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Les progres réalisés dans la prise en charge de I'infection au VIH, depuis sa découverte,
sont tels que l'infection est aujourd’hui considérée comme une affection chronique.
Certaines de ces nouvelles démarches thérapeutiques sont le résultat des progres dans la
compréhension de la pathogenése de la maladie, et cette évolution des soins médicaux
peut également avoir une incidence sur la prestation des soins buccodentaires. Il importe
donc que les fournisseurs de soins dentaires soient informés des pratiques actuelles. Le
présent article passe en revue les protocoles actuellement recommandés pour la prise en
charge des maladies liées au VIH.
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‘infection au VIH est aujourd’hui consi-

dérée comme une affection chronique trai-

table. Les patients qui en sont atteints vivent
plus longtemps et ont une vie de plus en plus
normale, en grande partie grace au traitement
antirétroviral hautement actif (couramment
appelé traitement HAART). On estime ainsi
qu'une personne de 21 ans infectée par le VIH
vivra jusqu’a I’dge de 60 ans'. Or, des soins den-
taires réguliers constituent un volet important
de la prise en charge de I'infection au VIH, les
lésions buccales pouvant figurer parmi les pre-
mieres manifestations de I’infection et se former
a tout moment durant I’évolution de la maladie.
Cet article propose un résumé des aspects mé-
dicaux liés a 'infection au VIH que le dentiste
devrait connaitre.

Vue d’ensemble des soins dentaires dans
le contexte des maladies liées au VIH
Jusqu’a un quart des personnes infectées par
le VIH ignorent leur état®. Dans le cadre d’une
enquéte réalisée par la Rand Corporation en

2000 aupres de patients atteints du VIH/sida,
58 % des répondants ont déclaré ne pas consulter
de dentiste réguliérement (c.-a-d. n’avaient pas
consulté le dentiste au cours des 6 derniers
mois), et 20 % d’entre eux auraient eu besoin de
soins dentaires au cours des 6 mois précédents
mais n'ont pas pu les obtenir’. Fait peu étonnant,
on observe les meilleurs résultats lorsque des
programmes dentaires sont intégrés a un pro-
gramme exhaustif de traitement du VIH, sans
doute a cause du plus grand nombre de patients
dirigés vers les ressources compétentes et du
meilleur financement de ces programmes.
Diverses raisons peuvent expliquer 1’écart
entre l'offre et la demande de soins dentaires,
notamment ’'absence de régimes de soins den-
taires et les besoins médicaux et sociaux du
patient faisant concurrence. La réticence du den-
tiste ne devrait cependant pas étre un facteur.
Méme si les précautions universelles devraient
étre prises pour tous les patients sans égard a
leur état sérologique relativement au VIH, la
transmission professionnelle du VIH durant la
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| le risque global de contracter le VIH a la suite

Evaluer le risque : Y a-t-il

eu exposition d'une Non
mugueuse ou membrane

percutanée qui présente

un important risque

de transmission du VIH?

PPE non
indiquée;
aucun suivi
nécessaire

d’une piqtire accidentelle avec une aiguille est de
1 sur 200 (0,3 %)’, ce qui signifie que 99,7 % des
coupures et expositions par piqlre accidentelle
avec une aiguille ne causent pas d’infection au
VIH. En revanche, le risque de contracter I’hépa-

\ Oui

L’exposition s’est-elle

Non PPE sans doute inutile. La
période de début optimale

tite B (risque omniprésent durant la prestation de
soins médicaux et dentaires), a la suite d’une telle

produite il y a moins de L est entre 1 et 4 heures
36 heures? suivant Pexposition. piqtire survenant durant le traitement d’un patient
Aucun effet aprés 36 heures. X , . K .\
l infecté, peut atteindre jusqu’a 30 %°. Le tableau 1
Oui

Connait-on I'état sérologique
du patient source
relativement au VIH?

v

La personne est séropositive.
Commencer la PPE immédiatement
et poursuivre pendant 4 semaines.

présente les risques associés aux autres modes de
transmission du VIH, et le tableau 2 montre que
certains types d’exposition par piqlire avec une

Non

A

aiguille comportent plus de risques que d’autres.

Faire subir immédiatement
au patient source un test Oui

(si possible le test rapide).
Le test de dépistage

Si le test rapide est négatif et qu’il

de dépistage du VIH »/ N’y aaucun signe de séroconversion

aigué chez le patient source, la
PPE n’est pas nécessaire.

Le port de gants peut réduire de 50 % le volume
de sang transmis s’il y a perforation du gant.
Linstauration d’un traitement antirétroviral 1 a

rapide est-il négatif?

Non ¢

Si le test rapide est positif ou n’est pas
disponible, consulter un médecin ou
un infectiologue pour déterminer

le meilleur schéma thérapeutique.
Commencer la PPE immédiatement.

v

4 heures apres 'exposition peut réduire considéra-
blement (de plus de 80 %) I'incidence de la trans-
mission du VIH®. Un protocole devrait donc étre
mis en place pour tester le patient source en cas de
blessure avec un objet pointu ou tranchant. II est
en outre important de déterminer, en consultation
avec le personnel médical familier avec 'exposi-

dépistage du VIH dans les 72 heures suivant le début du HAART.
Diriger le patient source pour un counseling post-test.

suivant le début du HAART.

Faire subir au travailleur de la santé exposé un test confidentiel de base pour le

Diriger le travailleur de la santé exposé vers un spécialiste du VIH dans les 72 heures

tion au VIH, la gravité de 'exposition et, s’il y a
lieu, de commencer un traitement antirétroviral
prophylactique dans I’heure ou les 2 heures qui

v

suivent. Le traitement HAART doit étre poursuivi

A

Si le transfert Western du
patient source est négati
et qu’il N’y a aucun signe

continuer la PPE

Si le transfert Western du patient
source est positif ou indéterminé,

pendant 4 semaines.

pendant 4 semaines si le patient source est séro-
positif, mais il peut étre interrompu si le patient
s’avere séronégatif.

de séroconversion aigué,
cesser la PPE.

Prise en charge préopératoire

Ill. 1 : Prise en charge de I'exposition professionnelle au VIH. PPE = prophy-

laxie post-exposition. Adapté de la référence 6.

Avant de dispenser des soins dentaires a un pa-
tient séropositif, il est impératif de communiquer
avec le médecin traitant et d’aborder avec lui des

prestation de soins dentaires est extrémement peu probable?,
bien que certains patients soient forcément infectés par le
VIH et malgré la fréquence des ponctions accidentelles de la
peau par des instruments. Ceci tient sans doute au fait que
le VIH se transmet rarement par la salive et que les quan-
tités de sang en cause sont faibles. De fait, il semble que la
plupart des blessures percutanées associées a la prestation
de soins dentaires se produisent durant des procédures
extra-buccales, par exemple durant le travail en laboratoire
ou le nettoyage®. Il faut néanmoins présumer que fout pa-
tient en cabinet pourrait étre de ces personnes ignorant étre
atteintes du VIH, et chaque cabinet devrait établir un plan
en cas de piqlire accidentelle avec des aiguilles ou autre ex-
position a du sang ou a des liquides organiques (ill. 1; voir
aussi ’Annexe 1 en anglais seulement, Recommendations
on managing occupational HIV exposure, & www.cda-adc.
ca/jcda/vol-73/issue-10/945.html). Selon certaines études,

questions autres que les questions usuelles (bien

que toujours importantes) sur les saignements, les
allergies, les antécédents cardiaques et I'antibioprophylaxie.
Ces questions devraient porter sur les résultats récents de la
numération des cellules T CD4, la charge virale en VIH, les
autres problemes médicaux présents (p. ex., hépatite, trou-
bles cardiaques) ainsi que la liste actuelle de médicaments
du patient (afin de déterminer les interactions médicamen-
teuses possibles). A mesure que le patient atteint du VIH
vieillit, I'incidence de néphropathies, de maladies du foie
(souvent dues a une hépatite concomitante), de cardiomyo-
pathies et d’anomalies lipidiques (p. ex., taux élevé de cho-
lestérol) a tendance a augmenter. Il peut également y avoir
incidence plus élevée de coronaropathies (bien que cette
observation soit controversée en raison des données contra-
dictoires) et d’ostéoporose, en particulier chez les hommes.
Ces derniers patients peuvent prendre des diphosphonates
comme l’alendronate (Fosamax) et, a la lumiére des récents
cas d’ostéonécrose de la machoire observés chez des patients
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Tableau 1 Risque de transmission du VIH pour divers
modes de transmission?

Risque par
Mode de transmission 10 000 expositions®
Percutané (sang) 30
Cutanéo-muqueux (sang) <1
Relations anales passives 50
Relations vaginales passives 10
Relations vaginales actives 5

“Adapté de la référence 8
YEn présumant une source infectée et, dans le cas des modes de transmission liés aux
relations sexuelles, le non-usage de condom.

Tableau 2 Risque de transmission apres une exposition per-
cutanée (aiguille)?

Rapport

Facteur de risque de cotes
Lésion profonde 16,1
Sang visible sur l'aiguille 52
Dispositif intra-artériel ou intraveineux (vs

injection sous-cutanée ou intramusculaire) 5,1
Patient source présentant une forte charge

virale 5,4
Prise de zidovudine aprés 'exposition 0,2

“Adapté de la référence 9

non infectés par le VIH traités par ces médicaments, la vi-
gilance s’impose’. Il est probable toutefois que le risque de
complication de plaies chez une personne séropositive, par
ailleurs en bonne santé et avec une bonne masse musculaire,
soit comparable au risque chez une personne séronégative'.
11 est fréquent que les patients séropositifs présentent de
légeres anomalies de laboratoire, qu’ils soient ou non sous
traitement antirétroviral. Ainsi, les résultats anormaux de
I’hémogramme indiquant une anémie légere, une neutro-
pénie ou (quoique plus rarement) une thrombocytopénie
sont courants; ces troubles ne devraient toutefois pas re-
tarder la prestation des soins, a moins d’étre graves. Habi-
tuellement, aucune autre investigation n’est nécessaire si le
fournisseur de soins médicaux primaires a l’expérience du
traitement de patients infectés par le VIH, qu’il est informé
des problémes et qu’il ne voit aucune contre-indication
a la chirurgie. Cependant, une hémoglobine inférieure a
7 mg/dl, un taux absolu de neutrophiles (numération leu-
cocytaire x % polynucléaires + granulocytes neutrophiles
a noyau en batonnet) de moins de 1,5 x 10°/pl (1,5 x 10°/1)
ou une numération plaquettaire inférieure a 100 x 10°/ul
(100 x 10°/1) pourrait nécessiter un examen particulier par
le fournisseur de soins primaires avant une chirurgie', mais
habituellement pas avant des soins dentaires de routine.

Une augmentation isolée de la bilirubine associée a
des taux normaux de sérum glutamo-oxalacétique tran-
saminase et de glutamate pyruvate transaminase est une
autre anomalie de laboratoire observée chez les patients
sous traitement HAART; cet état peut se manifester chez
des patients prenant de Iatazanavir (Reyataz), mais il n’a
aucune conséquence médicale. Cette anomalie (de méme
que lictére franc, plus rare) est en outre plus fréquente a
mesure que 'usage du traitement HAART augmente. Quant
aux patients présentant des anomalies hépatiques ou rénales
concomitantes, ils peuvent étre plus a risque de saignement
et autres complications, et les mises en garde usuelles s’ap-
pliquent. Le risque n’est toutefois pas plus élevé du seul fait
de la séropositivité.

Le test a la tuberculine PPD (fraction protéique puri-
fiée) pour le dépistage de la tuberculose (TB), également
désigné test de Mantoux, est un autre test important pour
les patients séropositifs. Comme les patients infectés par le
VIH sont plus a risque de tuberculose active si le test a la
tuberculine PPD est positif, ce test devrait étre fait sur une
base annuelle. L'état sérologique du patient relativement a
la tuberculose, de méme que le résultat de son plus récent
test a la tuberculine PPD, devraient étre vérifiés aupres du
médecin de soins primaires; si les résultats sont positifs, le
fournisseur de soins dentaires devrait s’assurer que la radio-
graphie pulmonaire est normale (c.-a-d. le patient n’est pas
atteint d’une tuberculose active) et qu'une prophylaxie par
I’isoniazide a été instaurée avant d’entreprendre les soins
dentaires.

Questions liées a la pharmacothérapie

Le succes du traitement anti-VIH dépend d’une confor-
mité rigoureuse a la pharmacothérapie, sans omission de
doses. Le non-respect de 10 % des doses (essentiellement
1 ou 2 doses par mois) ou plus peut causer lapparition
de virus résistants et entrainer ’échec du schéma théra-
peutique. L'adhérence est un des principes directeurs du
traitement anti-VIH, et tout devrait étre fait pour tenter de
réduire au minimum les doses omises et encourager les pa-
tients a prendre toutes les doses prescrites. Par conséquent,
les patients sous traitement qui doivent étre a jeun pour des
analyses de laboratoire ou avant une chirurgie devraient
étre autorisés a prendre leurs médicaments anti-VIH avec
de petites gorgées d’eau, si cela est possible. Dans les cas ol
le patient doit omettre une ou plusieurs doses, par exemple
lorsque la méchoire a été fixée avec un fil a la suite d’une
fracture, il est important de consulter le médecin traitant.
La prise d’antibiotiques standards et d’analgésiques ne pose
habituellement pas de probléme supplémentaire pour les
personnes infectées par le VIH. Le fournisseur de soins
dentaires doit cependant étre conscient du risque (actuel ou
passé) de toxicomanie, et ce facteur peut influencer le choix
de médicament. Enfin, bien que l’association trimétho-
prime-sulfaméthoxazole (Bactrim) soit rarement utilisée
par les dentistes, il est bon de savoir que jusqu'a 50 % des
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patients infectés par le VIH peuvent y étre allergiques, et ce
probléme peut étre découvert par le dentiste ayant prescrit
sans le savoir ce médicament a un patient allergique. La
réaction allergique disparait habituellement aprés I'abandon
du médicament.

Le médicament le plus susceptible de causer des inte-
ractions médicamenteuses est le ritonavir (Norvir), lequel
peut étre administré seul ou en association avec le lopi-
navir (Kaletra). Cet agent est responsable de nombreuses
interactions médicamenteuses connues et comporte de
nombreuses contre-indications. La liste compléte des pro-
blémes potentiels est indiquée dans la notice d’accompa-
gnement du produit disponible en ligne (www.norvir.com)
et autres références pharmaceutiques. Divers médicaments
utilisés en dentisterie peuvent interagir avec le ritonavir ou
I’association lopinavir-ritonavir; c’est le cas notamment
de la mépéridine (Demerol) qui ne doit étre utilisée en
aucun cas; en revanche, les effets semblent minimaux avec
l’acétaminophene, I'ibuprofene, le tramadol et I'oxycodone.
Le ritonavir ou I’'association lopinavir-ritonavir peuvent éga-
lement augmenter les taux de proxyphene, lequel doit donc
étre utilisé avec prudence chez les patients traités avec 'un
ou lautre de ces médicaments anti-VIH; le ritonavir (seul
ou en association) ne requiert toutefois aucun ajustement
de la dose d’antibiotiques, bien qu’il provoque une élévation
des concentrations de clarithromycine (Biaxin). Enfin, tous
les dérivés de l'ergot, de méme que les sédatifs midazolam
(Versed) et triazolam (Halcion), sont contre-indiqués chez
les patients prenant du ritonavir (seul ou en association) et
devraient étre utilisés avec une extréme prudence ou étre
totalement évités.

Ce que réserve l'avenir

L'industrie pharmaceutique nous annonce un grand
nombre de médicaments nouveaux et prometteurs. Ces
médicaments et les recherches qui se poursuivent sur les
vaccins pourraient a nouveau révolutionner le traitement
des patients infectés par le VIH et prolonger leur espérance
de vie. Ces médicaments incluent de toutes nouvelles caté-
gories de médicaments tels les inhibiteurs de fusion (p. ex.,
Penfuvirtide [Fuzeon] récemment autorisé), les inhibiteurs
de l'intégrase (p.ex., raltegravir [Isenstress]), les antago-
nistes des récepteurs du VIH (p. ex., maraviroc [Selzentry])
et d’autres'? qui arrivent sur le marché. Comme le nombre de
personnes vivant avec le VIH et le sida ne cesse d’augmenter,
nous devons veiller a réduire leurs besoins non satisfaits en
matiére de soins dentaires. #
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