtration
glomérulaire DFG a moins de 60ml/ min/ 1,73m? est définie comme maladie
rénale chronique. Les patients présentant des marqueurs de lésions rénales
pendant plus de 3 mois tels que la protéinurie ou des anomalies de
morphologies témoignent d’'une maladie rénale qui impose un diagnostic

étiologique et une surveillance néphrologique [39].

20



Lors de la découverte d’une insuffisance rénale, il faut éliminer une
insuffisance rénale aigué, affirmer le caractére chronique puis préciser le

diagnostic étiologique [5].

1.4 Classification

Une fois qu’un diagnostic d'IRC a été posé, I'étape suivante consiste
a déterminer le stade, qui est basé sur trois paramétres (Tableau 1) [23] :

- le débit de filtration glomérulaire estimé avec 6 stades de
gravité. Le stade G3 est divisé en 2 sous-stades, G3a et G3b,
en raison d’un risque associé trés différent. De plus le stade G5
est affecté d’'un suffixe G5D si le patient est dialysé et pour le
transplanté d'un suffixe G1T a G5T selon la fonction rénale,

- I'albuminurie exprimé en rapport mg/ gramme (g) de créatinine
urinaire, avec 3 stades de gravité : A1 <30 mg/ g (normal), A2
entre 30-299 mg/ g (microalbuminurie), A3 > 300 mg/ g
(macroalbuminurie),

- la cause de l'insuffisance rénale chronique.

Cing stades niveaux de risques ont été définis dans la progression de
la destruction des reins observée dans I'IRC. Le dernier, appelé stade
terminal, correspond au moment ou les deux reins ont perdu plus de 85%

de leur fonction, et doivent subir une transplantation rénale ou une dialyse

[5].

La maladie est considérée comme évolutive, c’est-a-dire a risque de
progression vers linsuffisance rénale chronique terminale dans les
situations suivantes : [51]

- déclin annuel rapide du débit de filtration glomérulaire (DFG),

- présence d’albuminurie,

- absence de contrdle de pression artérielle.
Un suivi partagé néphrologue - médecin généraliste est recommandé a
partir du stade 3B.

La classification permet d'orienter les stratégies de traitement, de
surveillance et d’orientation [5].
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Tableau 1: classification des différents stades de I''RC [23].

Albuminurie (mg/kg)
A A2 A
Gradation des niveaux de risque ! 3
en fonction du DFG et de I'albuminurie Trés élevée
Optimale Elevée Syndrome néphrotique
<10 10-29 30-299 300-1999 22000

>10§

G Optimal
90-104

75-89
G2 Moyen

DFG 60-74

mL/min/
1,73 m’ Moyen )

73 m’) G3a modéré 4559
Moyen

C3b sévére 3044

Gsq Séveére 15-29

Gs MRC <15
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Figure 1: anatomie du rein [52].

Ce schéma montre 'anatomie externe et interne du rein. Chaque rein
se compose de plusieurs parties : la capsule (enveloppe externe qui
protege le rein), le parenchyme rénale (renferme les néphrons) et l'uretére
ou s’écoule I'urine. lls sont parcourus par de nombreux vaisseaux sanguins.
Le sang arrive dans chaque rein via une artére rénale qui provient de 'aorte.

Une fois filtré le sang repart par la veine rénale [52].
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Les reins normaux remplissent une triple fonction [21] :

- excrétion des substances de déchet (urée, créatinine, acide
urique),

- régulation du bilan hydro-électrolytique,

- fonction endocrine : production d’hormones, enzymes et
vitamines indispensables a la fabrication des globules rouges,
a la régulation de la pression artérielle et a la fixation du
calcium.

Linsuffisance rénale entraine des anomalies dans ces trois domaines.

L'IRC est caractérisée par la perte d’'un nombre important de
néphrons. Chaque rein normal posséde environ 0,6 a 1 million de néphrons.
Lorsqu’un pourcentage significatif de néphrons est endommageé, les autres
compensent la perte de la fonction rénale. Ces néphrons subissent
progressivement une hyper-fusion et une hyper-filtration qui provoquent
progressivement des lésions glomérulaires croissantes. Des altérations
biochimiques multiples apparaissent, puis des troubles cliniques qui se
majorent peu a peu au fur et a mesure de la destruction des néphrons.

Lorsque I'IRC est légére ou modérée, la plupart des patients sont
asymptomatiques et les changements métaboliques sont subtils.

Lorsque I'IRC est sévere, il y a des changements métaboliques
significatifs, elle évolue progressivement vers insuffisance rénale terminale

qui se caractérise par un déclin de la fonction rénale [27].

Les facteurs de risques de la maladie rénale chronique comprennent
un age supérieur a 60 ans, I'hypertension, le diabéte, les maladies
cardiovasculaires et les antécédents familiaux de la maladie. Les
recommandations pour évaluer les personnes a risque accru sont de
mesurer I'albumine urinaire (pour évaluer les Iésions rénales) et d’estimer

le DFG basée sur le taux de créatinine sérique [39].
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1.6 Complications

Les patients atteints d'IRC peuvent développer des complications
cliniques, telles que des maladies inflammatoires chroniques, qui peuvent
étre dues a un défaut fonctionnel du systeme immunitaire tout au long de la
progression de I'IRC mais également a la stimulation non spécifique
continue des cellules immunitaires, en raison de [I'exposition aux

membranes filtrantes au cours de la dialyse [35].

1.6.1 Complications cardio-vasculaires

Les maladies cardiaques représentent la principale cause de déces
chez les patients en insuffisance rénale chronique. Le risque de décés
d’'ischémie myocardique est d’environ cinq fois plus élevé que dans la
population normale. Ces patients doivent faire I'objet d’'une évaluation et
d'un traitement intensif des facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires [24,40].

Plusieurs facteurs contribuent au développement des complications cardio-
vasculaires :

- la surcharge volémique (rétention hydro-sodée),

- la surcharge de pression (hypertension artérielle),

- I'hyper débit cardiaque,

- la dyslipoprotéinémie.

L’hypertension artérielle (HTA) est une complication fréquente de
'IRC. D’une fagon générale, la frequence et la sévérité de ’'HTA augmentent
en paralléle avec I'aggravation de la fonction rénale. L'HTA contribue a
I'excés de morbidité-mortalité cardio-vasculaire chez ces patients [14].

1.6.2 Complications hématologiques : L’anémie

L’anémie est 'une des complications les plus fréquentes de 'IRC. En
effet, les reins produisent une hormone, I'érythropoiétine, qui stimule la
production de globules rouges, et donc d’hémoglobine. Lorsque la fonction

rénale diminue, I'organisme produit de moins en moins d’érythropoiétine.
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La croissance des globules rouges n’est plus stimulée et une anémie peut
s’installer [5].
Un traitement par agents stimulants de I'érythropoiése peut étre envisage,

associé a un traitement en fer [51].

1.6.3 Complications digestives

La plupart des patients avec une insuffisance rénale avancée ont des
symptdbmes gastro-intestinaux (nausées, vomissements et anorexie sont
extrémement fréquents). Un apport adéquat de calories est essentiel dans
la mesure ou la diminution de la fonction rénale est associée a une réduction
spontanée de l'apport alimentaire en protéine et en calorie. Ainsi Il est
important de reconnaitre la dénutrition au stade débutant [15].

Le recours a un diététicien est recommandé pour corriger les facteurs
favorisant la dénutrition tels que l'acidose métabolique, les problémes

dentaires ou digestifs ainsi que les intolérances aux traitements [51].

1.6.4 Complications neurologiques

Les anomalies neuro-musculaires observées chez les patients en
insuffisance rénale avancée sont parmi les manifestations cliniques les plus
précoces découvertes. L'urémie peut affecter le systéme nerveux central en
provoquant des pertes de mémoire, des illusions, des troubles de
I'élocution, une dépression et une baisse de la concentration [53].

1.6.5 Complications métaboliques

Les patients atteints d’'une IRC présentent une hyperlipidémie de type
IV, avec une augmentation de la concentration des triglycérides et une
diminution du cholestérol HDL. Ceci pourrait étre la conséquence d’une
augmentation de la synthése hépatique de lipoprotéines riches en
triglycérides et d’'une diminution de I'activité de la lipoprotéine lipase. Ces
anomalies lipidiques pourraient contribuer a l'athérosclérose accélérée

observée chez ces patients urémiques [15].
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De plus I'acidose métabolique est une anomalie biologique fréquente
et précoce de I'IRC. La correction de I'acidose métabolique, notamment par
le bicarbonate de sodium, permet de ralentir la progression de I'IRC, le but
est de maintenir le taux de bicarbonates plasmatiques entre 23 et 27mmol/l/
[31].

Il existe également des modifications de la production de leucocytes,
notamment avec une lymphocytopénie associée. L'urémie entraine une
suppression de la réponse lymphocytaire, un dysfonctionnement des
granulocytes et une suppression de la réponse lymphocytaire. Ces
altérations exposent les patients urémiques a un risque accru d’infection
[12].

1.7 Les traitements de I'IRC

Les patients doivent étre informés des options de traitement et du
pronostic afin de prendre des décisions éclairées sur les types de soins et
les interventions. La prise en charge médicale vise a corriger les différents
déréglements métaboliques qui accompagnent I'IRC avant que le
traitement de substitution rénale ne devienne nécessaire [16,27].

La prise en charge optimale de I'lRC comprend [5,46,51] :
- la réduction du risque cardio vasculaire,
- le traitement de I'albuminurie,
- le ralentissement de la progression et la prévention des
complications,
- I'ajustement de la posologie des médicaments,

- le régime alimentaire.

1.7.1 Information et éducation thérapeutique du patient

Ces mesures viennent en complément des traitements et des soins
pour permettre au patient d’acquérir et de maintenir les compétences dont
il a besoin pour [51] :

- améliorer sa sante,
- atteindre les objectifs des traitements,

- améliorer ou préserver sa qualité de vie.
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1.7.1.1 Apprentissage des mesures de néphroprotection
(éducation thérapeutique) :

Les mesures de néphroprotection concernent [51] :

- les médicaments : connaitre les médicaments néphrotoxiques,
et les risques d’accumulation et d’effets indésirables des
médicaments a éliminations rénale, comprendre l'intérét de
’automédication,

- les examens radiologiques comportant les injections de
produits de contraste iodés, de gadolinium,

- les risques professionnels: plomb, mercure, cadmium,
solvants organiques,

- l'arrét du tabac.

1.7.1.2 Mesures hygiéno-diététiques :

Il est important de rappeler le role bénéfique de l'activité physique
réguliére sur la fonction rénale et le risque cardiovasculaire [51].
Il convient aussi d’éviter un apport excessif de protéines, contribuant a
majorer le syndrome urémique et a accélérer la progression de
linsuffisance rénale, ainsi qu'un apport insuffisant, générateur de
malnutrition protéique. L'apport en protéines change en fonction du degré

de I'insuffisance rénale.

De plus, le régime doit apporter un apport énergétique entre 30 a 40
cal/kgl/j, sinon les protéines fournies par I'alimentation seraient partiellement

utilisées comme source calorique au lieu de servir a I'anabolisme protéique.

La teneur en phosphore, potassium et en sodium doit étre modéreée.
Une supplémentation en vitamines hydrosolubles est souhaitable, du moins
au stade avance de I'IRC. |l ne convient pas d’ajouter la vitamine A (déja en
excés chez le patient urémique), ni la vitamine D qui doit étre prescrite et

ajustée séparément.

Aucune restriction de I'apport hydrique ne s'impose chez l'insuffisant

rénal chronique. Le meilleur guide de I'équilibre hydrique est fourni par la
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pesée réguliere. En cas de perte de poids rapide, il convient d’augmenter
le volume des boissons et a l'inverse, en cas de gain de poids rapide, la
quantité de boisson doit étre réduite jusqu’au retour au poids de base.

En raison du réle important de la rétention sodée dans la genése de
'hypertension artérielle, une réduction du sodium alimentaire (limiter a
moins de 6g/j) est utile pour le contrble de I'HTA. De plus la restriction sodée
augmente ['effet antihypertenseur et antiprotéinurique des inhibiteurs de
'enzyme de conversion [14,37].

1.7.1.3 Auto surveillance

Il faut intégrer dans I'’éducation thérapeutique, I'auto surveillance du
poids et de la pression artérielle. Il faut réaliser 'auto mesure et tenir un
carnet de suivi et impliquer le pharmacien/ infirmiere pour la vérification de

la bonne réalisation des mesures [51].

1.7.2 Traitement médicamenteux

Une composante majeure de la prise en charge de I'IRC est la

réduction du risque cardiovasculaire. Le contrdle de la pression artérielle et
la réduction de l'albuminurie sont essentiels au traitement de la maladie
rénale. Les traitements inhibiteurs du systéme rénine angiotensine sont
recommandés comme traitement de premiére intention, en privilégiant les
inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) ou les antagonistes des
récepteurs de I'angiotensine 2 (ARA Il) car ces médicaments ont un effet
réno-protecteur plus important que les autres antihypertenseurs.
Lorsque les objectifs (réduction de l'albuminurie et normalisation de la
pression artérielle) ne sont pas atteints, le traitement est modifié en
associant plusieurs classes d’antihypertenseurs : bithérapie puis trithérapie
[14,45,51].

Des ajustements de la posologie des médicaments sont frequemment
nécessaires chez les patients atteints d’IRC. En général, l'utilisation de
médicaments a faible probabilité de bénéfice doit étre minimisée car les
patients atteints d’'IRC présentent un risque élevé d’événement indésirable
[5].
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1.7.3 Dialyse

L'initiation de la dialyse doit étre individualisée et envisagée lorsque
les patients présentent soit des signes ou des symptdomes urémiques, soit
des anomalies électrolytiques ou une surcharge volumique réfractaire a la
prise en charge meédicale. La préparation pour le traitement de suppléance
doit commencer dés le stade 4, essentiellement pour permettre au patient

de faire le meilleur choix et de commencer dans les meilleures conditions.

1.7.3.1 La dialyse péritonéale

La dialyse péritonéale est une technique de dialyse moins utilisée que
I'hémodialyse en France (< 10% des patients). Elle permet un traitement a
domicile et est mieux tolérée sur le plan hémodynamique que
'hémodialyse. Cependant elle présente des performances d’épuration
moindres que I'hémodialyse et dont la durée d’utilisation chez un patient est
limitée a quelques années du fait de l'altération progressive des propriétés
du péritoine [47]. Les patients ayant subi de multiples interventions
chirurgicales abdominales avec des cicatrices péritonéales ou un logement

instable sont de mauvais candidats pour la dialyse péritonéale [5].

1.7.3.2 L’hémodialyse

L’'hémodialyse est la technique de dialyse la plus utilisée en France (>
90%). Elle permet des durées de survie plus longues. Cependant elle est
plus colteuse, son colt varie suivant les structures de 25 000 a 50 000
euros/an environ.

Les séances d’hémodialyse sont réalisées soit dans un centre avec
présence médicale permanente ou soit a domicile assistées ou non par un
infirmier. Dans ce dernier cas, le patient bénéfice d’'un apprentissage et
exécute lui-méme son traitement. Les séances d’hémodialyse durent
généralement de 3 a 5 heures et sont nécessaires trois fois par semaine
[47,51].
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Dans les deux types de dialyse, le sang du patient est séparé du liquide de
dialyse par une membrane qui permet a I'eau et aux toxines de s’échapper.
Dans la dialyse péritonéale, la membrane agit comme un filtre alors que
dans I'hémodialyse, la membrane se trouve dans I'appareil de dialyse
(Figure 2).

Les personnes commencent généralement par la dialyse péritonéale et
peuvent passer a ’hémodialyse si la fonction rénale se détériore davantage
[37].

o~ \Dlalys1s solution
-7\

- Catether

A

Venous line PATIENT’S
NONDOMINANT ARM

Fig. 1. Peritoneal dialysis process diagram. Fig. 2. Hemodialysis process diagram.

Drained solution

Figure 2: Dialyse péritonéale et hémodialyse [39].

Ce schéma compare la dialyse péritonéale a 'némodialyse. La dialyse
péritonéale est une méthode qui utilise les capacités de filtration du
péritoine. Le dialysat est introduit dans la cavité péritonéale au moyen
d’'un cathéter puis le liquide est vidangé aprés drainage. L’hémodialyse est
une méthode permettant des échanges a I'extérieur du corps entre le sang
et le dialysat. Elle nécessite une machine alimentée par une eau traitée.
Ces échanges se font grace a la mise en place d’'une voie d’abord

vasculaire permettant le branchement du générateur [54].
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1.7.4 Transplantation

Lorsqu’elle est possible, la transplantation est la meilleure méthode de
suppléance de la fonction rénale par rapport a ’'hnémodialyse et a la dialyse
péritonéale du fait [47] :

- d’'une meilleure qualité de vie,
- d’une morbidité cardio-vasculaire moindre,
- d’une espérance de vie supérieure,

- d’un cout de traitement inférieur aprés la premiére année.

Deux possibilités existent [51] :
- le greffon est prélevé sur un donneur en état de mort cérébrale,

- ou le greffon est prélevé sur un donneur vivant.

Le succes de la transplantation rénale dépend de I'appariement étroit du
groupe sanguin du donneur et du receveur et du complexe majeur
d’antigéne leucocytaire d’histocompatibilité. Les inconvénients de la
transplantation rénale comprennent le risque opératoire pour le donneur et
le receveur, et la susceptibilité aux infections opportunistes en raison de la
suppression immunitaire, une tendance a la diminution de la fonction rénale

avec l'augmentation de I'dge du rein transplanté et I'hypertension [50].
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2. Les répercussions orales spécifiques de
'insuffisance rénale chronique.

Les patients atteints d’'une IRC signalent des signes et des symptémes
buccaux qui affectent a la fois les os et les tissus mous. De nombreuses
lésions peuvent étre observées chez ces patients. lls ont besoin de divers
types de traitement allant des changements de régime alimentaire et de
style de vie a la dialyse et a la transplantation rénale. L'IRC entraine souvent
de multiples manifestations buccales difficiles a gérer pour le chirurgien-
dentiste. [7,20]

2.1 Modification de la salive

La xérostomie peut étre causée par une réduction du débit salivaire
secondaire a I'atrophie et a la fibrose des glandes salivaires et a la prise de
médicaments spéciaux.

Les modifications du sens du godt peuvent avoir diverses raisons telles
que :

- 'augmentation des taux d'urée salivaire et des taux de diméthyl

et de triméthylamine,

- les effets secondaires d’un traitement médicamenteux,

- la réduction du nombre de papilles gustatives,

- un apport limité en liquide,

- la modification du débit salivaire et de la composition de la

salive.

Les patients présentant une hyposialie présentent souvent les
symptémes suivants : glossite, caries cervicales, lévres gercées, muqueuse
buccale pale et seche. La sécheresse buccale peut affecter la qualité de vie
du patient, en effet elle peut donner lieu a des difficultés d’élocution, de
rétention des prothéses, de mastication, a une dysphagie, a des douleurs
buccales ou encore a perte de go(t. Les patients avec une IRC présentent
une halitose caractéristique semblable a celle de 'ammoniac, et peuvent se

plaindre d’'un goat désagréable et/ ou métallique [7,17,37].
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2.2 Répercussions sur les dents

2.2.1 Erosions sur les surfaces linguales des dents

L'érosion dentaire est définie comme la perte irréversible des tissus
durs dentaires en raison de causes extrinséques ou intrinséques.
Ces pertes de substances amélaires apparaissent suite a des régurgitations
fréquentes pendant la dialyse. L'usage de médicaments associés a la
dialyse favorise également les érosions dentaires. De plus de faibles débits
salivaires non stimulés entrainent un ringage et un tamponnage insuffisants,
ce qui contribuerait également a I'érosion dentaire. En effet la salive et ses
composants protégent la dentition par divers mécanismes et forment une
pellicule a la surface de la dent, ce qui inhibe ou ralentit la perte minérale
lors de la dissolution acide [18].
Il existe également, un rétrécissement ou une calcification de la chambre
pulpaire. Ce phénomene serait plus grave chez les patients greffés que

chez les personnes hémodialysées [1].

2.3 Répercussions sur la muqueuse buccale

2.3.1 Paleur des muqueuses

La paleur des muqueuses est une manifestation buccale observée
chez les patients atteints d’IRC. Elle résulte de 'anémie qui se développe
principalement, suite a I'incapacité des reins a sécréter de I'érythropoiétine,
ce qui entraine une diminution de la production de globules rouges. La
gencive est donc souvent pale [17,34].

2.3.2 Lésion des muqueuses

Un large éventail de Iésions de la muqueuse buccale a été décrit chez
les patients atteints d'IRC.
Il existe des lésions lichénoides, qui peuvent étre une conséquence de la
dialyse ou des médicaments antihypertenseurs.
'y a également la leucoplasie orale chevelue qui peut se produire
secondairement a la transplantation. Elle peut étre unilatérale ou bilatérale,
et se présente sous la forme d’'une tache blanche indolore avec une surface
irréguliére.
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La stomatite urémique est une complication orale d’'étiologie inconnue,
relativement rare et généralement observée chez les patients en phase
terminale. Cliniqguement, elle se caractérise par la présence de Iésions
erythémateuses qui sont localisées ou généralisées [1,7].

Des macules ou nodules de la muqueuse buccale ont également été
décrits. Des complications néoplasiques peuvent parfois étre observées.
Elles sont représentées par les carcinomes de la lévre ou les lymphomes
non Hodgkiniens [37].

2.3.3 Hyperplasie gingivale

Les patients ayant subi une transplantation rénale prennent
généralement plusieurs meédicaments tels que les immunosupresseurs,
pour éviter le rejet de 'organe, dont la ciclosporine, qui est impliquée dans
I'hyperplasie gingivale.

L'’hyperplasie gingivale secondaire aux inhibiteurs de calcineurine et aux
inhibiteurs calciques est l'effet le plus rapporté de l'insuffisance rénale
chronique sur les tissus parodontaux. La prolifération gingivale avec ces
médicaments peut étre sévere et le traitement nécessite fréquemment une
résection chirurgicale [32,50].

La nifidipine ou l'amlodipine sont d’autres meédicaments utilisés pour
contrdler la pression artérielle qui provoquent une hyperplasie gingivale.
Un contrble méticuleux de la plaque dentaire et [I'élimination de

l'inflammation gingivale permet de contréler 'hyperplasie gingivale [22].

Figure 3: Hyperplasie gingivale [7]
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2.3.4 Parodontite

L'association IRC et parodontite est significative et constante. L'IRC
est caractérisée par un état inflammatoire général éleveé dont l'influence est
bidirectionnelle avec la maladie parodontale.

L’existence d’'une possible maladie parodontale ou toute modification de la
santé bucco-dentaire peut représenter un risque pour les patients sous
hémodialyse qui sont extrémement sensibles aux complications. La
maladie parodontale peut étre source de meédiateurs de I'inflammation
potentiellement impliqués dans les maladies systémiques. L'inflammation
peut étre contrélée par un traitement parodontal efficace. La diminution des
marqueurs de l'inflammation a un effet positif sur le débit de filtration

glomérulaire. Il est donc trés important d’instaurer un suivi régulier [35].

2.3.5 Saignements gingivaux

Les patients souffrent souvent de saignements gingivaux spontanés
qui sont associés a la dialyse. Les anomalies plaquettaires intrinséques et
I'interaction altérée entre les plaquettes et la paroi des vaisseaux sont des
facteurs responsables des tendances aux saignements. Les saignements
sont fréquents et des hématomes peuvent se former apres une chirurgie
buccale [17,39]. De plus, 'hémodialyse prédispose aux ecchymoses, aux

pétéchies et aux hémorragies de la muqueuse buccale [55].

: - ,~~.,-~§u£""' = 1
Figure 4: saignement des gencives [7]
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2.3.6 Augmentation de la formation de tartre

L’augmentation de la formation du tartre est induite par des taux
sériques élevés de calcium et de phosphore. De plus la réduction de la
production de salive facilite la formation de la plaque dentaire [18].

Figure 5: augmentation de la formation de tartre [7]

2.4 Répercussion sur les maxillaires et la mandibule

Les modifications du métabolisme osseux sont fréquentes et résultent
principalement des désordres dans le métabolisme du calcium, du
phosphore et de la vitamine D et d'une augmentation de [lactivité
parathyroidienne [55].

En sémiologie radiologique il s’agit: de lésions osseuses radio-claires,
d’amincissement des corticales, d’'une disparition de la lamina dura et d’un
elargissement des espaces trabéculaires.

Les conséquences comprennent des anomalies de ['ATM, des
malocclusions dentaires, des calcifications de la chambre pulpaire ainsi que

des fractures osseuses potentielles a la suite d’extractions dentaires [37].
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3. Prescriptions médicamenteuses en médecine
bucco-dentaire et IRC

Le rein joue un rdle majeur dans la pharmacocinétique et la
pharmacodynamique des médicaments, par conséquence il est
recommandé d’étre prudent avec la prescription de certains médicaments
chez les patients atteints d’'IRC. En effet ces patients présentent un risque
accru d’accumulation de médicaments et d’événements indésirables [8]. Le
traitement médicamenteux peut varier d’'un patient a I'autre et doit dépendre
du niveau de la fonction rénale, des médicament concomitants et de I'état

du patient et des probléemes médicaux coexistants [41].

Il convient donc de respecter les précautions suivantes lors de toutes
prescriptions chez un patient insuffisant rénal [4] :
- vérifier lindication, en tenant compte du rapport bénéfice/
risque du médicament,
- privilégier les traitements a marge thérapeutique large et les
traitements essentiellement éliminés par voie non rénale,
- diminuer la dose ou augmenter lintervalle posologique en
fonction du stade de I'IRC.

Le réle de la dialyse dans la clairance d’'un médicament et/ou de ses
métabolites est trés complexe. Ainsi, si un médicament est principalement
eliminé par des mécanismes non rénaux, la dialyse aura peu d’effets sur

I’élimination de ce médicament.

L’élimination de toute molécule est influencée par les débits de la solution
de dialyse et du sang du patient, la surface et la taille des pores, la
geéomeétrie du filtre et la technique utilisée [25].

La communication entre le dentiste et le néphrologue est importante pour
déterminer le traitement pharmaceutique que le patient recevra et si les

immunosuppresseurs et les anticoagulants doivent étre ajustés [11].
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3.1 Antibiotiques et insuffisance rénale chronique

Les infections sont une cause importante de morbidité et de mortalité
chez les patients atteints d'IRC. Par conséquent, un dosage approprié des
antibiotiques est impératif pour obtenir des résultats positifs pour les
patients tout en minimisant la toxicité liee a la dose. Les ajustements
appropriés des doses d’antibiotiques dépendent de I'évaluation précise de
la fonction rénale du patient [42].

3.1.1 Pénicillines

La plupart des pénicillines ont une demi-vie prolongée en cas d'IRC et
nécessitent une réduction de la dose.
En cas d’IRC, I'amoxicilline nécessite un ajustement de la fréquence
d’administration, de 3 prises par jour a 2 puis a 1 fois par jour en fonction
du DFG.
Pour I'amoxicilline + acide clavulanique le dosage pour une fonction rénale
normale est de 500mg + 125mg toute les 8 heures. En cas d’IRC, il faut
augmenter le temps entre chaque prise, de 3 prises par jour a 2 puis 1 fois
par jour cas d’insuffisance rénale terminale [3,43].

3.1.2 Macrolides

Les macrolides comme I'azithromycine non pas besoin d’ajustement
en cas d'IRC. Cependant certaines formes d’érythromycine peuvent étre
néphrotoxiques et doivent étre évitée dans la mesure du possible ou la dose
doit étre diminuée [3].

3.1.3 Clindamycine
La dose normale chez un patient sain est de 600mg toute les 8h, chez

un patient atteint d'IRC la clindamycine ne nécessite pas d’ajustement quel
que soit le stade [57].
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3.1.4 Tétracyclines

En cas d’IRC, les tétracyclines peuvent entrainer une accumulation
systémique excessive du médicament. Il faut prescrire des doses
inférieures aux doses habituelles, et en cas de traitement prolongé, il peut
étre souhaitable de déterminer les taux sériques du médicament. En effet
l'action anti-anabolisante des tétracyclines peuvent entrainer une
augmentation des taux d’urée sanguine. Les patients dont la fonction rénale
est réduite de fagon importante courent un risque accru de subir des effets
secondaires importants lors de I'utilisation de ce médicament. [56]

3.1.5 Métronidazole

La dose de métronidazole pour une fonction rénale normale est de
500mg toute les 8heures. En cas d’'IRC il n'y a pas d’adaptation de
posologie. Cependant le métronidazole est contre indiqué en stade terminal

lorsque le DFG est inférieur a 15/ml/min [57].

3.2 Analgésiques en médecine bucco-dentaire et
insuffisance rénale chronique

La douleur est le symptédme le plus courant ressenti par les patients
avec une maladie rénale. Le traitement de la douleur chez les patients avec
une IRC est difficile, car la frontiere entre le soulagement de la douleur et la

toxicité est mineure [8].

3.2.1 Paracétamol

Une atteinte rénale liee au paracétamol se produit presque
exclusivement dans le cadre d’'une overdose. Le paracétamol est I'option
de choix pour les cas de douleurs épisodiques.

La dose habituelle de paracétamol est de 500 mg ou 1000 mg toute les 6h,
en cas d'IRC le paracétamol ne nécessite pas d’ajustement.

En cas d’'IRC sévere il faudra évaluer de facon critique le bénéfice/ risque
de l'utilisation du paracétamol [4].
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3.2.2 Anti-inflammatoires non stéroidiens

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) fournissent leurs
actions analgésiques, anti-inflammatoires et antipyrétiques par l'inhibition
de la cyclooxygénase qui diminue la synthése des prostaglandines (PG).

Les AINS sont considérés comme dangereux chez les patients atteints
d'IRC en raison de leur risque de néphrotoxicité. En effet, leur utilisation a
été associée a des Iésions rénales aigués, une perte progressive du deébit
de filtration glomérulaire, des troubles électrolytiques, une hypervolémie
avec aggravation de linsuffisance cardiaque et de I'hypertension, une
hyperkaliémie et une hyponatrémie.
En raison de ces complications, il est recommandé d’éviter I'utilisation a
long terme des AINS dans les IRC avec un DFG supérieur a
30ml/min/1,73m?* et ['évitement complet avec un DFG inférieur a
30ml/min/1,73m?; ceci pour éviter de provoquer des complications
potentiellement mortelles liées aux AINS [4,58].

L'aspirine  (AINS) est contre-indiquée car elle augmente le
dysfonctionnement des plaquettes, le risque d’hémorragie gastrique, et
contribue a la détérioration de la fonction rénale [6].

3.2.3 Codéine et Tramadol

Les opioides sont des bases organiques faibles, et les changements
dans le pH de l'urine peuvent altérer la manipulation tubulaire et affecter la
relation entre le DFG et I'élimination rénale [25].

La codéine et ses métabolites sont excrétés par voie rénale. La clairance
rénale de la codéine est significativement réduite chez les patients atteints
d'IRC. La demi-vie d’élimination de la codéine est d’environ quatre heures
et augmente a plus de dix-huit heures chez les patients avec IRC [4].
Ainsi, la codéine est contre indiquée en cas d'IRC, les métabolites actifs
s’accumulent dans linsuffisance rénale, et il existe de grave effets
indésirables [25].

Le tramadol est un analgésique d’action centrale qui agit par deux

meécanismes : le premier par la molécule mére et le second par une faible
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activité opioide par son métabolite. En cas d'IRC, la demi-vie d’élimination
est 1,5 a 2 fois plus longue, en conséquence l'intervalle entre chaque dose
doit étre augmenté et la dose totale journaliere diminuée [4].

Pour la douleur modérée, le tramadol est préféré compte tenu de son faible
risque de néphrotoxicité directe.

3.2.4 Morphine

La morphine est métabolisée en différents métabolites par le foie :

- Morphine-3-glucuronide,

- Morphine-6-glucuronide,

- Normorphine.
Puis ils sont tous excrétés par voie rénale. La clairance de la morphine
dans I'IRC n’est pas significativement différente de la clairance chez les
sujets sains, mais en cas d’insuffisance rénale chronique, ces métabolites
s’accumulent. La morphine-6-glucuronide atteint des taux sériques élevés
chez les patients dont la fonction rénale est réduite.
La morphine a une faible liaison aux protéines, elle est susceptible d’étre
éliminée par la plupart des procédures de dialyse. Son métabolite
morphine-6-glucuronide est également éliminé par dialyse mais diffuse trés
lentement hors du SNC, retardant la réponse de la dialyse.
Il est donc recommandé de proscrire la morphine en raison de la difficulté

de gérer les effets indésirables compliqués des métabolites [25].

3.3 Anesthésies en médecine bucco-dentaire et
insuffisance rénale chronique

Les anesthésiques locaux comme la lidoicaine sont généralement sirs a
des doses prudentes [9]. lIs peuvent étre utilisés en toute sécurité car ils ont
une élimination hépatique [6]. Pour 'articaine, des précautions particulieres
doivent étre prises afin d’administrer la plus petite dose permettant d’obtenir
une anesthésie efficace chez les patients agés et chez les patients atteints
d’IRC. [2]
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Tableau 2: ajustement des médicaments utilisés en odontologie [11]

Pharmaceutical substance Adjustment based on Creatinine Clearance (ML/MIN)
>50 10-50 <10

Antimicrobials

Amoxicillin Usual dosage every 8 hours  Usual dosage every 8 or 12 Usual dosage every 12-18

hours hours

Erythromycin Regular dosage and rate of ~ Regular dosage and rate of ~ Reduced dosage to 50-75%
administration administration

Clindamycin Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of
administration administration administration

Metronidazole Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of Reduced dosage to 50%
administration administration

Aciclovir Usual dosage every 8 hours  Usual dosage every 12-24 Usual dosage every 48 hours

hours

Ketoconazole Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of
administration administration administration

Analgesics

Aspirin Regular dosage and rate of Adjustment of the rate of Avoid
administration administration

Paracetamol Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of Adjustment of the rate of
administration administration administration

Ibuprofen Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of Avoid
administration administration

Diclofenac Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of Avoid
administration administration

Naproxen Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of Avoid
administration administration

Local anaesthetics

Lidocaine Regular dosage and rate of ~ Regular dosage and rate of ~ Regular dosage and rate of
administration administration administration

Mepivacaine Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of
administration administration administration

OTHERS

Prednisone Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of Regular dosage and rate of
administration administration administration
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4. Prise en charge des patients avec une IRC :
renforcer la collaboration entre chirurgien-
dentiste et le néphrologue.

4.1 Prise en charge du patient dialysé

Chez le malade dialysé, souvent en attente de transplantation, la mise
en état de la cavité buccale doit se faire rapidement afin d’étre prét en cas
de disponibilité d’'un transplant.

Chez le malade sous dialyse, il faut faire attention au risque hémorragique
car le patient est sous héparine, et également au risque infectieux, avec une

porte d’entrée par la fistule artério-veineuse [306].

4.1.1 Prévention du risque hémorragique

Les troubles hématologiques qui affectent le plus souvent les patients
atteints d'IRC sont les saignements excessifs et 'anémie [12]. Les patients
qui sont sous dialyse sont soumis a un traitement anticoagulant, qui vise a
faciliter la procédure de dialyse. Un bilan hématologique doit étre réalisé
avant tout acte dentaire susceptible d’entrainer des complications [11].

En effet les extractions dentaires doivent étre effectuées au moins 8 heures
aprés la dialyse. Pour contréler les saignements pendant les extractions,
les lambeaux chirurgicaux doivent étre évités si possible. Les mesures
hémostatiques locales dont des agents anti fibrinolytiques, du plasma frais
congelé, le bistouri électrique, les sutures, éponges stériles en gélatine
résorbable ou une thérapie a la vitamine K peuvent étre utilisés en cas de

saignement important [9].

4.1.2 Prévention du risque infectieux

Les patients dialysés sont exposés a un grand nombre de transfusions
sanguines et ont donc plus de risque de contracter les hépatites B et C. Par
conséquent l'utilisation systématique d’'un masque, de gants et de lunettes
de protection est d’autant plus importante lors du traitement de ces patients,
méme en l'absence d’antécédent d’hépatite. De plus, I'endocardite

bactérienne a été signalée comme une complication rare mais grave dans
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la prise en charge dentaire des personnes entreprenant une hémodialyse
[12].

4.1.3 Choix du moment du rendez vous

Chez le patient sous dialyse, il faut effectuer les soins le lendemain de
la séance de dialyse pour s’assurer de I'absence d’héparine circulante et
tot le matin pour avoir le temps de réagir dans la journée en cas de

saignement [26].

De plus pour I'hémodialyse aucune intervention dentaire ne doit étre
effectuée en cas d’infection ou de thrombose. Il est préférable d’attendre au
moins 2 semaines avant de commencer un traitement dentaire. En cas de
dialyse péritonéale, les procédures dentaires ne doivent pas étre effectuées
en méme temps que la mise en place chirurgicale du cathéter car il faut un
mois pour qu’un joint étanche se forme autour du nouveau cathéter. Il est
également préférable de reporter les soins dentaires pendant un épisode
de péritonite [9].

4.1.4 Prémédication sédative

Les patients sous dialyse sont considérés comme des malades a risque
modéré et la prescription d’'une antibiothérapie prophylactique est
particulierement importante. Elle permet de prévenir une infection locale ou
a distance [12].

La discussion entre le dentiste et le néphrologue est importante pour
évaluer au cas par cas l'indication d’'une antibioprophylaxie. Les doses ne
doivent pas étre ajustées car le traitement est court [9].

La plupart des patients dialysés ont besoin d’'une couverture antibiotique
prophylactique pour protéger la fistule de dialyse. Pour prévenir le risque
d’endocardite bactérienne, pour les patients atteints d’IRT, une
antibioprophylaxie est généralement nécessaire. En effet 500 mg de
chlorhydrate de vancomycine par voie intra-veineuse peuvent étre
administrés pendant la séance de dialyse avant le rendez-vous dentaire,

dans ces cas aucun traitement antibiotique supplémentaire n’est
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nécessaire. Cette dose unique assure une prophylaxie pendant plusieurs

jours [9].

4.2 Prise en charge du patient transplanté réenal

L'un des principaux problémes de santé des patients qui ont regu une
greffe rénale est l'infection. Tous les patients, a I'exception des patients qui
ont regu lorgane dun jumeau, ont besoin dun traitement
immunosuppresseur a vie. |l faut bien informer le patient transplanté sur la
prévention du risque infectieux. Le dentiste joue un rdéle actif dans la
préparation du patient avant la transplantation, ainsi que dans son
traitement aprés la transplantation. L'objectif est que le patient est une
bouche saine, méme s’il n'‘est pas possible de conserver la denture

compléte pour le jour de la transplantation [11].

4.2.1 Prévention du risque infectieux

Le nombre de patient recevant une greffe rénale est en augmentation.
La considération la plus importante avant la transplantation est d’éliminer
l'infection active et de minimiser la possibilité d’une infection aprés
transplantation. L'affaiblissement de la résistance de I'héte par le traitement
d'immunosuppresseur peut prédisposer les patients a l'infection. En effet le
risque d’infections de la cavité buccale aprés la transplantation est trés
élevé. Une infection dentaire non traitée chez les patients immunodéprimés
peut étre grave et contribuer a la morbidité et au rejet de la greffe [9].
Lorsqu’un patient présente une fiévre d’origine inconnue, I'infection buccale
doit étre exclue. Si une source dentaire a été identifiée, le traitement doit
étre discuté avec le néphrologue.
Des antibiotiques prophylactiques sont recommandés pour les procédures
dentaires aprés transplantation afin de protéger le greffon rénal du patient
contre les bactériémies. Enfin, pendant les 6 premiers mois aprés la greffe,
les patients doivent éviter tout traitement dentaire électif. [7]
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4.3 Rendre le chirurgien-dentiste plus reactif aux
situations urgences de I'IRC

Une prise en charge des patients avec une IRC est indispensable pour
eviter tout retentissement néfaste d’'un état buccodentaire souvent négligé
et défectueux, et ainsi ne pas aggraver le pronostic de ces patients par
diverses complications infectieuses, nutritionnelles, cardiovasculaires ou
iatrogénes. Pour ce faire un partenariat patient-néphrologue-dentiste est
indispensable. En communiquant avec le néphrologue, le dentiste obtient
des informations sur le stade de la maladie, ainsi que sur le type de
traitement que recoit le patient. Le meilleur moment pour le traitement
dentaire est donc fixé afin de limiter les complications qui peuvent survenir.
Toutes les recommandations qui sont citées sont issues de la société

frangaise de chirurgie orale [11,26].

4.3.1 Intégrer I’évaluation et la mise en état bucco-
dentaire dans le plan de traitement global de I'IRC

La premiére étape de I'évaluation orale d’'un patient atteint d’IRC est
de recueillir les informations pertinentes tirées des antécédents médicaux.
Il faut effectuer un examen clinique complet ainsi qu'un examen
radiographique afin de déterminer un plan de traitement et informer le
patient de son état bucco-dentaire.

Le traitement dentaire de ces patients doit de préférence étre effectué avant
la transplantation rénale afin de déterminer quelles dents peuvent étre

préservées sans présenter un foyer d’'infection aprés la greffe (56).

4.3.1.1 Radiographie

Une radiographie panoramique est le cliché de référence et peut étre
complété en cas de doute par d’autres examens (clichés rétro-alvéolaires,
cone-beam, scanner). Les radiographies doivent étre examinées pour
trouver des kystes, des tumeurs, des lésions osseuses, des racines
résiduelles, des dents incluses, des caries, etc. Les radiographies viennent

compléter 'examen clinique. [59].
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4.3.1.2 Les tissus mous

Toute anomalie des tissus mous doit étre notée et photographiée.
L’évaluation de I'état parodontal est importante et doit inclure le degré de
perte osseuse, d’inflammation, de récession, la profondeur des poches
parodontales. Le traitement de la parodontite doit consister principalement
en une motivation et un enseignement précis de I'hygiéne bucco-dentaire a
domicile. L’élimination mécanique du tartre supra et sous-gingival doit étre
effectuée a l'aide d’appareils a ultrasons et de curettes [6,9].

4.3.1.3 Denture

Il faut noter les restaurations existantes et celles qui doivent étre
remplacées, les caries, les surfaces radiculaires exposées, la quantité de
tartre, la mobilité dentaire, et toute douleur signalée par le patient.

Un test de vitalité est indiqué pour toute dent présentant un antécédent de
traumatisme, de douleur ou de sensibilité. Les anomalies occlusales telles

que l'occlusion croisée doivent étre évaluées [9].

Les traitements parodontaux, endodontiques, de restauration, de chirurgie
doivent étre effectués pour éliminer toutes pathologies et restaurer la
fonction. Les Iésions osseuses ou les extrémités des racines qui sont
asymptomatiques sans kystes, ni autres conditions pathologiques doivent
étre considérées au cas par cas mais il n’est pas nécessaire de les retirer.
Les dents traitées endodontiquement et sans pathologie péri-apicale et qui
sont asymptomatiques ne doivent pas non plus étre retirées. Les dents
traitées endodontiquement et présentant des Iésions péri-apicales dont le
pronostic est mauvais ou incertains sont extraites [9].

La pose d’implants est reportée jusqu’a ce que I'état de santé du patient soit
stabilisé et que la transplantation ait été entierement acceptée par
l'organisme [11]. En cas de péri-implantite non contrélable, le retrait
chirurgical de l'implant doit étre effectué. La chirurgie doit étre aussi
atraumatique que possible pour éviter les fractures maxillo-mandibulaires

dues a 'ostéodystrophie rénale [6].
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Pour toute chirurgie il faut avoir demandé une étude hémostatique avant la
planification chirurgicale et maitriser 'hémostase (compresse, substitut,
sutures, etc.) [32].

4.3.1.4 Hygiéne bucco-dentaire

Une évaluation des motivations des patients et de leur désir de
conserver leurs dents naturelles doit étre effectuée, et est un élément
crucial du plan de traitement. L’éducation et la motivation pour ces patients
représentent une priorité pour le maintien de la santé bucco - dentaire.
Une démonstration du brossage, de [l'utilisation des brossettes inter-
dentaires, des conseils nutritionnels sont nécessaires afin d'obtenir la
coopération du patient et de le motiver a suivre les conseils qui lui sont
donnés [9,33].

4.3.2 Consultation d’'urgence

Lorsqu’un patient atteint d’'une maladie rénale se rend au cabinet
dentaire pour des douleurs aigués, il est important de procéder a une
évaluation initiale. Les problémes dentaires peuvent ne pas étre une priorité
pour ces patients et sont donc souvent ignorés. En cas de gonflement du
visage et de septicémie, les doses d’antibiotiques doivent étre adaptées. Le
drainage de pus a travers la dent doit étre obtenu si possible. Le
paracétamol peut étre prescrit pour soulager la douleur dentaire. Cependant
les AINS doivent étre évités chez les patients sous dialyse ou transplantés.
Le moindre doute doit inciter a consulter le néphrologue [38].

4.3.3 Le jour de lI'intervention

Il est important que les séances de soins dentaires aient lieu le matin,
dans un environnement calme et que les mouvements brusques et
inattendus soient évités pendant le soin. L'asepsie doit étre rigoureuse car

le risque de transmission est accru chez ces malades [6] .
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4.3.4 Protocole de suivi

Il est important que tous les patients soit inclus dans un programme
de suivi strict afin de maintenir les résultats obtenus et de conserver un haut
niveau d’observance. L’éducation sur I'importance de la santé orale est
cruciale pour maintenir la motivation du patient. A chaque rendez-vous, un
examen des antécédents médicaux est indiqué et un examen complet non
invasif de la cavité buccale doit étre répété. Des radiographies doivent étre
réalisées si la présence de nouveaux foyers est suspectée. Un suivi
périodique réduit le risque d’infection buccale juste avant la transplantation
et évite aussi la possibilité de perdre 'organe a cause d’une infection aigué
provenant d’'une source dentaire. Les patients doivent étre informés qu'ils
doivent contacter immédiatement le dentiste s’ils découvrent tout signe ou

symptéme inhabituel [6].
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5. Conclusion

Pour conclure, I'IRC résulte de la destruction progressive et irréversible
des reins. Elle se solde par la mort du patient si aucun traitement n’est
appliqué. Ses causes sont diverses et parfois inconnues, mélant des
facteurs génétiques et environnementaux.

Une collaboration néphrologue-dentiste est essentielle pour améliorer la
santé bucco-dentaire et générale du patient. En effet le dentiste doit étre
informé des traitements, car c’est a lui qu’il incombe de diagnostiquer et de
traiter rapidement les complications qui se développent dans la bouche du
patient.

De plus, les patients souffrant d’'une IRC présentent un risque infectieux
et hémorragique, il est donc fondamental d’éliminer toute infection de la
cavité buccale, et de prévoir une antibiothérapie prophylactique si des
saignements sont attendus et/ ou s'il existe un risque de bactériémie.

Il existe aussi un risque médicamenteux, en effet le métabolisme et
I'élimination des médicaments sont altérés en cas d’'IRC.

En plus d’'une éducation active des patients sur I'’hygiéne bucco-
dentaire, il faut les convaincre de la nécessité, toute leur vie, d'une
évaluation au moins annuelle de leur état buccodentaire pour réaliser au

plus vite les soins nécessaires et moins invasifs.
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Résumé de la thése :

L’insuffisance rénale chronique est une pathologie qui affecte les reins. La
fréquence des patients atteints de cette maladie est en augmentation dans les pays
développés. Les principales étiologies identifié¢es de cette maladie sont le diabéte et
I’hypertension.

Le chirurgien-dentiste rencontrera des patients atteints de cette pathologie tout au
long de son exercice.

Les répercussions orales de cette maladie sont nombreuses et touchent a la fois les
structures osseuses et les tissus mous.

Les patients dialysés et transplantés sont plus sensibles aux infections, il est donc
nécessaire de connaitre la conduite a tenir.

Une étroite collaboration avec le néphrologue doit se faire des le diagnostic et
convaincre le patient de la nécessité d’un suivi bucco-dentaire régulier.
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