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ACCP: AmericanCollcgc ofChestPhysicians

AFSSAPS: AgenceFrançaisede SécuritéSanitairedes Produitsde Santé

AVC: Accident VasculaireCérébral

AVC!: AccidentVasculaireCérébralIschémique

AVK : AntivitaminesK

CAC: CliniquesdesAnticoagulants

FMC: formationMédicaleContinue

HBPM: Héparinede BasPoidsMoléculaire

HNF : HéparineNon Fractionnée

HTA : HypertensionArtérielle

INR : Index National Ratio

INSERM: Institut National de laSantéet de laRechercheMédicale

SAU : Servicesd'Accueil des Urgences

SFC :SociétéFrançaisede Cardiologie

SFMBCB : SociétéFrancophonede MédecineBuccaleet deChirurgieBuccale

TP : Tempsde prothrombine

13



SOMMAIRE

14



INTRODUCTION .. 19
MISEAU l'OINT SUR LES AVK................ .. 22

1. PHARMACOLOGIE DES AVK.. . 23
A. HistoriquedesA VK . 13

1. Découvertede la vitamine K . 23
2. Découvertedes antivitnmincsK. . �~�.�.�.�j�.

o. LeII/éli/Of . 24
b. Consomma/ionde mélilot et (/)70IlW!ÎI!S de /0 ('o[/f.;If/a/ÎolI. .. 25
c. RencontreentreLink el Et! Car/soli: découvertedn diconmarol 25
d Découvertede la warfarinc , ..26

B. Etat des lieux concernantles A VK en Fruncc. .. 27
C. Pharmacodynamle . 28
D. Phannacocinétique. . 30
E. Indications.. . 30
F. Moléculesutilisées. . 31
G. Surveillancebiologiquedu traitement 32

1. Le Tempsde Prothrombine. .. . 32
2. L'InternationalNonnalizedRatio . 33

II. La résistanceaux A VK.... . 34
1. La résistancebiologiquc.. . 34

a. Une concentrationsériqueinsnffisantedu médicament. . 34
b. Un excès devitamineK dansl'organisme: .. 34
c. III/crac/ions médicamenteuses, . 35
cl. Conduiteà tenirfoceri unerésistancebiologiqne.: . 35

2. La résistanceclinique 35
1. Interactionset AVK.... .36

1. L'alimentation .. 36
2. L'alcool .. 36
3. Les interactionsmédicamenteuses .. 37

.1.Prévcntion.. . 38
II. LES RISQUES LIES AUX AVK .. 39

A. Les risqueshémorragiquessousAVK . 39
1. Etatdes lieux . 39
2. Les facteursfavorisants . 40
3. Localisationsdes complicationshémorragiques .41
4. Traitementdes complicationshémorragiques .. . .42

a. En cequi concerneles surdosagesasymptomatiques .. .42
b. En ce quiconcerneles surdosagessymptomatiques.: .. 43

B. Les risquesthrombocmboliqucsliés à l'arrêt ou à lamodificationd'uneantivitamlncK .44
C. Stratégiesde modification d'un AVK avantun actcde chirurgiebucco-deutatrc 45

l . Le relais héparinique.. .. .45
2. L'arrêt temporairedes AVK sansrelais 46
3. La poursuited'uneanticoagulationefficace.......... . .46

III. REVUE DE LA LITTERATURE.... . .47
A. Etudesen faveurde l'arrêtdesAVK .. 47

1. Tinker et al. .. ..48
2. Russoet al. .. .48
3. Mulligan et al. . 49

B. Etudescn faveur de la poursuitedesA VK . 50
1. Évènementsthromboemboliques . 50

a. Cosgriffel ai. .. .. 51
b. Akbananel al. "..... . 51
c. Marshall et al. .. 52
d. Oginchiel ai. .. 53

2. Évènementshémorragiques . 54
a. Evanset al . 55
b. Henone/ al. . 55
c. Gaudyel al. . 56
d. Persacel ai.................... ..57
e. Blinder el coli " 58

15



f Devantct ul. . . 58
(1 Cannonet al. . 60o'

h. Garcia Dorenneset al... .. 60
i. sluninowù:ct al. . 61
J. S'JeunSindet-Pederscnet a/.. .. 61
k. Blinder et coll. . . 62
1. DIII/n et al 63
III. ('. .\/adrid ct al., . 64

3. En conclusion 64
C. Revuesystématiquede la littératurede ]\'L1.\\'01hl Cil 1998 64

1. Le premierIllY the.. . 65
2. Le secondmythe.. . 66
3. Le troisièmemythe. .... 66
4. Le quatrièmemythe. . 66
5. Le cinquièmemythe . . . 67
6. Conclusion........ . 67

D. Naissancede la recommandationde la SFIVIBCB et de laSFC. . 68
1. Présentationde lasnv[GCG. .. 68
2. Naissancede la recommandation . 69
3. Objectifs............ . 69
4. Libellé du sujet . .70
5. Ciblesprofessionnelles . 70
6. Compositiondu groupedexpens.; .. 70

a. Croupede travail 70
b. Groupede tecture : . .. 70

7. Calendrier . 70
8. Diffusion de la recommandation... .. 71
9. Donnéesbibliographiques . 71

a. Basesde données . 71
b. Revues .. 72

10. Compositionde larecommandation . 72
a. La premièrequestion ...72
b. La secondequestion . 72
c. La troisièmequestion, .. 74
d. La quatrièmequestion .. .. 75
e. La cinquièmequestion .. 76
f. Lesperspectivesdavenir: . 77
g. Les annexes . 77
h. Conclusion, . 77

E. Ailleurs dansle monde .. 78
1. RecommandationsNord-américaines .. 78

a. Présentationde j'ACC?............. " 78
b. Premièresédifions .. 78
c. CHEST 1995 78
d. CHEST 1998 . 79
e. CHESnOOI .. 79
f. CI1EST 200-/ .. 79
g. CHEST 2008. .. 80

2. RecommandationsItaliennes.... .. SI
3. Autres textesen France.. .. 82

a. Le GUIT......... .. 82
b.L'HAS........ . 83
c. L'AFSSAPS............... .. 83

OBJECTIFSDE L'ETUDE... . .. 84
Objectif principal.... .. 85
Objectifssecondaires . 85

MATERIEL ET METHODE .. .. 86
1. ECHANTILLON........... .. 87

A, Populationcible............... .. 87

16



B. Critèresd'inclusionct d'exclusion. . 88
1. Concernantles dentistes. ....88
2. Concernantlesmédecinsg0n(T,dîstcs. .. 88

C. Taille de l'échantillon. . 88
II. DIFFUSION DES QUESTIONNAIRES. .. 88

A. La voie postatc.. .. 89
1. Repartitiondes questionnairessur le territoire Lorrain.. .. 89
Î Tirageausor! des villes sélectionnéesdans chaquedepartement . 89
3. Tirageausort des praticienssélectionnesclanschaqueville ...89

B. Les formationsmédicalescontinues. .. 90
1. Chezles dentistes. ....................................90
2. Chezles généralistes. . 90

C. Téléphone... .. 91
1. Chezlesdentistes.... .. 91
2. Chezles généralistes.. .. 91

III LE QUESTIONNAIRE. . 92
A. Premièreétape:conceptionde l'outil d'évaluatlon: structurect thèmesabordés. . .. 92
B. Deuxièmeétape:rédactiondes questionnairesavec l'nidc de médecinscxpcrts.. . 92

l . Le questionnaired'ordregénéral. . 92
2. Les 4 cascliniques . 93

�R�L�~�C�i�l�l�.�.�.�.�.�. .93
o.I Pathologiescf risque thromboembolione, .93
(f.l ,)'O;IlS dentaires cf rtsouehémorragique.... ..94

b. Lesréponses 97
C. Troisièmeétape:essaidu questionnaireauprèsde 60 chirurgiens-dentistes .. 97
D. Quatrièmeétape:modification définitive du questionnaire.. .98

IV RECUEIL DES DONNEES.. .. 99
V ANALYSE DES RESULTATS ....................................99

RESULTATS .. 100
1 ECHANTILLON. .. .. 101

A. Populationétudiéect caractérfstiqucsdémographiques. .. 101
1. Chirurgiens-dentistes. . .. 101
2. Médecinsgénéralistes. 101

B. Taille de l'échantillonobtenu .. 103
Il DIFFUSION DES QUESTIONNAIRES.... ...104

A. Voie pastille. .. 104
1. Dansle groupedes dentistes .. 104
2. Dansle groupedesgénéralistes . 104

B. Formationsmédicalescontinues .. 104
1. Dansle groupedes dentistes .. 104
2. Dansle groupedesgénéralistes. .. 104

C. Téléphone.. .. 105
1. Dansle groupedes dentistes .. 105
2. Dansle groupedesgénéralistes .. 105

III LES RESULTATS DE L'ENQUETE 107
A Le questionnaired'ordregénéral... .. 107

1. Connaissancede larecommandationde laSFMBCB et SfC.. . 107
2. Application de larecommandationscion les dentisres. 112
3. Les risquesassociésaux anticoagulantsselonles praticiens 115
4. La qualitéde lacommunications'établissantentre les dentisteset lesgénéralistes 119
5. La qualitéde lacommunicationentreprofessionnelsde santéet patient,l' informationmédicale 124

B Les cascliniques .. " 126
1. Le premiercas clinique.. . 128
2. Le secondcasclinique . 130
3. Le troisièmecas clinique. .. 132
4. Le derniercasclinique. .. 134
5. Pourl'ensembledes cascliniques,comparaisondes résultatsen fonction cie la connaissanceou non de
la recommandationpar les praticiens., .. 136

a. Parmi lesdentistes. .. 136
b. Parmi les médecinsgénéralistes.. ..137

17



6. Pour ienscmbledes cas cliniques,comparaisondes résultatsen fonction des âgesdes praticiens 137
DiSCUSSiON... 138

1 FORCES ET FAIBLESSES DE L·ETUDE. . 139
A. Forcesde l'enquête .. . ]39

1. Représentativitéde léchanullonde dentistesct de généralistes 139
Î Un taux de réponsesatisfaisant.. 139

a. Un SI(jr.!! concernantdi! nombreuxpraticiens. .. 140
h. Une df(/ilsù)I/ varieedesoucstionnotrcs .. I.:J.O
c. L'Il anestionnairerelativementcourt . .. 141

B. Les blais . . .. .. 142
1. Biais dechantillonnage.... 142
2. �B�i�~�1�i�s de rèsultats .. 142
3. Biais dansle recueil des données .. .. 142

II. INTERPRETATION DES RESULTATS.. . 143
A. Connaissancede ln recommnndation ]43

1. Diffusion cie la recommandmion.. .. 143
a. D '/flle manière génJralc .. . 143
b. Enfoncüondesâges. .. 143
c. Enfonctiondu milieu d'exercice .. , 144
d. LeslIloyens dediffusion, . ]44

2. Les risquesassociésaux anticoagulantsselonles praticiens 144
a. Risquesprcdonunamliés al/x...IVK setonles dentisteset les généralistes 145
b. Risquesencourusà l'arrêt de." .-1 J'K durant quelqnesjonrsselonles dent istes et lesgénéralistes. 145

B. Application de la recommandationde la SFMBCB et de la SFC . 146
]. [n théorie.. . ]46

a. Sollicitation desgénéralislespar les dentistes .146
b. Acte chirurgical dentaireen cabinetde rille ou ennnlieu hospitalier? .. 147
c. Relaishéporiniquesystématiane0/1 pas? 148
d. trfornnnion du médecingénéralisteparle dentisteaprèsl 'acte dentoire.: . 148
e. tnfonnanondu patientpar le denüste.:.: .. 149
l Continuité{lessoin.'................................................................. ]49

2. En pratique:les cas cliniques .. 15]
a. .-1nnlvsedesreponsesa/lx coscliniques , ....151
h. .-1 quellesconduitesvis-à-visdesAVK correspondentcesprisesde risque? 152

b.l Conduitescil/rainant uneprise de risquethromboembolique ] 52
b.] Décisionsentralnantuneprise de risquehémorragique.."............ . 154

c. Comnarotsondesréponsesenfonctionde la connaissanceou non de larecommandation 154
d. Comparaisondesrésultatsavecla littérature 155

dl Enquetede ,Il.! Wahl... . 155
d.] Enquétede .-lf.Lassalle.. .. ]57

e. En résumé .. 158
CONCLUSION ... 160
PERSPECTIVESD'AVENIR . 163
ANNEXES. . 166
BIBLIOGRAPHIE . 174

18



INTRODUCTION

19



Les antivitaminesK (A VK), produitsde synthèse,actifs par voie orale,sont, il l'heureactuelle,

les médicamentsles plus efficacespour prévenirla formation ou 1" extensiondun thrombus

dansles cavitéscardiaquesou lesvaisseaux,et le risquethromboemboliqueen général,

artériel, veineux,qu'il soit la conséquencedunecardiopathiecmboligèncou survenantsuite il

la ruptured'uneplaqued'athérome,

Depuis leur misesur lemarché,il y a plus de 50 ans, laquestiondu maintien,de ladiminution

ou de l'urrêt cI'un traitementanticoagulantoral ct d'un éventuelrelais par 1" héparineavantunc

extractiondentaire,a été trèscontroversé(1)

Selonles résultatsd'uncenquêtede l'AgenceFrançaisecieSécuritéSanitairedes Produitsde

Santé(AFSSAPS),environ 1% cie lapopulationfrançaise.soit 600 000 patientssonttraités

par AVK en France,chaqueannée,(2)

En raisonde constantsprogrèsréalisésclans lcclomainedes maladiescardiovasculaircsct

thromboemboliques,le nombrede patientsambulatoiressousAVK n'a cesséciecroîtreau

coursdes trois dernièresdécenniesct s'amplifietoujoursplus, Par conséquent,

lodontostomatologueest cie plus en plusfréquemmentconfrontéil ce type ciesujetet doit

adapterson exerciceaux contraintesassociéesà ces anticoagulants,quece soit sur le plan

chirurgicalou sur le plan desprescriptionsmédicamenteuses,(3)

Le relaishépariniqueétait le protocolede référencedes praticienslors d'interventions

stornatologiqucs.

Mais en 1998,unesynthèsede la littératurea analysé26 études,(1) évaluantles conséquences

de lapoursuiteou de l'arrêt clesAVK lors dunechirurgiebuccale,Seloncetteétude,larrèt

ou la diminution de laposologiedes AVK est susceptibled'entraînerdes complications

thromboemboliquessévèrespouvantaller jusqu'audécès,

Parcontre,aucunaccidenthémorragiquegraveet aucunclécèsn'était trouvédansl'analysede

ces 26étudeslorsquele traitementanticoagulantétaitpoursuivi,
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Ainsi, en 2005,grâceù l'initiative conjointede la SociétéFrancophonede MédecineBuccale

et de Chirurgie Buccale(SFMBCB) et de la SociétéFrançaisede Cardiologie(SFC), les

premièresrecommandationsfrancophonescommunessur la priseen chargedes sujetssous

AVK en chirurgiebucco-dentairenaissentct visent à promouvoirla pratiquedes soins

dentairessoustraitementanticoagulantoral efficace(4).
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MISE AU POINT SUR LES AVK
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1. PHARMA C O L O G IE DES AVK

A. Histo.-iglle desA VK

1. Découverte de la vitamine K

En 1929,Karl Henri k Dam ( 1895-1976), chimiste, alors qu'il étudiait le rôle physiologique

des stérols dans l' alime ntat ion, observaune autre maladie surprenante: la survenue de

complications hémorragiques chez des poulets alimentés avec de la nourriture dépourvue de

stérols.

En 1935, il découvrit un défici t en prothro mbine chez lespoulets et soupçonna l' existence

d'un facteur alimentaire, lié aux stérols, intervenant dansla coagulation qu' il nomma

« vitamine de la coagulation » ou « vitamine K », en rapport avec « koagulation » en danois.

En 1938, cn coll aborant avec le grandchimiste suisse Paul Kasser,(Pr ix Nobel de Chimie en

1937), il obtint un extrai t quasi pur de la vitamine K, à partir de la luzem e.(5)

Edward Adelbert Doisy ( 1893-1986), biochimiste américa in établit sa structure chimique en

1939.

En 1943, Doisy et Dam remportèrentle Prix Nobel de Physiologie et Médecine, Dam pour la

d écouvert ede la vitamine K et Doisy pour la découvertede sa structure chimique

Imagc 1 : Photos de messieurs Karl Henrik Dam ct Edward Adelbert Doisy

Document provenant du site Internet : www.Nobelprize.org

HenrickCarl Peter
Dam

EdwardAdelbert
Doisy
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2. Découvertedes antivitami nesK

L'originede la découverte des AVK fait suite à l'observation, aux Etats-Unis et au Canada,

vers 1930, d'hémo rragiesravageant des troupeaux de bétail ayant consommédu trèfle doux

avarié qui contenait dela bi-hydroxycoumarine, Celle-ci s'est avéréeavoir une activité

antivit amineK.

o. Lemélilot

Au début du 20éme siècle, les fermiers des grandesplaines du Nord desEtats-Unis ont

eommeneéà importerd' Europe, desplantsde mélilot, un trèfle doux capable de proliférer en

abondance,et de servirde nourriture à leurs bovins.

Dansles vingt années quisuivirent,sedéveloppaune nouvelle maladie,qui décima des

troupeaux entiers de bétail , en provoquantdes complications hémorragiquesmortelles.

Image 2: Mélilot en photographie

Photo provenant d'une page webct J'adresse suivante : www.aOeurdepuu .com
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b. Consommationdemélilot el anomaliesde la coagulation

F.W. Schofield,vétérinaireaméricain,établit, pour la premièrefois en 1922, le lienentrela

consommationde mélilot fermenté,ct lescomplicationshémorragiquesdes bovinsct

remarquachezeux untempsde coagulationallongé(6, 7)

Il démontraégalementque la maladiepouvaitêtreguérieen stoppantla consommationde

trèfle avariéet entransfusantles animauxpardu sérumvenantde troupeauxsains.

Simultanément,Roderick,un vétérinairedu Dakotadu Nord, observale mêmephénomène.Il

remarqua,dansles troupeauxaffectés,un déficit importanten prothrombine(8, 9)

c. Rencontreentre Link el EdCarlson .' découvertedu dicoumarol

Karl Paul Link (1901-1978),biochimisteaméricain,travaillait à l'Universitédu Wisconsin.

Son rôle était de produireune variétéde trèfle dépourvuede coumarine,car malgréla douce

odeurqu'elleprocureau mélilot fraîchementcoupé,elle lui donneégalementsontgoût amer

détestédes bovins.

La Coumarineétait égalementcommercialiséepourparfumerles tabacsbon marchésou

utiliséedanscertainsparfums(10)

Une rencontrebienheureuseentreLink et un fermier du WisconsinnomméEd Carlsoneut

lieu par une journéede blizzard de février 1933.(11)

Le troupeauentierde cefermier avait mystérieusementprésentédeshémorragiesfatalesaprès

consommationdu trèfle avarié.Celui-ci avait apportéune vachemorte,du lait contenantdu

sangincoagulableet cettefameuseherbe.(l0)

En 1935,Quick et al (12) développèrentle test dutempsde prothrombine.En 1937, il

démontraquecelui-ci est allongédansla maladiehémorragiquedu trèfle avariéet danscelle

du pouletsousrégimesansstérols.
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En 1939, Link et sesassociésisolèrentfinalementla structurecristallinede l'agent

hémorragique:le 3,3'-dimethylén(4-hydroxycoumarine)qu'ils synthétisérenten 1940 et

nommèrentle dicoumarol.

Le trèfle doux avariéest donc nocif,contrairementau trèfle fraîchementcoupéen raison

duneoxydationde lacoumarineen 4-hydroxycoumarineet coupléeau formaldéhydepour

former le dicoumarol.

Il établit égalementque lavitamineK peut inversertotalementl'actiondu dicoumarol,

permettantainsi d'attribuerau dicoumarol,le titre d' « antivitamincK ».(11)

Lespremiersessaiscliniquessur desanimauxet humainsvolontaireseurentlieu en 1941 au

WisconsinGeneralHospital et dans laCliniqueMayo (13-15)

Wright fut le premiermédecinà utiliser, avecsuccès,le dicoumarolpour traiter l'un de ses

patients.(16, 17)

La commercialisationdu traitements'estprogressivementétendueau cours desannées50.

cl. Découvertede la warfarine

En 1945, Link, atteint detuberculose,seretire dans unsanatorium.Afin d'occuperses

longueset ennuyeusesjournées,il travaille, sedocumenteet lit beaucoup.Quandil revientà

son laboratoireen 1946, ila commeobjectifde fabriquerun puissantraticideafin d'entraver

la progressionde nombreusesmaladiescontagieuses.

Ainsi naquit la warfarine,dérivéedu dicoumarol.(11) grâceà l'aidede laWisconsinAlumni

ResearchFoundation,d'où elle tire sonnorn : WARF », la fin« ARIN », rappelantle lien

avec lacoumarine.

En 1951, lespremiersessaiscliniquessont réaliséschez l'hommenotammentparPollock (18).

On remarquealors sonefficacitébiensupérieureà celledu dicoumarol.
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La warfarinedeviendrarapidementle traitementstandardpour toutespathologies

thromboemboliquesartériellesou veineusesy comprispour le PrésidentEisenhowertraité par

elle en 1956 suiteà un infarctusdu myocarde.

Une histoireracontemêmeque la warfarine, insipidect incolore,aurait étéutiliséedansune

conspirationcontreJosephStalinequi succombade symptômessimilairesàceux causéspar

l'empoisonnementpar cettemolécule.

Le mécanismed'actionexactn'a étéélucidéqu'en 1978 ; lawarfarinc inhibe 1" enzyme

cpoxidereductaseet ainsientravele métabolismede lavitamineK (19, 20).

Initialementcrééepouréradiquerles rats, elledeviendravite le secondanticoagulantle plus

utilisé en clinique aprèsl'héparine.

B. Etat des lieux concernant les AVK en France

Selonles résultatsd'uneenquêtede l'AgenceFrançaisede SécuritéSanitairedesProduitsde

Santé(AFSSAPS),environ 1% de lapopulationfrançaise,soit 600 000patientssonttraités

par AVK en France,chaqueannée(2).

La fluindione est de loin l'AVK le plusprescrit(77%), devantl'acénocoumnrol(16%), la

warfarinene représenteque 3à 5% desprescriptionsalors qu'elleest l'untivitamineK le plus

utilisé clans les paysangle-saxons.
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C. Pharmacodynamie

Les AVK interviennentau niveaude l'hépatocytcdansle mécanismede réductionde la

vitamineK (21-24).

Quatrefacteurs de la coagulation(facteursIl, VII, IX, X) et deux inhibiteurs(protéinesC et S)

possèdentdesrésidusgamma-carboxyglutamiques,or la vitamineK réduiteest lccofacteur

d'uneenzyme(unecarboxylase)qui permetla carboxylationde l'acideglutamiqueen acide

gamma-carboxyglutami que.

Ccttc transformationest indispensableà la formation de pontscalciquesnécessairesà

l'amarragede cesfacteursaux phospholipidesplaqucttaircs,site catalytiquedes réactionsde

coagulation.

En l'absencede vitamineK, les protéinessynthétiséesseronthypo ou acarboxyléeset sont

doncnon fonctionnelles:ellessont nomméesles PIVKA : ProteinInducedby Vitamin K

Absenceor Antagonists.
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Image3: Rôle de lavitamine K : cofacteurd'unecarboxylasepermettantla
dicarhoxylationde l'acideglutamiqueen acidegamma-carboxyglutamique.

Provenantd'un diaporamadu Pr M.Vassede février 2007 intitulé « Les Anticoagulantsen pathologie
cardiovasculaire» disponiblesur le sileInternetwww.univ-rouen.fr

Administréesper os, les AVK induisent unehypoprothrombinémiedans les 36à72 heures.

La demi-viedes facteurs de lacoagulationdépendantde lavitamine K varie de 6heures

(facteurVII, protéineC) à2 ou 3jours(facteursX, Il).

C'estpourquoi l'équilibre d'un traitementpar AVK demandeplusieursjours.
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D. Phannacocinétiquc

LesAVK sont dessubstancesliposolubles(21-23) doù leur excellenteabsorptiondigestive,

rapide ctcomplèteen deux heures. Laliaison aux protéinesplasmatiques,de forteaffinité, est

essentiellementassuréepar l'albumineet varie de 90à 99% selon lesAVK.

Seule lafraction libre plasmatiqueestactivedonc toutemodificationde la concentration

plasmatiqued'albumineva modifier l'intensitéde I'nnticoagulation.Attention donc aux hypo

albuminémiesqui potentialisentl'effet de la doseadministrée.

Lestransformationsmétaboliquessonthépatiquesavec unedégradationpar les enzymes

microsomiales.L'éliminationdesmétabolitesestprincipalementurinaire.

Les AVK passentla barrièreplacentaireet peuventêtre tératogèneaupremiertrimestreavec

un risquehémorragiquechez lamèreet le fœtusduranttoute lagrossesse.

En revanche,leur concentrationdans le laitmaternelest très faible desorteque les anglo­

saxonsne contre-indiquentpas cetraitementen casd'allaitement.

E. Indications

Les indicationsthérapeutiques(23) serépartissenten Francede lafaçon suivante:les

maladiescardiaquesnon ischémiquesreprésentent41% desprescriptions,les maladies

thromboemboliquesveineuses14% et enfin lescardiopathiesischémiques13%. Lerestedes

indications(31%) correspondàdespathologiesdiverses(25)

• Cardiopathiesemboligènes; préventiondescomplicationsthromboemboliquesen

rapportaveccertainesfibrillations auriculaires,certainesvalvulopathicsmitrales,les

prothèsesvalvulaires.
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• Infarctusdu myocarde:

• préventiondescomplicationsthrombocmboliquesdes infarctusdu myocarde

compliqués:thrombusmural, dysfonctionventriculairegauchesévère,

dyskinésiecmboligène

• préventionde larécidived'infarctusdu myocarde,en casd'intoléranceà

l'aspirine.

• Traitementdesthrombosesveineusesprofondeset del'emboliepulmonaireainsi que

la préventionde leursrécidives

• Préventiondesthrombosesveineuseset del'emboliepulmonaireen chirurgiede

hanche.

• Préventiondesthrombosessurcathéter.

F. Molécules utilisées

Les antivitaminesK sont, pour le momentles seulsanticoagulantsadministréspar voieorale.

La classepharmacologiquedesantivitaminesK (23)comprendactuellementen Francetrois

moléculessur lemarché:l'acénocoumarol(SINTROM® ou MINISINTROM®), la

fluindionc (PREVISCAN®), la warfarine(COUMADINE®).

DanscertainspaysEuropéens,la phenprocoumone(Marcoumar®)à longueduréede vie, est

utilisée.

L'ucénocoumarolest celui qui a lademi-viela plus courte(8 heures),deuxprises

quotidiennesà 12 heuresd'intervallesontpossibles.C'estun dérivécoumarinique.Il existe

en comprimésde 4 mg(SINTROM®) ou de 1 mg(MINISINTROM®). La posologieinitiale

conseilléeest de 4 mg.L'adaptationposologiquese faitparpalierde 1 mg enfonction de

!'INR. Après l'nrrêt du traitement,l'action anticoagulantepersistependant2 à 3 jours.

31



La f1uindione a unedemi-viede 31heures.C'estun dérivéde lindancdionc.Son

administrationse fait en unedoseuniquequotidienne,en commençantpar 20 mg, Ù adapterù

l'INR, parpaliersde 5mg (soit Y, de compriméquadrisécable).Après larrét du traitement,

l'activité anticoagulantepeutpersister3 Ù 4 jours.

La warfarineest l'AVK qui a lademi-vic la plus longue,de 35Ù 45 heures,et s'administre

En unedoseuniquequotidienne,sousforme de comprimésde 2mg et 5 mg. C'estun dérivé

eoumarinique.La doseinitiale recommandéeest de 5 mg,avecensuiteen fonction de l'INR,

une adaptationposologiqueparpalierde 1 mg.Après larrétdu traitement,l'activité

anticoagulantepeutpersister4 jours.

G. Surveillance biologique du traitemcut

Afin de garantirune sécuritéoptimalelors del'utilisation des AVK, ct étantdonnéla grande

variabilité interindividuellede la réponseaux AVK, la réalisationrégulièrede tests

biologiquesde surveillanceest impérative.

1. Le Tempsde Prothrombine

Au départ,la surveillancedu traitementparAVK s'appuyaituniquementsur la mesuredu

Tempsde Prothrombine(TP).

Le TP est letempsde coagulationd'un plasmasanguincitratéen présencede thromboplastine

calcique.

Il explorela voie extrinsèquede lacoagulationimpliquant les facteursde coagulationsuivants

(appeléscomplexeprothrombinique): facteur1(fibrinogène),facteurIl, facteurV, facteurVII

et facteurX et donc3 des 4facteursde coagulationvitamineK-dépcndant.
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Le résultat,expriméen secondes,est comparéau TP(hm témoin, considérécommeétant

normal par lelaboratoire. \\wII".chu-rouen.ll·

Cependantles thromboplastinesutiliséespour la réactionétaientnombreuseset desensibilité

différente. La capacitéde réactionduncthromboplastinepeut-êtremesuréeen calculantson

ISI (Indice de SensibilitéIntrinsèque).Cet ISI estvariabled'unethromboplastineà l'autre,sa

sensibilitéaugmentantquandson ISIdiminue. Ccci rendait les résultatsdes étudespeu

comparableset la recommandationde valeurscibles impossible.

2. L'InternationalNormalizedRatio

En 1982, est mis enplacel'InternationalNormalizedRatio (lNR) et adoptéde façon

universelle.

Il permisalors une standardisationdestestsen autorisantla comparaisondesmesuresmalgré

les différencesde thromboplastine(26).

/:V fi
. '/' ) ') ISI

(
. _(1'''li' !II

, / (Jl"ilJlu;!I .'

Pr T.Lecompte : Cours aux étudiantsd'Odontologiecie Nancy« Traitements Antithrombotiques»

• TQpa';,n' : le tempsde Quiek mesurépour le plasmadu patientà tester;

• TQTémo;n: le tempsde Quick témoins(TP = 100 %) ;

• ISI: l'indice de sensibilitéinternationalspécifiquedu réactifthromboplastineutilisé.
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H. La l'ésistallceaux AVK

Ce termerecouvreplusieursentités(25).

1. La résistancebiologique

Elle est définie par la nécessitéd'administrationde fortesdosesd'AVK, supérieuresaux

dosesusuellespour maintenirun INR dansla zonethérapeutique.

En pratique,le médecins'inquiètegénéralementpour desdosesdoublesparrapportaux doses

habituelles.

Il faudraalors rechercherles causesde résistancesecondaire.

Il existe3 mécanismes:

a. Uneconcentrationsériqueinsuffisantedu médiccnnent

Une mauvaiseobservancethérapeutiqueest à rechercher.L'éducationthérapeutiquedes

patientsa ici un rôle essentiel.

Un défautd'absorptiondu médicamentdanscertainesmaladiesdigestives.En fait, les

maladiesdigestivessontrarementà l'origine d'unerésistanceaux AVK carellespeuvent

certesgênerl'absorptiondu médicamentmaissontaussisusceptiblesde modifier l'absorption

de la vitamineK induisantainsi unehypersensibilitéaux AVK.

b. Un excès de vitamine K dans l 'organistne

Cet excèspeut faire suiteà la prised'un traitementpar vitamineKI ou à l'apportexcessifde

vitamineK alimentaire.Une enquêtealimentaire est doncindispensableen cas derésistance

au traitementAVK.
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C. Interactionsmédicamenteuses

Les différentsmédicamentsinterférantavec les AVI< sontdétaillésdansle chapitresuivant.

Les différentsmédicamentsinhibiteursdes AVI< doiventêtre recherchésà l'interrogatoireet

les dangersde l'automédicationsoulignés.

d. Conduiteà tenir/ace il une résistancebiologique

Il faut :

";> S'assurerque les recommandationsde bonnepratiquede laborutoirc

sont respectéesen collaborationavcc le biologiste,

";> Chercherl'un des 3mécanismesen causedétaillésci-dessus

";> Augmenter,soussurveillancerapprochée,les posologiesjusqu'à3

fois les doseshabituellesau maximum.

Au-delà,un avis spécialiséest indispensableafin d'éliminerunc très rare résistance

constitutionnelleaux AVI<. Décriteen 1964,il s'agitd'unerésistanceprimaire,relativeet

généraliséeà l'ensembledesAVK (27).

La transmissionest autosornaledominante.Cetteétiologieseradoncconfirméepar une

enquêtefamiliale.

2. La résistanceclinique

« C'estla persistanceou la récidived'unaccidentthrombotiquemalgréun traitementpar

AVI< bienéquilibré. » (25)

Avant de s'orientervers la recherched'uncancer,ou demettreles AVI< en échec,plusieurs

élémentssontà vérifier:

";> INR au momentde l'évènementthrornbotiquc

";> L'absenced'anomaliede l'hémostaserendantl'interprétationde l'INR difficile:

syndromedesantiphospholipides,anomaliesdu fibrinogène,déficits en facteursde la

coagulationvitamineK dépendants.
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Les erreursles plusfrequentessont liéesaux conditionsde conservationet de transportdes

prélèvements(délai, température),aux tubesmal remplis",

L'usagede produitsà longuedemi-viepermetd'obtenirune hypoeoagulationstabledurant le

nycthémère(28), La warfarineest alorsrecommandéedanscescasdifficiles àéquilibrer.

I. Interactions ct AVK

La réponsedu traitementdépendde nombreuxfacteursde variations.

1. L'alimentation

La vitamineKI contenuedansles alimentspeutêtreréduitepar la vitamineK-réduetase,qni

est insensibleaux AVK. Dansce cas, ilexisteune carboxylationdesrésidusglutamatesdes

facteursde lacoagulationvitamineKvdépcndants,qui les rendactifs malgréle traitement.

Les alimentsà teneurélevéeen vitamineK sontdoncdéconseilléspendantla duréedu

traitement.

Il s'agitdes abats,avocats,brocolis,carottes,choucroute,choux,choux-fleurs,chouxde

Bruxelles,épinards,fenouil, foie, laitue et tomates(29).

2, L'alcool

La prised'alcool estdéconseillée:elle entraînesoit une diminution d'efficacitépar induction

enzymatique(en casd'intoxicationchronique),soit une augmentationde l'cffet anticoagulant

(en casd'intoxicationaiguë).
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3. Les interactions médicamenteuscs

Compte tenu du risque élevé d' interactions médicamenteuses, il convient de mettre les

patients en garde contre lesdangers de l ' automédication.

Les médicaments susceptiblesd' interagir avec les AVK sont très nombreux. La li ste n'estpas

exhaustive mais en voici lesprincipaux(30).

l'otentialisillion desAVK

Cycllncs.céphnlcsporines.
Pénicilli ne.néomycine,métronidazolc
fl uconazole, këtaconazole, miconazolc.
Sulfamides

AI1\" S. :....spiriue
Sul famideshypoglycémiants
Trlcycllqucs. chlorpromazlnc
All opurinol
Quinine.quinidine
Horrrones th yro ïdien nes
Amiodarone
Sérotonlncrgiqucs
Huilede pnreffine
Cloübrate
Paracétarrol

Inh ihit ion dl'S ArK

Bl'Jbituriqucs. anti épiléptlqucs
Rifampicinc
Cholestyraminc
Panscnxnrs �,�g�;�~ ... tro-intes tinaux
Oestrogènesct contruceputs
oraux ocstroprogcstetifs

Tablcau 1 : Princip aux médicamentspotentialisateursct inhibiteursdes AVK

Le li sting complet des médicaments interagissant aveclesA VK est édi té par l 'A FSSAPS

2009 dans le Thesaurus des interactions médicam enteuses, rubrique anticoagulantsoraux sur

le site Internet: http://www.afssaps.fj·/Dossicrs-thcmatigues/l ntcractionsmcdieamenteuses/

1nteractions-medicamenteusesl (0ffset)/0
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.1. Préycntion

Trois étudesépidémiologiquesmises enplacepar l'AFSSAPSen 2000auprèsde 195

pharmaciesdofficine ct de 436laboratoiresd'analysesbiologiquesont permisde révélerla

méconnaissancedu traitementpar lespatients(31).

Ainsi, 98 % despatientsconnaissentla nécessitéde lasurveillancebiologiqueet 76% des

patientsont lu lanoticedu médicamentutilisé.

Mais seulement52 % connaissentles risquesdus à un surdosageou à un traitementinsuffisant,

60 % ne connaissentpas lessignesde surdosageet 11 % despatientsinterrogéssaventqu'il

faut signalerleur traitementau médecin,au dentisteou à leur biologiste.

Alors que 48% desbiologistesignorentl'indication des AVK pour leurs patients,il apparaît

que près de lamoitié despatientssont endehorsde lazonethérapeutique.

L'éducationdu patientest une étapeessentielleà l'introductiond'un traitementpar AVK [96].

Elle doit êtrerenouveléeà chaqueconsultationavecmiseen gardecontrel'automédication,

insistancesur lerespectdescontrôlesréguliersdansle mêmelaboratoire,tenued'un carnetde

surveillance,apprentissagedes signescliniquesévocateursd'unsurdosagecommeles

ecchymoses,les gingivorragies,les épistaxis,évictiondesgestesvulnérantssanscontrôle

médicalstrict (avulsiondentaire,injectionsintramusculaires...) et alimentationéquilibréeavec

un apportstableen légumesà feuilles.
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Il. LES RISQUES LIES AUXAVK

A. Les risques hémorragiquessousAVK

1. Etat des lieux

Les complicationsles plus fréquentesdesanticoagulantssont lesaccidentshémorragiques.lis

sontresponsablesduncmorbiditéct d'unemortaliténon négligeablesct représententun

problèmemajeurde santépublique.

En 1998, unepremièreétude(32) menéepar les CentresRégionauxde Pharmacovigilance

(CRPV) met en évidenceque 13 % deshospitalisationssecondairesà des effets indésirables

sont liéesà unehémorragiesous AVK, soit plus de 17 000hospitalisationspar an, dont plus

de lamoitié évitables.

En 2002,Gruel et al. citent que l'incidenceannuelledeshémorragiesgravessousAVK est

estiméeentre3 et 5% etcelledeshémorragiesmortellesà 0.6% (21).

En 2004,J'étudeENEIS (33) confirmecesdonnéespuisqueles anticoagulants,dont les AVK,

représententcn termede iatrogénie,37 % desévénementsindésirablesgraves.Les sujetsâgés

de 65 ans etplus sontmajoritairementconcernés.

Plus récemment,unenouvelleétude(34) conduitepar les CRPV dansdes conditions

similairesà cellede 1998,montrequeles AVK correspondenttoujoursà la plus forte

incidenced'hospitalisationpour effet indésirable(12,3 %), maisque la part des effets

indésirablesévitablesa diminuéà25 %.

La HauteAutorité de Santé(HAS) a publié desrecommandationsprofessionnellessur la prise

en chargedes surdosagcs,dessituationsà risquect desaccidentshémorragiqucschcz Ics

patientstraitéspar AVK(35)

Cesaccidentspeuventsurvenirlorsquele traitementest équilibré(lNR comprisdansla

fourchettethérapeutique)et surtouten cas desurdosage.
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2. Lesfacteursfavorisants

L'âgc : les accidentshémorragiquessont plusfréquentsaprès 65 ans et plusgravcsaprès75

ans (21).

L'intensité de l'effct anticoagnlant : plus rINR est élevé, plus lafréquenceet l'intensitédes

complicationshémorragiquess'aggravent.Le risqued'hémorragieintracrâniennedouble,

chaquefois que l' INRaugmente(hm point (21).

Les comorbidités telles I'jnsuffisnnccrénalesévère,lcs antécédentsd'hémorragiedigestive,

l'ulcèregastroduodénal,l'insuffisancecardiaquesévère,l'AVe ischémique,unehypertension

artérielle(HTA) mal contrôléeaugmententla gravitéet le risqued'accidentshémorragiques.

Toute pathologie intercurrenteen modifiant le métabolismedesAVK, peut entraînerun

surdosage: cholestasehépatique,destructionde la flore intestinale(antibiotiques,diarrhées)

Lcs interactionsmédicamcntcuscs: certainsmédicamentssont potentialisatcursdes AVK,

d'autresinhibiteursde leurmétabolisme.

La duréc du traitcmcnt anticoagulant: le risqueesteffectivementélevépendantla phase

d'équilibrepuisdiminueau-delàde lapremièreannéed'utilisation(21).

Les facteursdc risqueindépcndants : ehezles patientsambulatoires,le risquehémorragique

estplus élevési lesélémentssuivantssont présents:âgesupérieurà 65 ans,antécédents

d'hémorragiedigestive,antécédentsd'AVe ischémique,présenced'unepathologiegrave

associée(insuffisancerénale,cancerévolutif insuffisancecardiaqueou HTA) (21).
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3, Localisationsdcs complicationshémorragiques(21)

Les accidentsmineurs: ecchymoses,gingivonagics,épistaxisconstituentdessignes

d'alarmeil ne pasnégliger.

Les hématomesdespartiesmolles au niveaude lagainedu psoaspar exempleavec une

compressiondu nerfcrural à rechercher.Le diagnosticpeutêtreaidépar une échographie,Sur

le plan thérapeutique,un drainagechirurgical peutêtreparfoisnécessaire,

Les hémorragiesdigestivessont les plusfréquentes(25%), Elles peuventmenacerle

pronosticvital. Dansplus de 2 cas sur 3,unc lésionorganiqueest retrouvée(ulcère,néoplasie,

oesophagite),

Les hémorragiesdu systèmenerveuxcentralsont rares(5%) (21) mais toujoursgraves:

hématomesousdural, hémorragieintracérébrale,hématomeépidural.Leur priseen chargeest

une urgenceneurochirurgicale,

Les hématuriespeuventrévélerune lithiaseou un cancer.

Une nécrosehémorragiquedes surrénalesest raremaisextrêmementgraveavecune

insuffisancesurrénalienneaiguëpouvantentraînerunemort brutaleparcollapsus,Le

diagnosticest évoquépar un ionogrammesanguinet lesdosageshormonaux,

Devant tout saignementactifet enparticulier diges/il il est indispensablederetrouverla

lésion responsable. Leseulfaitd'êtresousanticoagulantsne peut être rassurant et limiter les

explorationsparacliniques.
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4, Trai tement des complica tions hémorragiques

En avril 2008, 1'HAS (Haute Autorité de Santé) public des recommand ationsconcernant la

priseen chargedes surdosages, desaccidents et du risque hémorragique li ésà l ' utili sation des

antivitaminesK(35) ,

a, En cequi concerneles surdosagesasymptomatiques

Il est recommandéde privi légier la prise en charge ambulatoire,

L' hospitali sationest préférable s' il existe un facteu r individuel de risque hémorragique

commel' âge,les antécédents hémorragiques, les comorbidités,

Les mesures correctricessuivantes sont proposéesen casde surdosage en AVK :

--­pas de saut de prise
pas d'apport de vitamine K
saut d'une prise
un avis spécialisé est
recommandé (ex, cardiologue
en cas de prothèse valvulaire
mécanique) pour discuter un
traitement éventuel par 1 à
2 mg de vitamine K par voie
orale (1/2 à 1 ampoule buvable
forme pédiatrique)
un avis spécialisé sans délai
ou une hospitalisation est
recommandé

Mesures correctrices recommandées
en fonction de l'INR mesuré et de l'INR cible

INR cible 2,5 INR cible " 3
(fenêtre entre 2 et 3) (fenêtre 2,5 - 3,5 ou 3 -4,5)

pas de saut de prise --=�=�=�=�=�:�:�:�:�= �~�=�:�:�:�:�:�=�=�=�=�=�=pas d'apport de vitamine K _
saut d'une prise
pas d'apport de vitamine K
arrêt du traitement
1 à 2 mg de vitamine K par
voie orale (1 /2 à 1 ampoule
buvable forme pédiatrique)
(grade A)

arrêt du traitement
5 mg de vitamine K par voie
orale (1/2 ampoule buvable
forme adulte) (grade A)

INR < 4

INR �~ 10

4 :5 INR < 6

6 :5 INR < 10

INR mesuré

Tabl eau 2: Mesures correc tr icesrecommandéespar l'HA S en 2008 concernant
leshémorragiesasymptomatiques en fonction de l'I NR cible et de l'INR mesuré
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b. En cequi concernelessnnlosagessytnptonuttiqucs

La premièreétapeest d'évaluerle degré degravitéd'unehémorragiect salocalisation.

La priseen charged'unehémorragiepost opératoire,chez unpatientsous AVI(, repose

toujoursen premierlicu et dans lamesuredu possiblesur uneaction locale(compression,

méchage...)

Une hémorragiegraveou potentiellementgravenécessiteunepriseen chargehospitalière.

Les critèresde gravitéselonl'HAS sont:

* L'abondancedu saignement,appréciénotammentsur leretentissementhémodynamique,

* La localisationpouvantengagerle pronosticvital ou fonctionnel,

* L'absencede contrôlepar desmoyensusuelsct/ou la nécessitéd'unetransfusionou d'un

gestehémostatiquecn milieu hospitalier

�r�i ¬�l�l�l�!�f�r�K�~�I�~�~�~�I�I�Ê�l�t�~�1�1�1�~�l�J�l�~�f�~�?�t�l�!�!�t�~�!�f�1�l�1�f�t�î�r�t�l�I�~�!�J�i�t�~�B�!�.�I�}�~
!

Arrêt des AVK et mesure
de l'INR en urgence

Si INR disponible:
administration de CCP' à dose
adaptée à lïNR, selon le RCP

Si INR non disponible:
administration de CCP' 25 U/kg

(soit 1 ml/kg)

+ Vitamine K 10 mg (1 ampoule adulte; privilégier la vole orale)

Contrôle de J'lNR à 30 min

Si INR > 1.5 : nouvelle dose de CCP selon le RCP
Contrôle INR à 6 - 8 h

;

Tableau3 : Priseen chargehospitalièred'unehémorragiegravescion les
recommandationsde l'HAS en 2008
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B. Les risques thromboemboliques liés à l'arrêt ou à la modification

d'une antivitamille K

Toutemodificationdu traitementantithrombotiquehabituelva exposerle patientil un risque

thromboemboliqucaccru.

Ccttc augmentationest évaluéeentre0.02 et 1% avecdes séquelles retrouvéesdans70 il

75 % des casdansle casd'accidentsthromboemboliquesartérielset 4 il la % des casdansles

accidentsveineux(1).

L'augmentationdu risquehémorragiquepost-opératoiredoit être mis enbalanceavecles

conséquencesdunévénementthromboembolique.

Dans le casd'aclesde chirurgie invasifs,le risquehémorragiqueen réalisantl'actesousAVK

est bien plus importantque lerisquethromboemboliqueil l'arrêt du traitement.

Laplupart des acles de chirurgiebnccodentairesont quantil eux, peu invasifsct susceptibles

d'entraînerdes saignementsde faible intensité,aisémentcontrôlés.

Danstoute la littératureétudiée,aucuneséquelleet aucundécésn'estretrouvédansles cas où

un saignementpost-opératoireest notéaprèsune chirurgiebucco-dentaire.

En revanche,des complicationsfatalessontdécritesaprèsarrêtou modificationdes AVK (l)

Danscecas, lamodificationdu traitementpar AVK est uneoption qui doit être totalement

abandonnéede nosjours devantl' augmentationinacceptabledes risquesthrombocmboliques

qu'elle fait courir aux patients.
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Co Stratégiesde modification d'un AVK avant un acte de chirurgie

bucco-dentaire

Plusieursstratégiess'offrentaupraticien:

1. Le relaishéparinigue

Il a longtempsétéconsidérécommel'option de prise enchargedespatientssous AVK

nécessitantun soin dentaire.

Effectivement,il offre une maîtrise du risquehémorragiquelocal.

Mais la transitiond'unesubstanceà l'autreimpliqueun monitoragedélicatde

I'anticoagulationet le risqued'accidentthrombocmboliqucau cours de cetteprocéduren' est

pasnégligeablepuisquele retour del'actiondes AVK au seuilthérapeutiquepeutprendre

plusieursjours (36).

A ce risques'ajoutecelui de lathrombopénieinduite parl'héparine.

De plus, lesdifficultés d'équilibrect desurveillanced'un traitementpar héparinenon

fractionnéepar voiesous-cutanée,conduisentsouventà l'utilisation d'Héparinede BasPoids

Moléculaire(HBPM) et leur emploi demeurecontroverséen cas deprothèsevalvulaire(37).

Enfin, il n'estpas prouvé que cette stratégie soitsupérieure.La littératurenepermetpas

d'évaluerprécisémentle taux decomplicationsthromboemboliqueset hémorragiques,mais

l'expériencemontrequ'ellesne sont pas rares (38). Eneffet, il n'y a pasd'essairandomisé

maisseulementquelques études de cascomparantla poursuitedes AVK au relais parhéparine

[42-44]
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2. L'arrêt temporairedes AVK sans relais

L'arrêt completdesAYK 2 à 3 jours avant Ic soin dentaire,a été unestratégielargement

répandue(39),

Il présentel'avantagede lasimplicitéd'applicationct de limitation du risquebémorragiquc,

Cetteattitudeest mêmeconseilléedans lesrecommandationsnord-américaineschez les

patientsà faible risquethrombocmboliquc(prothèseaortiquerécenteenrythmesinusalsans

antécédentembolique)[46]

Néanmoins,la diminution préopératoirede l'INR estsouventimprévisible.Ccttc

imprévisibilitéde labaissede l'INR accroîtmanifestementle risquethrombocmboliquc,

d'autantqu'il sembleexisterun rebondd'hypercoagulabilitéà l'arrêt des AVK [47, 48]

3. La poursuited'uneanticoagulationefticace

Malgrésasimplicitéct la préventiondescomplicationsthromboemboliqucsqu'elleprocure,

cettetroisièmestratégieest longtempsrestée peuappliquéeen raison descraintesconcernant

le risquehémorragique,Les recommandationsactuellespréconisentcetteconduiteà tenir

ehez lespatientssousanticoagulantsau longcourset nécessitantdes soinsbuccodentaires.
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III. REVUE DE LA LITTERATURE

A. Etudcs Cil favcur dc l'alTêt desAVK

Nombre
Annéc d'interv Conduiteà tenir vis-à- Complications Complications

entions vis desAVK thrombocmbo1iques hémorragiques
AVK stoppéssans
relais parhéparine
avant la chirurgie:

* 1 à 3jours: 62%
* 4 joursou plus: 23%
* non stoppés: 13%

Etude 1978 180 10% 13%
de AVK repris aprèsla (dont la première

Tinker chirurgie: survenueplus cie 2
et al. ansaprèsla

*1 à 3jours: 60% chirurgie)
* 4 jours et plus: 24%
* plus de 7jours: 2.5%

Etucle
cie AVK stoppés2 jours 0.8%

Russo 2000 123 avantla chirurgie aucune (1 hémorragie
et al. mineure)

Tableau 4 : Comparaison de 2 étudescontre la poursuite des AVK durant la réalisation
d'un acte chirurgical dentaire.Selonelles, l'intcrruption d'ull AVK durant quelques
jours n'augmcnte pas lerisque thrombocmboliquc chcz lcs portcurs de valve
prothétiques cardiaques.
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1. Tinker et al.

Cetteétuderétrospective(40), arépertoriéde 1962il 1975, les cas de 159patientstraitéspar

anticoagulantsau long cours enraisond'un remplacementvalvulaireprothétiquemécanique.

Cespatientsont subi 180interventionschirurgicalesextracardiaquesau coursdesquelles,les

anticoagulantsont étéstoppéssans relaispar héparineavantla chirurgieou poursuivis.

Résultats:(tableau4)

On dénombrait10% cie complicationsthromboemboliqucs,maisaucunen'estsurvenuedurant

l'hospitalisationdespatients,et lapremièreest survenue2 ansaprèsla chirurgieen question.

Les évènementsthromboemboliqucssont survenuschez lessujetsporteurscievalves

cardiaquesprothétiquesmalgréune anticoagulationefficace.

annotait13% decomplicationshémorragiquessousAVK,

Conclusion:L'arrêt desanticoagulants1 il 3 jours avantune chirurgieet leur reprise1 il 7

jours après,n'estpas accompagnédun accroissementdu risquethromboemboliquechez les

porteurscie valvesprothétiqueset est doncpossible.

2. Russo et al.

Cet article (41) estintitulé, "Simpleandsafemethodto preparepatientswith ProstheticHeart

Valves for SurgicalDental Procedures."

Il s'agit là, cI'une étucleprospectivequi vise il étudiercie 1994il 1998, lescomplications

thrombocmboliqucset hémorragiqueschez 104sujetsporteursd'uneprothèsevalvulaire,chez

qui lesanticoagulantsont étéstoppéscieuxjours avantunechirurgiedentaire,

Résultats:(tableau4)

Au total, 123 actes ciechirurgiedentaireétaientrecensés.On n'aconstatéaucune

complicationhémorragiquesévèreclans lasemainequi asuivi le geste,maisun saignement

mineurchez cieuxpatients,rapidementjuguléparclesmoyenslocaux,

On notait égalementaucunecomplicationthrombocmboliqucdurantles trois mois suivantla

procédure.
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Conclusion:Cet article, du départementde médecineclinique et expérimentalede

l'universitéde Padoueen Italie paruen 2000,conseilledoncce moyensimpleet sûr, qui

consisteà stopperles anticoagulantspendantdeuxjours avantun soin dentairechezles

patientsporteursd'uneprothèsevalvulaire.

3. Mulligan et al.

Par cetterevuede la littérature(39) paruedansle Journalof AmerieanDentalAssociation,«

JADA » en 1988,Mulligan proposeuneconduiteà tenir thérapeutiqueen fonction des risques

thrornbocmboliqucset hémorragiquesdu patient.

Pourcela, il classeles acteschirurgicauxen trois catégories:

Lesgestesà faible risque hémorragique:gestesminimesn'entraînantpas

deffractiou des tissusmous

Lesgestesà risquehémorragiqueintermédiaire:détartrage,dévitalisationd'une

dent...

Lesgestesà risquehémorragiqueélevé:procédureschirurgicalesétendues

Il classeégalcmcntle risquethromboemboliquedu patient:

Faible risque: patientsqui nesontquetemporairementà risque

thromboembo1ique

Risqueélevé:patientporteurde prothèsevalvulaire,ou ayantdéjàprésentéune

complicationthrombocmboliquesévèresousanticoagulants.

Risquemodéré:tous lesautres.

D'aprèsla revuede la littératureeffectuéeparcet auteur,la conduiteà tenir à respectcrcst la

suivante:

• Pour lesgestesàfaible risque hémorragique:il est conseilléde poursuivreles

anticoagulants.
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• l'ourlesgestesci risque hémorragiqueélevé: il est conseillédhospitaliserle patient.

Si le risquethromboemboliqueest faible: il est possibleciestopperles

anticoagulants

Si cc risqueest tropélevé, le gesteest àreporterjusqu'àcc que le patientne soit

plus sousanticoagulants

• Dans lous lesautrescas,constituantla plus largecatégorie,il est possibleciemodifier

l'nnticoagulationen arrêtantles AVI( deuxjours avant le geste,L' anticoagulation

devraêtre repriseaussivite que possible,c'est-à-direle lendemainvoire le soir même.

B. Etudes en faveur de la poursuite des AVK

r. Evènementsthromboemboligues

Lors de l'arrêt des AVK :

Année Patients Complications Complications
thromboemboliques hémorragiques

Cosgriff 1953 17 71% -

Remplacementaortique:
Akbarian 1968 283 56%sansAVI( vs 13% si AVI( 8%

Remplacementmitral:
30% sansAVI( vs 22% si AVI(

Marshall 1963 24 1AVC (4%),1 !DM (4%), 3 12%
décès(12.5%)

Ogiushi 1985 128
(236 1 AVC fatal Quelquesunes
extractions mineures
dentaires)

Tableau 5 : Comparaison de différentes étudesayant prouvé une majoration du risque
thromboembolique à l'arrêt des AVK.
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a. Cusgri!fel al.

Cetteétude,parueen 1953dans« AnnalsOf Internai Medicine» (42) constatela survenue

d'un accidentthrombocmboliqucdans14 cassur 17 (71 %) lorsqueles AVK sontstoppés

chezun patienttraité au long cours.

Parmi cescomplicationscmboliques,trois sontsurvenuesavant le 5èjour d'arrêtdu

traitementanticoagulant(tableau5).

b. Akbarianel al.

MohammedAbkarianpublie un article en 1968,dans« Circulation ». (43)

Il suivra283 patientsayantbénéficiéd'un remplacementvalvulaireprothétiqueparunc valve

de Starr-Edwards.

Parmi les patients,155 subissentun remplacementaortique,21 un remplacementaortique

associéà unecommissurotorniemitrale, 80 un remplacementvalvulairemitral et 27 un

remplacementaortiqueet mitral.

- 218 sontmis sousAVK dès le3i: jour aprèsla chirurgie.

- 65 patientsne sontpas traitéspar AVK pour diversesraisons:fréquencedes

accidentsthrombocmboliquesmal connueà l'époque,patientsayantun saignementgastro­

intestinal récent,patientsjugésincapablesde gérerun tel traitement.

Résultats:(tableau5)

Complicationsthromboemboligues:

La différenced'incidenceentrele groupesousAVK et le groupesansAVK était hautement

significative(p< 10-6).

On constataitdescomplicationsthromboemboliqucs:

• chez56%dessujetsnon traitésversus13% ehezles sujetstraitéssuiteà un

remplacementvalvulaireaortique

• chez30% des non traitésversus22% dessujetstraitéssuiteà un remplacement

valvulairemitral.
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On notait égalementdescomplicationsthrombocmboliqueslors d'un arrêt desAVK pour

diversesraisonschez quatrepatients(hématurie,extractiondentaireprévue,arrêt volontaire

par lepatientlui-même).

Complicationshémorraeiques:

On constataitdescomplicationshémorragiqueschcz8% despatients;majeureet nécessitant

une transfusionsanguinechez 1% despatients(4 sujets),fatale chez0.4% despatients(1 sujet)

suiteà une hémorragieintra thoracique.

Conclusion:

Les complicationsthrombocmboliquessont fréquentesehez lespatientsporteursd'une

prothèsevalvulaire. Leur incidenceestréduitede façonsignificativepar uneanticoagulation

orale.

c. Marshall el al.

Cetteétudeparuedans« Circulation»(44), montreque, chez lessujetsayantdéjà présentéun

accidentneurologiqueischémique,le traitementanticoagulantne réduit pas lerisquede

récidived'un tel accident.

Résultats:(tableau5)

90 patientsayantdéjà présentéun accidentneurologiqueischémiquereçurentune

anticoagulationdurant4 ans.

Les AVK ne réduisaientpas larécidived'accidentscérébro-vasculaireschezeux.

Parcontre,durantles 3 moissuivantsl'arrêt desAVK, on notaitunerecrudescencede cette

incidence.

De plus,durantla phasesoustraitement,les AVK furent stoppésde quelquesjours à 4

semaines,pour diversesraisons(non hémorragiques)dans24 cas:

o 32jours après lareprisedes AVK, onnotait la survenued' 1 A VCI (4%)

o 19jours, après un arrêt de 9jourspour une extractiondentaire,était notéun décès

suiteà 1 infarctusdu myocarde(IDM) (4%)

o 3 autresdécèsétaientnotés suiteà la réductionde laposologie(12.5%)

Conclusion:Les auteurssuggèrentqu'à l'arrêtdes anticoagulants,il existeunepériodede

« rebond»durantlaquellele patientestà risquede récidived'unnouvel accident

thromboemboliquecérébro-vasculaire.
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d. Ogiuchi el (II.

Cct article (45) est paru dans« The Bulletin of Tokyo DentalCollege».

128patientsayantsubis 236extractionsdentairessont inclus.

Résultats:(tableau5)

- 163interventionsse sontdérouléessansproblème,l'hémostaseétantassuréepar

l'applicationde gaze locale.

- Pour lesautrespatients,on notaitquelquescomplicationshémorragiques,rapidement

résoluespar desmoyensd'hémostaselocale, ou une suture.

- Une patientede 44 ans, sousAVK enraisond'un remplacementvalvulaireprothétique,a

présentéun accidentthromboemboliquccérébralaprèsl'extraction.

L'extractionétantplanifiée, la posologiedes AVK a étédiminuée6 jours avantla chirurgie.

Lejour de l'interventionle TQ étaità40%. Mêmesi les AVK ont été repris lejour suivant

l'extraction,elle présentaun AVC massifet décédale 5èjour post-opératoire.
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2. Evèncmcntshémorragiques

De nombreusesétudesont démontréla possibleréalisationdactcsde chirurgiedentairesans

modifier les AVK mais sousréservede respecterun protocoleopératoirecomprenant

notammentune hémostasede qualité.

Année Patients Complications Complications
thromboembo1iques hémorragiques

Evans 2002 109 Aucune 26'11. grpe poursuiteAVK
(maismineures)

14% grpearrêt AVK
Gaudy 2005 2384 Aucune 2 majeures

0.08%si poursuiteAVK
Persac 2007 200(1016 Aucune 4%

extractions si poursuiteAVK
dentaires)

Blinder (1) 2001 249 (543 Aucune 12'Yo
extractions si poursuiteAVK
dentaires)

Devani 1998 65 (133extractions Aucune 2 hémorragiesmineures:
dentaires) 3% grpearrêtAVK

3% grpe poursuiteAVK
Cannon 2003 70 Aucune 5 hémorragiesmineures

8.5% grpearrêtAVK
5.5%grpepoursuiteAVK

Garcia- 2003 96 (104extractions Aucune 3% si poursuiteAVK
Darennes dentaires)

Martinowitz 1990 40 (63extractions Aucune 1 hémorragiemineure
dentaires) 2.5% si poursuiteAVK

SteenSindet 1989 39 Aucune 8 hémorragiessous
Pedcrsen placebo:40% vs 1sous

acidetranexamiquc: 5%
Blinder (2) 1999 150 Aucune 13 (8.6%) mineures

Tahleau6 : Comparaisonde différentesétudesayantprouvéJ'absencede complications
hémorragiquesgraveslors d'actechirurgicaldentaireréalisésousAVK en respectant
un protocoled'hémostasecorrect
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a. E\'{{]1s el 01

Cct essaicomparatifrandomisé(46), parudansle British Journalof Oral andMaxillofacial

Surgeryen 2002,évaluela pertinenced'interrompreou non unanticoagulantavantune

chirurgiedentairechez 109 patientsambulatoires.

Protocolede l'essai:

- 57 d'entreeux subirentdessoinsdentairessansinterruptionde leur antieoagulationavecun

INR toutefoisinférieur cl -1.1.

- Chezles 52autres,le traitementpar warfarincétait stoppédeuxjours avantl'extraction

dentaireet l'INR devaitêtreinférieurà2 aujour de l'extraction.

Résultats:(tableau6)

Les saignementspost-opératoiresétaientquantitativementplus nombreuxdansle groupe

ayantpoursuivi les AVK, soit de 26% versus14% (p=O.10), maisqualitativementpeu

importantsfacilementjuguléspardesmoyenslocaux àdomicile.

Danscetteétude,aucunecomplicationthromboemboliquen'a été constatée.

Conclusion:

Les soinsdentairesréaliséssousAVK avecun INR < à 4.1 engendrentun risque

hémorragiquemineur

b. Herion et al.

Cet article (47), paru en2002,dans« la RevueMédicalede Liège », exposeune liste de

conditionsà respecter,qui rendentles actesde chirurgiebucco-dcntairepossiblessans

interrompreun traitementparAVK au long cours.

Cesquelquesrèglesà respectersont:

* Concernantl 'lNR : une surveillancerégulièredesINR, consignésdansun « carnet

de bord », un INR contrôléla veille de l'interventionprogramméeet nedevantpasdépasser3

* Fas denécessitédesubstitutionpal' héparine, nide recourscl la vitamineK

55



* L 'acte chirurgical devraconcernerla dent ct/ou le parodonte,êtreréalisésous

anesthésielocaleet être le moins traumatiquepossible,

* Le traitementde la ploie: plaie lavéeà lacidc tranexamique,combléepar des

épongeshémostatiqueset suturéeen incluant le périoste,compriméepar descompresses

cl" acide tranexamique,recouverte par un pansementgingival.

* Les consignespost-opératoires{III patient : le respectdu caillot, la réalisationde

bainsde boucheà I'Exacyl, le contrôlede ladouleurpost-opératoire,

c. Gaudyel al,

A traverssonétude(48), parueen 2005dansles« ArchivesdesMaladiesdu Cœuret des

Vaisseaux», Gaudyproposeun protocoleopératoireprécisafin de réaliserla plupartdes

gestesde chirurgiedentairesansmodifier les AVK,

De 1984à2003,2384patientstraitéspar AVK au long coursont été opérésgrâceà cette

méthodeen maintenantun INR dansla fourchettethérapeutiquehabituelle

Le protocole opératoire:

L 'acte chirurgical: l'extractiondentairedoit être la moins traumatisantepossible,

sansfracturedestablesosseuses,suivie d'un curetagesoigneuxdesalvéolespour

enleverle tissude granulationpotentiellementhémorragipare

L 'hémostaselocale en cinq étapes:

o Comblementde l'alvéoledentaireparune compressede Surgicel®

o Mise en placed'unegazede celluloseoxydée

o Suturedes bergespar unpoint en « X »

o Collageà l'Histoacryloo(colle de suture)

Confectiond'unegouttièrede compressionen résinethermo-formable.
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Les résultats:(tableau6)

- Absencede complicationhémorragiquechez 2263patients.

- Accidentshémorragiquesmajeursconcernantseulement2 patients(0.08%) :

- Un greffé cardiaquede 31 ansa présentéle soir cie l'intervention,une hémorragieen nappeavec une

chute d'hémoglobineà 4g/dl, d'évolutionfavorableaprèstransfusionsanguineet reprisechirurgicale.

- Le deuxièmemaladea présentéun hématomelatéropharyngésuite à une lésionde l'artèrepalatine

descendantesecondaireà un curetaged'un foyer d'ostéite.L'évolution est favorableaprèsreprise

chirurgicale.

- Quelquesincidentsmineurssont les petitssaignementslocalisésrésolutifsaprèsapplication

d'unpoint de colle oud'unecompressed'acidetranexamique(Exacyl®).

En conclusion:

Cette étudeprospective,portantsur un grandnombrede patients,confirmela possibilitéde

réaliserles soinsdentairessous AVK àconditionde respecterun protocoleopératoireprécis.

d. Persacela/

Cetteétuderétrospective(49), menéede mai 2003àjuillet 2006 par leServicede chirurgie

maxillo-facialedu CHU de Rouen, inclut 200patientset viseà démontrerla faisabilitéde

soinsdentairessousanticoagulants.

Protocoleopératoire:1016extractionsdentairesct 16détartragesont étéréaliséeschez 200

patients,avecpoursuitedu traitementanticoagulanten respectantun protocolesimple:

" Dosagede L'INR avant le geste,rendupossiblesi il est inférieurà 5

* Détartragepremiersi présenced'unegingivite liée au tartre.

" Mise en placed'unegazehémostatiquede typeSurgicel®

" Absencede sutureafin de limiter lerisquehémorragique

Résultatset conclusion:(tableau6)

On note 4% decomplicationshémorragiquesdont 2 liéesà un surdosageen AVK et aucune

complicationthromboemboliquerendantpossiblela réalisationdesoinsdentairessansstopper

les AVK enrespectantun protocoleopératoireprécis.
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c. Blinder el coll

Cetteétudedc cohorte(SO), publiéeen 2001, amesurél'incidencedessaignementspersistants

après uneextractiondentaireréaliséesansinterruptiondes AVK.

Protocoleopératoire:

249 patientsont subi S43extractionsdentairessousanesthésielocaleadrénalinéeassociéesà

une hémostaselocaleprécise(hémostatiqueset suture).

Cespatientsfurent divisésen Sgroupesen fonction de leur INR :groupe1 : INR entre I.S et

1.99,groupe2: INR entre2 et 2.49,groupe3 : INR entre2.Sct 2.99, groupe4: INR entre3

et 3.49 etgroupeS : INR>3.S

Résultats:(tableau6)

30 d'entreeux (12%) ont subi unsaignementpostopératoirejugulépardesmesures

d'hémostaselocale complémentaire:S% dugroupe1,12.8%du groupe2, IS.2% du groupe3,

16.6% dugroupe4, et 13% dugroupes.
Conclusion:

Il s'avèrequele taux d'INR n'estpascorréléstatistiquementau risquede saignement

postopératoire.La réalisationde chirurgiedentairesansmodificationdes AVK estpossible.

f Devaniel al.

Un essai(SI), publié en 1998, ainclus 6Spatients,devantsubir 133 extractionsdentaires,

répartisen deuxgroupes:

1" groupe:33 patientspoursuivantles AVK: 1NR moyenà 2.7

2è groupe:32 patientsinterrompantles AVK deuxjours avant l'extraction: INR moyenà 1.6
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Protocoleopératoire:

Seloncet essai,il faut toutefoisabsolumentêtre vigilant sur quelquespoints lors d'un soin

dentairesousAVK:

* Avoir un INR récentet comprisentre2 ct 4.

* Vérifier l'absenced'altérationde lafonction hépatiquedu patient

* Vérifier l'absenced'autresmédicationsconcomitantespouvantaltérerla fonction

hépatiqueou l'hémostase.

* Hémostaselocalecorrectect suturede qualité

On demandaitaux patientsde mordredansunegazehémostatique.Ils furent examinésà 30

minutespuis en l'absencede saignement,renvoyésàdomicile et revusà13 et 15.

Résultats:(tableau6)

Aucun patientn'aeu decomplicationhémorragiquedansles premiêres24 heuresayant

suiviesl'intervention.

On notait un saignementminime à 12dansle groupe« arrêtdes AVK » avecun INR à I.S.

Un autrepatientdu groupe« poursuitedes AVK » a saignéde façon intermittenteà13.

Les saignementsont pu êtrejuguléspar desmesureslocales,à domicile.

Aucunecomplicationthromboemboliquene fut à déplorer.

En conclusion,les saignementspostopératoiressuivantsune extractiondentaireréaliséesans

interruptiondes AVK nesontpas unproblème.Pourles quelquespatientsqui présententdes

complicationshémorragiquesmineures,des mesuresd'hémostaselocalesuffisentsouvent.
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g. Cannon el al.

Cet autreessai(52),publié en 2003,a inclus 70 patientsscion le mêmeprotocoleque l'essai

de Devani ct coll.

Résultats:

Aucun patientdesdeuxgroupesn'a connude saignementpersistantdansla demi-heure

suivant l'extraction.

Trois patientsdu groupe« arrêt des AVK » ct deux patientsdu groupe« poursuitedesAVK »

ont présentédessaignementsdansles 24premièresheures.

Des mesuresd'hémostaselocale, réaliséesau domicile du patient,ont, làencore, permisde

stopper1'hémorragie.

Aucunecomplicationthrornboemboliquene fut constatée.

Couclusion:

La poursuitedesAVK est possibleen casd'extractiondentaire

h. Garcia Darennesel al.

Cetteétude(53) estrétrospectivesur 3mois de décembre2000à février 2001,et prospective

sur 6mois de mars 2001 àaoût2001.

Pl'Otocoleopératoire:

104 extractionsdentairesont étéréaliséeschez96 patients,sousAVK à conditionque l'lNR

soit inférieurà 2.8.

* L'anesthésieétait locale,paraapicale.

* Aprèscuretagealvéolaire,une gazehémostatiquey était placée,maintenueparune

sutureau Vicryl 3/0.

* La colle biologiquen'étaitpasutiliséeen premièreintention.

* Des bains deboucheà l'Exacyl® étaientprescritspendant6 jours.
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Résultats:(tableau6)

Aucunecomplicationd'ordregénéralni complicationthrombocmboliquen'étaitconstatée,

On notait dessaignementschez3 patients:dansdeux casdu fait (l'Lm séquestreosseux

persistant,dans un casle saignementa cessésuiteÙ une reprisechirurgicaleavecsutureet

colle biologique.

Conclnsion:

La poursuitedesAVK est possibleen casdcxtractiondentaire

i, Martinowitzel ai.

Cetteétude(54), parueen 1990 dans OralSurgeryOral mcd Oral Pathol(Réf", ,,) concerne

40 patientsayant subi 63extractionsdentaires,sansmodificationde l'anticoagulation.

L 'hémostaselocaleétait assuréepar l'utilisation el'unecolle biologiqueBeriplastpuis

l'alvéolerempliede collagènect les bergessuturéeset colléesà leur tour.

Résultats:un patienta présentéun saignementmineur(tableau6),

Conclusion:

La poursuitedesAVK est possibleen casd'extractiondentaire

j. SteenSindet-Pedersenel ai.

Cetteétuderandomiséeen doubleaveugle(55) comparaitl'effet de bainsde boucheà j'acide

tranexamiqueà un placebochez39 patientsayantsubi unechirurgiedentairesans

modificationdu traitementanticoagulant.

Protocoleopératoire:

Avant d'êtresuturé,le site opératoireétait irrigué par 10 ml el'acidetranexamiqueà 4,8%

chez 19patientsct avecunesolutionplacebochez20 patients,

Durant les septjours suivants,les patientseffectuaientdesbainsde boucheavec10 ml d'une

desdeux solutionspendantdeux minuteset ccci quatrefois parjour.
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Résultats:(tableau6)

8 patientsdu groupeplaceboont saignéversus1 patientdu groupe« acidetrancxumique» r

Conclusion:

La poursuitedes AVK estpossibleen casd'extractiondentaireen assurantune hémostase

localepar l'acidetranexnmique.

k. Blinder et co!!.

Plusieursessaiscomparatifsont évaluédifférentesprocéduresd'hémostaselocale lors

d'extractionsdentairesréaliséessousAVK à dosethérapeutique.

Un de cesessais[65], publiésen 1999dans«Oral SurgeryOral MedicineOral Radiology

and Endodontics» a cherchéà évaluerle risquede saignementpostopératoiredes patients

ayantsubi uneextractiondentaireen poursuivantleur traitementanticoagulant.

Il a égalementcomparétrois méthodesd'hémostasedifférentes.

Protocoleopératoire:

150 patientsont étéinclus répartisen trois groupesde 50patientsrandomisésselontrois

procéduresd'hémostasedifférentes,et decomplexitécroissante.

Au total, 359 extractionssimplesont étéréalisées,l'INR mesuréle jour de l'extractionétéit

comprisentre 1.5 et 4.

* Lepremiergroupeconcerneles extractionssuiviesde miseen placed'épongesde

gélatine,le tout refermépar unesuture.

* Le deuxièmegroupea bénéficiéde la mêmetechniqueassociéeen plus à la

réalisationde bainsde boucheà l'acidetranexamiquc(Exacyl®)

* Le troisièmegroupeenfin bénéficiaitde lamiseen placede colle, en plus d'éponges

de gélatineet d'unesuture.

62



Résultats:(tableau 6)

Sur les 150patients,13 (8.6%) ont présentéunehémorragiepost-opératoirestoppéc

facilementchezcespatients:3 du premiergroupe,6 du secondet 4 du troisième.

Couclusion:

Cetteétudeconcluedoncque les soinsdentairespeuventêtre réaliséssansinterruptiondes

AVK, à conditiond'appliquerune techniqued'hémostasecorrectedont trois ont été testéesici,

toutesefficaces.

D'autresprocédésd'hémostaselocaleont étéévaluésdansles différentsessaispubliés,mais

aucunn'a fait la preuved'un supplémenttangibled'efficacité(56-61)Tousces essais

montrentquela miseen placede dispositifslocaux d'hémostasepermetd'assurerunebonne

hémostaseimmédiateet si besoinde maîtriserun saignementdifféré lors d'extractions

dentairessousAVK à dosethérapeutique.

1. Dunn el al.

Dans lejournal bimensuel,destinéaux professionnelsde santé,« Archivesof Intcrnal

Medicine»et publiépar lAMA, un article de Dunn et al. (62) est pmu en 2003,traitantcie la

gestionpériopératoiredespatientssousanticoagulants,

En l'absencede texteconsensuelconcernantla conduiteà tenir vis-à-visdu traitement

anticoagulanten périodepéri opératoire,les auteursont voulu réaliserune revuede la

littératureanglo-saxonneafin depouvoirévaluerles risquesthromboemboliqueset

hémorragiquesd'unemodificationou nond'un traitementparAVK en fonction des différents

actesde chirurgieréalisés,

Les auteurssebasantsurtoutsur l'étudede Wahl (1)concluentqu'uneanticoagulationpar

voie oralepeutêtrepoursuiviesansaugmentationdu risquethrombocmboliqueni

hémorragiquepour toutechirurgiepeu invasive,comprenanten outre les soinsdentairesmais

aussiles infiltrations, la chirurgiede lacataracte,toutesendoscopies...avecun INR compris

dansla fourchettehabituelle(généralemententre2 et 3).
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iii. C. Madrid el al.

Dansla « RevueMédicaleSuisse», est paru un article publié en mai 2005,de C.Madrid

concernantla gestiondes anticoagulantsavantune extractiondentaire(36).

Se/onl'auteur,l'arrêtdes anticoagulantsn'a plus sa placedansla préventiondcs saignements

postopératoiresen chirurgieorale.

PourdesINR entre1.5 et 2.1, lerecoursà desmoyenshémostatiqueslocaux tellesdes sutures

et mèchesd'oxycelluloseserasuffisant.

Lorsquel'INR se situeentre2,1 ct 3,5 ctpourdes chirurgiesmineures,le recoursà desbains

de boucheou à desgouttièresporteusesde compressesimbibéesd'aciderrancxamiquesera

suffisant.

Au-delàde 3,5, l'utilisation de collesde fibrine est unealternativemais n'a pas fait lapreuve

de sonefficacitéparcomparaisonà l'acide trnncxamiquc.

Seul ungestechirurgical agressif(extractioncomplexede dentsprofondémentinclusesdans

les maxillaires)ou l'associationavecun traitementantiagrégantplaqueuairepourraientfaire

discuterunemodificationdu traitementanticoagulantavantextractionsdentaires.

3. En conclusion

Avant 1966, il était classiqued'interrompreun traitementpar AVK avanttouteextraction.(3)

En 1965,Laudenbachet Alagille ont montréqu'il était possiblede contrôlerles hémorragies

alvéolairesdeshémophilesmajeursen utilisant l'acideepsilon-amino-caproïque,un

antifibrinol ytique.(63)

PuisLaudenbach,Schefferct Ferrandont mis aupoint à partir de cetteméthodeune technique

d'hémostaselocalepour les patientscardiaquestraitésparAVK (64)

En 1972,F.Henrya expérimentépour la premièrefois enstomatologiela colle biologique

G.R.F® (65) D'autresproduitssontapparustels lescyanoacrylatcs,le Tissueolet la

Transglutinequi sontmieux tolérés.

Toutesces nombreusesétudesont depuis prouvéqu'unactechirurgicaldentaireest possible

sansmodifier les AVK à conditionde respecterquelquesrèglespréciseset notammentune

hémostasede qualité.
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c. Revuesystématiquede la littérature de lYLJ.Wahl en 1998

Cetterevuede lalittératureparueen 1998,représenteun tournantdécisifdans lalittérature

puisque M.J.Wahl(I), y a colligé 2014 cas dechirurgiedentaire(extractionssimples,

multiplesvoire avulsiondentairetotale, alvcoleetomies,...) au sein de 26étudesde cas ou

essaiscomparatifsde lalittératurennglo-saxonnc,sur unepériodes'échelonnantde 1954à

1996.

Il dénonceainsi cinqmythesà combattre,dans unnouvel article paruen 2000dansle JADA ,

le « JournalAmericanDental Association» (66).

1. Le premiermythe

Le premier mythe consisteà croireque le fait deréaliserune chirurgiedentairesousA VI<.

exposele patientù un risquehémorragiquesévère.

Cettesynthèsed'auteursa répertoriétous Ics casdocumentésde saignementspersistantssuite

à diversesprocéduresde chirurgiedentairesousanticoagulants.

Au total, 2014 interventions,dont 1964extractionsdentaires,simplesou complexes,uniques

ou multiples,ont étéréaliséeschez 774patientsen maintenantIcs AVK.

Lcs conclusionsfurent lessuivantes:

98% despatientssous AVI<. n'eurentaucunecomplicationhémorragiquegrave

(c'est-à-direnécessitantun traitementautrequ'unehémostaselocale

Et ccci malgréIc fait que beaucoupde cesinterventionsétaientcomplexes

(alvcolcctomies,extractionsmultiples ...) ct furent réaliséesavecun INR supérieur

à 3

Seuls12patients,soit un peu plus de 2%,eurentdes complicationshémorragiques

nécessitantdesmesuresgénérales.

o Chez7 patients,on notait unsurdosageen AVK (lNR>9) parfois favorisé

par lesinteractionsmédicamenteusesnotammentavec lesantibiotiques.

o Chcz lespatientsrestants,les saignementsétaientdus aunon-respectdu

caillot pardesbainsdeboucheintempestifssouvent.
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2. Lesecondmythe

Le secondmythe cst dccroirequ'aucunévènementthromboemboliquesévèren'aété

documentéen interrompantuneanticoagulationpourdessoinsdentaires

Selon cettesynthèse,on constatait1% de complicationsthromboemboliqucs(5 patients).

parmi les 493patientschez lesquelsles AVK furent stoppésavant unechirurgiedentaire.

Il est primordial desoulignerque -1 des5 patientsconcernéssontdécédésdurantles jours

suivantsl'accidentthromboembolique(3 décèsdatentdesannées1960, le plusrécentétant

rapportéen 1985)

« Au lieu dechangerl'INR du patient,il est tempsde changerles pratiquesen évitantde

stopperun traitementpar AVK lors desoinsdentaires.» (1)

3. Lc troisièmemythe

Le troisième mythe est decroirequ'aucuneétuden'adémontréque lessoinsdentaires

peuventêtreeffectuéssousanticoagulantsy comprisàdes intensitéssupérieuresaux

fourchettesthérapeutiqueshabituelles.

La chirurgiedentaireestdifférentedesautrestypes dechirurgie. Il est peuprobablede léser

un vaisseaude groscalibreet lessaignementsde laplaieopératoirepeuventêtre laplupartdu

tempsjuguléspar unecompressionlocale, unesuture... (66)

De nombreuxauteurs ledémontrent(67, 68)

4. Lequatrièmemythe

Le quatrième mythe est de croire que lespatients,chezlesquelsles anticoagulantssont

poursuivis,sont plusà risquehémorragiqueen postopératoireque lespatientsqui nesontpas

anticoagulés,

Mc Intyre dans unarticle paru dans le Lancet en1966(69),a comparé106 extractions

dentaireseffectuéeschez despatientsanticoagulésà 106extractionschez dessujetssans

anticoagulants.Il ne notait pas plus decomplicationhémorragiquedans ungroupequedans

l'autre.
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Grccnbcrgct al, (70)constatait,dans uneétudeparuecn 1976 dansle JADA, 2 accidents

hémorragiquesparmi 13patientsayant subi uneextractiondentairesousAVK en

comparaisonà ungroupecontrôlede 7patients.Ccs hémorragiesfurent mineuresct

contrôléespardes mesureslocales.

Bailcy and Fordycc,(71) dans un article, paru en 1983dansle British Dental Journal,ne

constataientpas plusd'évènementshémorragiquesen postopératoireimmédiatdans un

groupede 25personnesanticoaguléesquedansun groupede 25 sansanticoagulant,ayant

subi des soinsdentaires.

5. Le cinquièmcmythe

Le cinquièmemythe enfin, est decroirequ'il est plusprudentd'interrompreun anticoagulant

afin d'éviterdescomplicationset unéventuelprocès. Seloncet auteur,l'avis du médecin

généralisteestprécieuxmais il importede ne pas lesuivreaveuglément.La communication

est derigueurct en cas dedésaccordentre Icspraticiensconcernantla conduiteà tenir vis-à­

vis des AVK, ledentistedevraapporterau généralisteles preuvesnécessaireset le niveaude

risque hémorragiquede laprocédureafin que ladécisionla plus adaptéesoit prise. La

responsabilitéestpartagée.

Le fait desuivresimplementl'avis du médecingénéralisten'estpas unmoyende défense

acceptableaux yeux de la loi.

6. Conclusion

Les casrépertoriésdanscette revue de lalittératureincluentde nombreusesprocéduresà

risquehémorragique(extractionsdentairesmultiples,alveolectomies...)

Il existeun risquethéoriquede saignementaprès unechirurgiedentairesousAVK mais ce

risque estminimeparrapportau risquethrombocmboliqueencouruà larrêt des AVK.
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D. Naissancede la recommandationdc la SFlVIBCBet de laSFC

La plupart cie ees données,aimablementprêtéespar le Dr P. Gangloff, proviennent des

documentscie travail et comptes renclus clesréunions préalables à la publication cie la

rcconuuandntion.

r. Présentationcie la SFMBCB (4)

La Sociétéfrancophoneciemédecinebuccaleet ciechirurgie buccale(SFMBCB) présicléepar

le ProfesseurAhmedFcki, a étécrééeil y a 30 ans (72),

Sonbut est depromouvoir la spécialitéen chirurgie buccaleet ciesoutenirle développement

de larechercheet la formation continueclanscettediscipline.

Son actions'étendsur différentsniveaux:

- sur le plan national :

Elle organise,chaqueannée,un congrésdansl'Hexagone,

Elle éditeune revuetrimestrielleMBCS,

Elle attribueannuellementune boursecie rechercheà un interneen odontologie,

La SFMBCB diffuse des recommandationsde bonnespratiques,

Ponctuellement,elle organisedes réunionsd'interfaceavec l'Institut National clc la Santéet

de laRechercheMédicale(INSERM),

Elle collabore aussi avec différents organismescomme la HAS ou l'Institut national du

Cancer.

Cesdonnéessontaccessiblesvia le site Internet : wII'w,socictcchirbuc,com

- sur le planfrancophone:

Son engagementchercheà favoriseret à développerles différents moyensd'expressionpour

sesconfrèresqui partagentle françaiscommelanguescientifique.Elle coopèreclans cetesprit

avec plusieurssociétésde différentspays francophoneset organiseun congrèscommuntous

les cieux ans,
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- sur le plan européen:

Elle est membre fondateur de la Fédérationeuropéennedes sociétés de chirurgie orale

(EFOSS).

Elle travaille sur l'harmonisationdesprogrammesd'enseignementù l'échellede l'Union.

L'EFOSSorganisetous lesdeux ans uncongrèseuropéendans l'un des pays del'Union et

délivre un diplôme,EuropeanBoardof Oral Surgery.

La SFMBCB occupedoncune placemajeuredans lepaysageodontologique.

2. Naissanccde larecommandation

De nombreusesétudesont démontréla faisabilité de soinsdentairesen poursuivantles

anticoagulants(1, 47, 48,52,54,73).Pour lapremièrefois, Wahl, en 1998, par unesynthèse

de lalittératurede 26étudesregroupant2014actes dechirurgiedentaire,met enévidencela

nécessitéde changerles pratiquesen cessantde modifier I'nnticoagulationchez lespatients

nécessitantdessoinsdentaires,

Malgré cettesynthèsetrès démonstrative,il semblaitque lespratiquesétaientdifficiles à

changer,d'autantplus qu'ellesimpliquaientdifférentesspécialités.

Il fallait doncvaloriserles initiatives pluridisciplinaires.

C'estainsi qu'en2006,un groupede travail est fondé,à l'initiative de laSFMBCB en

collaborationavec la SFC ayantpourbut decréerles premièresrecommandations

francophonesconcernantce sujet.

3. Objectifs

L'objectif était deréunir les spécialistesde Franceconcernéspar cesujetafin decréerun

texteconsensuelvisant à uniformiserlespratiquesconcernantla priseen chargedespatients

sousanticoagulantsen chirurgiebucco-dentaire.
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4. Libellé du sujet

Recommandationspour la priseen chargedes patientssoustraitementAVK en chirurgie

bucco-dentairc.

5. Ciblesprofessionnelles

Cctte recommandationvise les chirurgiens-dentistes,stomatologistes,cardiologues,

anesthésisteset médecinsgénéralistes,médecinsinternistes,médecinsvasculaires.

6. Compositiondu grouped'experts

a. Groupe detramil

Le président:Dr G.OeMello

Le rapporteur:Dr P.Gangloff

Ainsi que4 chirurgiens-dentistesà orientationchirurgiebuccale,parodontologie,

implantologie,1 stomatologisteet chirurgienmaxille-facial, 1 médecingénéraliste,3

cardiologues,2 anesthésisteset 1hématologue.

b. Groupede lee/lire

14 odontologistes,4 chirurgiensmaxillo-facial et stomatologistes,3 anesthésistes

réanimateurs,4 cardiologues,

3 hématologuesdont le PI' T.Lecompte,

1 phannacologuect 1médecinvasculaire

7. Calendrier

Le groupede travail s'estréuni le 8 juillet 2005 et le 4novembre2005 pour la formulation

desrecommandationspuis le documentde travail a étéenvoyéau groupede lecturequi a émis

sesremarques.
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8. Diffusion de larecommandation

La recommandationa étéprésentéeà la SFMBCB au congrèsde Rennes en mars 2006.

La diffusion s'estfaite surtoutpar la revue de laSFMBCB : le MBCB, ct par l'envoi de

tiragesà partdestinésaux cardiologuesessentiellement.

Un article du Dr Gangloffconcernantcetterecommandationestégalementparu danslc

« Quotidiendu Médecin».

Le restede ladiffusion s'estfaite engrandepartiepar lesformationsde type EPUnotamment

pour lamédecinegénérale.

9. Donnéesbibliographiques

Elles sontcomposéesde 183références,représentantenviron80% desréférencesessentielles.

a. Bases de données

Les principalessourcesd'informationutiliséespour la réalisationde cetterecommandation

sont:

L'AFSSAPS(AgenceFrançaisede SécuritéSanitairedes Produitsde Santé),l'ANAES

(AgenceNationaled'Accréditationet d'Evaluationen Santé),Bibliodent, Cochrane,Embase,

l'EMC (EncyclopédieMédicoChirurgicale),l'HAS (HauteAutorité de Santé),Internet,

Mcdline, Pascal,la SFAR(SociétéFrançaised'Anesthésieet deRéanimation),la SFC

(SociétéFrançaisede Cardiologie),la SFMBCB (SociétéFrancophonede MédecineBuccale

et deChirurgieBuccale)

71



b. Revues

Les rcvuessuivantesont égalementété consultées:

ArchivesdesMaladiesdu Coeuret desVaisseaux,British Dental Journal,British Journalof

Haematology,Circulation, InternationalJournalof Oral and Maxillofacial Surgery,Journalof

AmericanCollegeof Cardiology,Journalof Cranio Maxillo Facial Surgery,Journalof Dental

Rcscarch,JournalofThrombosisand Haemostasis,MédecineBuccaleChirurgieBuccalc,

Oral SurgeryOral MedicineOral Pathology,Oral Radiologyand Endodonty,Revuede

Stomatologieet deChirurgieMaxillo-Faeiale,The Journalof Heart Valve Disease,

Thrombosisand Haernostasis

La recherchea étélimitée à 20 ans,débutanten 1985,dateà laquellesontretrouvéesles

premièresétudesintéressantesjusqu'à2005.

10.Compositionde larecommandation

Ce documentest constitué de 26pageset sedéveloppe,aprèsl'introduction,autourde cinq

principalesquestions.

a. Lapremièrequestion

Elle rappelleles principalesindicationsdes AVK et lesdifférentesmoléculesutilisées.

b. La secondequestion

Elle estcentréesur lesrisquesencourusà la modificationd'un traitementAVK au long cours.

Un risquethromboemboliqueest encourusi le traitementpar AVK est modifié:
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En effet, 2/3il 3/4 desemboliesd'originecardiaquesontde topographiecérébralect donc

potentiellementgravesavecdesséquellesdans70 il 75 % des casd'accidents

thromboemboliquesartériel ct 4 il 10 % des casd'accidentthromboemboliqueveineux(1)

Un risquehémorragiqueest encourusi le traitementpar AVK est poursuivi:

Du fait de larupturedu ligamentalvcolodentnircqu'elleentraîne,l'extractionconstitueun

traumatismelocal il l'origine d'un saignement.Celui-ci n'intéresseque lespetitsvaisseaux

(osseuxet gingivaux)et l'hémostasephysiologiques'effectuepar laconstitutiond'un caillot

sanguindansl'alvéoledentairedéshabitée(74)

Pourrépondreil cettequestion,la SFMBCB et la SFC s'appuientprincipalementsur l'analyse

elassiquedu rapportbénéfice/risque.

Ce chapitredétailleles trois optionsthérapeutiquespossiblesqui s'offrentau praticien.

• La premièreattitudeconsisteà poursuivrelesAVKpendantl'actechirurgical. Elle sc

baseessentiellementsur la revuede la littératurede Wahl (1) qui révèleque lerisque

hémorragiqued'unactechirurgical dentairesousanticoagulantsest faible comparéau

risquethromboemboliqueencouruen cas demodificationdu traitement.C'estdonc

l' atti tuderecommandée.

• L'alternativeconsistecl stopperlesAVKarecrelaispar héparine.Mais on seheurte

alorsaux difficultés d'équilibrationde l'héparinothérapie,sanscompterquel'usage

des HBPM demeurecontroverséen cas deprothèsevalvulaire.

• Enfin, L'arrêt temporairedesAVKsansrelais par héparine,doit resterexceptionnel.Il

peutconcernerles patientsil faible risquethrornbocmboliqucprésentantune maladie

thromboemboliqueveineuseou unefibrillation auriculairesanscardiopathiesous­

jacente.
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c. La troisièmequestion

Celle-ci concernel'évaluationdu risquehémorragiquedu patient.Cctteévaluations'effectue

durantl'étapePRE OPERATOIRE(75).

Elle implique une collaborationentreles différentsacteursde santé

Ce risquedépendde plusieursfacteurs:

* L 'actechirurgical lui-même(voir le tableau 8)

* Lescomorbiditésassociées(insuffisancerénalesévère,insuffisancecardiaquesévère,A VCI,

HTA mal contrôlée)

* Lespathologiesïntercurrentessont aussisusceptiblesde modifier le métabolismedes

AVK (destructionde la flore intestinale(diarrhées,antibiotiques),atteintebiliaire, hépatique).

* Attention égalementaux interactionsmédicamenteusescil 'âgedu sujet (sur risqueaprès65

ans).

* Enfin la duréedu traitementest à prendreen compte,le risqueétantmajorédurant

l'équilibrationdu traitementainsi quel'associaiion desA VK avec un antiagrégant

plaquettairequi imposeune priseen chargehospitalière.

Une communicationentreles différentsprofessionnelsde santéest doncindispensable.

Une surveillancerapprochéede l' INR estindispensable(INR le jour de lachirurgiedatantde

moins de 24h)

C'estégalementdurantcetteétapequesedécidesi l' interventionressortde la pratiquede

ville ou, plus rarement,d'unepriseen chargeen milieu hospitalier.
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d. Lu quatrièmequestion

La quatrièmequestionconcernela préventiondu saignementdurantles étapesPER

OPERATOIREct POSTOPERATOIRE:

En per opératoire:

Lu plupart dessoinsdentairesSOl1tpossiblessousA VKà conditionde respecterUI1 protocole

opératoirepréciscomprenantunehémostasede qualité.

* Prémédication sédativeet une anesthésielocale (éviter les loco-régionales)

* Phasechirurgicale la moins traumatique possible

* Elimination des tissus inflammatoires susceptiblesde saigner (curetagedes tissusde

granulation et granulomesou kystes)

* Hémostaselocalede qualité:
o miseen placed'unagenthémostatiquelocal résorbableau fond de

l'alvéole
o suture desmuqueusespar points séparéssans surjet etavec fils résorbables
o compressionlocale parcompresse imbibéed'Exacyl®pendant10 minutes

" Utilisation de colle biologiquen'estindiquéequ'encasd'INR > 3 ou d'interventionà haut
risque hémorragique. Sadélivrance est hospitalière.
On peut y associerla mise en place d'une gouttière de compressionen résine ou silicone
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En postopératoire:

La préventiondu risquehémorragiqueenphasepost opératoireimplique unebonne

informationdupatient

* Informationdu patientconcernantles principalesrecommandationspostopératoires:

protectiondu caillot, pas derinçagede bouche,ni désorganisationdu caillot, pas detabacni

alcool, pas derepastrop chaud

* Informationdu patientconcernantles gestesil faire en cas desaignementminime

* Assurerla continuitédes soins en cas decomplicationhémorragiqueplus sévère

* Prescriptiond'uneantalgieadaptéeaux interactionséventuelles

* Fichede liaisonau médecintraitant

e. Lacinquièmequestion

Elle concernele traitementd'unaccidenthémorragiqueen postopératoire:

* Mesureslocalesen premierlieu voire reprisechirurgicalesi besoin

* Mesure del'INR afin d'éliminerun surdosage.

* Si surdosage,arrêt des AVK etadministrationde vitamineK pel' os sinécessairevoire de

complexesprothrombiniques.

* Administrationde vitamineK contreindiquéechezles porteursde valvescardiaques

prothétiqueset contreindiquéepar voie intraveineuse,

* Reprised'I-INF ou d'HEPM dès quepossibleaprèsl'arrêt du saignementpuis des AVK par

la suite
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f Les perspectives cl 'uvenir

Un chapitrefinal s'ouvrevers les perspectivesdaveniravecnotammcnt: la réalisationdunc

évaluationdespratiques,la diffusion des recommandationspar des séancesde formation

médicalecontinue(FMC), l'inclusion duncpagespécifiquedansle carnetAVK, la

continuitédes soinsplus performantenotammentvia les cliniquesdanticoagulation(CAC),

l'évaluationdeséconomiesde santépotentiellementinduite par cesrecommandations.

g. Les annexes

Suiteà la bibliographie,dansla recommandationapparaissent:

Annexe1 : liste desA VK prescritesparvoie oraleen France

Annexe2 : lieu de priseen chargedespatientstraitésparA VK

Annexe3 : arbredécisionnelconcernantla conduiteà tenir vis-à-visdesA VK en fonction du

risquehémorragiquect thromboemboliquedu patient

Annexe4 : schématisationdu protocoled'hémostaselocale

AnnexeS:liste deshémostatiquesdisponiblescn France

Annexe6: exemplede feuille d'informationet deconseilspostopératoirespour le patient

Annexe7 : exemplede fiche de liaisonpour les autresprofessionnelsde santé

h. Conclusion

En conclusion,cetterecommandationvise à mettrel'accentsur le fait quela plupartdcs soins

dentairessontpotentiellementréalisablessansmodificationdes AVK à condition:

De respecterun protocoleopératoireprécis incluantune hémostaseoptimale.

De veiller à obtenirun INR inférieur à 4 aujour de 1" intervention

D'assurerla continuitédessoins

D'informerle patient

De communiqueravecles différentsprofessionnelsde santé(76)

Suiteà la revuede la littératurede Wahl en 1998,c'estla premièrerecommandation

francophoneconcernantce sujet.
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E. Ailleurs dans le monde

1. Recommandationsnord-américaines

a. Présenuuionde1ACCP

Fondéeen 1935, l' « AmericauCollcgeof ChestPhysicians» a toujoursétésur les fronts de la

médecinecardia-pulmonaire[92].

Durant les premièresannées,son principal objectif fut de préveniret traiter la tuberculose.

Quandcettebataille fut gagnée,elle portason attentionsur toutesles maladiesconcernantla

sphèrecardiothoracique.

Trèstôt, l'ACCP commençaà publier le « CHEST». Toujourspublié à cejour, CHESTest

considérécommeune ressourceessentiellepour les professionnelsde santéà traversle monde.

Un des thèmesimportantsrégulièrement abordé,est lagestiondes agentsanticoagulants.

b. Premièreséditions

La premièreédition de CHESTconcernantles antithrombotiquesct les deuxsuivantes(cn

1989 et 1992) [93-95] ne traitentpas desproblèmesde gestiondes anticoagulantspour les

sujetstraitésau long coursct devantsubirunechirurgiedentaire.

c. CHEST1995 (77)

En 1995, la quatrièmeédition, consacreun chapitreà cesujetet pour la premièrefois,

quelqueslignes concernentle cas trèsparticulierde lachirurgiebucco-dentaire.

L'ACCP, sebase,pour cela, surl'étudede SteenSindet-Pedcrscn(55) qui démontrela

possiblediminution du risquehémorragiquepar l'utilisation d'hémostatiqueslocaux.

Déjà à cetteépoque,les recommandationsNord-américainessonten faveurde la poursuite

des AVK lors de la réalisationde soinsdentairesà conditiond'assurerunehémostaselocale

correcte.
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d. CHEST 1998 (78)

Dansla cinquièmeédition de 1998, latoute récenteétudede Keatonet Hirsh (79), parueen

1997 dansle New EnglandJournalof Medicine,concernantla gestiondes AVK avantet

aprèsune chirurgie,confirmeencorela possibleréalisationde soinsdentairessans

interruptiondesAVK. L'étudede Souto(80) parueen 1996appuiecelle de Sindet-Pedersen

(55) enprouvantque l'applicationd'hémostatiqueslocalementpouvaitdiminuer le risque

hémorragiqueet permettrede poursuivreles AVK.

c. CfIEST 2IJIJ1 (81)

Dansla 6è
'"'' édition de 200 l ,quelqueslignessont égalementdédiéesau casparticulierdes

soinsdentaireschez lespatientssousanticoagulants.

L'ACCP sebasemaintenantsur la revuesystématiquede Wahl et al (1), quiconstitueun

véritablecarrefourdansla gestiondes AVK en cas desoinsdentaires.

Cettesynthèsed'auteura pcnnisde mettre,pour la premièrefois en évidence,que le risque

d'accidentthromboemboliqucgraveen modifiant un anticoagulant,pouvantaller jusqu'au

décès,était nettementplus préoccupantque le risquehémorragiquepost-opératoire

généralementfacilementcontrôlable,pouvantsurvenirlors de lapoursuitedes AVK.

f. CHEST2IJ04 [101]

Cetteéditionsebasesur deux nouvellesétudes, cellesde Blinder ct VicenteBarrero(82, 83)

qui ne retrouventpas dedifférenced'incidencede saignementpostopératoirequel'INR soit

élevéou bas.

Ces étudesviennentencoreaccentuerl'idéeque les anticoagulantsne doiventpas êtrestoppés

pour un soin dentaire.
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g. CI1EST2008(84)

En 2008 est paruela huiti ème édition concernant la gestion desagents antithrombotiquesen

péri opératoire.

Les interventions chirurgicales mineures dentaires, ophtalmo logiques ct dermatologiques

représententplus de 20%desacteschirurgicaux effectués chez les patients sous

anticoagulants et le pourcentagede la popul ation sous antithrombotiques s'accroîttoujours

plus.

Pour cetteraison, l'ACCP a décidéd'i nsister sur ce point et pour la première fois, consacre

un chapitreentièrement dédié àla gestion des AVK chez lespatients ayant recours à ce type

de chirurgie.

Etant donné qu'elles sont accompagnées de pelies de sanggénéralement minimes, la question

de poursuivreJ' anti coagulation, diminuantainsi le risque thromboembolique,sepose.

En ce gui concel11e la chirurgie dentaire, l ' ACCP dist inguetrois principaux typesde

saignements:

Les hémorragiesmajeures: c'est-à-dire ayantnécessité une transfusion de plus de 2 culots

globulaires.

Leshémorragiesmodérées: c'est-à-dire non majeuresmaisnécessitant un geste médical

Leshémorragies mineures: c'est-à-direautolimitéeset ne nécessitantpas d'interventi on

médicale

Par procédu redentaire,il est entenduextrac tionssimplesou multipleset procédures

endodontiques.

La revue de nombreuses études(46-55,82), indique que la poursuitedes A VK durant une

chirurg ie dentairemineuren' augmente pasle risque d'hémorragiemajeure. Cesétudes

n' excluent toutefois pas les risques d'hémorragiesmodérées ou mineuresmais ces

saignements peuvent être contrô lés par l ' appli cation concomitanted' un agent hémostatique

local.

En somme, l' ACCP adopte la mêmeconduiteà tenir quedans les précédentes éditions, à

savoir, de ne pas stopper les anticoagulantslorsde la réalisationd'un soin dentaire mineur

chez un patient traité par AVK au long cours.
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2. RecommandationsItaliennes

La deuxièmepartiedu guidede lanticoagulationoralede la FédérationItaliennedes
Cliniquesd'anticoagulants(CAC), dont la traductionestparueenjuin 1998 dans« Sang
Thromboseet Vaisseaux»comporteun chapitreconcernantla gestiondun traitement
anticoagulantlors deprocéduresou d'unechirurgie invasive(85).

Il Pour les situationsàfaible risquehémorragique,m'ccdes lésionstissulairessuperficielles

facilementaccessiblesà unecompressionet unehémostaselocale, telles la biopsiecutanée

ou muqueuseoui 'extractiondentairesimple, il estpossibledepoursuivrelanticoagulation

orale, à condition de respecterune hémostasecorrecte(associerdesagentshémostusiquesIOCUl/X,

suturer les berges de l'alvéole, rincer la boucheavecunesolutioncontenant5% d'acidetrancxamtouependant

5 II/inules, Ioules les 6 heures,pendant âjours.) ))

Remarque:Si le risquede saignementparait important(extractionsdentairesmultiples en

présenced'infections)ct si le risquethromboemboliqueparaitbas, cetarticle préconiseune

modificationtemporairedu traitementanticoagulantoral enréduisant1'INR entre1.5et 2
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3. Autres textescn France

a. Le GE1lT

Le GEHT (Groupede Travail sur lHémostascct la Thrombose)est ungrouped'étudede la

SociétéFrançaised'Hématologie.

Il réunit les universitaires,les praticienshospitaliersct les chercheursdessecteurspublicsou

privésainsi que lesmembresde l'industriepharmaceutiqueou dudiagnosticqui œuvrentdans

le domainede l'Hémostaseet de laThrombose.

Le GEHT a pourmissiond'aiderla recherchefondamentalect clinique, d'améliorerla pratique

médicaleet biologique,de promouvoirl'innovationindustrielleet d'assurerle rayonnement

internationaldu groupe.

Cesinformationssontdisponiblessur le siteInternet: �\�n�\�"�w�.�g�e�h�t�.�o�r�~�1

Le GEHT définit plusieursattitudesthérapeutiquespossiblesct qui doiventêtrediscutéesen

fonction du risquethrornbotiquepropreau patientdevantsubir lactechirurgical dentairect

du risquehémorragiquede cet acte:

- soit poursuitedu traitementanticoagulantoral avecmaintiende l'INR dansla zone

thérapeutiquehabituel(2 à 3) ctgestesd'hémostaselocale. Exemple:extraction dentaire,

biopsiescutanéesou delésionssuperficielles,gestespeuinvasifs

- soit interruptiondu traitementAVK 3 à 4 joursavantl'interventionsoussurveillancede

l'INR; interventionlorsque]'INR est inférieur à 1,5 puisreprisedu traitementantivitamineK

en postopératoiresouscouvert,éventuellement,d'unehéparinothérapietant que l'INR est

inférieurà 2.Cetteattitudeest possiblepour la chirurgieabdominale,voire orthopédique.

- soit interruptiondu traitementAVK ct relaishéparinigue(héparinothérapieIV ou SIC dès

que l'INR est inférieurà 2) danscertainscas àrisquethrornbotiqueélevé.

L'interventionpourraêtreréaliséeaprèsune interruptionde l'héparinede 4heures(HNF) à 12

heures(HBPM). L'héparineintra-veineuseest reprisetrès rapidementaprès legeste

chirurgical et poursuiviejusqu'àobtentionsousantivitamineK d'un INR supérieurà 2.
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h. L H1S(35)

Dansla synthèsedes recommandationsprofessionnellesd'avril 2008,un chapitreest consacré

il la chirurgieet auxactesinvasifschezles patientssousAVK.

L' HAS considèreles actesde chirurgiebucco-dentairecommeétantà faible potentiel

hémorragique,et pouvantêtreréaliséssansinterruptiondes AVK, au mêmetitre quela

chirurgiecutanée,de lacataracte,les endoscopiesdigestives ou encorecertainsactesde

rhumatologie.

Les conditionsrequisessontun lNR comprisentre2 et 3, il contrôleravantle gesteet

l'absencede risquemédicalassocié(comorbidités,interactionmédicamenteuse)

d. L'AFSSAPS

L'AFSSAPS (30), dans« Mise au point sur le bon usagedes médicamentsantivitamineK »,

ne traitepas spécifiquementdu casparticulierde la gestion des AVK en casd'actesde

chirurgiedentaire,
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OBJECTIFS DE L'ETUDE
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Objectif principal

• Décrire ledegréde connaissancede larecommandationde laSFMBCB ct de la SFC

concernantla priseen chargedespatientssous AVK enchirurgiedentaire,par lcs

dentisteset par lesgénéralistes,et évaluerson applicationd'unemanièrethéoriquepar

un questionnaired'ordregénéralpuis d'unemanièrepratiquepar 4 cascliniques.

Objectifs secondaires

• Décrireles principauxmoyensde connaissancede larecommandationpar les

praticiensdentisteset généralistes.

• Décrirelesprincipauxfreins rencontréspar les dentistesdans leurpratiqne

quotidiennelors de lapoursuitedesanticoagulants.

• Décrirela notion de risquepour le praticiencn cas demodificationd'un traitement

anticoagulant.

• Décrire la qualitéde lacommunicationentreles professionnelsde santé:entreles

dentisteset lesmédecinsgénéralistes(demanded'avis, fiche deliaison ? ..)

• Décrire la qualitéde l'information du patient(consentementéclairé,listes

d'instructionspostopératoires,numérosde téléphoned' astreinteen cas de

problèmes...)
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MATERIEL ET METHODE
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1. ECHANTILLON

A. Populationcible

Les chirurgiens-dentisteset lesmédecinsgénéralistesont étésélectionnésparmi toutela

Lorraine.

Les praticiensde Lorrainese répartissentde lasorte:

Département Meurtheet Moselle Meuse Vosges Total

Moselle

Chirurgiens

dentistes 495 606 69 196 1366

Médecins

généralistes 879 1004 172 373 2428

Tableau7 : Répartitiondeschirurgiensdentisteset médecinsgénéralistesen Lorraine
(mars2009)

La populationa étérecrutéegrâceà la liste desmédecinsgénéralisteset dentisteslibérauxde

Lorraineproduitepar laDRASS sur leréseauInternet,à l'adressesuivante:

http://www.1orrai ne.sante.QOuv.ti'

87



B. Critères d'inclusion et d'exclusion

1. Concernantlesdentistes

Chez lesdentistes,les médecinsspécialisésen orthodontie,peuconfrontésau problèmedes

anticoagulantsn'ont pas été pris en compte.

2. Concernantles médecinsgénéralistes

De mêmeen médecinegénérale,les médecinsspécialisésen acupuncture,en homéopathieet

tousautresmédecinsrencontrés(médecindu travail...) n'exerçantpas lamédecinegénérale,

ont étéécartéscar peufréquemmentconfrontésau problèmedesanticoagulantschez les

personnesnécessitantdes soinsdentaires.

C. Taille de l'échantillon

Nous avonsconvenuavec le Dr Goetz,statisticienauserviced'épidémiologieet Evaluation

Cliniquedu CHU de Nancy, que pourassurerunepuissancesuffisanteà l'étude,il fallait

obtenirune taille d'échantillond'environ200 praticiensdont 100médecinsgénéralisteset

100chirurgiens-dentistes

Il, DIFFUSION DES QUESTIONNAIRES

Il a étédécidéd'utiliserplusieursméthodesde diffusion desquestionnairesafin d'augmenter

les chancesd'obtenirune taille del'échantillonsuffisante.

Trois moyensde communicationprincipauxfurent utilisés: la voie postale,les formations

médicalescontinueset le téléphone.

Les questionnairesétaientpurementanonymes.
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A. La voie postale

Il bilait en premierlieu déterminerquelsseraientles praticienschoisis.

1. Répartitiondesquestionnairessur le territoire Lorrain

- Pour chaquediscipline, il a été décidéd'envoyer40 questionnairesdanschacundes 4

départementsLorrains.

Les questionnairesont doncétéenvoyésà 160chirurgiens-dentistesct 160médecins

généralistes,accompagnésd'uncourrierprésentantIc sujet (annexe5 ct 6) etd'une

enveloppetimbrée,afin d'assurerle retourdesréponses,étiquetéeà mon adresse.

2. Tirageau sort des villessélectionnéesdanschaquedépartemcnt

Les villes choisiesont ététiréesau sortpour chaquedépartement,parmi la liste des

quinzevilles présentantle plus grandnombred'habitants.

La répartitionde cesvilles a ététrouvéeà l'adressesuivante:

\'vww. t0 utcs-Ics-viIlcs.comlviIIcs-population.html

Dans leszonesà faible densitémédicaleet en vue derépartir les questionnairesdans

les zonesruraleségalement,les envoisont étérépartissur unnombrede villes un peuplus

important(commepar exempleen Meuse).

3. Tirageau sort dcspraticienssélectionnésdanschaqueville

Parallèlementdonc, lechoix desadressesdespraticienss'estfait par tirageau sali, dans

l'annuairedes pagesjaunesà l'adressesuivante:

www,pagesjauncs.til
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Ainsi ont étésélectionnéspour chaquespécialité:

. .JO praticiensen Moselle: 10questionnairesont étéenvoyéssur Metz, 5à

Sarreguemines,5 à Sarrebourgct 5 à St Avold mais aussi enzoneruralecomme

Boulay, Bitche etDieuze.

. .JO en Meurthe elMoselle: 10questionnairesont étéenvoyéssur Nancy, 5 à Longwy,

5 à Lunéville et 5à Toul mais enzoneruraleanciennementferrifèrc telles Piennes,

Jarnyct Villerupt.

. .JO dans lesVosges:30 questionnairesont étéenvoyéssur Epinal, 5à St Dié ct 5 Ù

Remiremontmais aussi enzonerurale commeRambervillerset Darney.

. El enfin-lt) enMeuse: 10 ont étéenvoyésà Verdun, 10 à Bar Le Duc, 5à Commercy,

mais aussi enzoneruraleà St Mihiel, Ligny en Barrois,Stcnay,Fresnesen Woëvre,

Vaucouleursct Montmédy.

B. Les formations médicalescontinues

1. Chez lesdentistes

Grâceà l'aidedu doyenMl' le Dr Bravetti, et du Pl'Ambrosini, 100questionnairesont

étédistribuéslors deconférencesde F0I111ationMédicaleContinuequi ont eu lieuà la Faculté

Dentairede Nancy,entremars etjuin 2009.

Les questionnairesont étédistribuésen débutde séanceavec uneprésentationorale

brèveet ramassésà la fin de soiréeau départ desparticipants.

2. Chezles généralistes

Grâceà l'aidedu Dr Evrard,médecingénéralisteet coordonnateurdesséancesde Fonnation

médicaleContinuesur ledépartementdeMeurthe-et-Moselle,100 questionnairesont été

distribuéslors deconférencesde FormationMédicaleContinuequi ont eu lieuà Nancy,

Marbache,Pont A Mousson, Houdemontet Tonnoy,entremars etjuin 2009.

Lesquestionnairesétaientlà aussidistribuésen débutde séanceet récupérésà la fin de la

réunion.
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C. Téléphone

1. Chez les dentistes

20 appels téléphoniques ont directement été passés aux cabinetsmédicaux. Lespraticiens ont

été choisis defaçon aléatoire dansl' annuairetéléphonique à Nancy.

2. Chez les généra listes

20 appels téléphoniques ont directement été passés aux cabinets médicaux. Lespraticiens ont

été cho isis de façonaléatoire dansl 'annuairetéléphonique à Nancy.

Lespraticiens étantsouvent en consultation au momentde l 'appeldésiraient être contactés

ultérieurement.

L 'étudeétait brièvementprésentée et, avec l'accorddu praticien,le questionnaire était lu,

questionpar question,et les réponsestranscrites simultanémentsur papier imprimé.

Graphique 1: Répartition des modes de diffusion des questionnaires chez
les dentistes et les médecins généralistes

7%

36%

o courriers
FMC

Dtéléphone

Graphique1 : Répartitiondesmodesde diffusion desquestionnaireschezles dentisteset
généralistesentrela voie postale, les FMC, ct les appelstéléphoniques.
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III LE QUESTIONNAIRE

A. Prcmièl'e étape: conccption de l'outil d'évaluation: stl'llcture et

thèmesabonlés

Après délibérationavecles ProfesseursAubrège,Bravetti, Lecornptcct Wahl, la méthode

retenuepourévaluerl'impact desrecommandationsde laSFMBCB et SFC, était unemiseen

pratiquepar l'intermédiairede quatrecascliniquesconcrets,visantquatresituations

importantes,chacunemettanten scène unpatienttraité par anticoagulantsau longcourset

devantsubir un soindentaire.Un brefquestionnaire,le mêmepourchaquecasclinique,

cherchaità connaîtrel'attitude du praticienvis-à-visdu traitementanticoagulanten fonction

desdifférentsrisqueshémorragiqueset thromboemboliquesencouruspar le patient.

Il était égalementdécidéd'élaborerun questionnaired'ordreplus général,visantà apprécier

la connaissancede cetterecommandation,l'utilité de celle-ci, la communicationdu praticien

avec sonpatientct despraticiensentre eux...

Un questionnairespécifiqueaux chirurgiens-dentisteset un autre,spécifiqueaux médecins

généralistesdevaientainsi être conçu.

B. Deuxièmeétape: rédaction des questionnairesavec l'aide de

médccinsexpel'ts

1. Le questionnaired'ordregénéral

Le questionnaire,d'ordregénéral,estconstituéde 10questionspour le chirurgiendentisteet 8

questionspour le médecingénéraliste.

Il vise à déterminer:

- La connaissancede larecommandationde la SFMBCB et SFCpar le praticien,

et parqucl(s) moycn(s) il en a euconnaissance.
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· - L'application qu'il a de cetterecommandation.

- Les principaux freins rencontréspar les dentistesdansleur pratiquequotidiennelors

de la poursuitedesanticoagulants.

- Les risques redoutéspar lepraticienen cas demodificationd'un traitement

anticoagulant.

- La qualité de la commuuication entre les professionnelsde santé: entreles

dentistesct lcs médecinsgénéralistes(demanded'avis, liche de liaison '1 ...)

- La qualité de l'information du patient (consentementéclairé,listesd'instructions

postopératoires,numérosde téléphoned'astreinteen cas deproblèmes... )

Les réponsesétaientà choix unique(saufen ce quiconcerneles freins rencontréspar le

dentiste), le praticiendevantcocherles réponsesqui lui semblaientpertinentes.

2. Les 4 cascliniques

Les 4 cascliniquessuiventle questionnairegénéral.Ils ont étéélaborésavecl'aide (hm

cardiologue,le Dr F.Héliot, assistant-spécialiste, dansle servicede cardiologie à l'hôpital

Bonsecoursde Metz et à l'aidedu Pr.Ambrosini, professeurà la FacultéDentairede Nancy

a. Les cas

Chaquecasmet en confrontationune pathologieà risquethrornboemboliqucplus ou moins

élevéà un gestede chirurgiebuccodcntaireà plus ou moinshaut risquehémorragique.

a.l Palhologiescl risque IhrolJlboclJlbolique

Ils ont étéélaborésà partir de quelquessituationsà risquethromboemboliqucnécessitantun

traitementparAVK, avecl'aidedu Dr Héliot.

Casclinique 1 : Fibrillation auriculairechroniqueavecun scorede CHAOS à l ,

nécessitantun INR entre2 et 3.

Casclinique 2 : Fibrillation auriculairechroniqueavecun scorede CHAOS à 5,

nécessitantun INR entre2 et 3.
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Casclinique 3 : Remplacementvalvulairemitral mécanique,nécessitantun INR entre

3 et 4.

Cas clinique4: Syndromedes nntiphospholipidesprimaireavecrécidive

dévènementsthrombocmboliqucsveineuxsousAVK ù doseefficace,nécessitantla

majorationde la fourchettedes INR(fourchetteentre3 et 4 etobjectifà3.5).

0.2 Soinsden/airescl risque hémorrugique

Le degréde cerisquehémorragiqueest déterminépar lesrecommandationsfrancophonesde

la SFMBCB ct de laSFC.

Avec J'aidedu Pr.Ambrosini, professeurù la facultédentairede Nancyet du DrGangloff,

odontostomatologisteà l'hôpital Bonsecoursde Metz, quatresituationsstandardont étéainsi

misesen scène.

• Casclinique 1 et 3 :situationù risquehémorragiquemodéré(avulsiondentaire

unique)

• Casclinique 2 et 4 :situationà risquehémorragiqueélevé(extractionen un temps

de 6 loyersdentairesavantun remplacementvalvulairemitral, extractiond'une

dent incluse)
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Actessansrisquehémorragique - Soinsconservateurs
- Soinsprothétiquessupra-gingivaux
- Anesthésiepara-apicale,intraligamentaire

ou intraseptale
- Détartrage

Actesà risquehémorragiquemodéré - Avulsionsen secteurlocalisé
- Implant unitaire
- Surfaçage

Actesil haut risquehémorragique - A vulsionsde plus de 3 dents
- Avulsionsdansdifférentsquadrants
- Chirurgieparodontale,muccogingivale
- Désinc1usionavec tractionchirurgico-

odonthodontique
- Avulsionsde dentstemporaires
- Avulsionsde dents auparodonteamoindri
- Avulsionsen zoneinflammatoire
- Avulsionsde dentsincluses
- Implantsmultiples
- Enuc1éationskystiqueset chirurgieapicale
- Biopsie

Gestescontre-indiqués - Greffe gingiva1c libre
- Gestescontre-indiquésdans laconférence

cieconsensusciepréventionde
l'endocarditeinfectieusesi cesmesures
sontrequises

- Tous les gestesprésentantun risque
hémorragiquedans les cas où leplateau
techniqueà la dispositiondu praticienest
insuffisant

- Est déconseillé:anesthésielocorégiona1e
du nerfalvéolaireinférieur

Tableau8 : Risqueshémorragiquesen fonction de l'actechirurgicaldentaireà réaliser
Tableau3 p. 198 dc larecommandationdc la SFMBCB ct SFC
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Les 4 cascliniquescorrespondentainsi àchacunedes 4principalessituationscliniquesvisées

par ln recommundationcommele montrele tableau9:

Objectifs INR O<INR < 2 2<INR<3 3<INR<4 INR> 4

Risque Pasde gesteimmédiat Pas degesteimmédiat

hémorragique Renvoi au médecin CAS CAS Renvoi au médecin

modéré traitantpouréquilibrer CLINIQUE 1 CLINIQUE 3 traitantpouréquilibrer

INR INR

Risque Pas degesteimmédiat Pas degesteimmédiat

hémorragiquefort Renvoiau médecin CAS CAS Renvoiau médecin

traitantpouréquilibrer CLINIQUE 2 CLINIQUE 4 traitantpouréquilibrer

INR INR

Tableau9 : Répartitiondes 4 cascliniquesen fonction des risqueshémorragiquesdu
soin dentaireprévuct de lafourchettede l'INR attendue

Danschaquecasclinique, figure l'histoirede lamaladie,comprenantla pathologiedentaire

nécessitantune interventionchirurgicale,la pathologiecardiovasculairenécessitantun

traitementanticoagulantau longcours,les antécédentsdu patient,son traitementen cours,son

âgevoire mêmele derniercompte-rendude soncardiologue.

Le questionnaireinitial était constituéd'environ10 pages.
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• Trois principalcssolutionss'offrentau praticicn quantÙ la conduiteÙ tenir:

o La poursuitedes AVK

o L'arrêt des AVK sans relais

o L'arrêtdes AVK avec relais parhéparine

• La réalisationde l'actechirurgical pourra sefaire:

o Enmilicu hospitalier

o En cabinct dc ville

Les cas e1iniqucs ct lesréponsesattenduesserontdétaillésclansle chapitreRESULTATS.

C. Troisième étape: essai duquestionnaire auprès de 60 chinlrgiens­

dentistes

Avec l'accorddu doyen de la FacultéDentairede Nancy, le DrBravetti, le questionnairea

étédistribuéÙ 60 chirurgiens-dentistesÙ l'occasiond'un El'U qui s'estdérouléle 25

septembre2008.

Malheureusement,du fait de lalongueurdu documentet del'excessifnombrede pages,

aucun feuilletn'apu êtreramasséle soir même. Un seuldentistea renvoyéle questionnaire

par laposteÙ la FacultéDentairemaisseulementpartiellementcomplété.
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D. Quatrième étape: modification définitive du Questionnaire

Suitcà cettepremièretentative,et avecl'aidedu Pr.Ambrosini ct du Dr Gnngloff, le

questionnaireinitial a été modifié.

Le questionnairegénéraln'aété que très peumodifié. Vous trouverezsaversiondéfinitive

en annexe 1 ct 2. On a simplementun peu plusinsistésur les freinsrencontréspar les

dentisteschcz lespatientssousanticoagulants.

Mais afin queles cascliniquessemblentmoins « effrayants» et interminablesà remplir et

dans unsouci d'obtentiond'uneparticipationmaximalede la part despraticiens,la

longueurdes cascliniquesdesgénéralisteset desdentistesa été revue ct raccourcie. Les

cascliniquesont étésynthétisésafin que lesmédecinsy répondant,puissent

immédiatementcernerle problème.

Si bien qu'aufinal, les cas c1iniqucsétaientrésuméssur unepagerecto versopour les

médecinsgénéralisteset pour les chirurgiens-dentistes(annexe3)

Certainescaractéristiquesdémographiquesont égalementété rajoutéesconcernantl'âge

du praticienet sonmilieu d'exerciceafin demieux cernerla populationinterrogée.

Cettesecondeversiondu questionnairea étéretenuecommela versiondéfinitive.
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IV RECUEIL DES DONNEES

Les réponsesont ététranscritesdans un tableau grâce au logicielMicrosoft EXCEL, sous

forme dcdonnéescodéesà l'aidc de lettres.

Ce tableaua fait l'objet de deuxvérificationssuccessivesdesdonnéesrecueillies,par deux

personnesdifférentes,afin d'assurerune fiabilité correctedesrésultatsobtenus.

V ANALYSE DES RESULTATS

Le Logiciel Microsoft EXCEL a été utilisé pour les calculs despourcentagesen valeur

absolueet laréalisationdesgraphiques.
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RESULTATS
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1 ECHANTILLON

A. Population étudiéeet caractéristiquesdémographiques

1. Chirurgiens-dentistes

98 questionnairesont été remplis de façonanonymepar 98dentistesthésésou non,

remplaçantsou installés.

• 56 d'entreeux (57%) ont un âgecomprisentre 30 et 50 ans et 40 (41%) ont

plus de 50 ans. 2 dentistes (2%) ont moins de 30 ans.

• 4 d'entreeux (4%) exercent en milieu rural, 30 (31%) en milieu semi rural et

64 (65%)exercenten milieu urbain.

2. Médecinsgénéralistes

113questionnairesont été remplis de façonanonymepar 113médecinsgénéralistes

thésés ou non,remplaçantsou installés.

• 62 d'entreeux (55%) ont un âge compris entre 30 et 50 ans et 51 (45%) ont

plus de 50 ans.Aucunmédecinn'a moins de 30 ans.

• 6 d'entreeux (5%)exercentenmilieu rural, 26 (23%) enmilieu semi

rural et 81 (72%) exercent en milieu urbain.
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Graphique 2 :Répartition enâge des dentistes el médecins
généralistes

Graphique3:Répartitiondesdentistesel médecinsgénéralistesen
fonction du milieu d'exercice
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Graphique2 : Répar tition en fonction des âges Graphique3 : Répartit ion en fonctio ndu
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La majoritédespraticiensa 30 ans et plus. généralistes (jaune),

La majeure partiedespraticiensexerceCil milieu urbain.
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B. Taill e de l' échantillon obtenu

• Au total, tous moyens de diffusion confondus, 280 questionnaires ont étédistribués

aux dentistes et 280 aux généralistes(Tableau 6)

• Sur ces 560 questionnairesdistribuésà tous lespraticiens confondus, 211

questionnaires, soit 38%, ont été récupérés : 98 questionnaires, soit 35%, chez les

dentisteset 113 (40%) chez les généralistes.

Graphique 4: Pourcentage de questionnaires récupérés chez les dentistes
et chez les général istes parmi la totalité distribuée
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Graphique 4 :Pourcentage global de questionnair esrécupéréschez lesdentistes et les
génér alistes parmi la totalité distribuée.
Environ 3S à 40 % desquestionnaires ont été récupérés.
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Il DIFFUSION DES QUESTIONNAIRES

A. Voie postale

1. Dans legroupedesdentistes

36 questionnairesanonymessur les 160envoyés,soit 22.5%,ont été ainsirécupérésentre

mars etjuin 2009 puisdépouillés(tableau10).

2. Dans le groupe desgénéralistes

50 questionnairesanonymessur les 160envoyés,soit 31%, ont été ainsirécupérésentremars

ct juin 2009ct dépouillés(tablcauIO).

B. Formations médicalescontinues

1. Dans legroupedesdentistes

53 questionnairessur les 100distribués,soit 53%, ont étérécupéréslors deconférencesde

FormationMédicaleContinuequi ont eu lieuà la FacultéDentairede Nancy,entremarset

juin 2009(tablcauIO).

2. Dans legroupedesgénéralistes

56 questionnairessur les 100distribués,soit 56%,ont étérécupéréslors deconférencesde

FormationMédicaleContinuequi ont eu lieuà Nancy,Marbache,Pont A Mousson,

Houdemontet Tonnoy,entre mars ctjuin 2009 (tablcaulO).
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C. Téléphone

1. Dans lel(roupedesdentistes

Sur les 20appelstéléphoniquespassés,9 questionnairesont étéremplisen appelant

directementle praticienà son cabinetmédicalet en l'interrogeantpar téléphone.Les

praticiensont étéchoisisde façonaléatoiredansl'annuairetéléphoniqueà Nancy(tableaulO).

2. Dans legroupedes généralistes

Sur Ics 20 appelspassés,7 questionnairesont étéobtenusen appelantdirectementle praticien

à son cabinetmédicalet enl'intcrrogcantpar téléphone(tableaulO).

DENTISTES MEDECINS GENERALISTES

Distribués Récupérés Distribués Récupérés

COURRIER 160 36 (22.5%) 160 50 (31%)

FMC 100 53 (53%) 100 56 (56%)

TELEPHONE 20 9 (45%) 20 7 (35%)

Total 280 98 (35%) 280 113 (40%)

Tableau10 : Répartitiondes questionnairesrécupérésen fonction des différentsmodes
de diffusion chezles dentisteset lesgénéralisteset pourcentagede réponse.
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Au total, la répartition desdifférentsmodesde diffu sion des qnestionnaires dansle groupe

des dentisteset desmédecins généralistesse fait de la façon suivante:

Graphique 5 : Mode de diffu sion des questionnaires
chez les dentistes

9%

. courri er
!I FMC
Otélénhone

Graphique 6: Modes dediffusi on des qu estionn aire schez les
gén érali ste s

6%

• courrier
MFMC

OI'l,phone

Graphique5 et 6 : Modede diffusion desquestionnaireschezles dentisteset les
généralistes.
La majeure partie des questionnairesa étédistribuée lor s de FMC et via la voie postale.Moins de 100/0
des questionnaires ont été r écup éréspar téléphone.
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III LES RESULTATS DE L'ENQUETE

Le questionnaireutilisé pour l'enquêteestprésentéen annexes1,2 et 3.

Il se réparti en deuxgrandesparties:un questionnairedordregénéralet quatrecascliniques

avec unemiseen situationclinique concrète.

A Le questionnaire d'onh'e général

1.Connaissancede larecommandationde laSFMBCB et SFC

A la question: COllnaissez-l'om' la recommanda/ionconcernant/apriseen chargedespatients
sousanti-vitaminesK (AVK) en chirurgie buccodentairede la sociétéfrancophonede médecineel
chirurgie buccale (SFMBCB) encollaborationavec lasociétéfrançaisede cardiologie (SFC) ?

74% desdentistesont répondu« OUI» contre64% chez lesmédecinsgénéralistesinterrogés

(Graphique5)
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Graphique7 : Connaissance de larecommaudationpar lesdentistes.
La maj eure partie desdenti stesconnaît la recommandation .

Graphique8 : Connaissancede larecommandationpar les généralistes
La majeure partie des généralistes connaît la recommandatio
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COMPARAISONDESDONNEES.' Comparaison de la connaissance de la recommandationen

fonction des âges chez les dentistesel chezles généralistes

Graphique 9: Connaissance de la recommandation
Comparaison en fonction des âges des dentistes et des généralistes
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Graphique9 : Comparaisonde laconnaissancede larecommandationen fonction des
âgeset despraticiens.
Lespraticiens de moins de 50ansconnaissentmieux la recommandation et d'unemanièregénérale, les
dentistessemblent mieuxinformésde son existence quelesgénéralistes.

COMPARAISON DES DONNEES .' Comparaison de la connaissancede la recommandation en

fonction du milieu d'exercice chez lesdentistes el chezles gén éralistes.'

Graphique 10 : Connaissance de la recommandation
Comparaison en fonction du milieu d'exercice des dentistes et des

généralistes
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Graphique10 : Comparaisonde la connaissancede la recommandation en fonction du
milieu d'exercicedes dentisteset des généralistes.
Elle semble donc avoir été diffuséede façon équita bledans lesdifférents mili eux d'exer cice exista ntcn
Lorraine (urba in, semirural ct ru ral) mais mieux dans le mili eu dentaire que médi cal.
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A la question: Comment l'avez-vous connue ?

• Les dent istesont connu la recommandation par la presse pour 52% d'entre eux puis

par lesFMC pour 34% d'entreeux. 22% l' ont connu par le bouche à ore ille ou par

courrier et enfin seulement16% par internet.

Graphique 11 : Mode de connaissance de la recommandat ion chez
les denti stes
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Graphique Il : Mode de connaissance de la recommandation chez lesden tistes
Environ l a moitié des dentistesont connu la recommandation via la presseet 30% par les
FM C.
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• Les généra listesont connu la recommandationpar les FMC pour 53% d'entreeux puis

par la presse pour 36% d' entre eux. Le bouche à oreille a permisde la connaître à 22%

des médecins et Internet et la voie postale à 1l.5 et 12% d'entre eux respectivement.

G ra ph iqu e 12 : M o d e d e conna issance de l a recom man da t io n c hez
le s g é n é ra lis tes
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Graphique 12 : Modede connaissancede la recommandation chez les généralistes
Environ l a moitié des généralistes ont connu la recommandation vi a lesFJ\'l C et 350/0 par
la presse.
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2. Application de la recommandation selon lesdentistes

A la question : L 'appliquez-vous ?

• Parmi les dentistesqui connaissent cette recommandation, 85% prétendent l 'appliquer

pour chaque patientsous AVK et 15% l 'utili sent occasionnell ement. Tous les

praticiens déclarent donc l'uti liser.

Graphique 12: Utilisation de la recommandation
parmi les dentistes qui la connaissent

15%
0%

85%

JZI toujours

o occasio nnelleme nt

D jamais

Gr aphique 12 : Utili sation de la recommandation par lesdentistesla connaissant.
850/0 desdentistesl'utili sent pour chaqu e patient et 15% l' utili sent occasionnellement.

Il semblait trèsintéressantde savoir quels étaient les freins rencontréspar les dentisteslors

d'un acte chirurgical sous AVK.
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A la question:Ollels SOllt les{)l'illCipallx (i'eills rellcoll/rés pal' les dell/istcsil l'applica/ioll de
la recollllIlOllda/iol1 ?

La majeurepartie desdentistes,soit 87%,jugentque lerisquehémorragiqueest leplus gênant

lors de soinsdentairessousAVK.

• 51% ont déclarésêtre freinéspar lanécessitéd'avoir un INR dupatientrécentavantle

gestedentaire(datantde moinsde 24hselonla recommandation).

• 26% d'entreeux pensentque le faitd'assurerune continuitédessoinsest

contraignante.

• 24%sont gênéspar la pertede tempsoccasionnée(gesteplus hémorragipare,nécessité

d'effectuerune hémostasedebonnequalité...)

• Respectivement19 et 8%trouventcontraignantde devoir respecterles interactions

médicamenteusesavec lesanalgésiqueset avecles antibiotiques.

• 19%trouventastreignantd'avoirà respecterdescontrainteshorairesprécisespour

effectuerun actechirurgicaldentairechez unpatientsousAVK (débutde semaine,

débutde matinée)afin d'assurerune meilleurecontinuitédes soins.

• 17% trouventfastidieuxde devoir respecterun protocoleopératoireprécis

(comprenantnotammentune hémostasede bonnequalité)

• Enfin 10% sont gênés par le coût quecelapeut impliquer (visite de contrôle

rapprochéeaprès legestechirurgical,occasionnellenécessitéde réintervenir

ehirurgicalementen cas decomplicationhémorragique...)
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Graphique 13: Les frein s à la poursu ite des AVK
selon les denti stes
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Graphique 13 : Les freins rencontréspar Icsdenti stesà la réalisation de soins dentai res
sousAV K.
Le ri squehémorragiqu e représente un frein à la pratiqu e des soins dentaires SOIIS AV K pour 850/0 des
dentistes. La cont rainte d 'obtenir un INR prochedu geste opératoire pr éoccupe 50% d'entr e eux.
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3. Les risquesassociésaux anticoa gulantsselon lespraticiens

Deux risquesmajeurs sont àcraindreen casde traitementpar anticoagulantsau long cours:
- le risquethromboem bolique et le risquehémorragique

Dansle questionnaire général, deux questionsse rapportent àce sujet.

A la question :Concernant les AVK en chirurg ie buccodentaire. quel risque voussemble le plusil
craindre ?

o Le risquethromboembolique,si le traitemen test stoppé?
o Le r isque hémorragique d'un gesteréalisé en poursuivant les anticoagulants?

• La majeurepartie desdentistes(70%) semble plus préoccupéepar le risque

thromboembolique lorsqu'un anticoagulantest stoppé que par le risquehémorragique

encouru lors d'unacte dechirurgiebucco-dentaire réaliséen poursuivant lesAVK .

• Il en est de mêmepour les généra listes quicraignent plus le risquethromboembolique

des anticoagulants pour 65% d' entre eux.

G r a p h i q ue 14 : R isque l e plus à c rai n d r e li é aux anti c o agulants
p our le s d entiste s e t p our le s génér a listes
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Graphique 14 : Evaluation du risquelié aux anticoagulantsselon lesdentistes(en orange)
et selon le généralistes(en jaune).
Le risque thromboemboliqueà l' arrêtdes AVK est craint par un plus grandnombre de praticiens (700/0
desdentisteset 65% des généralistes)que lerisque hémorragiquelors de leur poursuitependant un acte
chirurgica l dentaire(300/0 des dentisteset 350/0des généralistes).
Notonségalementque le risq uethromboemboliqucest plus souventcraint par les dentistesquepar les
généralistes.
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COM PARA ISON DES DONNEES:

Graphique 15 : Risque prédominant sous AVK
Comparaison des réponses des dentistes en fonction de la connaissance de la

recommandation ou non
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Gra phique 16: Risque prédom Inant sous AVK
Comparais on d e s répon s es d e s g énéraliste s e n fonction d e la co n na issa nce d e la

r e c omm andation o u n on

%
• Connaît la re comma nd ation
.. Cannait I?as ta re comm a nd a ti o n

Ri sq ue thro mboe m bolique R isque hémorrag iq ue

Gra phique 15 et 16 : Evaluation du risqu een fonct ion de la conna issa nce ou non de la recommandation
chez lesdentistes et les généralistes. Les dentistes et les généralistesconnaissan t la recomman dat ion
craignent davant age le ri squethromboem boliqu eà l 'arrêt des AVK que le ri squ e hémorragique Cil

poursuivant ce traitement.
Lesden ti stes craignent plus de modifier les AVK q ue les généralistes.
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A la question : Selon vous, lefait de modifier durant quelques jours un traitementpar A VK (arrêt
temporaire avecou sans relaispar héparine,diminution deposologie)

o augmente le risque thromboembolique
o ne modifiepas ce risque sur un court laps de temps
o estpr éférablepour éviter tout risquehémorragique

• 66% des dentistescontre62% desmédecinsg én éralistessont d'avis que, d'une

manière généra le, la modification d'un traitementpar AVK durant quelquesjo urs,

augmente le risque thromboemboliquc.

• 11% des dentistesct 19% des généralistes pensent que çanc modifie pasle risque

thromboemboliqu c

• Enfin 23%desdentistes et 19% desgénéralistes pensentqu'il est pr éférabled'en

passerpar là afin d'éviter tout risque hémorragique.

Graphique 17 : Arret des AVK durant quelques jours
Risque encouru selon les dentistes et les généralistes
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Graphiquc 17 : Risqueencouruà l'arrêt des AVK durantquelquesjours.
Plus de 60% desdentistes et des généra listes pensentque l'arrêt desAVK , mêmepour quelqu es

j oursseul ement ,augmentele risque thrombuembolique et majoritairem ent lesdentistes.
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COAIPARAISON DESDONNEES:

• Chezles dentistes :

Graphique 18: Risque thromboembolique d'une modification des AVK
Comparaison des réponses des dentistes en fonction de la connaissance

ou non de la recommandation
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• Chez les généralistes:

Graphique 19 : Risque thromboembolique d'une modification des AVK
Comparaison des réponses des généralistes en fonction de la

connaissance de la recommandation ou non
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Graphique18 ct 19 : Risque encouruà l'arrêt des AVK durantquelquesjours:
cnmparalson des réponses en fonction de la eonnaissancc dc la recommandationou non
chcz lesdentistes et les généralistes.
L espr ati cienspen sent plu s souvent que l'arr êt des A VK , mêmepour quelqu esj our s seulemen t, augmente
le ri squethromboembolique, lorsqu'il s connaissent la recommandation et majorit airement les dentistes.

J J8



4. La qualitéde lacommunications'établissantentre lesdentisteset lesgénéralistes

En casd'actechirurgicaldentaireenvisagé,noussouhaitionssavoirsi l'avis desgénéralistes

était sollicité par lesdentistesconcernantla conduiteà tenir vis-à-visdes AVK.

Lorsqu'un patient sousA VK nécessitedes soinsdentaires:

o Vous demandezsystématiquementau médecintraitant d'effectuer le relais pm héparine?
o Vous effectuezce relais vous-même?
o Vous laissezsystématiquementle médecintraitant décider s'il poursuivra les AVK ou non?
o Vous adressezle patient systématiquementen milieu hospitalier?

• Parmi les dentistes,8% déclarentdemandersystématiquementun relais parhéparine

au médecintraitant, 1%effectuentce relaisseuls,ct seulement2% adressent

systématiquementen milieu hospitaliersansprendrede décisionni demanderavis au

médecintraitant.

La majorité,soit 89%, laisse lemédecintraitantdéciders'il poursuivrales AVK ou non.

• 42% desgénéralistespensentêtresouventsollicitéspourun avisconcernantce sujet

et 37%jugentl'êtreparfois. 18% sontrarementsollicitéset 3% ne le sontjamais.
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Graphiqu e 20 : Solli citation d e s m éd e cins g énérali st e s
p ar l e s d enti st e s p our a v is c o nce r na n t l e s AVK

se lo n l e s d enti st e s

89%

Gr aphiquc20 : Sollici tatiou des g én éralistes par lesdentistes SELON LES DENTISTES
La tr ès grande majorité, soit 90%, desdentistesprétend demander avis aux généralistes en cas de soins
dentairesà réaliser chez un patient SOLIS A VK.

LEGENDE :
A : Vous demandezsystématiquement au médecin traitantd'effectuer le relais par héparine
B : Vous effectuezce relais vous-même
C : Vous laissez systématiquement le médecin traitantdécider s'il poursuivra lesAVK ou non
D : Vous adressezle patientsystématiquement en milieu hospitalier
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Graphique 21 :S o llic it a ti o n des médecins g énéralistes
par les dentistes pour avis concernant les AVK
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Graphiquc21 : Sollicitation desgénéralistespar IcsdentistesSELON LES
GENERALISTES
Seulement400/0des généralistesprétendentêtresouventsollicitéspar les dentistes.
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Une question particulière concernait lesmédecins généralistes :

Les chirurgiens dentistesvous demandent-ils plut ôt d'effectuer1111 re/ais par héparine que/quesoit
la situation?

• 13% des médecins généralistesprétendent être souvent soll icitéspour un relais par

héparine systématiqueen casde soins dentaires, et 19% le sont parfois,

• 41% sont ra rement sollicités pour ceci et 27% ne le sontj amais ,

Graphique 22: Relais par héparine systématiquement
demandé au médecin généralistes par les dentistes

seton les généralistes
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Graphique22: Relaisparhéparinesystématiquementdemandéaux généralistes
32% des généralistespr étendentêtre contraints à un relais systématiquepar héparine par les dentistes
confront ésà des patients sous AVK au long cours.
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A la question: Une fichede liaison avecle compte-renduopératoire vous est-elle
adresséeparledentistesuite à la réalisation du geste chirurgical?

La communicationentre lesdifférentsprofessionnels de santé d'un patient ne peut être de

bonne qualité sans une transmissionde l 'information médicale.

• 86% desmédecins généralistesont répondunejamais recevoirde courrier, ou fiche de

li aison concernant l'acte opéra toireréalisé, son déroulement, les suites postopératoires,

la conduite tenue vis-à-vis des anticoagulants...

• 13% ont rarement ce compte rendu écrit, 1% prétend être assezsouvent informé et

aucungénéra liste ne l 'estsouvent.

Graphique 23: Information des médecins par les
dentistes via une fiche de liaison selon les

généralistes
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Graphique23 : Informationdesgénéralistespar les dentistes
Plus de 80% desgénéralist es prétendent ne jamai s recevoir de courrier concern ant leur patient ayant subi
un soins dentai re.

• Parallèlement, 85% desdentistes interrogésavouent ne pas envo yer de fichede liaison

au médecingénéraliste du patient traité par anticoagulant,chez lequelil s ont pratiqué

un soin dentaire.
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5. La qualité de la communicationentre professionnels de santéet patient, l' information

médica le

• Parmi l esdentistes:

o 52% remettent à leur patient une liste denumérode téléphoneà contacteren

cas decomplications

o 54% remettentune listeécrited'instructions vi sant à éviter les saignements et

lesprincipaux gestes à connaître pour les traiter.

Graphique 24 : Information des patients par les dentistes
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Graphiquc 24 : In form ationdes patients par lesden tistes.
50% desdent istes assurent effectuer une continuité d es soins correc te et r emettr e une information cla ire
au patient pou r éviter et trait er lin éventuel saignement.
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• Parmi lesgénéralistes :

o Seulement 26% desgénéralistespensent que les dentis tes assurent une

continuité des soinsaprèstout acte de chirurgie dentaire chez un pat ient

sousanticoagulant.

o 53% d'entre eux pensent que lesmalades quittent le cabinet dentaireavec

une liste d'i nstructions afin de respecter le caillo t et afin d'éviter tout

saignement, et des instructi ons concernant lesgestes simples à réaliser afin

de palier une hémorragiedébutant eminime.

Graphique 25 : Information des patients p ar les dentiste selon les
généralistes
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Graphiq ue 25 : Inf ormation des patients par l es denti stes selon les généralistes.
26% seulement des généralistespensent q ue la continuit é des soins est assur éepar leu rs confrè res
dentistes.
Environ 500/0 également pensent par contre que l' informa ti on au patient est faite corre ctement.
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B Les cascliniques

Les quatrecascliniques(annexe3 et 4) représententles quatreprincipalessituations

exposéesdansl'arbredécisionnelde larecommandation(image 4)

Il a étédécidéavecIc Dr Gangloffque l'accentdevaitêtre mis sur laprisede risque

imposéeau patientplutôt que declasserla réponsedonnéeen « conformeaux

recommandations» ou « non conforme».

• Une réponsene faisantcourir aucunrisqueau maladea étéjugéeconformeaux

recommandations,mêmesi celle-ci s'avéraitêtre parfoisun peuattentiste.

Par exemple,lc fait de préférerla réalisationd'un actechirurgical dentairesousAVK

maisen milieu hospitalieralors que laréponseattendueétait en cabinetde ville,

n'engendrepasuneprisede risquesupplémentairepour le patientet adoncétéjugéc

acceptable.

• Cetteprisede risquea étédécomposéeen risquethromboemboliqueet

hémorragique.

Six conduitesà tenir étaientpossiblespour chaquecascliniques:

Poursuitedes AVK enambulatoire

Poursuitedes AVK enmilieu hospitalier

Arrêt des AVK sansrelaishépariniqueen ambulatoire

Arrêt des AVK sansrelaishépariniqueen milieu hospitalier

Arrêt des AVK AVEC relaishépariniqueen ambulatoire

Arrêt des AVK AVEC relaishépariniqueen milieu hospitalier
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Lesréponses jugées conformes aux recommandations sont :

Cas n01 Poursuite des AVK en ambulatoire ou en hospitali er

Casn02 Poursuite des AVK en hospit ali er

Cas n03 Poursuite des AVK en hospitalier

Cas n04 Poursuite des AVK en hospitalier ou relais héparinique en hospitalier

TOliteslesautresattitudes sont susceptiblesdegénérer lin risque thromboembolique

inacceptablepour lepatient.

Image4 ; Arbrc décisionn cldc la rccommandationdc la SFMBCB apparaissanten

annexe 3 page 208
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1. Lepremiercasclinique

Il concernenn patientqni doit subir une extractiondentairesimpledans48h (faible risque
hémorragique). Il est traité par AVK cn raison d'une fibrillation atrialc permanenteavec un
INR ce jour à 2.6 (fourchetteentre2 et 3). Il a 50ans,le scorede CHADS est à 1.

Ce patient,à FAIBLE risque thromboembolique,va donc subir un gesteà FAIBLE risque

hémorragiqued'aprèsla classificationde larecommandation.

• Il est doncrecommandédans ce cas,depoursuivreles AVK, sansmodificationde

posologie, 1'uctc étant réalisable en cabinet de ville.

Commespécifiéauparagrapheprécédent,la poursuitedesAVKen milieuhospitalier

est une réponse acceptée pour ce cascliniquecar cetteconduiteà tenir neplacepas le

patientdans unesituationà risquethromboemboliqueou hémorragique.

• Par contre,l'arrêtdes AVK avec ou sans relais parhéparineconstituepourlui un

risquethromboemboliqueinacceptable.

DONC:

La réponseattenduepour le cas numéro 1 est donc lapoursuitedes AVK enambulatoire,ou

en milieu hospitalier.
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Graphique 26 : Premier cas clinique
Conduite à tenir des dentistes et les généralistes vis à vis des AVK
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Graphique26 : Prisede risqueou absence deprisede ri squethromboemboliquechez les

dentisteset lesgénéralistespour le premiercascliniq ue,

La décisiondesdenti steset des généralistes n' implique le plus souv en tpasde pri se de ri squ epour le
patient dans le premier cas cliniq ue. Les dent istes sont moins nombreux à prendre desri squ esque les
généra listes

Le tableau Il concernantle easclin iquena1, montre une répartit ion assezéquitable entre

l 'arrêt des AVK sanset avec relais par héparine, en cabinet de ville ou en mili eu hospitalier,

avecune prédominancetoutefois pour le relaishéparinique.Ces deux alti tudes engend rent

un risque thromboembolique pour le patient.

Nature du risque Dentistes Généralistes

Arrêt desAVK sans

relais Risque 44% 42%

(ambulatoire ou milieu thromboembolique
hospitalier)

Arrêt desAVK avec

relais Risque 56% 58%

(ambulatoireou milieu thromboembolique
hospitalier)

Tabl eau Il : Répartitiondes choix entraînantuneprisede r isquethromboembolique
chez le patient, concernan t la conduite à tenir vis-à-v isdes anticoagulants dansle cas
clinique nOI : réponsesdesdenti stes et des généralistes
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2. Le secondcasclinique

Il concerne1111 patient de 80 ans,qui nécessitel'élimination de 6 foyers infectieux dentaires,
réaliséeen un temps, (fort risque hémorragique), avant un remplacementvalvulaire mitral.
Il est SOIIS AVK en raisond'Ilne FA permanente.Le scorede CHADS est à 6. L'INR du jour
est à 2.4 avec unefourchetteentre2 ct 3.

Ce patientdoit subirun gestedentaireàFORT risquehémorragiqueétantdonnéqueles 6

extractionsseronteffectuéesen mêmetemps.Il présenteparailleursune pathologieà risque

thromboemboliqucplus élevécomparéau cascliniqueprécédent,maisnécessitantune

fourchettelNR entre2 et 3, ce quid'aprèsla recommandationimposel'attitudesuivante:

• Le gesteest à réaliserenpoursuivantlesAVKsansmodificationdesposologies,

mais enmilieu hospitalier.

• La réponse« poursuitedesAVK en cabinetde ville» n'apas étéacceptéecar elle

plaçait le patientdansune situationà risquehémorragique.

• L'arrêtdesAVK avec ou sansrelaisparhéparineexposepar contrele patientà un

risquethrombocmboliqueimportantdoncnon acceptée.

DONC:

La réponsejugéeattenduepour le casnuméro2 estdoncla poursuitedes AVK en milieu

hospitalier
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Graphique 27 : Second cas clinique
Conduite à tenir des dentistes et les gén éralistes vi s à vi s des AVK
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Graphiq ue27 : Prisede risq ueou absence de pri sede risquechez lesdentistes ct les
généralistespour le secoudcasclinique.
La décision desdenti stes et des généra listes entra îneune pr isede ri squ e pour le patient dan sla majeure
partie des cas et plus souvent encore chez les généralistes

D' aprèsle tableau 12concernantle secondcas clinique, lesconduites avec prisede risque

pour le patient sont plus souventen rapport avec unarrê t des AVK sau s rela is suivi de près

par l' arrêt avec relais.Cesdeux attitudesengendrent unsur risquethromboemboliquepour

le patient.

Naturedu risque Dentistes Généralistes

Arrêt AVK sans relais Risque

ambulato ireou hospi tal ier thromboembolique 46% 48%

Arrêt AVK avec relais Risque

ambulato ire ou hospitali er thromboembolique 40% 44%

Poursuite desAVK Risque

ambulatoi re hémorragique 14% 8%

Tableau 12 : Répartitiondeschoix ent ra îna nt une prisede risquechez le patient,
concernant la conduite à tenir vis-à-vis des anticoag ulants dan sle cas clin ique n02 :
répon sesdesdentistes et des généra listes
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3. Le troisièmccas clinique

Il s'agit là, d'un patient de 70 ans, qui doitsubir l'extraction dunedent carieuse(gesteà
FAIBLE risquehémorragique).Il est sousAVK eu raisond'uueprothèsevalvulairemitrale
de type mécaniqueavecun risquethromboemboliqnedonc FORT. La fourchetteINR est
entre3 et 4.5.

• L'attitudeattendueest doncde réalisercetteextractionevi ponrsnivant, là encore les

AVK. sansmodificationdeposologie,mais il estrecommandéici dc réalisercc geste

en milieu hospitalier.

• La réponse«poursuitedesAVK en cabinetde ville» n'étaitpas adaptéecar à risque

hémorragiquepour le patient.

• L'urrêt desAVK avecou sansrelais par héparineexposeparcontrele patientàun

risquethromboemboliqueimportantdoncnon acceptée.

DONC:

La réponsejugéeconformepour le casnuméro3 estdoncla poursuitedes AVK en milieu

hospitalier.

132



Graphique 28 : Troisième cas clinique
Conduite à tenir des dentistes et des gènèralistes vis à vis des AVK
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Graphique28 : Prisede risqueou absencede prisede risquechezles dentisteset les
généralistespour le troisièmecasclinique.
La décision des dentistes ct desgénéralistesentraîne une prise de risque pour le patient dans la majeure
partie des caset là encore, plus souvent chez lesgénéralistes.

• Dans le troisième casclinique,d'aprèsle tableau13, l 'att itudeà risquela plus

souventcitée est le relaishéparinique, peut-être choisi en raisond'u n risque

thromboemboliqu efort dû àune prothèse valvulaire méeaniquemitrale incitantà un

systématique relaispar héparine.

Nature durisque Dent istes Généralistes

Arrêt AVK sans relais Risque

ambulatoire ou hospitalier thromboembolique 16% 26%

Arrêt AVK avecrelais Risque

ambulatoire ou hospitalier thromboembolique 66% 72%

Poursuitedes AVK Risque

ambulatoire hémorragique 18% 19%

Tableau13 : Répartitiondesehoix entraînantuneprisede risque ehezle patient,
concernantla conduiteà tenir vis-à-visdes anticoagulantsdans le casclinique n03 :
réponses desdentistes ct des généralistes

133



4. Le derniercasclinique

Il traite d'unepatientede 40 ans qui estatteinted'un syndromedesanti-phospholipides
primaire.
Elle estpourcela sousAVI( maisavec une fourchetteINR compriseentre3 et 4 cal' elle a

présentéil y a 6 mois un évènementthrombocmbolique veineux récidivant malgré un INR à
2.5. Elle estdoncà FORT risquede récidive thrombotique.
Ce jour, son INR està 3.8
Elle doit subir l'extractiond'unedentincluse(gesteà FORT risquehémorragique)

• L'attitudeacceptéeici était de réalisercegeste enstoppantlesAVKal'ec un relais

par héparineniais la poursuitedesAVKsansmodificationdesposologiesétait

tolérée.

La condition indispensablerequiseétait la nécessitéde réaliserde cegesteen

milieu hospitalier,sanslaquellel'attitudeétait jugéerisquée.

• La réponse«poursuitedes AVK en cabinetde ville» n'étaitpasadaptéecarà

risquehémorragiquepour le patient.

• L'arrêt des AVK sansrelaispar héparineet le relaisaccompagnantun geste

effectuéen cabinetde ville exposeparcontrele patientà un risque

thromboemboliqueimportantdoncnon accepté.

DONC:

La réponsejugéeconformepour le casnuméro4 estdoncla poursuitedes AVK en milieu
hospitalierou le relaishépariniqueen milieu hospitalier
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Graphique 29 : Quatri èm ecasclin ique
Conduite à tenir des dentistes et desgènèralistes vis àvis des AVK
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Graphiq ue29 : Pri se der isque ou absencede pri se der isque chez lesdentistes etles
généralistes pour le quatrièm ecasclinique.
L a décision des dentistes et des généralis tes n'i mplique le plu s souventpas de pri sede r isque pour l e
patient dans cequatrième cas cli nique . Lesdentistes sont moins nombreu x à prendre des risquesque les
généralistes

• Le tableau 14 concernantle cas clinique 4, retrouve une répartition plus disparatedes

réponsesmais égalementavec une prédominance pour le r elais hép arinique en

ambulatoire. L'arrê t des AVK sans relais est également choisi parun nombre

important de praticien .

Naturedu risque Dentistes Généralistes

Arrêt AVK sans relais Risque

ambulatoire ou hospitalier thromboembolique 28% 44%

Arrêt AVK avec relais Risque

AmbulatoireUNIQ UEMENT thromboembolique 58% 48%

Poursuite desAVK Risque

en ambulatoire hémorragique 14% 8%

T ableau 14 : Répartition des choix entraînantune prisede ri sque chez le patient,
concernant la conduite à ten ir vis-à -vis des anticoagulan tsdans le casclinique n04 :
r éponsesdesdentistes et des généralistes
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5. Pour l ' ensemble des cascli niques,comparaisondes résultatsen fonction de
la connaissance ou non de la recommandation par lespraticiens

a. Parmi lesdentistes

Graphique 30: Décision sans augmentation du risque
thromboembolique pour le patient:

Comparaison des réponses des dentistes en fonction de la
connaissance ou non de la recommandation

80
70
60
50

% 40

30
20
10

o

Il conna it la recommand ation

o ne connaîtpasla
recommandat ion

CAS1 CAS2 CAS3 CAS4

Graphique30 : Répartitiondes décisions entraînant uneabsence d'augmcntationdu
ri squethromboemboliquepour Ic patienten fonction de laconnaissancede a
recommandationou non chezIcsdentistes.
Les denti stes connaissant la recommand ation pr enn ent globalemen t moins de risqu e que les autres.
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b. Parmi les médecinsgénéralistes

Graphique 31 : Décision sans augmentation du risque
thromboembolique pour le patient: Comparaison des réponses des

généralistes en fonction de la connaissance de la recommandation ou
non

% I!J Connaît la recommandation
oNe connaît pasla recommandation

CAS1 CAS2 CAS3 CAS4

Graphique31 : Répartitiondesdécisionsentraînantuneabsenced'augmentationdu
risquethromboemboliquepour le patienten fonction de la connaissancede la
recommandationou non chezlesgénéralistes
Les génér alistesconnaissant la recommandation prennent globalement moins derisque que les autres.

6. Pour l'ensemble des cas cliniques, compara ison des résultatsen fonctiondes
âgesdespraticiens

L 'âgen'influencepas de façon remarquableles résultats des réponsesaux questionnaires.
Aucun lienremarquablen'a été mis en évidence entre le fait d'avoir plus ou moinsde 50 ans
et le fait de prendredesdécisionsà risquehémorragique ou thromboembolique ou non pour le
patient.
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DISCUSSION
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1 FORCES ET FAIBLESSES DE L'ETUDE

A. Forcesde l'enquête

1. Représentativitéde l'échantillonde dentistcsct de généralistes

La Lorraineest une région riche endiversitégéographique(zonesurbaines,zonesrurales)et

démographique.

• On compteainsi, des zones rurales ou scmi ruralesdépeupléeset à la population

vieillissante,principalementsituéesen Meuse del'Ouestou dans IcsVosges,sans

oublier la zone ferrifère au nord de laMeurtheet Moselleet lescantonsrurauxde

la MoselleEst.

Les informationsprécédentes sont accessibles sur le site Intemet: !lltp:,..' www.lorraine.santè.uouv.fr

• Parallèlement,on trouve deszonesurbainesavec unedensitémédicaleplus

importantetelles Metz, Nancy,Bar-le-Duc,Lunéville...

La populationde praticiensdentisteset généralistesa étésélectionnéeparmi toutecetterégion

par tirageau sort, cc quiconstitueunemeilleurereprésentativitéà l'échellenationale.

2. Un taux deréponsesatisfaisant

Le taux deréponseestsatisfaisantavec 211questionnairesrécupéréssur latotalitédistribuée

aux 560praticienstirés au sort dans toute larégionLorraine,soit un taux deréponseglobal de

38% répartide lamanièresuivante: 35% chez lesdentisteset 40% chez Icsgénéralistes

(Graphique 4)
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Plusieursélémentsont contribuésil obtenirce taux de réponse:

a. Un sujetconcernantdenombreuxpraticiens

Les AVK sontde plus en plus prescritsavec600 000 patientstraitésen Francechaqueannée

scIonuneenquêterécentede l'AFSSAPS(2) et le nombrede patientsambulatoiressousA VK

s'amplifietoujoursplus.

Le sujetde lagestiondes AVK chezles patientsnécessitantdessoinsdentaires,touchedonc

quotidiennementles dentisteset médecinsgénéralistes.

Le fait d'êtredirectementet fréquemmentconcernépar le problèmefut probablementun atout

importantpourcontribueril un taux de réponsesatisfaisant.

b. Une diffusion variée desquestionnaires

Les graphiques5 et 6montrentque la répartitiondesquestionnairesa étérelativement

homogènedansles deux groupes« dentistes»et « généralistes».

La voie postale:

- Des enveloppescachetéespar le CHU étaientutiliséespour diffuser les enquêtesparcourrier

augmentantainsi la force de persuasiondc l'étude,

- Une courtelettre de présentationsignéepar les ProfesseursWahl, Lecornpte,Aubrègeet

moi-mêmepour les généralistes,et par le Dr Gangloffpour les dentistesaccompagnaitles

questionnaires.

- Une enveloppetimbréeaccompagnaitchaqueenvoi afin d'améliorerencoreles chancesde

réponse.

Malgré cesinitiatives, la voie postalefut celle ayantpermisd'obtenirle moinsbon taux de

réponse:22.5%de réponseschezles dentisteset 31 % deréponseschezles médecins

généralistes(tableau10).
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Les FIVIC :

- Le questionnairea étédistribuéen début desoiréeet récupéréavant latin de chaqueréunion,

ce quiévitait de différer la récupérationdesenquêtesct contribuaità améliorerle taux de

réponse.

- De plus, maprésencesur placepermettaitde meprésenter,de présenterl'étude,d'en

expliquerles enjeux et lescaractéristiques.

Ce modede diffusion a permisles meilleurstaux deréponseavec 53% desquestionnaires

récupéréschez lesdentisteset 56% chez lesgénéralistes(tableau 10).

Le téléphone:

Cetteméthode,bien quecontraignantecarchronophage,offre la possibilitéd'obtenirdes

réponsesspontanées,sansdocumentationpossibleavantla réponsedéfinitive du praticien.

Ce nombreimportantde questionnairesrécupérésa permisunemeilleureextrapolationdes

résultatsà la populationgénérale(tableau 10).

c. Un questionnairerelativementcourt

Le questionnaireétait court avec desquestionsà choix uniquepour la plupart(hormis les

questionsconcemantle modede connaissancede larecommandationet celle concernantles

freins rencontréspar lesdentistes),permettantune analysestatistiquede meilleurequalité.
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B. Les biais

Certains biais ont puinterféreravecl'analysedes données.

1. Biais d'échantillonnage

• La populationde praticienssélectionnéeest répartie de façonprécisedans toute la

Lorraine mais les réponsesobtenuessont purementanonymes.Il cst donc

impossibledeconnaîtreexactementla répartitiondans lesdifférentsdépartements

desquestionnairesobtenus.

• De même, on peut penser que lesmédecinssélectionnéspar les FMC sont peut­

être plus avides de formation, ct par là même, plus au courant desdernières

recommandations.

2. Biais de résultats

• En cas de réponse par voiepostale,unedocumentationpréalableau remplissage

desquestionnairesa pu biaiser les résultats.

• De même, lors des FMC, lesréponsesont pu êtrecollégialesavecconcertationdes

praticiensentre eux,préalableauremplissagedesquestionnaires.

• Le manquede temps, aumomentdes FMC ou des appelstéléphoniquesa pu

égalementconstituerun biais dansl'interprétationdes résultats.

• Enfin, lesmédecinsont purépondreselon leursconnaissancesdu sujet et non pas

selon leur réelle pratiquequotidienne.Sanscompterqu'unavis auprès du praticien

responsablede laprescriptionestpeut-êtreparfoisdemandé(cardiologue,

angiologue... ) maisn'apas pu être pris encompteici.

3. Biais dans le reeueil des données

• La retranscriptiondes données dans untableauEXCEL, initialementrecueilliesde

façonmanuscrite,a pu fairel'objet d'erreursinopinées,mais abénéficiéd'unedouble

lecture par deuxobservateursdifférents,étrangersà l'étude,afin delimiter ce biais.

142



Il. INTERPRETATION DES RESULTATS

L'objectifprincipal cie cetteétucle estcie déterminerdunepart si larecommundation

cie la SFMBCB et cie la SFC est bienconnueclesprofessionnelscie santéct en

particulier ici clesdentisteset clesgénéralistes,et d'autrepart, si elle estcorrectement

appliquée.

A. Connaissancede la recommandation

1. Diffusion cie la recommanclation

a. D'une manièregénérale

• L'enquêtenousrévèleque lamajeurepartiecles praticiensconnaîtla recommandation,

ce qui prouveque ladiffusion cie cc textea étésatisfaisante.

• Cettediffusion a peut-êtretoutefoisétécie meilleurequalitéchezles dentistesqui sont

plus nombreux(74% cI'entre eux)à déclarerconnaîtrece textecontreseulement64%

desgénéralistes(graphiques7 et 8).

b. Enfonctiondes âges

La répartitiondes âgesobservéesur legraphique 9, nousapprendque parmi les

praticiensqui connaissentla recommandation,on note pluscie sujetsciemoinscie 50 ans.

En effet, 80% desdentistesdemoinsde 50 ans laconnaissentcontre70% desplus de 50

ans.Chezles généralistes,66% desmoinsde 50 ans laconnaissentcontre61% des plus de

50 ans.

• La diffusion s' est peut êtreégalementfaite via lesétudesuniversitairesde chacun,

dont les plus âgésn'ont pas pubénéficier.

• Les plusjeunessont peut-êtreaussi plusà l'écoutecles nouveautés,s'appuyantsur les

textesrécents,en contrepartied'uneexpériencequ'ils n'ontpas encoreacquise.

Ce graphiquenousmontreque lesdentistessemblentmieux informésque lesgénéralistes.
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c. Enfonctiondu milieu d 'exercice

• Le graphique 10 montreque la diffusion de la recommandations'estfaite defaçon

équitablect plutôt satisfaisantedans lesdifférentsmilieux d'exerciccavecplus de

60% desdentisteset desgénéralistesinformés. Il n'y a pas dedifférencesignificative

d'informationcntre le milieu rural eturbain.

• Là encore,on remarqueque les dentistessemblentmieux informésque lesgénéralistes.

cl. Lesmoyensde diffusion

• Chezles dentistes,et conformémentà ce qui s'cstréellementpassé,le moyende

diffusion le plus retenua été lapresseavec52% de réponses.La recommandationa

effectivementd'abordété diffuséelargementdansle MBCB (cf. chapitreC partie1)

(graphique Il)

• Les généralistesont étéinformésmajoritairementvia la formationcontinueavec53%

de réponses(graphique 12)

2. Lcs risquesassociésaux anticoagulantsselonles praticiens

L'évaluationde cerisquepermetd'apprécierl'état de connaissancede la recommandationpar

le praticien.

Avant 1966, il étaitclassiqued'interrompreun traitementparAVK avanttouteextraction

dentaire(3) car le risqueprédominantaux yeux des professionnelsde santéétait le risque

hémorragique.

Mais M.J. Wahl (l) cn 1998avait montréquele risquethromboemboliquclors d'une

modificationdes AVK, était bien plus à craindrecarpotentiellementgravevoire fatal, quele

risquehémorragique,Tel est lemessageclé de larecommandationde la SFMBCB et de la

SFC.
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a. Risquespredominantliés auxAVKselon lesdentisteset les

généralistes

Le graphique14 montreque chez lesdentistescommechez lesgénéralistes,la craintedu

risquethrombocmboliquelors d'unemodificationdes AVK prédominesur celle du risque

hémorragiquesi ceux-ci sontpoursuivis,reflet quel'idéemaîtressede larecommandation

est globalementbien perçuepar lespraticiens.

o Lesgraphiques15 et 16montrentavecforce, quec'estla recommandation

elle-mômequi a permiscc changementd'opinionpuisquela majoritédes

praticiensqui connaissentle textc craignentle risqueemboliquealorsque

parmiceux qui ne leconnaissentpas,c'estle risquehémorragiquequi est le

plus anxiogène.

o On peutencorevoir à traverscesgraphiquesque lesdentistessemblentplus

avertisde larecommandation,avec80% de réponsesconformesau textechcz

les dentistescontre74% seulementchezles généralistes.

b. Risquesencourusà l'arrêt desAVKdurant quelquesjours selonles

dentisteset lesgénéralistes

Oc la mêmemanière,le graphiquesuivant(graphique17) exploreencorece sujetct

prouveà nouveauqued'unemanièregénérale,les praticienssontplutôt bien informés

puisqu'ilssontd'avismajoritairementque le fait destopperles AVK durantquelques

jours augmentele risque thromboembolique.

o Les graphiques18 et 19marquentici encorel'impactde larecommandation

sur lesréponsesdespraticiens.En effet, pour les dentistesct généralistesqui

ne connaissentpas larecommandation,on remarqueclairementque l'arrêt des

AVK durantquelquesjours avantun soin dentairene modifie pas lerisque

thromboemboliquevoire estpréférablepouréviter les saignements.Parcontre,

ceuxqui ont étéinformécraignentplus le risqueembolique.

o Là encore,les dentistesapportentplus souventla réponseattendueque les

généralistes(74% desdentistesversus68% desgénéralistes).
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B. Application de la ,'ecommandation de la SFMBCB et de la SFC

La recommandationestplutôt bien connue maisest-ellebien appliquée?

L'applicationde larecommandationpar lespraticiensa étéévaluéede 2façonsdifférentes:

• Tout d'abord,de manière théorique parl'intermédiairedu questionnaired'ordre

général avec dcsquestionsserapportantaux relationsentredentisteset généralistes,

entrepraticiensct patients, auxconduitesà tenirglobales(l'clais héparinique,

réalisationde l'acteen milieu hospitalierou en ville ... )

• Puis demanièreplus concrète, parl'intermédiairede 4 mises ensituationclinique.

Le but était de savoir si les réponses étaientconformesà larecommandationou non.

1. En théorie

CI. Sollicitation desgénéralistesparlesdentistes

La recommandationstipulequ' « lin contactpréalableavec lemédecinresponsabledn suivi

dn traitementpar AVKdu patientes!indispensable».

• D'aprèsle graphique 20, 89% desdentistesdéclarentdemandersystématiquement

avis auxgénéralistesconcernantla conduiteà tenir vis-à-visdesanticoagulantsavant

de réaliserun soin dentaire. Par contred'aprèsle graphique 21, seulement42% des

généralistesprétendentêtre« souvent»sollicitésà ce sujet et 37% le sont« parfois».

Lesdentistes,confrontésauxproblèmesdesanticoagulantsen cabinet de villeenvoientpeut­

êtrefacilementlespatientsse faire opérer enmilieu hospitalier,sanssolliciter autant le

médecingénéraliste, ce qui pourraitexpliquercettedivergenced'opinionentreles deux

groupes,
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b. fJefe chirurgical dentaireen cabinetde ville 011 en milieu hospitalier ?

Pourtantseuls2% d'entreeux avouentcependantavoir un recourssystématiqueau milieu

hospitalieren cas detraitementpar AVI( (graphique 20).

Les réponsesapportéesà ce questionnairene sont quethéoriqueset nereflètentpeut-êtrepas

toujours les pratiquesréelles.

Cetteattitudeest compréhensibleétantdonnéles contraintesd'un tel acteen cabinetlibéral:

* préopératoires(nécessitéd'obtenirun INR inférieurà4 datantde moinsde 24h

avantle geste)

* peropératoires(nécessitéde suivreun protocoleopératoireprécisavec

principalementréalisationd'unehémostasecorrectevoire utilisation de colle biologique,

extrêmementonéreuse)

* postopératoires(nécessitéd'un suivi rapprochédu patientet d'assurerunecontinuité

dessoinsen restantjoignable).

Mais en contrepartie,cettedécisiongardele mauvaiscôtéde lasurchargedesservices

d'odontologieet dechirurgiemaxillo-faciale,

La réalisationde l'actechirurgical dentaireen milieu hospitalierdoit doncêtre réservéeaux

conditionsprévuesdansla recommandation(cf. arbredécisionnelimage4 au chapitre

résultats).

Elle ne doit pasêtresystématique,la plupartdesactespouvantêtre réalisésen cabinetde ville.

Mais celaest-il réellementapplicable?
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c. Re/aishépariniquesystematiqueoupas?

Un relaispar héparineest systématiquementdemandéaux généralistespar 8% dcsdentistes

(graphique20), alors que lesgénéralistcsont l'impressiond'êtresollicitésà ce sujet

«souvent»pour 13%d'entreeux et« parfois»pour 19% d'entreeux (graphique 22).

• De nombreusesétudes(46-55,82) ont démontréque les patientstraitéspar AVK au

long cours etbénéficiant(hm soin dentaire,présentaientun risquehémorragiquemais

minime ct facilementjugulépar desmoyensd'hémostaselocaux, rendantinutile voire

dangereusela modificationde cetraitement.

• Oc plus, le relais des AVK par desHBPM ou HNF reposesur unniveaude preuve

modesteet il n'existepasd'essairandomiséà ce sujetmaisde simplesétudesde cas

(86-89),

• Cettestratégieest toutefoispossibleen casd'interventionà risquehémorragique

important(inflammationlocaleimportnnte.v..)(4) mais doitresterexceptionnelle,

l'attituderecommandéeétantla poursuitedesAVK.

cl. Informaiion dumédecingénéralistepal' /e dentisteaprèsI 'acte

dentaire

La recommandationinsistesur l'informationdespraticiensresponsablesdu patientet

particulièrementdu médecintraitantpar « un compterenduopératoireà remettreau patient.

Celui-ci doit comprendrela dernièrevaleur connuede /lNR avantl 'intervention, /e type

d'interventionréaliséeet /eprotocoled'hémostaseutilisé. » (4)

• 86%desmédecinsgénéralistesdéclarentnejamaisrecevoirde fiche de liaison

concernantl'acteopératoireréalisé(graphique 23).

• Parallèlement,85% desdentistesinterrogésavouentne pasétablir de fiche deliaison à

l'attentiondu médecintraitant.

La communicationde l'informationmédicaleentreles dentisteset lesmédecinsgénéralistes

est donctrès insuffisante.Elle estpourtantla basede soinsde qualité.
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e. lnformationdu patientpar le dentiste

La recommandationsouligneégalementl'impérativenécessitéd'informationdu patientet de

continuitédessoins.

« La continuitédes soinsdoit être assuréeen casde saignementpost-opératoire», ({ pour/a

phasepost-opératoire,des instructionsclaires doiventêtre données{(U patient» (4)

Informaiion du {Jal ienl :

• 54% desdentistes(graphique24) déclarentfournir à leur patientune information

adaptéequantaux suitesopératoiresavec:

o la liste des règleshygiéno-diététiquespostopératoiresà suivrevisantà

respecterle caillot pour éviterune complicationhémorragique.

o la liste des gestessimplesà réaliserpour traiterun saignementminime.

• Parallèlement,53%des généralistessontdu mêmeavis (graphique25).

Les opinionssont doncconcordantes,gaged'uneexactitudedes informations,mais il faudrait

dansle futur améliorerencorecespourcentages.

La préventionest baséesur J'informationdu patientet apourconséquence,le

désengorgementdes servicesd'accueildesurgencesdeshôpitaux(SAU).

f Continuitédessoins

La continuitédessoinsdoit égalementêtre assuréepar le praticienresponsablede l'acte

dentaire(4) . Il devrafournir à sonpatientsesproprescoordonnéesou cellesd'unconfrèreou

d'unestructured'astreintejoignableen cas debesoin.Cettedémarchepourraitégalement

désencombrerles SAU.

En fait, 52% desdentistesaffirment assurercettecontinuitédessoinscontre26% des

généralistesseulement(graphique24 et25).

Informationdu patientet continuitédessoinssontdirectementliés puisqu'unpatientayant

bénéficiéd'uneinformationclaire et objectivequantaux complicationspotentielles

postopératoires,fera probablementmoinsappelà sondentisteen casd'hémorragies

mineures!!
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Au total:

Concernantl'applicationde larecommandation,sur le planthéorique,il existeune

discordancedans lesréponsesdespraticiensconcernantla sollicitation desgénéralistespar les

dentistes;l'unedeshypothèsespossiblesrestel'aiguillagesystématiquedespatientsvers le

milieu hospitaliersansrecoursà l'avis du médecingénéraliste,mêmesi seulement2% des

dentistesdéclarentprocéderainsi.

Le relaishépariniquesembleêtreégalementencoretrop présentdans lespratiquesmais il

existelà encoreunedivergenced'opinion.

Enfin la communicationentrelesdentistesct lesgénéralistesest àaméliorernettement.Enfin,

l'information du patientpar sondentisteesteffectuéemaispourraitêtre encoreaméliorée

ainsi que lacontinuitédes soins,

Mais qu'enest-il enpratique?

Le chapitresuivantestconsacréà l'étudede l'applicationpratiquede la recommandationde

la SFMBCB et SfC, évaluéepar l'intermédiairede casconcretspermettantune miseen

situationclinique.
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2. En pratique:les cascliniques

85% desdentistesont prétenduappliquerla recommandationpour chaquepatientet

occasionnellementpour 15%. Aucun n'adéclarénc jamaisrappliquer(graphiquc 12).

Pourtant,tous lesdentistesont relevéau moinsun frein à laréalisationd'unactechirurgical

dentaireen poursuivantles AVK.

Dans50% des cas,au moins3 freins ou plus étaientindiqués.

L'élémentle plus contraignantpour 87% d'entreeux est lerisquehémorragique,puis la

nécessitéd'obtenirun INR datantde moinsde 24h avantle gesteopératoirepour51% d'entre

eux (graphique13).

a. Analysedes réponses aux cascliniques

• Les conduitessontappropriéeslors desituationsextrêmes:

o gesteà FAIBLE risquehémorragiquechezun patientà FA lBLE risque

thromboemboliquecommedansle premiercas

o gesteà FORT risquehémorragiquechezun patientà FORT risque

thromboemboliquecommedansle derniercas.

Les graphiques26 ct 29 des cascliniquesn" 1 et 4 sontplutôt rassurantsavecune majorité

desréponsesorientantles patientsvers l'absenced'augmentationdu risque

thromboemboliquechezles dentisteset chezles généralistes.

On remarquede façonconcordanteavecles donnéesretrouvéesdansl' « étudede la

connaissancede larecommandation»que lesréponsesdesgénéralistessontun peumoins

satisfaisantesque cellesdesdentistes.Ceci estpeut-êtreimputableau fait qu'ils sontmoins

bien informésde j'existencede cetterecommandationcommeil a déjàété souligné.
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• Par contre, dans lessituationsintermédiaires:

o gesteà FORT risquehémorragiquechez unpatientil FAIBLE risque

thrornboemboliquecomme dans lesecondcas

o gesteà FAIBLE risquehémorragiquechez unpatientil FORT risque

thromboemboliquecommedans letroisième,

les réponsesne sont pasconformesaux recommandationsdans lagrandemajoritédes cas.

Bien que denombreusesétudesaient montré quela plupartdes actesdentairespouvaientêtre

réalisésen poursuivantles AVK, lesgraphiques27 et 28des cascliniquesn02 et 3offrent

desrésultatsopposésavec unemajoritédesréponsesorientantles patientsvers uneprisede

risquethromboemboliqueou hémorragiquechez lesdentisteset chez lesgénéralistes.

On remarquelà encoreque lesréponsesdesgénéralistessontun peu moinssatisfaisantesque

celles desdentistes.

b. Aquel/es conduites vis-à-vis desAVKcorrespondentcesprisesde

risque?

b.l Conduites entraÎnant une prise de risquethromboembolique

Lesdécisionsentraînantuneprisede risquethromboemboliquerestentle plus souventcitées

o L'arrêt des AVK avec relais parhéparine

Le relaispar héparinea « longtempsétéconsidérécommel'option depriseen chargechezles

patientsà haut risquethromboemboliqueet enparticulierles porteursde prothèsevalvulaire

mécanique»(4)
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On remarquequedanslc troisièmecas elinique,d'aprèsle tableau 13, l'attitudeà risque

la plus souventcitéc est le relais héparinique, peut-ètrechoisi en raisond'un risque

thrombocmboliquefort dû à une prothèsevalvulairemécaniquemitrale incitant à un

systématiquerelais par héparine,

Plusieurspointssontà souligner:

o Effectuerun relais par héparinen'estpassansdifficulté: les héparinesnon

fractionnéessontparfoiscompliquéesà équilibrer,et nécessitentsouventune

hospitalisationpour la duréedu relais.

o Les Héparinesde basPoidsMoléculairene sontpasapprouvéesofficiellementen

cas deprothèsevalvulaire (37, 90) ellessontde plus contre-indiquéesen cas

d' insuffisancerénale,

Le relais parhéparineresteencoretrop souventcité, alorsquela recommandationréserve

cetteindicationaux situationsà trèsfort risquehémorragiquesoit:

o Toutechirurgieavecun état inflammatoirelocal importantet doncà risquede

saignementabondant.

o Toutechirurgie réaliséesousanesthésiegénérale.

o D'aprèsl'arbredécisionnel(image 4), aux gestesde chirurgiedentaireà haut

risquehémorragiqueet nécessitantun INR supérieurà 3 ou en casde non

coopérationdu patient(tableau8).

De plus, commecité plus haut, cettestratégiereposesur un niveaude preuvemodestesans

essairandomisémaisseulementde simplesétudesde cas (86-89).

Enfin, le coût d'unehospitalisationpourun relais parhéparineest loin d'êtrenégligeable

comparéà celui de 7joursde bainsde boucheà l'Exacyl® qui estd'environ80 dollars, selon

Gondy(91).
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o L'arrêtdesAVK sans relais parhéparinc

- Quantà l'arrêtdesAVK sans relais,c'estunestratégiequi doit resterexceptionnelle.Elle

peut toutefoisêtre envisageablecn casdefaiblerisquethromboembolique(fibrillation

auriculaire sanscardiopathiesous-jaccnteou antécédentde thromboseveineusepm/onde)

selon larecommandationde laSFMBCB et de la SFC.

Contrairementà ce questipulentles recommandationsnord-américaines(92) qui autorisent

cettestratégiepour les prothèsesvalvulairesaortiquesà faible risquethrombocmbolique,le

textede laSFMBCB et SFCpréconisede ne pasarrêterles AVK chez toutporteurd'une

prothèsevalvulairemécanique.

b.2 DécisionsenlraÎnanluneprise derisque f1élllorragique

o La poursuitedes AVK avec un gesteréaliséen cabinet

Cetteattitudeexposele patientà un risqueplutôt hémorragiquemaison remarquequ'elle

estnettement moins souventcitée. Ce risqueresteprédominantaux yeux de nombreux

praticiens

c. Comparaisondesréponsesenfonctionde la connaissanceou non de

la recommandation

Enfin d'aprèsles graphiques 30 et 31,il est importantde soulignerl'impact indéniablede la

recommandationsur lespratiquesavec desdécisionsorientantvers uneaugmentationdu

risque thromboemboliquemoins fréquentechez lespraticiensconnaissantla recommandation

et ccci de façonhomogènepour tous les caseliniques.

Chez lesdentisteset généralistesqui connaissentla recommandation,le messageessentiel

sembleêtre assimilé.Ce messageimpliqueque toutemodificationdes AVK apporteun risque

thromboemboliquenon négligeableet susceptibled'engendrerdescomplicationssévères

voire fatalesalors que lesrisqueshémorragiquesencourussont souventpeusévères,en tous

cas non fatals etfacilementjuguléspar desmoyenssimplesd'hémostaselocale
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d. Comparaisondes résultats avecla li tt érature

d.1 E/1quête de M.J Wahl

Une enquêteparue dansle JADA en 1996 (93),réaliséepar MJ Wahl, auprès de l'ensemble

des médecinsdu New Castle County,spécial isésen hématologie, cardiologie,médecine

interne et médecine généralea permis d'analyserleur conduiteà tenir vis-à-vis des

antithrombotiques lorsde soins dentaires.

Le sondagea été envoyé par courrier à 230 médecins avec 41% de taux de réponse.

Il l eur était demandéde répondrepar « oui » ou par « non » à la question :« Modifiez-vous

l 'anticoagulation parAVK?» pour des situationsde chirurgie dentaire àplus ou moins fort

risquehémorragique (détartrage,extraction dentaire simple,multiple,... ) et pourdes

situations médicales àplus ou moins fort risquethrornboemboliqu e.

• La majoritédesmédecins ont réponduvouloir modifier les AVK avant unechirurgie

dentaire.65% despraticiensdécidaientde modifier les AVK avantau moins un des

actes dentairesproposés! 10% prenaient cette décisionavant tout acte chirurgical

dentaire. Seulement26% décidaientde poursuivreles AVK à la mêmedose.

_

PHYSICIANS WHO DO NOT ALTER WARFARIN
fOR ANY DENTAL PROCEDURES

_ �:�~�l�~�I�;�~�~�N�:�N�~�~�~�:�~�~�T�R �A�~�~�'�;�:�'�E�A�N�R�;�~�t�.�"�~�:�O�C�E�O�U�R�E �S
_ PHYSICIANS WHO ALTER WARFARIN FOR

ALL DENTAL PRO CEDURES
INCOMPLETE RESPDN SES

Image 5 :Répartit ion desmédecins en fonctionde leu r gestion des AVK quelque soit le
risque hémorragiqu ede la chir urg ie dentaire envisagéeou le ri sque thromboembolique
du patient. Image reprisede l'enquêtede Wahl (93) paruecn 1996 dansle JADA .
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Ceschiffres n'ont pas pu être comparés avec ceux de notre étudecar les résultats des

praticiensdansl'étudede 1996 ne prenaient pas encompteles différentsdegrés de risque

hémorragiqueet thromboembolique.

Par contre, leursconclusionsont pu êtrecomparéesaux nôtres:

• Dans l'étudede Wahl, il était noté uneabsencede consensusentre lesdécisionsdes

différents praticiens.

Dans notre étude lesréponsessemblent tout de mêmecoordonnéesavec un taux de

« réponsen'entraînantpas de prise derisque»globalementcomparableentre lesdentistes

et lesgénéralistespour chaquecas clinique. Lespraticiensrépondentglobalementmieux

lorsqu'ilsconnaissentla recommandation.Enfin la majoritédes prises de risque

s'oriententvers un risquethromboemboliqueplutôt qu'hémorragique.

• Dansl'enquêtede Wahl,concernantdesmédecinsNord-américains,l'unticoagulation

était moins souventmodifiéechez lespatientsporteursde valvesprothétiques

cardiaquesce quisuggèreunedifférencedepratiqueavec les résultats dutroisièmecas

cliniquepour lequel lamajoritédespraticienss'estorientéevers une relaispar

héparine.

• Enfin, dansl'étudede Wahl, ils'estavéré que lespraticiensles plusexpérimentés

(exerçantdepuis plus longtemps)modifiaientmoinssouventlesantithrombotiques

avant une chirurgie dentaire.

Notre travail n'apas mis en évidence dedifférencenotableentre lesdécisionsdes

praticiensde plus ou moins de 50 ans que ce soit chez lesdentistesque chez les

généralistes.

Noschiffresne peuvent êtredirectementcomparésà ceux del'enquêtede Wahl, afin de

déterminersi les dentistes etgénéralistesactuels enLorraineprennentdesdécisionsà plus ou

moins haut risquethromboemboliqueou hémorragiqueen comparaisonauxpraticiensNord­

américains.Nouspouvonstoutefoisconclure deJ'indéniableimpactpositifde la

recommandationde laSFMBCB et de la SFC sur lespratiquesgrâce auxgraphiques15 et

16, 18et 19,30 et 31.
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d.2 Enquêtede MLassa/le

M.Lassallea réaliséun sondageen 2005 (94)visantà étudierla conduiteà tenir vis-à-visdes

AVK de 28médecinsgénéralisteset de 18dentistesfrançais lorsduncextractiondentaire.

Cetteenquêterévélaitque seulement4.5% desmédecinsgénéralistespréconisaientcie

poursuivreles AVK pour un tel geste. Parcontre,68% étaientd'aviscie stopperles AVK et

deffectuerun relais parhéparine.

Parmi lesdentistes,50% seulementavouaientêtre prêtsà réaliseruneextractionpotentielleen

poursuivantles AVK à conclitioncie respecterun protocoledhémostaseprécis.

D'aprèsnotre étude,la majeurepartie clesclentistesprétendentappliquerla recommanclation

(85% l'utilisent pourchaquepatientet 15%occasionnellement)clone sontprêtsà réaliserune

extractiondentaireenpoursuivantles AVK (graphique12) contreseulement50% dans

l'enquêtecie Lassalle.

Mêmes'il n'estlà non plus paspossiblede comparerles pourcentagesdesrésultats,J'étudecie

Lassallene prenantpas encomptelesdifférentsdegrésde risquehémorragiqueet

thromboembolique,on peut toutcie mêmeconclureque lesréponsesde nospraticienssur les

cascliniques1 et 4 sontrassurantespar rapportaux clonnécscie l' enquêtecie Lassalle,

antérieurà la recommanclation.Celle-ci aprobablementeu uneinfluencepositivesur les

pratiquesce quiappuieencoreles résultatscles graphiques15 et 16, 18 et 19,30 et 31.

Il n'enestmalheureusementpascie mêmepour les cascliniques 2 et 3 où lesprisesde risque

restentencoretrop fréquentes.
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c. En résumé

Concernantla connaissancede larecommandation:

- Cetteétude nous révèle que larecommandationde laSFMBCB et SFC est

relativementbien connuedespraticiensdentisteset généralistes.

Elle est mieuxconnuepar lesdentistesque par lesgénéralisteset par lespraticiens

de moins de 50 ans.

La diffusion s'estsemblet'il faite de façonéquitableentre lesdifférentsmilieux

d'exerciceruraux, semi ruraux et urbains.

Concernantson application:

Le questionnaired'ordre généralrévèleque:

un contactpréalableau gestedentaireentre ledentistect le généralistene semble

pastoujourseffectuéde façonsuffisante,les avisà ce sujet étantquelquepeu

divergents

le recourssystématiqueau milieu hospitalierpar lesdentistesen cas detraitement

par AVK sembleêtrerelativementfréquentsanssollicitation préalablede l'avis du

généraliste.

Les avis quant au relaishépariniquesont égalementdivergentsentregénéralisteset

dentistes.

L'informationdu médecingénéralistepar ledentisteaprèsl'actedentaireest

médiocreet à améliorernettement.

L'information du patient par sondentistesembleêtresatisfaisante,la continuité

des soins restantà améliorer.

LesréponsesClUX", CCIS cliniquesrévèlentque:

La recommandationsemblerelativementbien appliquéelors desituationsà risques

thromboemboliqucsct hémorragiquesextrêmesmais uneprisede risquereste trop

fréquentedans le cas desituationsà risquesintermédiairesoù l'arrêtdes AVK

avec ou sans relais parhéparinereste tropsouventcité.

Là encore,elle semble un peu mieuxappliquéecar probablementmieux connue

par lesdentistesque par lesgénéralistes.
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Enfin, l'impact positifde la recommandationsur lespratiquessembleindéniable

avcc uneprisede risqueconcernantla gestiondes AVK nettementmoins fréquente

chez lespraticiensconnaissantle textede la SFlVlBCB et SFC.
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CONCLUSION
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"Il is time to stopintcrruptinganticoagulanttherapyfor dentalsurgcry"Wahl 1998

Par unesynthèsede la littérature, M.J.Wahl, en 1998, marque un tournantdécisifdans la

conceptionde la gestion desanticoagulantslors d'un actechirurgicaldentaire.

Malgré cette étudemarquante,lespratiquessemblaientdifficiles à changer.

C'estainsi qu'en2006,à l'initiative de laSFMBCB et de la SFC,naissentles premières

recommandationsconcernantla gestiondes AVK enchirurgiebucco-dentaire.

Toute décisionmédicaledoit faire suiteà l'évaluation« bénéfice/risque».

Il existe un risquethéoriquedesaignementaprès unechirurgiedentaireréaliséesous AVK

mais ce risque est minime par rapport au risquethromboemboliqueencouruen casdurrêtdes

AVK.

L'objectifde notre étude estd'évaluerla connaissanceet l'applicationde cette

recommandationchez lesprofessionnelsde santéet plusparticulièrementchez lesdentistesct

chcz les médecinsgénéralistes.

Parl'intermédiaired'unquestionnairecomprenantune partiethéoriquecomposéede

questionsd'ordregénéral et une partiepratiqueavec une mise ensituationcliniquepar 4 cas

concrets,cetteenquêtea permisd'identifier les habitudesd'environ 100dentisteset 100

généralistesen Lorraine,concernantle gestion des AVK lors de soinsdentaires.

Cetterecommandationest finalement bienconnuedes praticiens. Elle esttoutefoisun peu

mieux connue par les dentistes que par lesgénéralistes(74% versus 64% desgénéralistes

déclarentla connaître).

Concernantsonapplication,il semblequ'ellesoit correctementappliquéepar lespraticiensen

cas desituationsà risquesthrombocmboliquesou hémorragiquesextrêmes,mais une prise de

risquedemeurefréquente dans lessituationsà risque intermédiaireou l'arrêt des AVK avec

ou sans relais parhéparinereste encore tropsouventcité.

Le recourssystématiqueau milieuhospitalierpar lesdentistessembleêtrerelativement

fréquent et les opinionsconcernantle relais parhéparinene sont pasuniformesentre les

dentistes et lesgénéralistes,traduisant unehésitationdans laconduiteà tenir.

Un point essentiel resteà souligner:la communicationde l'informationmédicalepar le

dentisteaumédecintraitant semble êtreréellementinsuffisanteet pourtanttellement

indispensableàdes soins de qualité.
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En tous cas,l'impact positifde cetterecommandationest incontestablepuisqueles praticiens

qui la connaissentprennentglobalementmoinsde risquesque lesautres,

Mais les freins restentpourtantnombreux,essentiellementconstituéspar la craintedu risque

hémorragiqueet par la nécessitéd'obtenirun INR convenableprochedu gesteopératoire,

sansparlerde lapertede tempsoccasionnée,descontrainteshoraires,du coût de lacolle

biologique,de l'indispensablecontinuitéclessoinsà assurer"" faisantposerla questionde

l'applicabilitéde larecommandationen cabinetde ville,

Quoiqu'il en soit, lapoursuitedesAVK lors de laplupartdessoinsdentairesdoit doncêtre

désormaisla règle, à conditionde respecterun protocoleopératoirepréciscomprenantune

hémostasede qualité,
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Plusieursactionspourraientaméliorerla qualitédespratiques:

• Améliorer la diffusion de larecommandation

La recommandationsemblebien connuedes praticiensmais encoreincorrectementappliquée,

surtoutdansles situationsà risqueintermédiaire.

Les généralistessemblentmoinscorrectementinformésd'aprèsles résultatsstatistiques,

La longueur,bien quetoutefoisraisonnable,de soncontenupeut parfoisdécourageret faire

oublier les pointsessentielsqui sontcependantvisésen annexeà la fin de celle-ci!

Parconséquenton pourraitproposerla diffusion et notammentaux médecinsgénéralistes,

d'unsimpledépliant,résumantles pointsessentiels,et à laquelleles praticienspourraient

facilementavoir recourscommecellequi suit (annexe5).

• Améliorer la communicationdes informationsdu dentisteau médecingénéraliste

L'autrepoint importantà soulignerest lacommunicationdes informationsdu dentisteau

médecingénéralistequi sembleinsuffisanteor celle-ci est ungagede soinsde qualité.

Il seraitjudicieux de proposerla diffusion d'uncfiche deliaisonuniverselleet rapideà

remplir visantà transmettrel'information au médecintraitantet auxautresspécialistes

concernés.(annexe6)

• Améliorer l'information du patient

L'informationdu patientest égalementessentielleet pourraitpasserparune pagespécifique

apparaissantdans toutcametAVK ou uneplaquedansles sallesd'attentevisantà informer

desrisquesencouruspar l'arrêt desAVK lors desoinsdentaires(annexe7)
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• La créationde cliniquesd'anticoagulants(95, 96)

Certainspaysont créés desstructuresspécialiséesdans lagestiondesanticoagulants:ce

sont lescliniquesd'anticoagulants(CAC) ou centrede surveillancedestraitements

antithrornbotiques(CESTA).

La premièreCAC est née en 1949 auxPays-Bas.A ce jour, il existeplus de 80cliniques

dans ce pays quisuivent90% despatientssousAVK.

En Italie, lapremièrea été fondée en 1989.L'Amériquedu Nord, l'Espagne,l'Allemagne

et l'Angleterrepossèdentaussi ce type destructure.

En France,la premièrea été fondéeàToulouseen 1998.D'autrescentreont été créé cs

depuisdansnotrepays.

Cescliniquesont undoublerôle: la gestiondu traitementanticoagulantct l'éducation

thérapeutiquedespatientsvia desconsultationsindividuelleset engroupe,qui estd'une

importancecapitale.

Plus de 1000patientsont étépris en chargepar laCAC de Toulousedepuissacréation.

Afin d'évaluerl'efficacitéd'unetelle structure,une étudea comparéle tempspassédans

la fourchettethérapeutiqued'INR de 163patients/annéessuivis par laCAC et de 149

patients/annéessuivis de façonconventionnelle.Il s'estavéré que !cspatientssuivis par la

CAC passaientplusde temps dans lafourchettethérapeutiqued'INR que les patients

suivis de façonconventionnelle[97].

Le développementàplus large échellede cesstructuresspécialiséespermettraitde

faciliter la gestiondes AVK ct derépondreaux questionsdespraticiens,commepar

exemplela conduiteà tenir lors d'un soindentaire.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIREGENERAL DESTINE AUX GENERALISTES

1) ('Oll}W;sSC:'-I'OIlS /a l'(!colJlllwmlal;oll concernant la prise eu chargedespatientsSOllS anti­
vitaminesK (A VK) en chil'lll'git! buccodentairede /0 sociétéfrancophonede médecineel
chirurgie buccale(S'FJ1BCfl)en collaborationavecla societéfrancaisede cardiologie
(SFC) :'

ConnnentFavcz-vousconnue? par le boucheil oreille
par internet
par courner
par la presse
pm les l'MC
autres: .

o OUI

D OUI
D OUI
D OUI
D OUI
D OUI

D NON

D NON
D NON
o NON
o NON
D NON

2) LesdentistessOl/hai/cll/-il.\' voIre ol'is concernant!a conduiteà tenir vis cl vis desAVK chezles
patientsnécessitantunechirurgie den/aire?

o Souvent
[1 Parfois
o Rarement
o Jamais

3) LeschirurgiensdentistesVOliS demandent-ifsplutôt d'effectuerllll re/ais pOl' héparinequelle
({uesoit la situation? 0 Souvent

o Assezsouvent
[J Rarement
[] Jamais

-l) Concernantles AVKen chirurgie buccodentaire,(fllel ris{{ue VOliS semblele plus cl craindre?

D le risquethrombocmboliquesi le traitementest stoppé?
o le risquehémorragiqued'ungesteréalisésousanticoagulant?

5) SelonVOliS, le/ait de modifierdUl'allt {{lIelques jours untraitementpar AVK(arrêt temporaire
avecou sans l'claispar héparine,diminutiondeposologie):

o augmentele risquethrombocmbolique
o ne modifie pascc risquesur un si court laps detcmps
o estpréférablepouréviter tout risquehémorragique

6) Cne th-hede liaison arec le compte-renduOlJr!l'atoire l'VUS est-elleadressée(Jar le dentiste
suitecl la réalisationdu gestechirurgical?

D Souvent
o Assezsouvent
o Rarement
o Jamais

7) Lespatientssont-ilsselonl'DUS informés, {Jar le dentiste:
Desconseilspostopératoires:pouréviter tout saignementet pour traiterpardesgestes
simplesles saignementsmineurs 0 OUI D NON
Des numérosàcontacteren casde saignementnon contrôlable 0 OUI 0 NON
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIREGENERAL DESTINE AUX DENTISTES

I} COl1llai.<.;se:-\'o/fS /(/ recolJllJlmu!a/;ol1 COI1CC'l'JlOn! la prise en chargedespatientsSOliS anti-vnannnes K
(,-II K) en chirurgie bnccodcntairede lasoctctéfrancophonedemédecineel chirurgie buccaleen
cotlaborationm'cc la sociétéfrançaisedecardiologie (SFCj?

DOUI D NON

COlI/lJlen/ / '(/\'C-\'O!fS COIIIIII ? par le boucheà oreille
par internet
parcourrier
par la presse
par les FMC
autres: .

Cl OUI D NON
DOUI
DOUI
D OUI
DOUI

D NON
D NON
D NON
D NON

o vous nesouhaitezpasdérogerà vos habitudes
o vous neconnaissezpas larecommandation
o le niveaude preuvevous sembleinsuffisant

o pourchaquepatienttraité parAVK
o occasionnellement
o JEHll<l.1S

CJ NON: pourquoi ?

2) L 'applial/e-l'olls ?
DOUI

3) [orsau '1111 potlen! SOifS A VK nécessitedessoinsdenlaires:
o Vousdemandezsystématiquementau médecintraitantd'effectuerle relaisparhéparine
[J Vous effectuezce relaisvous-même
o Vous laissezsystématiquementle médecintraitantdéciders'il poursuivrales AVK ou non
o Vous adressezle patientsystématiquementen milieu hospitalier

4) Quelssont, selonVOliS, les fi'eiJls qui rendentun soin dentairesalis AVK contraignant?

o le risquehémorragique
o la perte de tempsoccasionnéepar l'hémostaselocale?
o les interactionsmédicamenteuses 0 avec lesanalgésiques(AINS, aspirine)

o avec l'antibioprophylaxie
o la nécessitéd'uncontrôleINR rapprochéavantl'intervention'1
o lescontrainteshoraires(actesà réaliseren débutsemaine,matinée)?
o la nécessitéde suivreun protocoleopératoireprécis?
o la nécessitéd'unecontinuitédessoins,de resterjoignable'?

5) Concernantles AVK en chirurgie buccodentoire,({[(el risquevoussemblele plus Il craindre?

o le risquethromboembolique,si le traitementest stoppé?
o le risquehémorragiqued'ungesteréalisésousanticoagulants?

6) SelonVOl/S, lefait de modifier durant (flle/qlles jours lin traitementpar A VK (arrêt temporaireavecou
sansre/ais par héparine,diminution deposologie):

[J augmentele risquethromboembolique
o nemodifie pas cerisquesur uncourt laps de temps
o estpréférablepouréviter tout risquehémorragique

7) Transmettez-vousIl sonmédecintraitant /flle t1chede liaison m-ec ce compterenduopératoire?
DOUI 0 NON

8) Remettes-vous aupatient /fne liste desnllmérosde téléphoneà contacter(le votre ou desservices
d'astreinte)ail cas 011 il rencontrelin problèmeunefois de retour à domicile?

DOUI D NON
9) Remettez-vousau patientpaf' écrit, une listed'instructionsconcernantle respectdu caillot en

postopératoireimmédiat,ce qll 'il doit manger,boire, faire 01/ nepasfaire pour nepasdésorganiserle
caillot et éviter les saignementset concernantles gestessimplesen cas desaignements?

DOUI D NON
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ANNEXE 3 : CAS CLINIQUES DES GENERALISTES

Le dell/isle FOltS demandeconseil pa}' rapport aUIJ'oilemenl aJ1licoogll!aJlI d'lin de FOS patien/s.

Il va subir uneextractiondentairesimpledans48h (faible risquehémorragique).Il est traité par
AVK en raisond'unefibrillation atriale permanenteavecun INR ce jour à 2.6 (fourchetteentre2 et
3). lia 50 ans,le scorede CHADS est il 1.

D Vousdécidezde poursuivreles AVK
o Vous stoppez les AVK avec relaispar héparine
o Vous stoppezles AVK sansrelais

Vous préférezeffectuercetteprise encharge: o en ambulatoire
o en milieu hospitalier

Le dell/iste l'Ol/S demandeconseilpar rapport al{ trailement anticoagulantd'un de vos palien/s.

Il a 80 ans. Il nécessitel'élimination de 6foyers infectieuxdentaires,réaliséecn lin temps.(fort risque
hémorragique),pour un remplacementvalvulaire mitral. Il est SOIIS AVK en raisond'unc FA
permanente.Le scorede CHAOS est à 6. L'INR du jour est à 2.4 avecune fourchetteentre2 et 3.

o Vous décidezde poursuivreles AVK
o Vous stoppezles AVK avecrelaispar héparine
o Vous stoppezles AVK sansrelais

Vous préférezeffectuercettepriseen charge: o en ambulatoire
o en milieu hospitalier

Le dentistevousdemandeconseil[Jar raplJort al{ traitementanticoagulantd'lin de vos patients.
Il souhaiteextraireunedentcarieuse(faible risquehémorragique)à un de vospatientsde 70ans,qui
est sousAVK en raisond'uneprothèsevalvulaire mécaniquemitrale. La fourchetteINR entre3 ct -l.S.

o Vous décidezde poursuivreles AVK
D Vous stoppezles AVK avecrelaispar héparine
o Vous stoppezles AVK sansrelais

Vous préférezeffectuercettepriseen charge: D en ambulatoire
o en milieu hospitalier

Le dentisteVOliS demandeconseilpar rapport al/traitementanticoagulantd'lin de vos patients.
C'estune femmede 40ansqui est atteinted'un syndromedes anti-phospholipides.
Elle est pour cela sousAVK maisavecune fourchetteINR entre3 ct 4 car elle a présentéune récidive

de thromboseveineuseprofondesousAVK.
Ce jour, son INR est à 3.8
Elle doit subir l'extractiond'unedent incluse(fort risquehémorragique)

o Vous décidezde poursuivreles AVK
o Vous stoppezles AVK avecrelaispar héparine
o Vous stoppezles AVK sansrelais

Vous préférezeffectuercettepriseen charge: o en ambulatoire
o en milieu hospitalier

Quelleest votre tranched'âge: 0 moinsde 30ans D de 30à 50 ans
Exercez-vousen milieu: 0 rural 0 senti-rural

o plus de 50 ans
o enville

Scorede CHADS 2::2 : risquethromboemboliqueélevé
INSUFFISANCECARDIAQUE CONGESTIVE 1 point HYPERTENSIONARTERIELLE 1 point
AGE> 75 ans 1point DIABETE SUCRE 1 point AVC ou AIT 2 points
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ANNEXE 4: CAS CLINIQUES DES DENTISTES

1) MI' T. se présenteà vouspour une extractiondentairesimple dans-l8h (FAIBLE risque
hémorragique).Il est traité par A VK en raisond'unefibrillation atriale permanenteaveclIll INR ce
jour à 2.6 (fourchetteentre2 ct 3). Il a 50ans,le scorede CHAnS est à I.

o Vous décidezde poursuivreles A VK
o Vous stoppezles AVK avecrelais par héparine
o Vous stoppezles AVK sansrelais

Vous préférezeffectuercettepriseen charge: o en ambulatoire
o en milieu hospitalier

2) MI' Y" 80 ans, VOliS estadressépour l'élimination dl' 6 foyers infectieux dentaires,réaliséecn lIll

temps,(fORT risquehémorragique),avantun remplacementvalvulaire mitral. Il est sousAVK en
raisond'uneFA permanente.Le scorede CHAOS està 6. L'INR du jour est à 2A avec une fourchette
entre2 et 3. 0 Vous décidezde poursuivreles A VK

o Vous stoppezles AVK avecrelais par héparine
o Vous stoppezles AVK sansrelais

Vous préférezeffectuercettepriseen charge: o en ambulatoire
o en milieu hospitalier

3) MI" T., 70 ans,doit subir l'extractiond'unedentcarieuse(gesteà FAIBLE risque hémorragique).Il
estsousA VK en raisond'uneprothèsevalvulaire mitrale de type mécaniqueavecun risque
thromboemboliquedonc fort. La fourchetteINR est entre3 ct 4.5.

o Vous décidezde poursuivreles AVK
o Vous stoppezles AVK avecrelais parhéparine
o Vous stoppezles AVK sansrelais

Vous préférezeffectuercettepriseen charge: o en ambulatoire
o en milieu hospitalier

Une patientede 40 ansest atteinted'un syndromedesanti-phospholipidesprimaire.
Elle est pour cela sousAVK maisavecune fourchetteINR compriseentre3 et .4 car elle a présentéil

y a 6 mois un évènementthromboemboliqueveineux récidivantmalgréun INR à 2.5. Elle est donc à
FORT risquede récidive thrombotique.
Ce jour, son INR està 3.8
Elle doit subir l'extractiond'unedent incluse(gesteà FORT risquehémorragique).

o Vous décidezde poursuivreles AVK
o Vous stoppezles AVK avecrelais par héparine
o Vous stoppezles AVK sansrelais

Vous préférezeffectuercettepriseen charge: o en ambulatoire
o en milieu hospitalier

Quelleest votre tranched'âge: 0 moinsde 30 ans0 de 30 à 50 ans
Exercez-vousen milieu: 0 rural 0 semi-rural

o plus de 50 ans
o en ville

Scorede CI-IADS ;:::2 : risquethromboemboliqueélevé
INSUFFISANCECARDIAQUE CONGESTIVE 1 point HYPERTENSIONARTERIELLE 1 point
AGE> 75 ans 1 pointDIABETE SUCRE 1 point AVC ou AIT 2 points
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ANNEXE5: DEPLIANT DESTINEAUX PROFESSIONNELSDE SANTE

DANS QUELLE SITUATION SETROUVE VOTRE PATI ENT ?

Objectif INR O<INR < 2 2<INR<3 3<INR<4 INR>4

Risque Pas de geste 1 \ \ Il 11 1il )' 1'11\1 1'.\ rn », Pas de geste
hémorragique immédiat r. li , , \ ' " l', " 1, \ \ " immédiat
modéré Renvoi au Hémostaselocale Hémostase locale Renvoi au

médecin Sutures Sutures médecin
traitantpour Compression par Colle biologique trai tant p OUT

équilibrer INR compresse imbibée conseillée équilibrer INR
d' Exacyl Compress ion p ar < 4

compress e imbib ée
d'E xacvl

Risque Pas de geste I I< )' 1'1 1 Il l' X i ii l\ I I< ISI'I I .\ 1 l' \1 11)\ Pasde geste
hémorr agique fort immédiat l', ' II t �"�l�l�l�l�~ "" Hcl:lÎ \ \ \ h p:II ' immédiat

Renvoi au Hémostase locale 11l ' l' ari Jl I" ( Il' 1 HU Renvoi au
médecin Sut ures 111<1'\1 1 médecin
trai tant pour Colle hiclopiquc Hémostase locale traitant pour
équil ibrer INR conseill ée Sutures équilibrer INR

Compression par Colle bio logique < 4
compresse imbibée syst ématique
d'Exacyl Compress ion par

compresseimbibée
d'Exacyl
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ANNEXE 6: EXEMPLE DE FICHE DE LIAISON - COMPTE RENDU OPERATOIRE
Du dentiste pour le médecingénéraliste
Double au cardiologue, médecinvasculaire...

FICHE DE LIAISON

NOM PRENOM du patient:

ADRESSE

DATE DE NAISSANCE:

TYPE D INTERVENTION:
Classification du risque hémorragique: faible, modéré, fort

ATCD du PATIENT:

DATE DE L INTERVENTION:

PATHOLOGIE pour laquelleles AVK sont prescrits:
Classification du risque thromboembolique : faible, modéré, fort

FOURCHETTEde l' INR :

TYPE d'AVK PRESCRIT:

DERNIER INR : DATE:

AUTRES TRAITEMENTS EN COURS:

PRESCRIPTIONPOSTOPERATOIRE: antalgie:
prochain INR :
antibioprophylaxie?antibiothérapie '?
compressesd'Exacyl?

DATE DU PROCHAIN RDV:

COMPTERENDUOPERATOIRE

1) anesthésielocale OUI- NON

2) phasechirurgicale traumatique? OUI- NON

3) régularisation des septasosseuxet des bergesmuqueuses OUI- NON

4) curetagedes tissus ciegranulation et granulomesou kystes OUI- NON

5) mise en place d'un hémostatiquelocal résorbableau fond de l'alvéole: OUI- NON

6) suture des muqueuses: fils résorbablcs OUI- NON

7) compressionlocale par compressesimbibéesd'Exacylpendant lO minutes
OUI- NON

9) utilisation d'une colle biologique: OUI- NON

10) gouttièrede compression OU1- NON

II) Vis-à-vis clesAVK : poursuitedes AVK? OUI- NON
arréttemporaire?OUI- NON
relais héparinique?OUI- NON
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ANNEXE 7
PROPOSITIONDE PAGE SPECIFIQUEDANS LE CARNET AVK CONCERNANTLES

SOINS DENTAIRES SOUSAV](

Vous êtes àprésentSOllS traitementpar AVK.

Votre traitements'appelle:

Vous devezle prendrepourune duréede : .

L'objectif de votre INR se situeentre et .

Ce médicamentest unanticoagulant,c'est-à-direqu'il prévient la formation cie thrombi clansvotre cœuret vos
vaisseauxet qui pourraientêtre très dangereux!

Bien entendu,un anticoagulant« fluidifie» votre sanget donc augmentele risquede saignementpostopératoire.
Mais de nombreusesétudesont prouvéquece saignementn'estgue très rarementabondantct graveet qu'il peut
être facilementlimité pal"l'utilisation ciemoyenslocaux par le dentiste aprèsune chirurgiedentaire.

En revanche,arrêteree traitementanticoagulantcomportedes risquesnon négligeablesd'accidents
thromboemboliquesavec des conséquencesparfoisdramatiques(AVC, pouvantallerjusqu'mldécès).

En cas desoinsdentairesenvisagés:

Sonarrêt, mêmetemporaire,comportedes risques, ainsi est-il préférablede le poursuivrepour les gestes
invasifsminimes(telle une extractiondentaireparexemple)

Il est doncpréférablede ne pas lesarrêtersaufdanscertainessituationsnotammentles interventionsà haut
risquehémorragique...C'estbien entendule médecinqui prendracettedécision.

N'hésitezpas à lui en parler!
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RESUME DE LA THESE

En 1998,la revue systématique de Mr M.J.Wahl marque un tournant décisif dans la gestion des anticoagu lants
en cas de chirurgie dentaire en publiant la synthèsede 26publications. Celle revuede la litt ératuresoulignequ'il
existe un risque d e saignement l ors d'un acte chirurgical d ent aire réalisé sousA VK. mais ce risqu e est minime
par rapportau risquethromboembolique, parfois fatal, encouru lorsde l' interruption des anticoagulants. La
poursuitedesAVK est désormais larègleàconditionde réaliserune hémostasedequalité.
En 2006 et grâceà l'initiative de la Société Francophone de MédecineBuccaleet deChirurgie Buccale
(SFMBCB) et de la Société Française de Cardiologie (SFC), naissentles premièresrecommandationsconcernant
cc sujet et visant àuniformiser les pratiques.
L 'objectifde l 'étudeétait d'évaluer la connaissanceet l'ap plicationde celle recommandation chez les
professionnelsde santé. 200dentistes et médecins généralistesont été interrogésvia un questionnaire
comprenant unepartied'ordre généralet 4 cascliniques avec desrisqueshémorragiques et thromboemboliques
variés.
La recommandat ion semble bien connue, et un peu mieuxpar les dentistes. Elle semblebien appliquée pour les
situations combina nt desr isques extrêmes mais une prise de risque hémorragique e t thromboe mboliq ue reste
trop fréquente pour les situationsà risque intermédiaire.
L'i mpactpositif de la recommandationest par contre indéniable avec nellementmoinsde prisede risque vis-à­
vis des anticoagu lantschez les praticiensla connaissant.
Un point essentiel est enfin égalementsoulevé: la transmission de l'information est insuffisante. Une fiche de
liaisondestinée au généraliste pourrait être proposéeau dentiste,une page spécifiqueconcernantla gestion des
anlicoagu lants lors de soins dentaires pourrait apparaître dansle carnel AVK afin d'informerle patient. Enfin,
une ficherésumantla recommandati onpourrait être diffusée aux dentistes voire aux généralistes. Celle diffusion
des donnéesmédicales est le garant d'unemédecinede qualité.

In 1998,the systematicreview of M.J.Wahl marked a turning point in the management of anticoagulants incase
of dentalsurgery by publishing the synthesisof26 publications. This reviewof the literatureindicatedthat there
is arisk of bleeding during dental surgery underVKA , but this risk is minimal in comparisonwith the
thromboembolicrisks, sometimes fatal, occuring whenwhen the anticoagulantsare stopped. Continuing AVK
shouldconsequentlybe the rule if a goodquality hemostasis can be obtained.
ln 2006 and thanksto the initiative of SFMBCB andSFC, thefi rst recommendations in French language onthis
subject andaimingat standardizingpracticeswere published.
Theobjectiveof thisstudy was to assessknowledge and applicationof this recommendationby health
professionals. 200dentists and genera l practitioners were interviewed by meansofa questionnaire consisting of
a generalsection and 4 clinical caseswith varied risks of Ihromboembolism and of bleeding.
This recommendation seems widely known and better by the dentists. ft seems weil applied for situaIions
combiningextreme risks but sub-optimal responsesremain 10 0 frequent for situationsat intermediate risk.
On the contrary, the positive impact of the recommendation is indisputable: physicianstake less high-risk
decisionswhen they know the recommendation. An essentialpoint is finally also raised: the transmissionof
information is not optimal. A documentintendedfor the general practitioner could becompleted by dentists, a
specifie pageabout the management of anticoagulantsduring dental care could be insertedin the "anticoagulant
notebook"to inform thepatient. Finally, a summaryof the recommendationcould be madeavailable to the
dentistsand the general practitioners. Such diffu sion of the informationis the basis for an improved quality of
healthcare.

TITRE EN ANGLAIS: A surveyof200dentists and general practitionersofLorraine on the managementof
anticoagulantsin patientsrequiring dental surgery.
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